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RESUMO:

O artigo foi baseado em pesquisas, cujo objetivo foi fazer uma andlise preliminar para o
conhecimento e forma de tratamento ortodontico em pacientes com problemas periodontais,
através de estudos, relatando a grande duvida de muitos profissionais refere a possibilidade de
uma intervencao ortoddntica em pacientes com comprometimentos periodontais associado com
perdas Osseas severas, devido a doenca periodontal. Outro fator importante ¢ referente a
intensidade do tracionamento que deve ser aplicada nos dentes com comprometimentos
periodontais, que precisam ser mantidas dentro dos limites com a intensidade inferior a utilizada
em pacientes com periodonto integro.
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ABSTRACT:

The article was based on research, whose goal was to make a preliminary analysis for the knowledge and form
of orthodontic treatment in patients with periodontal problems, through studies, reporting a great many
professionals doubt concerning the possibility of an orthodontic intervention in patients with impairments
periodontal bone loss associated with severe, due to periodontal disease. Another important factor is related to
the intensity of the traction should be applied to the teeth with periodontal compromises that must be kept within
the limits with the intensity lower than that used in patients with healthy periodontium.
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INTRODUCAO

Através de revisdo literaria tive o objetivo de analisar a grande duavida de muitos
profissionais sobre a intervengao ortodontica em pacientes com comprometimentos periodontais
associado com perdas Osseas severas causadas pela doenca periodontal, e através de estudos
concluirem que o tratamento ortodontico pode ser realizado, sendo realizado com cuidados que
sdo fundamentais para o sucesso. O movimento dentario ortoddntico ndo deveria ser realizado
em pacientes com condigdes precarias de higiene bucal devido estudos realizados, Viazis et al.
(1990). os parametros clinicos periodontais, como (indice de placa - IP, indice gengival — IG, e
sangramento a sondagem - SS) que aumentam em um periodo de 3 meses apos o inicio do
tratamento ortodontico, concluindo que os pacientes analisados o actimulo de biofilme na
superficie dental, foi o fator etioldgico para a inflamacao gengival analisada nestes pacientes.

Para ter sucesso na remocao de fatores etiolégicos como o biofilme bacteriano e calculo
supra gengival e subgengival antes da colocagdo do aparelho ortodontico.O biofilme bacteriano ¢
a principal fator que causa a perda de suporte nos tecidos de sustentacdo periodontal, e sem o
auxilio de técnica de escovacao tipo de escova especifica para cada paciente e a importancia do
monitoramento cuidadoso de qualquer alteracdo no tecido gengival durante a movimentagao
dentaria assim alertando e corrigindo imediatamente para a técnica correta, para iniciar o
tratamento em tecidos sadios € o paciente apresenta habitos de higienizagdo adequados de
maneira correta para o sucesso no tratamento ortodontico Zafiropoulos et al. (2010).

REVISAO DE LITERATURA

De acordo com os estudos de Harfin (1999); Janson et al. (1997), a inflamagdo no
periodonto causa reabsorc¢ao periodontal, comprometendo a sustentagdo de um ou mais dentes
causando defeitos dsseos verticais ou horizontais provocado pela alteragdo no periodonto de
sustentacdo, dos dentes envolvidos, com isso causando diastemas tanto na regido anterior como
na posterior levando a procura do ortodontista para realizar o tratamento ortoddntico para corrigir
o diastemas da regido anterior que prejudicam a estética.

Stoner & Mazdyasna (1980) realizaram estudos sobre recessao periodontal em incisivos
inferiores de individuos com 15 anos de idade. O indice de placa médio encontrado foi 1,0 para
0s casos com recessao periodontal e 0,8 para os casos sem essa alteragdo. Os autores levantaram
a duavida se a recessao teria dificultado a higienizagdo ou o acumulo de placa se teria favorecido a
recessao.

Maynard & Wilson (1980) fizeram uma observacdo de pacientes com recessao
periodontal e mucosas alveolares no nivel cervical apresentam desconforto na higienizagdo do
local afetado. Os autores alertaram para os riscos de trauma local, causado por uma escovagao
vigorosa sendo de grande importdncia a instru¢do da forma de escovacdo devida estudos
realizados por Trossello & Gianelly (1979). A maioria dos pacientes que receberam o tratamento
ortodontico esta consciente da importancia dos cuidados de higiene bucal e por outro lado,
muitas vezes apresentando hdbitos de escovagdo vigorosa e agressiva.

