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Resumo

Introducdo: O tratamento ortoddntico tem como objetivo estabelecer uma ocluséo
funcionalmente e esteticamente estavel e harmonica através de movimentos dentarios
apropriados. Estes movimentos estdo fortemente relacionados com interacdes dentarias
com os seus tecidos periodontais de suporte. Nos ultimos anos, devido ao aumento do
namero de pacientes adultos que procuram tratamento ortodontico, os ortodontistas
frequentemente se deparam com pacientes com problemas periodontais. Assim, cabe ao
profissional ter conhecimento das caracteristicas da doenca periodontal e suas sequelas
bem como os efeitos, consideracdes e limitacGes do tratamento ortoddntico nos tecidos

periodontais comprometidos.

Obijetivo: O objetivo deste trabalho foi realizar uma pesquisa bibliografica de forma a
verificar se o tratamento ortodontico em pacientes com doenca periodontal é possivel sem
agravar as condi¢des periodontais, e sistematizar os pontos importantes a ter em conta
para a realizacdo do mesmo. Este tema torna-se importante uma vez que a procura de
tratamento ortodéntico por parte de pacientes com problemas periodontais é cada vez

mais frequente.

Materiais e Métodos: Foi efetuada uma pesquisa bibliografica de revisbes sistematicas,

sendo aplicada uma limitagdo temporal de Janeiro de 2006 a Janeiro de 2016 e limitagédo
linguistica em inglés. Para a realizacdo da mesma, utilizou-se 0 motor de busca
MEDLINE/PubMed.

Resultados: Foi possivel constatar que o tratamento ortoddntico juntamente com a
colaboracgéo do paciente e auséncia de inflamacao periodontal pode conduzir a resultados
satisfatorios sem causar danos irreversiveis para os tecidos periodontais. Além disso, o

mesmo pode expandir as possibilidades de tratamento periodontal em certos pacientes.

Palavras-chave: “Orthodontics”, “Periodontal Diseases”, “Tooth movement”,

“Periodontitis”.



Abstract

Introduction: Orthodontic treatment aims to establish a functional and esthetical occlusion
stable and harmonious through appropriate tooth movement. These movements are
strongly related with dental interactions in their periodontal tissue support. In recent
years, due to the increase in the number of adult patients seeking orthodontic treatment,
orthodontists often encounter patients with periodontal problems. Thus, it is up to the
professional to be aware of the characteristics of periodontal disease, its consequences
and effects, plus considerations and limitations of orthodontic treatment in compromised

periodontal tissues.

Objective: The purpose of this work was to conduct a bibliographic review in order to
verify if the orthodontic treatment in patients with periodontal disease is possible without
aggravating periodontal conditions and systematize the important points to consider for
the realization of it. This issue becomes important since the demand for orthodontic

treatment by patients with periodontal problems is increasingly common.

Materials and Methods: It was performed a survey of systematic reviews, and applied a

temporal limitation between January 2006 and January 2016 and a linguistic limitation in
English. This search was conducted in MEDLINE / PubMed.

Results: It was found that orthodontic treatment with the collaboration of the patient and
the absence of periodontal inflammation can lead to satisfactory results without causing
irreversible damage to the periodontal tissues. In addition, the same can expand the

possibilities for periodontal treatment in certain patients.

Keywords: “Orthodontics”, “Periodontal Diseases”, “Tooth movement”, “Periodontitis”.



“Knowledge has to be improved, challenged, and increased constantly, or it vanishes.”
Peter Drucker
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Tratamento ortod6ntico em pacientes com doenca periodontal

l. Introducéo

Os objetivos principais de um tratamento ortodéntico (TO) s&o obter estética dentéria e
facial bem como uma melhoria da funcdo mastigatéria. Segundo Proffit et al. (2013)
existe um crescimento continuo do numero de pacientes adultos que procuram TO, e €
também um facto indiscutivel que a incidéncia de doencas periodontais aumenta com a
idade. Por este motivo, o numero de pacientes com problemas periodontais que procuram
cuidados ortodoénticos é significativamente maior que no passado. Assim, cabe ao
profissional ter conhecimento das caracteristicas da doenca periodontal (DP) e suas
sequelas bem como os efeitos, consideracdes e limitacdes do TO nos tecidos periodontais

comprometidos.

Pretende-se com a realizacdo deste trabalho verificar se 0 TO em pacientes com DP é
possivel sem agravar as condicdes periodontais, e sistematizar os pontos importantes a

ter em conta para a realizacdo do mesmo.

Para a sua elaboracdo foi efetuada uma revisdo da literatura num periodo compreendido
entre Janeiro de 2006 e Janeiro de 2016, no motor de busca PubMed recorrendo a
palavras-chave como: “Orthodontics”, “Periodontal Diseases”, “Tooth movement”,

“Periodontitis” tendo por base revisdes sistematicas.

A partir da revisdo efetuada foi possivel constatar que o TO juntamente com a
colaboracgéo do paciente e auséncia de inflamacao periodontal pode conduzir a resultados
satisfatorios sem causar danos irreversiveis para os tecidos periodontais. Além disso, o
mesmo pode expandir as possibilidades de tratamento periodontal em certos pacientes,
contribuindo para um melhor controlo do biofilme, reduzindo as forgas excessivas

aplicadas nos dentes e finalmente melhorando o prognostico geral.



Tratamento ortod6ntico em pacientes com doenca periodontal

1. Desenvolvimento

Materiais e métodos

A presente revisdo de literatura foi efetuada com base na pesquisa bibliografica de
revisdes sistematicas de forma a compilar a informacdo de maior evidéncia cientifica,
sendo aplicada uma limitagcdo temporal de Janeiro de 2006 a Janeiro de 2016 e limitagédo
linguistica em inglés. Para a realizacdo da mesma, utilizou-se 0 motor de busca
MEDLINE/PubMed com as seguintes palavras-chave e terminologia MeSH:

“Orthodontics”, “Periodontal Diseases”, “Tooth movement”, “Periodontitis”.

1. O Periodonto

O termo periodonto (peri=em torno de; odonto=dente), compreende os seguintes tecidos:
gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e 0sso alveolar. A sua principal funcéo
é ligar e suportar o dente no osso maxilar e mandibular e manter a integridade da

superficie da mucosa mastigatéria da cavidade oral.

A gengiva é a parte da mucosa mastigatoria que cobre o processo alveolar e circunda a
porcdo cervical dos dentes, sendo constituida por uma camada epitelial e um tecido
conjuntivo subjacente — lamina prépria. Macroscopicamente, podem distinguir-se duas
partes: a gengiva livre, de cor rosa, superficie opaca e consisténcia firme, estende-se a
partir da margem gengival em direcdo a juncdo cemento-esmalte, e a gengiva aderida, de
cor rosa, textura firme mas com depressoes, que se estende em direcdo apical até a linha
mucogengival, onde é continua com a mucosa alveolar. Microscopicamente, o epitélio
que recobre a gengiva livre pode ser distinguido em epitélio oral (voltado para a cavidade
oral), epitélio oral do sulco (voltado para o dente sem entrar em contacto com a sua
superficie) e epitélio de unido (promove contacto entre dente e gengiva). O epitélio oral
é um epitélio pavimentoso estratificado queratinizado, que pode ser dividido consoante o
grau de diferenciacdo das células produtoras de queratina, podendo-se observar

melanadcitos, células de Langerhans, células de Merkel e células inflamatorias.
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O ligamento periodontal é constituido por tecido conjuntivo frouxo, muito vascularizado,
circunda as raizes dos dentes e une o cemento radicular & lamina dura ou ao 0sso alveolar
propriamente dito. E continuo com a lamina propria da gengiva e esta separado da gengiva
pelos feixes de fibras de colagénio que conectam a crista do 0sso alveolar com a raiz. O
ligamento periodontal tem cerca de 0.25mm de largura e ocupa 0 espaco entre as raizes

dos dentes e a lamina dura ou osso alveolar propriamente dito.

