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RESUMO:
O artigo foi baseado em pesquisas, cujo objetivo foi fazer uma análise preliminar para o
conhecimento e forma de tratamento ortodôntico em pacientes com problemas periodontais,
através de estudos, relatando a grande dúvida de muitos profissionais refere à possibilidade de
uma intervenção ortodôntica em pacientes com comprometimentos periodontais associado com
perdas ósseas severas, devido à doença periodontal. Outro fator importante é 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 à utilizada
em pacientes com periodonto íntegro.
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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.
KEY WORDS: Periodontics, Orthodontics, Receding gums.



INTRODUÇÃO

Através de revisão literária tive o objetivo de analisar a grande dúvida de muitos
profissionais sobre a intervenção ortodôntica em pacientes com comprometimentos periodontais
associado com perdas ósseas severas causadas pela doença periodontal, e através de estudos
concluírem que o tratamento ortodôntico pode ser realizado, sendo realizado com cuidados que
são fundamentais para o sucesso. O movimento dentário ortodôntico não deveria ser realizado
em pacientes com condições precárias de higiene bucal devido estudos realizados, Viazis et al.
(1990). os parâmetros clínicos periodontais, como (índice de placa - IP, índice gengival – IG, e
sangramento à sondagem - SS) que aumentam em um período de 3 meses após  o início do
tratamento ortodôntico, concluindo que os pacientes analisados o acúmulo de biofilme na
superfície dental, foi o fator etiológico para a inflamação gengival analisada nestes pacientes.

Para ter sucesso na remoção de fatores etiológicos como o biofilme bacteriano e cálculo
supra gengival e subgengival antes da colocação do aparelho ortodôntico.O biofilme bacteriano é
a principal fator que causa a perda de suporte nos tecidos de sustentação periodontal, e sem o
auxílio de técnica de escovação tipo de escova específica para cada paciente e a importância do
monitoramento cuidadoso de qualquer alteração no tecido gengival durante a movimentação
dentária assim alertando e corrigindo imediatamente para a técnica correta, para iniciar o
tratamento em tecidos sadios e o paciente apresenta hábitos de higienização adequados de
maneira correta para o sucesso no tratamento ortodôntico Zafiropoulos et al. (2010).

REVISÃO DE LITERATURA

De acordo com os estudos de Harfin (1999); Janson et al. (1997), a inflamação no
periodonto causa  reabsorção periodontal, comprometendo a sustentação de um ou mais dentes
causando defeitos ósseos verticais ou horizontais provocado pela  alteração no periodonto de
sustentação, dos dentes envolvidos, com isso causando diastemas tanto na região anterior como
na posterior levando a procura do ortodontista para realizar o tratamento ortodôntico para corrigir
o diastemas da região anterior que prejudicam a estética.

Stoner & Mazdyasna (1980) realizaram estudos sobre recessão periodontal em incisivos
inferiores de indivíduos com 15 anos de idade. O índice de placa médio encontrado foi 1,0 para
os casos com recessão periodontal e 0,8 para os casos sem essa alteração. Os autores levantaram
a dúvida se a recessão teria dificultado a higienização ou o acúmulo de placa se teria favorecido a
recessão.

Maynard & Wilson (1980) fizeram uma observação de pacientes com recessão
periodontal e mucosas alveolares no nível cervical apresentam desconforto na higienização do
local afetado. Os autores alertaram para os riscos de trauma local, causado por uma escovação
vigorosa sendo de grande importância a instrução da forma de escovação devida estudos
realizados por Trossello & Gianelly (1979).  A maioria dos pacientes que receberam o tratamento
ortodôntico está consciente da importância dos cuidados de higiene bucal e por outro lado,
muitas vezes apresentando hábitos de escovação vigorosa e agressiva.

Algumas pesquisas, têm registrado problemas na técnica de escovação dos pacientes da
casuística, como o estudo de Stoner & Mazdyasna (1980) apresentaram maior frequência de



recessão periodontal nos incisivos inferiores do lado esquerdo. Segundo os autores, este fato
ocorre possivelmente devido à maior força exercida nesta região, por pessoas destras, durante a
escovação, provocando trauma gengival.