Algumas pesquisas, tém registrado problemas na técnica de escovagdo dos pacientes da
casuistica, como o estudo de Stoner & Mazdyasna (1980) apresentaram maior frequéncia de



recessdo periodontal nos incisivos inferiores do lado esquerdo. Segundo os autores, este fato
ocorre possivelmente devido a maior forca exercida nesta regido, por pessoas destras, durante a
escovagao, provocando trauma gengival.

Através de avaliagOes realizadas em estudantes na Finlandia, Ainamo et al. (1986) em
uma localidade reconhecida como referéncia em qualidade de cuidados odontoldgicos e educacao
para saude bucal. Os resultados sugeriram que o elevado indice de recessdao encontrado nos
jovens de 17 anos da casuistica deveria ser mais atribuido a técnica de escovagdo do que
propriamente ao acumulo de placa ou desconhecimento sobre saude bucal. Os autores, concluiu
que a recessdo poderia ser reflexo da freqiiéncia exagerada de escovacdo, associada a forca
extrema em alguns elementos dentarios, resultando no trauma repetitivo na regido, com este
trauma levaria a inflamagao cronica, cujas respostas teciduais provocariam a destruicdo 0ssea e
do tecido conjuntivo de insercao.

De acordo com Smith (1997), em locais onde houvesse perda dssea presumivelmente o
trauma de escovagdo poderia induzir a recessdo. Esta ocorreria em funcdo do trauma de baixa
intensidade, repetitivo, em um tecido gengival possivelmente fino e inflamado.

Os resultados da pesquisa de Tezel et al. (2001) reforcam a ideia da influéncia do
trauma mecanico da escovacdo dentdria na ocorréncia da recessdo periodontal. Os autores
examinaram 110 individuos, sendo 55 destros e 55 canhotos. Os canhotos apresentaram maior
indice de recess@o do que os destros, sendo as areas de recessdo nos canhotos se localizavam
mais do lado esquerdo e nos destros do lado direito. A gravidade das recessdes aumentaram em
razdo direta do aumento na quantidade de escovagdes realizadas (por utilizar técnicas incorretas),
uso de pastas abrasivas e escovas com cerdas duras.

Viazis et al. (1990), Enfatizaram que o movimento dentario ortoddntico ndo deveria ser
realizado em pacientes com condig¢des precarias de higiene bucal, e sem o auxilio de técnica de
escovagdo, e tipo de escova especifica para cada paciente. Devido a aplicagdo de associagdo de
técnicas incorretas de escovagdo, associada de forgas ortodonticas, com presenca de inflamagao.
Por esse motivo, a importancia do monitoramento cuidadoso de alteragdes no tecido gengival
durante o tratamento ortodontico, assim alertando e corrigindo imediatamente. O autor concluiu
que o tecido gengival representa uma referéncia de saude periodontal, portanto, o sangramento a
sondagem deve ser avaliado, uma vez que a presenca continua de inflamacdo pode levar a
recessao localizada. Desta forma, ¢ fundamental a terapia periodontal associado a uma 6tima
anamnese do paciente antes da colocagdao do aparelho ortodontico, incluindo a remog¢ao de
fatores etioldgicos como o biofilme bacteriano e calculo supra e subgengival.

A avaliacdo do indice de placa deve ser realizada e repetida em intervalos regulares,
para testar a cooperagao do paciente e ter o controle de suspender o tratamento caso 0 mesmo nao
colabore (MENEZES et al., 2003).

Artun & Grobéty (2001), relatam a grande duvida de muitos profissionais refere a
possibilidade de uma intervengdo ortodontica em pacientes com comprometimentos periodontais
associado com perdas dsseas severas, devido a doenga periodontal.

Zafiropoulos et al. (2010) tratamento ortodontico pode ser realizado pelos profissionais,
porém com cuidados que sdo fundamentais para o sucesso, iniciando com tratamento periodontal
prévio para a eliminacao da inflamagdo e tornando o periodonto sadio para iniciar o tratamento
ortodontico. Sabido que s6 deve iniciado a for¢a ortoddntica apds a doenca periodontal estiver
estabilizada, caso seja negligenciado e aplicado forga ortoddntica sera o fator responsavel para o
agravamento acelerado da perda Ossea.