Tem como funcdo dissipar as forgas mastigatorias e outros contactos dentarios e é
essencial para a mobilidade dos dentes, sendo esta determinada pela largura, altura e
qualidade do ligamento periodontal. O dente esta entdo unido ao 0sso por diversos feixes
de fibras de colagénio que, consoante as suas formas, podem ser agrupadas em: fibras da
crista alveolar, fibras horizontais, fibras obliquas e fibras apicais. O ligamento periodontal
contém ainda uma pequena quantidade de fibras elasticas, associadas com vasos

sanguineos, assim como fibras oxitalanicas.

O cemento radicular reveste as superficies radiculares e, ocasionalmente, pequenas
porcOes das coroas dos dentes. E um tecido mineralizado especializado, sem vasos
sanguineos ou linfaticos, sem inervacdo, mas com formacédo continua ao longo da vida,

ndo sofrendo remodelacdo nem reabsorcao fisiologica.

O osso alveolar desenvolve-se em conjunto com a erupcao dos dentes e é formado quer
por células do foliculo dentario como por células que ndo estdo envolvidas no
desenvolvimento dentario. Juntamente, com o ligamento periodontal e o cemento
radicular constitui o aparelho de insercdo dos dentes, cuja funcdo principal é distribuir e
absorver as forcas geradas pela mastigacdo e por outro tipo de contactos. O 0sso alveolar
renova-se constantemente em resposta as exigéncias funcionais. Ao longo da vida, os
dentes erupcionam e migram em direcdo mesial, no sentido de compensar a atricéo,
levando essa movimentagéo a uma remodelagé@o do 0sso alveolar. Durante esse processo,
as trabéculas 0sseas sdo continuamente reabsorvidas e novamente formadas, sendo a
massa do 0sso cortical dissolvida e substituida por novo 0sso. Durante a reabsorcdo do
osso cortical sdo formados canais de reabsorcdo por meio de vasos sanguineos em
proliferacdo. Posteriormente, os mesmos sdo preenchidos por novo 0sso através da

formagdo de lamelas dispostas em camadas concéntricas em torno do vaso sanguineo.
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A reabsorcdo do 0sso esta sempre associada com osteoclastos e ocorrendo um ambiente
acido no qual os sais minerais sdo dissolvidos. Tanto o 0sso cortical quanto 0 0sso
esponjoso sofrem constante remodelacdo, em resposta a alteracdo da posi¢do dos dentes
e as mudancas nas forcas funcionais que sobre eles atuam. A remodelacdo do 0sso
alveolar inicia com a reabsorcao da superficie dssea pelos osteoclastos. Apds um curto
periodo, os osteoblastos comegam a depositar novo 0sso, e finalmente, uma unidade 6ssea

multicelular é formada.

(Lindhe et al., 2015)

2. Doenca periodontal

A gengivite é uma resposta fisiol6gica a acumulacdo de placa bacteriana (PB) no sulco
gengival. E é caracterizada por:

- inflamacéo gengival (eritema, edema, hemorragia a sondagem, sensibilidade);

- auséncia de perda 6ssea alveolar no status radiografico;

- auséncia de perda de insercdo medida pela auséncia de bolsas periodontais durante a
sondagem (poderdo existir bolsas gengivais ou pseudobolsas resultantes do aumento do

volume gengival).

Uma vez que existe uma relacdo direta entre acumulagcdo de PB e inflamagdo, o
tratamento da gengivite requer, primeiro e mais importantemente, controlo de placa por
parte das pacientes duas a trés vezes por dia em todas as superficies dentarias para além

de eliminacéo do tartaro supra e infragengival (meio de retengéo de placa).

A periodontite € um grupo de doencas infeciosas com uma componente inflamatéria forte
resultante de uma complexa interagdo entre a flora microbiologica e fatores nao

bacterianos dependentes tanto do hospedeiro como do ambiente. Sdo caracterizadas por:
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- inflamacéo gengival (eritema, edema, hemorragia a sondagem, sensibilidade);

- perda Ossea alveolar visualizada radiograficamente. Esta perda 6ssea pode ser horizontal
e/ou vertical. Num periodonto saudavel o 0sso interdentario localiza-se 1-2mm abaixo da

linha amelocementaria;

- perda de inser¢do com bolsas periodontais resultantes da migracao apical do nivel de
insercdo (Dersot, 2013).

3. Classificacéo das doencas periodontais

A nomenclatura atual das doencas periodontais de acordo com a American Academy of

Periodontology foi introduzida por Armitage em 1999 e subdivide as mesmas em:

I. Doencas gengivais

A. Doengas gengivais induzidas pela PB

1. Gengivite associada apenas com PB

a. sem contribuicao de outros fatores locais

b. com contribuicdo de fatores locais

2. Doencas gengivais modificadas por fatores sistémicos

a. associadas ao sistema endocrino

1) gengivite associada a puberdade

2) gengivite associada ao ciclo menstrual
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3) associada a gravidez

a) gengivite

b) granuloma piogénico

4) gengivite associada a diabetes mellitus

b. associadas a discrasias sanguineas

1) gengivite associada a leucemia

2) outras

3. Doencas gengivais modificadas por medicamentos

a. doencas gengivais influenciadas por drogas

1) aumento gengival influenciado por drogas

2) gengivite influenciada por drogas

a) gengivite associada a contracetivos orais

b) outras

4. Doengas gengivais modificas por ma nutri¢éo

a. gengivite por deficiéncia do acido ascorbico

b. outras
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B. Lesdes gengivais ndo induzidas por placa

1. Doengas gengivais de origem bacteriana especifica

a. lesBes associadas a Neisseria gonorrhea

b. lesdes associadas a Treponema Pallidum

c. lesbes associadas a Streptococcus

d. outras

2. Doencas gengivais de origem virica

a. infecdes por virus herpes

1) gengivoestomatite herpética primaria

2) herpes oral recorrente

3) infecdes por varicela zoster

b. outras

3. Doencas gengivais de origem fungica

a. infecdes por espécies de Candida

1) candidiase gengival generalizada

b. eritema gengival linear
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c. histoplasmose

d. outras

4. LesBes gengivais de origem genética

a. fibromatose gengival hereditaria

b. outras

5. Manifestagdes gengivais de condigdes sistémicas

a. desordens mucocutaneas

1) liquen plano

2) penfigoide

3) pénfigo vulgar

4) eritema multiforme

5) lGpus eritematoso

6) induzidas por drogas

7) outras

b. reacOes alérgicas

1) materiais restauradores dentarios
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a) mercdrio

b) niquel

c) acrilico

d) outras

2) reacdes atribuidas a

a) pastas dentifricas

b) solucbes de bochecho

c) aditivos de pastilha elastica

d) comida e aditivos

3) outras

6. LesOes traumaticas

a. injdria quimica

b. injaria fisica

c. injdria térmica

7. Reac0Oes de corpo estranho

8. Né&o especificadas
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I1. Periodontite crénica

A. Localizada

B. Generalizada

I11. Periodontite agressiva

A. Localizada

B. Generalizada

IV. Periodontite como manifestacdo de doencas sistémicas

A. Associada a desordens hematologicas

1. Neutropenia adquirida

2. Leucemias

3. Outras

B. Associada a desordens genéticas

1. Neutropenia ciclica e familiar

2. Sindrome de Down

3. Sindromes de deficiéncia de adesdo leucocitaria

4. Sindrome de Papillon-Lefévre

10
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5. Sindrome de Chediak-Higashi

6. Sindromes de histiocitose

7. Doenca de deposito de glicogénio

8. Agranulocitose genética infantil

9. Sindrome de Cohen

10. Sindrome de Ehlers-Danlos (tipo IV e VIII)

11. Hipofosfatase

12. Outras

C. Nao especificadas

V. Doengas periodontais necrosantes

A. Gengivite ulcerativa necrosante (GUN)

B. Periodontite ulcerativa necrosante (PUN)

V1. Abcessos do periodonto

A. Abcesso gengival

B. Abcesso periodontal

C. Abcesso pericoronal

11
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VII. Periodontite associada a les6es endoddnticas