Através de avaliações realizadas em estudantes na Finlândia, Ainamo et al. (1986) em
uma localidade reconhecida como referência em qualidade de cuidados odontológicos e educação
para saúde bucal. Os resultados sugeriram que o elevado índice de recessão encontrado nos
jovens de 17 anos da casuística deveria ser mais atribuído à técnica de escovação do que
propriamente ao acúmulo de placa ou desconhecimento sobre saúde bucal. Os autores, concluiu
que a recessão poderia ser reflexo da freqüência exagerada de escovação, associada à força
extrema em alguns elementos dentários, resultando no trauma repetitivo na região, com este
trauma levaria à inflamação crônica, cujas respostas teciduais provocariam a destruição óssea e
do tecido conjuntivo de inserção.

De acordo com Smith (1997), em locais onde houvesse perda óssea presumivelmente o
trauma de escovação poderia induzir à recessão. Esta ocorreria em função do trauma de baixa
intensidade, repetitivo, em um tecido gengival possivelmente fino e inflamado.

Os resultados da pesquisa de Tezel et al. (2001) reforçam a ideia da influência do
trauma mecânico da escovação dentária na ocorrência da recessão periodontal. Os autores
examinaram 110 indivíduos, sendo 55 destros e 55 canhotos. Os canhotos apresentaram maior
índice de recessão do que os destros, sendo as áreas de recessão nos canhotos se localizavam
mais do lado esquerdo e nos destros do lado direito. A gravidade das recessões aumentaram em
razão direta do aumento na quantidade de escovações realizadas (por utilizar técnicas incorretas),
uso de pastas abrasivas e escovas com cerdas duras.

Viazis et al. (1990), Enfatizaram que o movimento dentário ortodôntico não deveria ser
realizado em pacientes com condições precárias de higiene bucal, e sem o auxílio de técnica de
escovação, e tipo de escova especifica para cada paciente. Devido a aplicação de associação de
técnicas incorretas de escovação, associada de forças ortodônticas, com  presença de inflamação.
Por esse motivo, a importância do monitoramento cuidadoso de alterações no tecido gengival
durante o tratamento ortodôntico, assim alertando e corrigindo imediatamente. O autor concluiu
que o tecido gengival representa uma referência de saúde periodontal, portanto, o sangramento à
sondagem deve ser avaliado, uma vez que a presença contínua de inflamação pode levar à
recessão localizada. Desta forma, é fundamental a terapia periodontal associado a uma ótima
anamnese do paciente antes da colocação do aparelho ortodôntico, incluindo a remoção de
fatores etiológicos como o biofilme bacteriano e cálculo supra e subgengival.

A avaliação do índice de placa deve ser realizada e repetida em intervalos regulares,
para testar a cooperação do paciente e ter o controle de suspender o tratamento caso o mesmo não
colabore (MENEZES et al., 2003).

Artun & Grobéty (2001), relatam a grande dúvida de muitos profissionais refere  a
possibilidade de uma intervenção ortodôntica em pacientes com comprometimentos periodontais
associado com perdas ósseas severas, devido à doença periodontal.

Zafiropoulos et al. (2010) tratamento ortodôntico pode ser realizado pelos profissionais,
porém com cuidados que são fundamentais para o sucesso, iniciando com tratamento periodontal
prévio para a eliminação da inflamação e tornando o periodonto sadio para iniciar o tratamento
ortodôntico. Sabido que só deve iniciado a força ortodôntica após a doença periodontal estiver
estabilizada, caso seja negligenciado e aplicado força ortodôntica será o fator responsável para o
agravamento acelerado da perda óssea.

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



Ogihara & Wang (2010) observaram maior ganho de inserção ao realizar forças
ortodônticas extrusivas aplicadas em dentes com defeitos infra-ósseos após tratamento
regenerativo. Estudos de técnicas regenerativas em movimento ortodôntico mostram o
fechamento de bolsas associado a condições periodontais saudáveis, e redução de profundidade
de sondagem com  ganho no nível clínico de tecido de inserção e ausência de sangramento à
sondagem sendo resultantes do tratamento periodontal regenerativo. Em seus estudos mostram
que esses ganhos são mantidos após movimentação ortodôntica.