Zachrisson (1996); Mathews & Kokich (1996) recomendaram ainda a espera de 4 a 6
meses de intervalo entre um tratamento e outro para se assegurar € que o tratamento serd iniciado
em tecidos sadios e se o paciente apresenta habitos de higienizacdo adequados,e de maneira
correta.



Ogihara & Wang (2010) observaram maior ganho de inser¢do ao realizar forcas
ortodonticas extrusivas aplicadas em dentes com defeitos infra-6sseos apods tratamento
regenerativo. Estudos de técnicas regenerativas em movimento ortodontico mostram o
fechamento de bolsas associado a condigdes periodontais saudaveis, e redu¢dao de profundidade
de sondagem com ganho no nivel clinico de tecido de inser¢do e auséncia de sangramento a
sondagem sendo resultantes do tratamento periodontal regenerativo. Em seus estudos mostram
que esses ganhos sdo mantidos ap6s movimentagao ortodontica.

Cobo et al. (1996) em seus estudos referente a intensidade do traciona mento aplicado
nos dentes associado ao comprometimentos periodontais precisam ser mantidas dentro dos
limites sendo, forcas extremamente leves com a intensidade inferior a utilizada em pacientes com
periodonto integro. Em periodonto integro, o centro de resisténcia do dente esta localizado entre
o terco oclusal e o ter¢o médio da raiz, em dentes unir radiculares ¢ em multirradiculares de 1 a 2
milimetros apical mente a furca. O centro de resisténcia depende da quantidade de insercdo do
dente no 0sso, a reabsorcao 0ssea causa alteracao na posicao do centro de resisténcia, que causa a
migra em direcdo apical e, quanto maior for a distancia entre o ponto de aplica¢do da forca e o
centro de resisténcia do dente, maior tendéncia a inclinagao do dente.

Apo6s o posicionamento oclusal dos dentes, a perda 6ssea ¢ continua até a estabilidade
do tratamento, neste momento deve-se realizar a conten¢ao definitiva desses elementos dentarios,
sendo esta conten¢do envolvendo todos os dentes comprometidos pela doenga periodontal, como
¢ comumente realizada em tratamentos periodontais.

Através de estudos Naranjo et al. (2006); Ristic et al. (2007) em um curto periodo apds
o inicio do tratamento ortodontico, indicando o acimulo de biofilme na superficie dental, sendo
considerado a principal razdo para a inflamagdo gengival analisada nestes pacientes. As reagdes
inflamatoérias, caracteristicas da gengivite e da periodontite, atinge diretamente os tecidos
gengivais, causando inflama¢do dos tecidos observa-se vermelhiddo, tumefacao gengival e facil
sangramento a sondagem, devido ao aumento da permeabilidade vascular e do fluxo sanguineo
na regido devido a grande atividade inflamatoria.

Além disso, Naranjo et al. (2006),0bservaram que os brackets influenciam a composi¢ao
da microbiota subgengival indiretamente, ocorrendo um aumento significante na contagem e
frequéncia de Phorphyromonsa gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella
nigrescens € Fusobacterium nucleatum em um curto periodo (3 meses) apenas ap6s a colagem de
brackets.

As condi¢des supragengivais relacionadas ao tratamento ortodontico sdo reversiveis em
pacientes com bom padrao de higiene bucal.

Naranjo et al. (2006) através de estudos clinicos a alteragdes na dimensdo muco
gengival podem ocorrer durante o tratamento ortodontico, ao contrario do que se acreditava, essa
mudangcas sdo independentes da extensdo apicocoronal da gengiva inserida e queratinizada



Fonte: http://www.revistasobrape.com.br/arquivos/set 201 1/artigo6.pdf
Figura 1 — Aumento gengival: A e B) inicial, C e D) apos gengivoplastia e gengivectomia.

Através de estudos da literatura, Wennstrom et al. (1996) utilizaram aparelho fixo em
macacos para mostrar que a inflamagao induzida por biofilme e a espessura do tecido gengival
marginal sdo fatores determinantes para o desenvolvimento de retragdo gengival. Partindo deste
principio, mais recentemente, Melsen & Allis (2005), em um estudo retrospectivo em adultos,
demonstraram que os parametros relacionados com o desenvolvimento e aumento de retragdes
gengivais em dentes que sofreram vestibularizagdo e em presenga de retracao antes do tratamento
ortodontico, ouve um altura da gengiva queratinizada.

Movimentagdo dentéria favoravel

O mau posicionamento dentdrio no arco ¢ um fator predisponente para o
desenvolvimento de retragdes gengivais (Figura 2).