A. LesOes combinadas perio-endoddnticas

VIII. Deformidades e condi¢Ges desenvolvidas ou adquiridas

A. Fatores localizados relativos aos dentes que modificam ou predispdem

doencas gengivais induzidas por placa

1. Fatores anatdmicos dos dentes

2. RestauracOes dentérias

3. Fraturas radiculares

4. Reabsorcao radicular cervical

B. Deformidades mucogengivais e condic¢Ges a volta do dente

1. Recessao gengival

a. superficies faciais ou linguais

b. interproximal

2. Falta de gengiva queratinizada

3. Diminuigéo da profundidade vestibular

4. Freio/posicdo muscular aberrante

12
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5. Excesso gengival

a. pseudobolsas

b. margem gengival inconsistente

c. sorriso gengival

d. aumento gengival

6. Cor anormal

C. Deformidades e condi¢cdes mucogengivais em cristas edéntulas

1. Defeito vertical e/ou horizontal da crista

2. Falta de gengiva gueratinizada

3. Aumento gengival

4. Freio/posi¢cdo muscular aberrante

5. Profundidade vestibular diminuida

6. Cor anormal

D. Trauma oclusal

1. Trauma oclusal primario

2. Trauma oclusal secundario (Armitage, 1999)

13
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4. Fatores de risco

Existe uma abundancia tanto de evidéncia empirica como justificacdo teoricamente
substancial para aceitar a crenca geral que muitas doencas tém mais do que uma causa,
por outras palavras, que sdo de etiologia multifatorial. No caso da maioria das doencas
infeciosas, é sabido que a presenca do agente microbioldgico (condicdo necessaria) ndo
é sempre acompanhado de sinais e sintomas caracteristicos. Assim, 0 agente por si mesmo
ndo é suficiente para causar a ocorréncia patoldgica; alias, o desenvolvimento da doenca

pode ser dependente de multiplos e diversos fatores adicionais (Lindhe et al., 2015).

Os fatores de risco para a periodontite podem ser divididos em: fatores ndo modificaveis
(idade, género, afinidade populacional e polimorfismos genéticos) e fatores
comportamentais, adquiridos e ambientais (microrganismos especificos, tabaco, diabetes
mellitus, obesidade, osteopenia/osteoporose, HIV e fatores psicossociais) (Lindhe et al.,
2015).

i Idade

A relacdo entre idade e periodontite € complexa. Embora seja evidente que tanto a
prevaléncia como severidade da periodontite aumentam com a idade (Burt, 1994;
Albandar et al., 1999; Dye et al., 2007, cit. in Lindhe et al., 2015), o conceito de
periodontite como uma inevitavel consequéncia do envelhecimento tem mudado ao longo
dos anos (Papapanou et al., 1991; Papapanou & Lindhe. 1992), e o alegado “efeito idade”
representa largamente o efeito cumulativo de exposigéo prolongada a verdadeiros fatores
de risco. A associacdo entre idade e periodontite aparenta ser diferente para profundidade
das bolsas e perda do nivel de inser¢do. Enquanto existe um efeito pronunciado para a
perda do nivel de insercdo com a idade, o efeito na profundidade da bolsa parece ser
minimo (Albandar, 2002). O efeito da idade na perda do nivel de insergcdo parece ser
atenuado apos o ajuste dos niveis de higiene oral e acesso aos servigos de cuidados
dentarios. Em adicéo, estudos epidemioldgicos falharam frequentemente néo ajustando
variaveis como a presenca de doencas sistémicas, consumo de multiplos medicamentos e
outros fatores relacionados com distdrbios nutricionais na populagdo mais idosa, podendo

todos estes contribuir parcialmente na prevaléncia e severidade da periodontite nos

14
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idosos. Por outro lado, alteracbes moleculares associadas com a idade em células
fagociticas envolvidas tanto nas respostas imunes destrutivas e protetivas mostraram
afetar a sua habilidade para aguentar fungdes antimicrobianas eficientes e resultar na
desregulacdo da resposta inflamatoria (Hajishengallis, 2010). Uma vez que a periodontite
¢ uma doenca inflamatoria microbiologicamente induzida, estas alteracdes sdao mais
frequentes em individuos idosos. Uma relacdo com a idade em vez de uma dependéncia,
que aumenta a suscetibilidade para a periodontite, é por isso plausivel (Lindhe et al.,
2015).

ii. Género

N&o existe diferenca estabelecida e inerente entre homem e mulher na sua suscetibilidade
para a DP, embora tenha sido demonstrado que os homens exibem piores condi¢Ges
periodontais que as mulheres em estudos multiplos realizados em diferentes populacdes
(Susin et al., 2004; Dye et al.,2007). Diferenca essa que se julga justificada por melhores
préticas de higiene oral e/ou maior procura na obtencéo de cuidados dentérios por parte
das mulheres (Dunlop et al., 2002).

iii. Raca/Etnia

Diferengas entre a prevaléncia de periodontite entre paises e continentes foram
demonstradas (Dye., 2012), apesar de néo ter sido documentado um padrdo nas diferentes
etnias quando sdo tidas em conta variaveis como a idade e a higiene oral. (Burt et al.,
1999, cit. in Lindhe et al., 2015). E importante salientar a forte corelacio entre etnia e
situacdo economica social, ndo esquecendo que os efeitos observados nestas pode ser
justificado por fatores de natureza socioecondmica que refletem as amplas implicagdes
das oportunidades histdricas desiguais entre certas afinidades populacionais. Ainda
assim, segundo Albandar et al. (1999), os individuos negros ndo hispanicos e os
individuos hispanicos parecem ter maior prevaléncia de bolsas profundas e perda
avancada de insercdo, sendo estes dados relativamente consistentes independentemente

da definicdo de caso usada.
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iv. Polimorfismos genéticos

Evidéncia de que predisposices genéticas sdo significativamente determinantes para o
fendtipo periodontal foi, primeiramente documentado em gémeos e estudos familiares
(Michalowicz et al., 1992; Marazita et al., 1994). A associacdo de polimorfismos
nucleotidos singulares, que sdo variacdes especificas em localizacbes definidas do
genoma que ocorrem em pelo menos 1% da populagdo, com diferentes formas de
periodontite foram estudadas extensivamente. (Laine et al., 2012, cit. in Lindhe et al.,
2015). O gene interleucina 1 (IL-1) foi associado a DP severa, sendo esta relacdo apenas
demonstrada em ndo fumadores. (Kornman et al., 1997). Desde entdo, este gene tem sido
alvo de muitas investigagdes, estando o seu papel descrito na regulagdo como resposta a
infecdo, ndo sendo contudo essencial (Cullinan, 2001). Muitos estudos em diversas
populacdes conseguiram identificar grupos de individuos com destruicdo periodontal
moderada a leve (Loe et al., 1986; van der Velden et al., 2006). O facto de que apenas
uma pequena propor¢do da populagdo tem um risco superior de desenvolver formas
graves da doenca, sugere que as pessoas ndo tém o mesmo risco de sofrer de periodontite.
Segundo Lindhe et al. (2015), parece ndo haver evidéncia epidemioldgica suficiente para

considerar que os polimorfismos sejam um fator de risco verdadeiro para a periodontite.

V. Microrganismos especificos

Em 1996, o World Workshop in Periodontics determinou como fatores causais da
periodontite as espécies Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromona
gingivalis, e Bacteroides forsythus. Uma vez que apenas 50% da flora bacteriana da
cavidade oral estd devidamente estudada e identificada (Paster et al., 2001, cit. in Lindhe
et al., 2015), é possivel prever que estas trés espécies ndo possam ser consideradas as

Unicas responsaveis pela periodontite.