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, forças extremamente leves com a intensidade inferior à utilizada em pacientes com
periodonto íntegro. Em periodonto íntegro, o centro de resistência do dente esta localizado entre
o terço oclusal e o terço médio da raiz, em dentes unir radiculares e em multirradiculares de 1 a 2
milímetros apical mente à furca. O centro de resistência depende da quantidade de inserção do
dente no osso, a reabsorção óssea causa alteração na posição do centro de resistência, que causa a
migra em direção apical e, quanto maior for a distância entre o ponto de aplicação da força e o
centro de resistência do dente, maior tendência à inclinação do dente.

Após o posicionamento oclusal dos dentes, a perda óssea é continua até a estabilidade
do tratamento, neste momento deve-se realizar a contenção definitiva desses elementos dentários,
sendo esta contenção envolvendo todos os dentes comprometidos pela doença periodontal, como
é comumente realizada em tratamentos periodontais.

Através de estudos Naranjo et al. (2006); Ristic et al. (2007)  em um curto período após
o início do tratamento ortodôntico, indicando o acúmulo de biofilme na superfície dental, sendo
considerado a principal razão para a inflamação gengival analisada nestes pacientes.  As reações
inflamatórias, características da gengivite e da periodontite, atinge diretamente os tecidos
gengivais, causando inflamação dos tecidos observa-se vermelhidão, tumefação gengival e fácil
sangramento à sondagem, devido ao aumento da permeabilidade vascular e do fluxo sanguíneo
na região devido a grande atividade inflamatória.

Além disso, Naranjo et al. (2006),observaram que os brackets influenciam a composição
da microbiota subgengival indiretamente, ocorrendo um aumento significante na contagem e
frequência de Phorphyromonsa gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella
nigrescens e Fusobacterium nucleatum em um curto período (3 meses) apenas após a colagem de
brackets.

As condições supragengivais relacionadas ao tratamento ortodôntico são reversíveis em
pacientes com bom padrão de higiene bucal.

Naranjo et al. (2006) através de estudos clínicos a alterações na dimensão muco
gengival podem ocorrer durante o tratamento ortodôntico, ao contrário do que se acreditava, essa
mudanças são independentes da extensão apicocoronal da gengiva inserida e queratinizada



Fonte: http://www.revistasobrape.com.br/arquivos/set_2011/artigo6.pdf
Figura 1 – Aumento gengival: A e B) inicial, C e D) apos gengivoplastia e gengivectomia.

Através de estudos da literatura, Wennström et al. (1996) utilizaram aparelho fixo em
macacos para mostrar que a inflamação induzida por biofilme e a espessura do tecido gengival
marginal são fatores determinantes para o desenvolvimento de retração gengival. Partindo deste
princípio, mais recentemente, Melsen & Allis (2005), em um estudo retrospectivo em adultos,
demonstraram que os parâmetros relacionados com o desenvolvimento e aumento de retrações
gengivais em dentes que sofreram vestibularização e em presença de retração antes do tratamento
ortodôntico, ouve um altura da gengiva queratinizada.

Movimentação dentária favorável

O mau posicionamento dentário no arco é um fator predisponente para o
desenvolvimento de retrações gengivais (Figura 2).

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

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

Fonte: http://www.revistasobrape.com.br/arquivos/set_2011/artigo6.pdf
Figura 2 – Retração gengival: A) em dentes que serão submetidos à movimentação favorável – não há necessidade
de intervenção cirúrgica antes do tratamento ortodôntico; B) associada a mal posicionamento dentário, com ausência
de gengiva queratinizada – necessidade de cirurgia plástica periodontal previamente ao tratamento ortodôntico

Movimentação dentária desfavorável



Defeitos do tipo retração não irão se desenvolver enquanto o dente se move dentro do
osso alveolar. Adicionalmente, a vestibularização ortodôntica dos dentes, por si só, não causa
retração gengival. Estudos retrospectivos demonstraram que não existe relação significante entre
a vestibularização de incisivos centrais mandibulares e o aumento de retração gengival tanto em
adolescentes (ARTUN & GROBÉTY, 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
mensurável na retração gengival de pelo menos 0,5 mm, no entanto, a análise estatística não
mostrou correlação entre a vestibularização do incisivo central mandibular e retração gengival.

Melsen & Allis (2005) demonstraram ainda não haver associação entre o overbit e o
overjet pré-tratamento e a presença de retrações. Neste estudo, apenas 2,8% dos indivíduos
desenvolveram retrações maiores que 2 mm e 5%  das retrações gengivais pré-existentes
apresentaram melhora.