A literatura apresenta que, mesmo em adultos com mordida extremamente profunda em
pacientes com retragdes gengivais podem ser tratadas com sucesso através da utilizacdo de
aparelhos ortodonticos fixos.

Os autores Zimmer & Seifi-Shirvandeh (2007) observaram uma diminuicdo média de
2,05 mm na profundidade de retracdes em incisivos inferiores, e nenhum aumento foi observado.
Nesses casos, os procedimentos de cirurgia plastica periodontal s6 devem ser realizados apos a
terapia ortodontica, desde que uma adequada faixa de tecido queratinizado esteja presente e que o
paciente consiga manter a regido livre de biofilme microbiano (Figuras 2).

: b {3y
Fonte: http://www.revistasobrape.com.br/arquivos/set_2011/artigo6.pdf
Figura 2 — Retragdo gengival: A) em dentes que serdo submetidos & movimentagdo favoravel — ndo ha necessidade
de intervencdo cirargica antes do tratamento ortodontico; B) associada a mal posicionamento dentario, com auséncia

de gengiva queratinizada — necessidade de cirurgia plastica periodontal previamente ao tratamento ortodontico

Movimentagao dentaria desfavoravel



Defeitos do tipo retracdo ndo irdo se desenvolver enquanto o dente se move dentro do
osso alveolar. Adicionalmente, a vestibularizacdo ortodontica dos dentes, por si s6, ndo causa
retracdo gengival. Estudos retrospectivos demonstraram que ndo existe relacdo significante entre
a vestibularizagdo de incisivos centrais mandibulares e o aumento de retracao gengival tanto em
adolescentes (ARTUN & GROBETY, 2001) quanto em adultos (DJEU et al., 2002; YARED et
al., 2006).

Djeu et al. (2002), relataram que 8 dos 67 pacientes avaliados exibiram um aumento
mensuravel na retracdo gengival de pelo menos 0,5 mm, no entanto, a analise estatistica nao
mostrou correlacdo entre a vestibularizagdo do incisivo central mandibular e retracdo gengival.

Melsen & Allis (2005) demonstraram ainda nao haver associagdo entre o overbit € o
overjet pré-tratamento e a presenga de retracdes. Neste estudo, apenas 2,8% dos individuos
desenvolveram retracdes maiores que 2 mm e 5% das retragdes gengivais pré-existentes
apresentaram melhora.

Yared et al. (2006) sugeriram que a inclinacdo final dos dentes ¢ um fator mais
importante no desenvolvimento de retracdes gengivais do que a quantidade de vestibularizagdo.

Segundo esse estudo, 92,86% dos pacientes que desenvolveram retracdo gengival
apresentam inclinacdo final de incisivos igual ou maior que 95°. Outro fator importante
observado foi a espessura gengival. Cerca 93% dos pacientes que desenvolveram retracdo
gengival tinham espessura gengival menor que 0,5 mm. Apesar da presenca de inclinagdo final, a
severidade das retracdes foi reduzida quando a espessura da margem gengival foi maior que 0,5
mm, indicando que este ¢ o fator decisivo.

Por outro lado, um estudo experimental em macacos, (WENNSTROM et al., 1996)
demonstrou a formagdo de deiscéncia Ossea na area vestibular de incisivos ap6s o movimento
anterior excessivo, o que pode ser um fator predisponente para a ocorréncia de retracdes
gengivais na presenca de biofilme.

Limitacdes do tratamento

Para obter um resultado satisfatério da movimentagao ortodontica faz-se necessario um
exame clinico e radiografico e uma anamnese bem realizados, especifica para ter referéncia sobre
habitos de higiene, alimentagdo e costumes cultural, tornando mais objetivo as analises dos dados
especificos a este paciente, tornando mais especifico a atuacao do profissional, como se possuem
Tibério et al. (2005). Observaram que aproximadamente 80% dos pacientes idosos necessitam de
algum tipo de intervencao periodontal, como raspagens e maior intensificacdo dos cuidados de
higiene; em aproximadamente 10% dos pacientes necessitam de tratamentos periodontais mais
complexos. A quantidade de osso alveolar na regido a ser movimentada ortodonticamente ¢ um
importante fator a ser observado, sendo o que determina o tipo de movimento que sera realizado.
Os pacientes idosos, em condigdes normais, apresentam uma diminui¢do das cristas Osseas
caracteristica do envelhecimento, que pode ser agravada pela presenca de doencas periodontais
ao longo da vida.