Estudos mais recentes analisaram a PB e encontraram outras espécies em proporcdes
consideraveis. Prevotella nigrescens, Fusobacterium nucleatum, Campilobacter rectus
(Papapanou et al., 1997), Tannerella forsythia (Tanner et al., 2002; Yang et al., 2002),
Treponema denticola, Eubacterium nodatum (Papapanou et al., 2000, cit. in Lindhe et al.,
2015), Treponema forsyntensis (Hamlet et al., 2004).
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A literatura gerada nos ultimos 20 anos melhorou o nosso conhecimento do papel de
determinadas espécies bacterianas como fatores de risco da periodontite, e clarificam que
a intensidade da exposicdo a PB especifica comparada com a mera presenca do
patogénico é um determinante importante do fendtipo fisico; a viruléncia do patogénico
pode ser inteiramente diferente entre varios tipos clonais dentro da mesma espécie; e a
eliminacdo dos patogénicos da placa subgengival resulta numa melhoria da condigdo
clinica periodontal. Como demonstrado em revisdes sistematicas, um foco
antimicrobiano, incluindo remocéo de placa subgengival com ou sem antissépticos ou
antibidticos adjuvantes seguido de um adequado controlo de manutencdo € a Unica e
melhor sucedida estratégia no tratamento da periodontite (Herrera et al., 2002; Tonetti et
al., 2011).

Vi. Tabaco

A plausibilidade biol6gica de uma associacdo entre fumar tabaco e periodontite foi
encontrada nos varios efeitos das multiplas substancias presentes no tabaco na estrutura
celular e fungéo. Foi comprovado que o tabaco afeta a vascularizagéo, a resposta imune
e humoral celular, processos de sinalizacdo celular e homeostasia celular. (Palmer et al.,
2005). Inicialmente, Stoltenberg et al. (1993), sugeriu que a composicdo da PB
subgengival em fumadores e ndo fumadores seria bastante semelhante. Contrariamente,
pesquisas mais recentes relatam que hd uma maior colonizagdo de patogéneos
periodontais em fumadores, como Treponema forsythia, Treponema denticola, e
Porphyromona gingivalis. Um estudo feito nos EUA, afirma que 42% dos casos de DP
referem-se a fumadores e 11% a ex-fumadores (Tomar & Asma, 2000).
Semelhantemente, um estudo feito no Brasil refere que 37.7% da perda de insercao clinica
pode ser atribuida ao fumo de tabaco em fumadores compulsivos e 15.6% em fumadores
moderados (Susin et al., 2004).

Por outro lado, a cessacdo tabagica tem demonstrado ser benéfica para os tecidos
periodontais, inclusive na progressédo de perda 0ssea alveolar, significativamente reduzida
em individuos que deixaram de fumar em oposi¢do aos que mantém o habito (Bolin et
al., 1993, cit. in Lindhe et al., 2015).
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Vili. Diabetes mellitus

O papel da diabetes mellitus como um fator de risco para a periodontite tem sido debatido
por décadas (Genco & Lde, 1993), mas muitos mecanismos bioldgicos pelos quais a
doenca possa contribuir para condi¢cdes periodontais impares foram identificados na
ultima década (Lalla & Papapanou, 2011 cit. in Lindhe et al., 2015). Uma meta-anélise
que inclui 49 estudos cruzados seccionais e 8 estudos longitudinais confirmam uma forte
associacao entre diabetes mellitus tipo 2 e periodontite, mas concluiram que a evidéncia
para o tipo 1 € menor (Chavarry et al., 2009, cit. in Lindhe et al., 2015). Os efeitos
adversos da diabetes mellitus na condicdo periodontal aparenta ser particularmente
pronunciada em sujeitos com uma longa duracdo de diabetes e pobre controlo metabdlico
(Lallaetal., 2004 cit. in Lindhe et al., 2015). No entanto, estudos provam evidéncia sobre
a relacdo dose-resposta entre controlo metabdlico pobre e a severidade bem como
progressao da periodontite (Bandyopadhyay et al., 2010). Expandindo a observacao desta
relacdo dose-resposta para o estado pré diabético, o nivel de intolerancia a glucose em
individuos ndo diabéticos estava também correlacionado com a severidade da DP (Saito
etal., 2004). Em linha com as anteriores observacdes, o sucesso do tratamento periodontal
em pacientes diabéticos controlados é semelhante a sujeitos ndo diabéticos (Faria-
Almeida et al., 2006), enquanto pacientes ndo controlados dispdem de uma menor taxa
de sucesso do tratamento (Tervonen et al., 1997, cit. in Lindhe et al., 2015).

Vaérios estudos sugerem uma relacdo mdtua entre diabetes e periodontite. Além do
observado aumento de severidade da destrui¢do periodontal em sujeitos com diabetes,
estudos indicam uma incidéncia maior de complicacdes e pior controlo metabdlico da
diabetes em pacientes com peridontite (Lalla & Papapanou, 2011, cit. in Lindhe et al.,
2015).

viii. Obesidade

A plausibilidade biolégica de uma ligacao potencial entre obesidade e periodontite foi
sugerida por envolver um estado hiper-inflamatério e um aberrante metabolismo lipidico
prevalente na obesidade, bem como um caminho para a resisténcia a insulina (Saito et al.,
1998, cit. in Lindhe et al., 2015; Nishimura & Murayama, 2001, cit. in Lindhe et al.,
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2015), todos estes podem coletivamente resultar numa quebra acelerada dos tecidos
periodontais. No entanto, um nimero de estudos indicaram uma associagao positiva entre
obesidade, definido como indice de massa corporal (IMC) >30kg/m?, e periodontite.
Wood et al. (2003), usando um subconjunto incluindo sujeitos Caucasianos a partir dos
18 anos, demonstrou que o IMC esta associado com a periodontite apds ajuste de idade,
género, historia de diabetes, tabaco e estatuto socioeconémico. Al-Zahrani et al. (2003)
demonstrou uma associacdo significativa entre IMC e periodontite nos adultos jovens,
mas auséncia de associacdo nos adultos de meia-idade. Andriankaja et al. (2010),
demonstrou uma associacdo entre sindrome metabdlica e periodontite nas mulheres, e
entre obesidade abdominal e periodontite tanto em homens como em mulheres. Num
estudo longitudinal de 1038 veteranos Caucasianos saudaveis, obesidade conferiu 41-
72% de risco aumentado para a progressdo da periodontite, apos ajuste de varias co

variaveis (Gorman et al., 2012).

Uma vez que a maioria das publicagdes séo estudos cruzados seccionais, € por isso ndo
facilitam inferéncias no tempo e mecanismos, e 0s dados epidemioldgicos disponiveis séo
limitados e ndo universalmente consistentes, pesquisa adicional é necessaria sobre o papel
da obesidade na DP (Lindhe et al., 2015).