Yared et al. (2006) sugeriram que a inclinação final dos dentes é um fator mais
importante no desenvolvimento de retrações gengivais do que a quantidade de vestibularização.

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

Por outro lado, um estudo experimental em macacos, (WENNSTRÖM et al., 1996)
demonstrou a formação de deiscência óssea na área vestibular de incisivos após o movimento
anterior excessivo, o que pode ser um fator predisponente para a ocorrência de retrações
gengivais na presença de biofilme.

Limitações do tratamento

Para obter um resultado satisfatório da movimentação ortodôntica faz-se necessário um
exame clínico e radiográfico e uma anamnese bem realizados, especifica para ter referência sobre
hábitos de higiene, alimentação e costumes cultural, tornando mais objetivo as análises dos dados
específicos a este paciente, tornando mais especifico a atuação do profissional, como se possuem
Tibério et al. (2005). Observaram que aproximadamente 80% dos pacientes idosos necessitam de
algum tipo de intervenção periodontal, como raspagens e maior intensificação dos cuidados de
higiene; em aproximadamente 10% dos pacientes necessitam de tratamentos periodontais mais
complexos.  A quantidade de osso alveolar na região a ser movimentada ortodonticamente é um
importante fator a ser observado, sendo o que determina o tipo de movimento que será realizado.
Os pacientes idosos, em condições normais, apresentam uma diminuição das cristas ósseas
característica do envelhecimento, que pode ser agravada pela presença de doenças periodontais
ao longo da vida.

Segundo Harfin (1999) relata a quantidade de força que se utiliza tem relação direta com
a quantidade de periodonto de inserção de cada dente. A motivação do paciente representa não só
um fator limitante, mas também determinante do tratamento, pois a má colaboração do paciente
coloca em risco a estabilidade do mesmo.



Devido à idade avançada destes pacientes, muitos ainda recusam o tratamento
ortodôntico e optam por tratamentos mais rápidos e menos dispendiosos, que levam a um maior
número de extrações dentárias e à instalação de próteses mais extensas.

CASO CLÍNICO 1

A paciente A. P. do gênero feminino, de 74 anos de idade, apresentava um diastema
interincisivos no arco superior que estava progredindo, provavelmente devido à diminuição no
periodonto de sustentação na região e trauma oclusal nos incisivos (Fig. 1, 2, 3). A possibilidade
da realização de restaurações estéticas nos incisivos centrais para o fechamento do diastema foi
descartada pela paciente, devido ao provável prejuízo da estética do sorriso, decorrente do
tamanho exagerado destes dentes. Pelo mesmo motivo, o tratamento protético não foi
considerado. Neste caso, a escolha da paciente foi o tratamento ortodôntico, por ser uma opção
conservadora, que recuperaria a estética do seu sorriso sem alterar a forma do dentes.

A movimentação ortodôntica 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 não apresentava sobressaliência suficiente para a lingualização dos incisivos,
que possibilitaria o fechamento do diastema, foi necessário aumentar

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



a inclinação mesiodistal dos dentes para que os mesmos ocupassem maior espaço no arco,
colaborando para a redução 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
elástico corrente e fio de amarrilho 0,010”. O tratamento durou 7 meses e as ativações foram
realizadas a cada 40 dias. A contenção foi realizada com pequenas restaurações de resina
composta, unindo os dentes pelos contatos interproximais (Fig. 3).

Discussão

Atualmente há uma grande indagação de muitos profissionais, sobre o tratamento
ortodôntico em pacientes portadores de problemas periodontais, associados de perda óssea severa
causada pela doença periodontal como relata Artun & Grobéty (2001); Zafiropoulos et al. (2010)
com este objetivo podemos observar através de estudos realizados o tratamento ortodôntico pode
ser realizado sim, sendo efetuado com cuidados que são fundamentais para  o sucesso do
tratamento ortodôntico, como o fator principal que é a estabilização da inflamação gengival,
tornando o tecido periodontal saudável para iniciar o tratamento ortodôntico.

Viazis et al. (1990) já tem opinião divergente sendo o tratamento ortodôntico não deve
ser iniciado em pacientes com condições precárias de higienização bucal, por ser associado o
problema periodontal com tracionamento ortodôntico, acelerando o processo de retração
gengival.