Segundo Harfin (1999) relata a quantidade de forca que se utiliza tem relagdo direta com
a quantidade de periodonto de inser¢ao de cada dente. A motivagdo do paciente representa nao s
um fator limitante, mas também determinante do tratamento, pois a ma colabora¢do do paciente
coloca em risco a estabilidade do mesmo.



Devido a idade avancada destes pacientes, muitos ainda recusam o tratamento
ortodontico e optam por tratamentos mais rapidos € menos dispendiosos, que levam a um maior
nimero de extragdes dentdrias e a instalacdo de proteses mais extensas.

CASO CLINICO 1

A paciente A. P. do género feminino, de 74 anos de idade, apresentava um diastema
interincisivos no arco superior que estava progredindo, provavelmente devido a diminui¢do no
periodonto de sustentacdo na regido e trauma oclusal nos incisivos (Fig. 1, 2, 3). A possibilidade
da realizacao de restauragdes estéticas nos incisivos centrais para o fechamento do diastema foi
descartada pela paciente, devido ao provavel prejuizo da estética do sorriso, decorrente do
tamanho exagerado destes dentes. Pelo mesmo motivo, o tratamento protético nao foi
considerado. Neste caso, a escolha da paciente foi o tratamento ortoddntico, por ser uma opg¢ao
conservadora, que recuperaria a estética do seu sorriso sem alterar a forma do dentes.

A movimentacdo ortodontica foi realizada com a colagem de braquetes da técnica
Edgewis e de primeiro pré-molar (dente 14) a canino (dente 23) do arco superior (Fig. 4, 5).
Como a paciente ndo apresentava sobressaliéncia suficiente para a lingualizacdo dos incisivos,
que possibilitaria o fechamento do diastema, foi necessario aumentar

FIGURA 1 - Fotografia do sorriso da paciente antes do tratamento ortodntico, FIGURA 2 - Fotografia intrabucal inicial, em uma vista frontal.
evidenciando o diastema interincisivos superiores, que constituia a sua queia

principal.

FIGURA 2 - Radioarafias periapicais iniciais,

Fonte:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1415-54192008000200010#fig02



a inclinagdo mesiodistal dos dentes para que os mesmos ocupassem maior espago no arco,
colaborando para a redug¢dao do diastema. O trauma oclusal foi removido por meio de ajuste
oclusal, com desgaste seletivo nos incisivos inferiores. O diastema foi fechado com o uso de
elastico corrente e fio de amarrilho 0,010”. O tratamento durou 7 meses e as ativagdes foram
realizadas a cada 40 dias. A contengdo foi realizada com pequenas restauracdes de resina
composta, unindo os dentes pelos contatos interproximais (Fig. 3).

Discussao

Atualmente ha uma grande indagacdo de muitos profissionais, sobre o tratamento
ortodontico em pacientes portadores de problemas periodontais, associados de perda ossea severa
causada pela doenca periodontal como relata Artun & Grobéty (2001); Zafiropoulos et al. (2010)
com este objetivo podemos observar através de estudos realizados o tratamento ortoddntico pode
ser realizado sim, sendo efetuado com cuidados que sdo fundamentais para o sucesso do
tratamento ortodontico, como o fator principal que ¢ a estabilizagcdo da inflamagdo gengival,
tornando o tecido periodontal saudavel para iniciar o tratamento ortoddntico.

Viazis et al. (1990) ja tem opinido divergente sendo o tratamento ortodontico ndo deve
ser iniciado em pacientes com condigdes precarias de higienizagdo bucal, por ser associado o
problema periodontal com tracionamento ortoddntico, acelerando o processo de retragdo
gengival.

Estudos de Naranjo et al. (2006); Ristic et al. (2007) conclui que apds o inicio do
tratamento ortodontico em um curto periodo de 3 meses apos o inicio do tratamento ortodontico,
a grande acumulo de biofilme relacionado em pacientes com bom padrdo de higiene bucal, sendo
ele a principal razao da inflamagao gengival, por este motivo o indice de placa deve ser realizada
regularmente para orientar o paciente , para obter o controle e se necessario suspender o
tratamento caso o paciente ndo colaborar, como cita em seus estudos (MENEZES et al., 2003).
Devido a inflamacdo no periodonto causando a reabsor¢do periodontal comprometendo a
sustentacdo de um ou de mais dentes causando defeitos 6sseos sendo verticais ou horizontais
causado pela alteracdo do tecido de sustentacdo do periodonto, ocasionando diastema e por este
motivo atingindo a estética do paciente fazendo o paciente procurar o ortodontista para corre¢ao a
este fator que agrava sua estética.