IX. Osteopenia/osteoporose

Estudos cruzados seccionais, de tamanho limitado e confinado a mulheres pds-
menopausa, sugerem que mulheres com densidade 6ssea mineral reduzida tém maior
tendéncia a ter recessdes gengivais e/ou inflamacgéo gengival pronunciada e perda de nivel
de inser¢do (von Wowern et al., 1994; Mohammad et al., 1996, cit. in Lindhe et al., 2015;
Tezal et al., 2000). Num estudo radiografico de 1084 sujeitos com idades entre 60-75
anos, Persson et al. (2002) demonstrou uma associagdo positiva entre osteoporose e
periodontite. No entanto, estudos que ndo demonstraram tal associacdo também foram
publicados (Weyant et al., 1999; Lundstrém et al., 2001, cit. in Lindhe et al., 2015).
Baseado nestas observaces foi posta a hipotese que a perda de densidade 0ssea sistémica
na osteoporose pode, em combinac¢do com agdo hormonal, hereditariedade, e fatores do
hospedeiro, prover um sistema hospedeiro que é cada vez mais suscetivel a inflamagéo

associada com destruicdo dos tecidos periodontais (Wactawski-Wende. 2001). Num

19



Tratamento ortod6ntico em pacientes com doenca periodontal

estudo seccional cruzado de 1329 mulheres no periodo pos-menopausa nos EUA, a
densidade 6ssea sistémica foi positivamente associada a perda do nivel de insercao clinica
em mulheres com célculo subgengival, mas negativamente associada em mulheres sem
calculo (Brennan et al., 2007). Os dados de estudos longitudinais sdo aparentemente
conflituosos. Payne et al. (2000), demonstrou uma perda dssea alveolar longitudinal
aumentada em mulheres com osteoporose ao contrario de mulheres com densidade 6ssea
mineral normal, Yoshira et al. (2004), encontrou, apds ajustes, uma associacdo
significativa entre densidade dssea mineral e 3 anos de perda de nivel de insercdo em
sujeitos japoneses com idades >70 anos. Em contraste, Reinhardt et al. (1999),
demonstrou que ndo ha um impacto significativo dos niveis de sérum estradiol na perda
de insercdo longitudinal durante um periodo de dois anos. Revisdes recentes dos estudos
disponiveis de osteoporose e periodontite (Martinez-Maestre et al., 2010; Megson et al.,
2010), relataram que a relacdo entre as duas condic¢Bes continua inconclusiva. Estudos
prospetivos adicionais sdo necessarios para clarificar a relacdo entre as duas doencas
(Lindhe et al., 2015).

X. HIV

Estudos publicados nos anos 80, indicam que a prevaléncia e a gravidade da periodontite
sdo excecionalmente elevadas em pacientes portadores da sindrome de imunodeficiéncia
adquirida. No entanto, estudos posteriores demonstraram uma situagdo menos
preocupante, muito provavelmente devido a amostras claramente enviesadas nos
primeiros, mas também gracas a grande evolucdo dos tratamentos antirretrovirais de alta
atividade, bem como de outras drogas (Chapple & Hamburguer, 2000, cit. in Lindhe et
al., 2015).

Enquanto alguns estudos demonstram taxas de prevaléncia mais elevadas da DP em
seropositivos quando comparados com grupos controlo, (Ndiaye et al., 1997; McKaig et
al., 1998), tal ndo se verificou noutros estudos que afirmam que as diferencgas nos tecidos
periodontais s&o limitadas entre individuos seronegativos e seropositivos (Vastardis et al.,
2003). Né&o existe portanto, consenso na literatura relativamente a associacao entre HIV
e DP, pelo que mais estudos devem ser feitos, tendo em conta 0s grandes avangos que
tém vindo a existir no tratamento desta imunodeficiéncia (Lindhe et al., 2015).
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Xi. Fatores psicossociais

Os mecanismos pelos quais o stress psicossocial pode afetar o estado periodontal sdo
complexos. Tem sido sugerido que um dos caminhos possiveis possa envolver mudancas
comportamentais que levam ao ato de fumar e a uma pobre higiene oral, que em retorno,
podem afetar a satde periodontal (Genco et al., 1998, cit. in Lindhe et al., 2015). Stress
relacionado com guerras parece estar associado com piores condigdes periodontais na
Crodcia (Spalj et al., 2008, cit. in Lindhe et al., 2015). Observac6es semelhantes foram
feitas num estudo em populacdo emigrante da Etidpia, onde o stress psicoldgico estava
positivamente associado com bolsas periodontais profundas (Vered et al., 2011). Em
contraste, um estudo de 681 sujeitos na Lituania ndo conseguiu documentar uma
associacao entre stress psicoldgico e periodontite, embora tenha demonstrado que a
doenca esta correlacionada com fatores de estilo de vida (Aleksejuniene et al., 2002 cit.
in Lindhe et al., 2015). Numa escala pequena baseada em 23 adultos empregados, Linden
et al. (1996), demonstrou que a perda de inser¢do longitudinal foi significativamente

prevista ao aumentar a idade, menor estatuto econémico e menor satisfacdo laboral.

Claramente, o papel do stress na periodontite ndo foi totalmente explorado e existem
muitas falhas no conhecimento existente. Estudos animais experimentais comegcam a
revelar mecanismos que podem explicar a ligacdo entre fatores psicossociais e
periodontite. Por exemplo, um estudo de Breivik et al. (2006), demonstrou que depressao
induzida experimentalmente acelerou a destruicdo tecidular em ratos e que o tratamento
farmacoldgico atenuou esta destruicdo. Num estudo em humanos, niveis de cortisol
salivar (indicativo de stress) foram positivamente associados com a extenséo e severidade
da periodontite (Hilgert et al., 2006).

Sa0 necesséarios estudos epidemioldgicos adicionais para elucidar uma possivel relagdo

entre fatores psicossociais e DP (Lindhe et al., 2015).

5. Tratamento de pacientes com doenca periodontal

As caries e doencas periodontais representam infe¢des oportunistas associadas com a

formagdo de biofilme nas superficies dentarias. Fatores como a especificidade e
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patogenicidade bacterianas bem como a suscetibilidade do individuo para a doenca
podem influenciar o inicio, progressdo e caracteristicas clinicas das desordens dentarias
associadas com a PB. O tratamento de pacientes afetados por caries e DP, incluindo

sintomas de condicGes patoldgicas associadas podem ser divididas em:

- fase sistémica, incluindo cessacgdo tabagica;

- fase inicial ou de tratamento dirigido a causa;

- fase corretiva ou cirurgica;

- fase de manutencdo ou de tratamento de suporte (onde € realizado o TO).

Os objetivos gerais (critérios de éxito) do tratamento periodontal sdo:

- auséncia de hemorragia a sondagem;

- reducdo da profundidade de bolsas periodontais (auséncia de bolsas periodontais>

5mm);

- eliminacdo de defeitos de furca em dentes multirradiculares (ndo devem exceder 2-3mm

na dire¢do horizontal);

- auséncia de dor;

- satisfagdo estética e funcional.

Deve ser enfatizado que os fatores de risco para a periodontite que possam ser controlados
devem ser abordados. Os trés principais fatores de risco para a periodontite cronica séo
inadequado controlo de PB, tabaco e diabetes mellitus ndo controlada (Kinane et al.,
2006).
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i Fase sistémica

O objetivo desta fase € de eliminar ou diminuir a influéncia de condigdes sistémicas nos
resultados do tratamento e de proteger o paciente e o0s prestadores de servico dentério
contra infe¢bes. Consultas com médicos assistentes ou especialistas devem disponibilizar
medidas preventivas apropriadas, se necessario. Esforcos devem ser tomados para
estimular um fumador a participar num programa de cessacao tabagica (Lindhe et al.,
2015).

ii. Fase inicial

Esta fase representa um tratamento dirigido ao maior fator causal. Portanto, o objetivo
desta fase € a obtencdo de condicGes limpas e livres de infe¢des na cavidade oral atraves
de uma remogdo completa de todos os dep6sitos moles ou duros e seus fatores retentivos.
Para além disso, esta fase deve incluir motivacéo e instrucdes de higiene oral. A fase
inicial do tratamento periodontal é concluida por uma reavaliacdo e planeamento de

tratamentos adicionais ou de suporte (Lindhe et al., 2015).

iii. Fase corretiva

Esta fase aborda as sequelas das infecdes oportunistas e inclui medidas terapéuticas como
cirurgia periodontal, implantes, tratamento endodéntico, restaurativo e ou prostodéntico.
O tratamento corretivo necessario e a selecdo de meios para os tratamentos restaurativo e
prostodéntico podem ser determinados apenas quando o nivel de sucesso da fase inicial
tenha sido apropriadamente avaliado. O comprometimento e habilidade do paciente para
cooperar no tratamento em geral deve determinar o tratamento corretivo. Se esta
cooperacdo é insatisfatoria, podera ndo ser compensatorio iniciar procedimentos de
tratamento e ndo havera uma melhoria permanente da saide oral, funcdo e estética
(Lindhe et al., 2015).
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iv. Fase de manutencao

O objetivo desta fase € a prevencgdo de reinfecdo e recorréncia da doenca podendo nesta
fase ser iniciado o TO. Para cada paciente deveréo ser agendadas consultas de reavaliacdo
que incluem acesso a bolsas profundas com sangramento & sondagem, instrumentagéo
desses locais, aplicacdo de fllor para prevencdo de carie. Em adicédo, este tratamento
envolve o controlo regular de restauragdes protéticas incorporadas na fase corretiva.
Testes de sensibilidade devem ser utilizados nos dentes pilares uma vez que a perda de
vitalidade é uma complicacdo frequente (Bergenholtz & Nyman. 1984; Lang et al., 2004;
Lulic et al., 2007). Baseado no risco de céarie individual, radiografias bitewing devem ser

incorporadas em intervalos regulares (Lindhe et al., 2015).