Estudos de Naranjo et al. (2006); Ristic et al. (2007) conclui que após o inicio do
tratamento ortodôntico em um curto período de 3 meses após o inicio do tratamento ortodôntico,
a grande acumulo de biofilme relacionado em pacientes com bom padrão de higiene bucal, sendo
ele a principal razão da inflamação gengival, por este motivo o índice de placa deve ser realizada
regularmente para orientar o paciente , para obter o controle e se necessário suspender o
tratamento caso o paciente não colaborar, como cita em seus estudos (MENEZES et al., 2003).
Devido a inflamação no periodonto causando a reabsorção periodontal comprometendo a
sustentação de um ou de mais dentes causando defeitos ósseos sendo verticais ou horizontais
causado pela alteração do tecido de sustentação do periodonto, ocasionando diastema e por este
motivo atingindo a estética do paciente fazendo o paciente procurar o ortodontista para correção a
este fator que agrava sua estética.

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

De acordo com Smith (1997), e Tezel et al. (2001) em local com perda óssea Os autores
atribuíram os resultados à escovação (por utilizar técnicas incorretas), uso de pastas abrasivas e



escovas com cerdas duras. Consideraram que os indivíduos com hábitos regulares de higiene
bucal, muitas vezes agridem a gengiva, provocando úlceras marginais e recessão gengival.

Outro fator que tem grande importância associado com problemas periodontais é a
intensidade do traciona mento aplicado em dentes com comprometimentos periodontais, que são
exclusivos para cada paciente, sendo forças leves e inferiores ao de traciona mento em pacientes
íntegros.

A contenção é outra etapa de grande importância, após o posicionamento oclusal dos
dentes, a perda óssea é continua, até a estabilidade do tratamento deve-se realizar a contenção
definitiva desses elementos dentários. Esta contenção envolve todos os dentes comprometidos
pela doença periodontal, como é comumente realizada em tratamentos periodontais.

Os dentes com comprometimento de suporte ósseo são mais passíveis a inclinação,
devido seu centro de resistência estar localizado apical mente, tendo que ser tracionado mais
suavemente, tornando o tratamento mais difícil, Segundo Harfin (1999), dessa forma, todo e
qualquer tratamento ortodôntico só poderá ser realizado após uma ótima anaminese,
acompanhada de exames radiográficos e analisar as perdas ósseas segundo Cabo (1996), quando
o periodonto está íntegro, o centro de resistência do dente fica localizado entre o terço oclusal e o
terço médio da raiz, em dentes unirradiculares e em multirradiculares de 1 a 2mm apical mente à
furca. Como o centro de resistência depende da quantidade de inserção do dente no osso, a reab-
sorção óssea causa alteração na posição do centro de resistência, que migra em direção apical,
sendo quanto maior for a distância entre o ponto de aplicação da força e o centro de resistência do
dente, maior tendência à inclinação do dente.

CONCLUSÃO

Com base na literatura revisada pode-se concluir que:
1) O tratamento ortodôntico de pacientes com envolvimento periodontal pode  e deve ser

realizado, desde que os  tecidos periodontais de suporte,  embora reduzidos, estejam saudáveis,
livres de qualquer processo  inflamatório e que se utilize um sistema de forças compatível com o
nível de inserção periodontal remanescente.

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

3) O segundo passo seria analisar o estado de saúde bucal, com diagnóstico preciso da
condição periodontal atual do paciente, através de um minucioso exame clínico e radiográfico.

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

5) Como o paciente apresenta seqüelas da doença periodontal, o nível  ósseo geralmente
está diminuído com o deslocamento do centro de  resistência para apical.

6) Os objetivos do tratamento ortodôntico, em pacientes com lesões periodontais, são
diferentes dos casos tratados com periodonto sadio,  onde almeja-se finalizar sempre com as seis
chaves da oclusão de Andrews.



7) A manutenção dos resultados obtidos pelo tratamento ortodôntico em adultos com
periodonto reduzido é mais efetiva com a utilização de aparelhos de contenção permanente e com
a manutenção da boa condição de saúde periodontal.

8) Após finalizado o tratamento ortodôntico, o paciente deve estar ciente das suas
condições periodontais e da necessidade de dar continuidade às visitas regulares ao periodontista
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