Maynard & Wilson (1980) observaram que pacientes com recessdo periodontal e
mucosa em nivel cervical causa desconforto na higienizacido do local afetado, sendo também um
grande problema pelo trauma oclusal causado por escovacdo vigorosa como foi realizado em
estudos por Stoner & Mazdyasna (1980).

De acordo com Smith (1997), e Tezel et al. (2001) em local com perda 6ssea Os autores
atribuiram os resultados a escovacao (por utilizar técnicas incorretas), uso de pastas abrasivas e



escovas com cerdas duras. Consideraram que os individuos com habitos regulares de higiene
bucal, muitas vezes agridem a gengiva, provocando ulceras marginais e recessao gengival.

Outro fator que tem grande importancia associado com problemas periodontais ¢ a
intensidade do traciona mento aplicado em dentes com comprometimentos periodontais, que sao
exclusivos para cada paciente, sendo forgas leves e inferiores ao de traciona mento em pacientes
integros.

A contengdo ¢ outra etapa de grande importancia, apds o posicionamento oclusal dos
dentes, a perda O0ssea ¢ continua, até a estabilidade do tratamento deve-se realizar a contencao
definitiva desses elementos dentarios. Esta conteng¢do envolve todos os dentes comprometidos
pela doenca periodontal, como ¢ comumente realizada em tratamentos periodontais.

Os dentes com comprometimento de suporte dsseo sdo mais passiveis a inclinacao,
devido seu centro de resisténcia estar localizado apical mente, tendo que ser tracionado mais
suavemente, tornando o tratamento mais dificil, Segundo Harfin (1999), dessa forma, todo e
qualquer tratamento ortodontico sO podera ser realizado apdés uma Otima anaminese,
acompanhada de exames radiograficos e analisar as perdas dsseas segundo Cabo (1996), quando
o periodonto esté integro, o centro de resisténcia do dente fica localizado entre o terco oclusal e o
terco médio da raiz, em dentes unirradiculares e em multirradiculares de 1 a 2mm apical mente a
furca. Como o centro de resisténcia depende da quantidade de inser¢ao do dente no osso, a reab-
sorcao Ossea causa alteracdo na posi¢do do centro de resisténcia, que migra em dire¢do apical,
sendo quanto maior for a distancia entre o ponto de aplicacao da forca e o centro de resisténcia do
dente, maior tendéncia a inclinagdo do dente.

CONCLUSAO

Com base na literatura revisada pode-se concluir que:

1) O tratamento ortoddntico de pacientes com envolvimento periodontal pode e deve ser
realizado, desde que os tecidos periodontais de suporte, embora reduzidos, estejam saudaveis,
livres de qualquer processo inflamatorio e que se utilize um sistema de forcas compativel com o
nivel de insercdo periodontal remanescente.

2) O primeiro passo seria uma anamnese bem feita, registrando a queixa principal e o
estado geral de satide do paciente.

3) O segundo passo seria analisar o estado de saude bucal, com diagnostico preciso da
condic¢do periodontal atual do paciente, através de um minucioso exame clinico e radiografico.

4) Se o paciente apresentar doenca periodontal ativa, essa deve ser tratada por um
periodontista.

5) Como o paciente apresenta seqiielas da doenca periodontal, o nivel 6sseo geralmente
esta diminuido com o deslocamento do centro de resisténcia para apical.

6) Os objetivos do tratamento ortoddntico, em pacientes com lesdes periodontais, sdo
diferentes dos casos tratados com periodonto sadio, onde almeja-se finalizar sempre com as seis
chaves da oclusdo de Andrews.



7) A manuten¢do dos resultados obtidos pelo tratamento ortodontico em adultos com
periodonto reduzido ¢ mais efetiva com a utilizagao de aparelhos de contengdo permanente € com
a manutencao da boa condic¢ao de saude periodontal.

8) Apos finalizado o tratamento ortodontico, o paciente deve estar ciente das suas
condig¢des periodontais e da necessidade de dar continuidade as visitas regulares ao periodontista
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