6. Sequelas da doenca periodontal

As sequelas da DP que mais frequentemente se tornam problemas ortodénticos sdo a
migracao dentaria, pro-inclinacdo dos dentes maxilares anteriores, espacos interdentarios
irregulares, rotacdo dentaria e sobre-erupcdo para além de perda de papila dentéria,
trauma oclusal e perda dentéria. Estas mudancas na denti¢do sdo consequéncia do suporte
diminuido provido pelo periodonto comprometido, e estas podem por vezes impedir o
tratamento periodontal reduzindo as condi¢cBes para uma boa higiene oral, funcéo e

estética do sistema estomatognatico (Ngom et al., 2006, cit. in Gkantidis et al., 2010).

i. Migracao dentaria

A migracdo dentaria é frequentemente associada a periodontite severa. Pensa-se que as
possiveis causas sejam a interrup¢do do balanco entre insercdo, pressao inflamatoria,
fendmenos de tensdo das fibras periodontais e influéncias oclusais (Brunsvold, 2005). E
da responsabilidade do ortodontista reconhecer o background etiopatogénico e, se
necessario, encaminhar para um periodontologista para realizar o tratamento periodontal
antes do TO. Casos singulares revelaram que muitas vezes o tratamento periodontal é
suficiente para resolver a situacdo por si s0 (Manor et al., 1984; Singh & Deshpande,
2002). No entanto, a destrui¢édo periodontal é frequentemente tdo severa que o tratamento

cirargico deve ser considerado antes do TO (Reichert et al., 2011).
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Figura 1: Migracdo patoldgica.

ii. Papila ausente

Usualmente, quando a papila esta ausente como resultado de DP avangada o tratamento
requer uma combinacdo de ameloplastia, movimento ortoddntico (MO) e adicdo de
composito (Kokich, 1996). Apds a ameloplastia e MO de aproximacdo, os tecidos
interdentérios sdo pressionados e formam uma nova papila. Quando ndo € suficiente,
resinas compostas podem ser adicionadas de forma a formar um ponto de contacto mais

apical, dando a ilusdo de uma papila mais saudavel (Gkantidis et al., 2010).

iii. Mudangas na posicao vertical

A perda de insercdo poderéa ser recuperada através de movimentos de intrusdo permitindo

uma melhoria no prognostico geral (Reichert et al., 2011).

7. Efeitos do tratamento ortoddntico nos tecidos periodontais

As forcas ortoddnticas induzem a reorientacdo e remodelacdo dos tecidos periodontais
durante o MO. O uso de forgas apropriadas pode provocar a reacdo tecidular desejada, no
entanto, quando forcas ortodonticas sdo aplicadas incorretamente, estas podem ter um
impacto destrutivo nos tecidos. Os movimentos dentarios em pacientes com um

periodonto reduzido mas saudéavel ocorrem sob condi¢des bioldgicas semelhantes ao
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periodonto intacto (Boyd et al., 1989). Portanto, uma consideracao especial devera ser

tomada, nomeadamente por:

- potencial de progressao de perda dssea;

- potencial progressao de perda de insercao levando a perda dentéria;

- estes pacientes frequentemente sofrem de ma ocluséo;

- periodonto reduzido que requer modificagdes no tratamento quanto a mecéanica e meios

de retencéo (Handelman, 2001).

Segundo Cochran (2008), a causa primaria para o inicio e progressdo da inflamacéo
gengival e periodontite é a presenca de PB. O TO ¢é por vezes considerado um fator de
predisposicdo para DP, uma vez que os aparelhos ortoddnticos podem inibir
procedimentos de higiene oral completa resultando num aumento de agregados
bacterianos (Alexander, 1991). Como resultado da aplicacdo de forcas ortodoénticas,
existe um aumento de moléculas sinalizadoras (interleucina, fator de necrose tumoral,
prostaglandinas) que teoricamente aumentam o risco de desenvolvimento da periodontite,
uma vez que esta é multifatorial e afetada por diversos cofatores. (Kornman & Giovine,
1998; Pihlstrom et al., 2005; Krishnan & Davidovitch, 2009). Segundo Pinho et al. (2012)
a aplicacdo de separadores ortoddnticos em pacientes saudaveis ou tratados de DP nédo
conduz a alteragdes significativas nos parametros clinicos periodontais desde que sejam
mantidos baixos niveis de PB, no entanto, a aplicacdo de forca conduz a uma resposta
local caracterizada pelo aumento dos niveis de IL-1 no fluido crevicular gengival.
Segundo Lundtrom et al. (1980) se um regime de higiene oral for aplicado antes e durante
0 TO ndo existira, ou apenas existird um ligeiro aumento no indice de sangramento
gengival e quantidade de placa. Em qualquer caso, apos remocéo do aparelho ortodontico
fixo, existe uma melhoria significativa nos valores dos indices de placa e sangramento e
uma reducdo de certas bactérias periopatogénicas (Lo et al., 2008, cit. in Gkantidis et al.,
2010).
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Estudos clinicos mostram que com um adequado controlo de PB, pacientes com um
periodonto reduzido mas saudavel podem submeter-se a0 TO sem agravar as condi¢des
periodontais (Re et al., 2000, cit. in Gkantidis et al., 2010). No entanto, estudos clinicos
e experimentais mostram que quando a inflamacao nédo é totalmente controlada, o TO
podera desencadear processos inflamatorios e acelerar a progressdo de destruicdo

periodontal levando a uma maior perda de inser¢do (Wennstrom et al., 1993).

Certos estudos demonstram um aumento da profundidade de sondagem durante o TO
(aproxidamente 0.5mm), atribuida a uma moderada hiperplasia gengival. (Alexander,
1991). Alguns achados sobre os efeitos dos aparelhos ortoddnticos na sadide periodontal
sdo parcialmente contraditorios devido a heterogeneidade de materiais e diferencas nos
métodos de investigacdo aplicados. (Gastel et al., 2007). De acordo com uma recente
revisao sistematica realizada por Bollen et al. (2008), ndo existe destruicdo periodontal
irreversivel clinicamente significativa como consequéncia da aplicacdo de aparelhos

ortodonticos.

Estudos clinicos e radiogréaficos especificos a longo-prazo suportam o facto que a DP se
desenvolve em regides onde bandas ortoddnticas sdo colocadas e levam uma perda de
insercdo estatisticamente significativa (aproximadamente 0.5mm) (Boyd et al., 1992, cit.
in Gkantidis et al., 2010; Bondemark et al., 1998). Um estudo clinico comparativo
concluiu que molares com bandas apresentam uma maior inflamagdo gengival,
acumulacdo de placa e perda de insercdo comparativamente a molares com tubos colados
(Boyd et al., 1992, cit. in Gkantidis et al., 2010).

Irritacdo mecanica pela banda ou remanescentes do cimento juntamente com PB sdo
implicados. No entanto, existe controvérsia sobre o assunto em estudos clinicos a curto
prazo que revelam uma influéncia negativa no ecossistema subgengival ndo existindo
perda de inserc¢do (Huser, 1990). Outros estudos comparativos concluem que ndo existe
diferenca nos parametros periodontais microbiologicos e clinicos quanto a bandas
comparado com tubos colados. (Gastel et al., 2008). Adicionalmente, um estudo recente
ndo conseguiu identificar biofilme maduro nas bandas obtidas ap6s 0 TO (Demling et al.,
2009).
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8. Considerac6es do tratamento ortodéntico

Uma vez que o aparelho ortoddntico pode ter uma influéncia direta na satide periodontal,
ndo é surpreendente que os beneficios deste tratamento sejam tantas vezes discutidos
(Gkantidis et al., 2010).

No entanto ndo existe contraindicacdo para o0 TO em adultos com condicdo periodontal
severa. Pelo contrario, por vezes ortodontia pode ser necessaria para melhorar as
possibilidades de restaurar uma denticdo deteriorada (Corrente et al., 2000, cit. in
Gkantidis et al., 2010). Em pacientes com periodonto reduzido, as condic¢des bioldgicas
e biomecanicas diferem comparativamente a dentes com suporte periodontal normal. Em
dentes periodontalmente comprometidos, o centro de resisténcia é disposto apicalmente
seguindo os elementos anatémicos do periodonto, isto resulta numa expressao marcada
durante a aplicacao de forgca e num aumento do componente de extrusdo da forca aplicada.
O uso de sistemas biomecéanicos e unidades para aumento de ancoragem € essencial para
um controlo adicional da posicdo do dente, especialmente no sentido vertical (Melsen,
1991 cit. in Gkantidis et al., 2010). Dispositivos de ancoragem esquelética sdo usados
especialmente quando os dentes presentes sdo inapropriados. Adicionalmente, estes
dispositivos podem ser usados para ancoragem como dispositivos auxiliares do TO
quando o paciente recebe aparelhos fixos parciais. A forca desejada é aplicada
diretamente ou indiretamente na unidade de ancoragem esquelética, permitindo melhor
controlo dos movimentos nas trés dimensdes, com pouca ou nenhuma perda de
ancoragem. Alternativamente, o uso de forcas oclusais pode por vezes ser uma ajuda
valiosa para o controlo vertical da posi¢cdo dos dentes, bem como para uma melhoria de
ancoragem ou inoclusdo de dentes selecionados facilitando o movimento do dente
planeado (Leung et al., 2008 cit. in Gkantidis et al., 2010).

O tratamento deve ser realizado com os mais simples sistemas ortoddnticos para evitar
circunstancias que favorecam a acumulagdo de PB, que acontecera inevitavelmente até
um certo ponto na maioria dos casos. Algumas das precaucdes sao evitar o uso de loops
de arame, ligacGes elastoméricas e remover de imediato os excessos de cimento durante
a aplicacdo dos brackets. Brackets auto ligaveis ou ligacfes de arame sdo considerados

preferiveis comparativamente a ligacOes elastoméricas, uma vez que as ultimas
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favorecem acumulacdo de PB e certos periopatogénicos (Souza et al., 2008). No entanto,
um estudo clinico comparativo em 100 pessoas ndo encontrou uma diferenca significativa
relativamente a acumulacdo de PB e parametros periodontais entre brackets
convencionais com ligacOes elastoméricas e brackets auto ligaveis (Pandis et al., 2008).
Um estudo clinico comparativo a curto prazo revelou que o desenho do bracket também
tem um impacto significativo na acumulacgéo de placa e nos parametros periodontais, no
entanto € necessario estudar em maior profundidade com estudos a longo prazo (Gastel
et al., 2007). Apesar dos resultados inconclusivos presentes na literatura, tubos colados
em vez de bandas em molares aparenta ser uma solucdo mais segura pelas razdes

previamente mencionadas (Gkantidis et al., 2010).

9. Movimento ortoddntico num periodonto reduzido

Movimentos dentarios fisiologicos sdo aqueles que o dente faz para conseguir e manter a
sua posicdo funcional. Estdo associados a processos de desenvolvimento dentario e
erupcdo e também ocorrem quando aplicadas forcas exteriores. Os movimentos
ortodonticos sdo aqueles gerados por forgas externas aplicadas de forma controlada com
0 propdsito de obter um movimento dentario predeterminado. Em ambos os tipos de
movimento, a transmissdo de forcas mecanicas para o ligamento periodontal ira promover
reacOes bioldgicas entre as células e a matriz extracelular, levando a processos de
modelacdo e remodelacdo do osso alveolar préximo e como resultado uma mudanca da

posicao espacial do dente (Lindhe et al., 2015).

A aplicacdo de forgas ortoddnticas causa uma distor¢do fisioldgica no ligamento
periodontal que promove uma série de interacdes células-matriz. Estas iniciam uma série
de reacOes bioquimicas em cadeia que alteram a fisiologia celular através de alteracGes
extracelulares, da membrana celular, e de mecanismos de transdugéo nuclear. Estas
respostas adaptativas a forcas ortodonticas aplicadas sdo processos biologicos
extremamente sofisticados, transformando forcas mecénicas em atividades celulares
controladas que sdo reguladas por diferentes neurotransmissores, fatores de crescimento,
citoquinas, e mediadores e consequentemente provocando uma resposta inflamatéria

controlada na auséncia de patologia (Lindhe et al., 2015).
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Dependendo da quantidade e dire¢cdo da forca aplicada no dente, o resultante movimento
dentério ird variar. Uma forca mecénica perpendicular ao eixo longitudinal do dente
produz &reas largas de presséo de um lado da raiz e de tenséo nas outras correspondentes
ao outro lado. Se a forca fosse aplicada perto do centro de resisténcia da raiz, 0 movimento
resultante seria uma translacdo horizontal do dente, ou um movimento em corpo. Neste
tipo de movimento, existe uma distribuicdo equilibrada de areas de pressédo e tensdo em
ambos os lados da raiz. Este movimento, no entanto, é impossivel na maioria das situacoes
clinicas uma vez que a unica superficie disponivel para aplicar a forca é a coroa. No TO,
portanto, as forcas ortoddnticas devem ser aplicadas contra a coroa dentaria através de
algum sistema ou aparelho que assegure dois pontos de contacto para permitir a
transferéncia da forca para o centro dentario de rotacdo. O ponto de aplicacdo de tal
movimento ira variar dependendo do local da aplicacdo de forca, a forma do dente e a
arquitetura do sistema de suporte do dente. O movimento resultante sera uma combinacgéo
de movimentos de corpo e inclinacdo levando a forcas de pressdo e tensdo em ambos 0s
lados da raiz e uma distribuigdo variada de stress ao longo do ligamento periodontal. Em
geral, o lado de tensdo provocara um alargamento do espaco do ligamento periodontal e
consequentemente estira das fibras e processo celulares que levam a formacao 6ssea. Em
contraste, o espaco periodontal do lado de presséo torna-se adelgacado, provocando
processos celulares que levam a reabsorcdo 6ssea (Lindhe et al., 2015).

A aplicacdo de forcas mecanicas leves (aproximadamente 50-100g/dente) no lado de
pressdo ¢ associada com ‘“reabsor¢do Ossea direta”. Nestas situagdes a fisiologia das
células e tecidos é preservada. Em contraste, forcas mecénicas fortes iram causar dano do
ligamento periodontal, com morte celular, hialinizagdo, e a formacédo de &reas livres de
células entre o ligamento e o 0sso alveolar adjacente, que irdo interferir no movimento
dentario e atrasar 0s processos bioldgicos. A variabilidade entre pacientes na resposta a
forcas mecanicas semelhantes € comum na pratica clinica e existem varias possiveis
razdes para esta heterogeneidade, como as diferencas de mineralizacdo do osso alveolar,
vascularizagdo, numero disponivel de células 0sseas, e nas muitas respostas metabdlicas
e celulares devido a diferencas de genoma que dita diferengas no recrutamento,
diferenciacdo e funcdo bem como na expressdo de varias proteinas e moléculas

reguladoras que intervém no metabolismo 6sseo (Lindhe et al., 2015).
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O objetivo do TO € a correcdo de mas oclusdes e posicoes dentarias alteradas utilizando
aparelhos ortodonticos e técnicas que combinam forcas de compressao e tensdo nas
superficies dentarias apropriadas. Este tratamento tem caracteristicas distintas quando
aplicado a denti¢cBes em crescimento 6sseo comparado com denti¢des onde o crescimento
0sseo ja finalizou. Nos adultos, o TO é limitado a movimentos dentoalveolares e em
muitas instancias a dentes com um saudavel mas reduzido periodonto como consequéncia
da DP (Lindhe et al., 2015).

i Movimento do dente com defeitos infra 6sseos

O MO dos dentes com defeitos infra dsseos através da lesdo pode ser realizado na
auséncia de inflamacdo e com um controlo adequado de PB. No entanto, existe pouca
evidéncia em humanos, num ensaio clinico em 10 pessoas demonstrou-se que o MO
através do defeito infra 6sseo combinado com intrusdo e tratamento periodontal cirdrgico
resulta numa melhoria significativa de insercdo e preenchimento do defeito radiografico.
A aplicacdo de forgas ortododnticas foi praticamente imediata 10 dias ap6s o tratamento
cirargico periodontal (Corrente et al., 2003).

Ensaios em ratos, demonstraram que 0 movimento dentario através do defeito resulta
numa diminuicdo do mesmo (Nemcovsky et al., 2004; Nemcovsky et al., 2007). Por outro
lado, estudos em cées realizados por Cirelli et al. (2003), e em primatas realizados por
Polson et al. (1984), concordam que num ambiente livre de inflamacéo, existe eliminagéo
do defeito infra 6sseo, sem ganho de insercdo mas com a formacao de um epitélio longo
de unido. Deve ser notado que em estudos animais a resolucdo de defeitos 6sseos pode
ser atribuida a caracteristicas metabolicas do tecido de cada espécie, que podem ser

significativamente diferentes do metabolismo humano.

ii. Extrusdo ortodontica

Um estudo clinico recente em 10 pacientes tratados ortodonticamente com periodonto
intacto concluiu que a extrusdo de incisivos inferiores resultou numa mudanga de
posicionamento da margem gengival e da linha mucogengival em 80% e 52.5%,

respetivamente, do total extruido (Pikdoken et al., 2009). Estas observages estdo também
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explicitas em estudos animais que demonstraram resultados semelhantes: durante a
extrusdo, a relacdo entre a margem Ossea e a juncdo amelocementéria permanece
inalteravel (Berglundh et al., 1991); a gengiva livre segue o dente em 90% do total da
extrusdo e a gengiva aderida em 80% da distancia, enquanto a linha mucogengival
permanece na mesma posicdo (Kajiyama et al., 1993). Portanto, em casos onde 0
movimento da margem 0ssea e margem gengival correspondente ao dente néo é desejavel
(fraturas corono-radiculares), existe a necessidade de fibrotomia supracrestal circular
periddica no inicio e a cada 2 semanas durante a extrusdo ortodontica (Kozlovsky et al.,
1988).

De acordo com estudos experimentais e casos clinicos, a extrusdo ortodontica dos dentes
com defeitos infra 6sseos de uma ou duas paredes resulta numa posi¢do mais favoravel
do tecido conjuntivo e reducdo do defeito (Venroy & Yukna, 1985; Wagenberg et al.,
1986, cit. in Gkantidis et al., 2010; Lino et al., 2008). Apesar da falta de evidéncia, estes
sdo considerados dados importantes, uma vez que é sabido que na presenca de um defeito
de apenas uma parede ou na presenca de defeitos largos as técnicas de regeneracao
tecidular tém um prognostico pobre (Wennstrom et al., 2003, cit. in Gkantidis et al.,
2010).

A extrusdo ortodontica de dentes ndo restaurdveis antes da colocacdo de implante
aparenta ser uma alternativa viavel. E sugerida a aplicacdo de forcas diminutas e
constantes, com uma extrusdo ndo superior a 2mm por més e torque vestibular para
aumentar a espessura vestibulolingual da gengiva. O periodo de contencdo antes da

extracdo do dente deve exceder um més (Korayem et al., 2008).
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I Extrusao

I 80%-Margem Gengival

I 52.5%-Linha Mucogengival

Figura 2: Extrusao.

iii. Intrusdo ortodéntica

Erkan et al. (2007), concluiu que durante a intrusdo ortodontica dos incisivos inferiores
em pacientes com o periodonto intacto, a margem gengival e linha mucogengival movem-
se apicalmente 79% e 62% da intrusdo total, respetivamente. Quanto a dentes afetados
periodontalmente, pesquisa clinica suficiente sugere que a intrusdo dentaria pode
melhorar consideravelmente o nivel de insercdo quando existe um absoluto controlo da

inflamacéo e biofilme bacteriano (Re et al., 2000, cit. in Gkantidis et al., 2010).
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l Intrusdo

l’ 79%-Margem Gengival

l 62%-Linha Mucogengival

Figura 3: Intrusdo.

Estes resultados benéficos parecem ser considerados estaveis a longo prazo em pacientes
periodontalmente comprometidos (Corrente et al., 2000, cit. in Gkantidis et al., 2010). Re
et al. (2004), verificou 50% de reducdo da recessdo apds intrusdo de dentes
periodontalmente comprometidos, independentemente da espessura gengival. O uso de
forcas leves (5-15¢ por dente) é recomendado para mover os dentes eficazmente e reduzir
a quantidade de reabsorcao radicular (Melsen et al., 1989). Isto é de extrema importancia
em dentes com periodonto reduzido um vez que tém perda de inser¢do e uma maior razéo

coroa-raiz.

Resultados semelhantes foram encontrados em primatas onde a gengiva seguiu o dente
em 60% da intrusdo total, acompanhada de um adequado controlo de PB (Murakami et
al., 1989). A importancia do controlo de placa durante a intrus&o foi denotada em estudos
animais em cdes onde a intrusdo na presenca de PB levou a criacdo de defeitos 6sseos e

perda de insercédo (Ericsson et al., 1977).
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N&o existe uma indicacdo clara quanto ao momento em que a regeneracao tecidular
guiada deve ser realizada nos casos em que os dentes necessitem de intrusdo ortodontica.
Estudos avaliando casos clinicos mencionam que a implementacdo de regeneragdo
tecidular guiada antes da intrusao ortodontica resulta na formacéo de novo 0sso e ganho
de insercdo (Diedrich, 1996; Re et al., 2002, cit. in Gkantidis et al., 2010). Outros referem
que a intrusdo pode dar profundidade ao defeito 6sseo e melhorar a circulagdo sanguinea
criando melhores condigdes para a regeneracgdo tecidular guiada (Rabie et al., 2001, cit.
in Gkantidis et al., 2010; Passanezi et al., 2007).

iv. Verticalizacdo molar

A verticalizacdo ortodéntica de molares mesialisados é acompanhada de eliminacdo de
defeitos 6sseos. Além disso, ha melhoria na profundidade de sondagem e na razao coroa-
raiz (Brown, 1973). No entanto, em molares com defeitos de furca existe um risco
aumentado de agravar o problema periodontal durante o procedimento de verticalizacdo
(Burch et al., 1992).

V. Movimento em zonas edentulas

O MO de dentes para areas edentulas com altura de crista alveolar reduzida é usualmente
possivel com perda minima de osso alveolar (Stepovich, 1979; Hom & Turkey, 1984). O
movimento deve ser paralelo e realizado com forgas ortodonticas leves. No entanto,
mesmo sob condic¢des 6timas, pode ser observada perda de suporte 6sseo (Goldberg &
Turkey, 1989, cit. in Gkantidis et al. 2010). Em casos de reduzida espessura
vestibulolingual da crista alveolar, 0 movimento dentério através do osso cortical pode
ser mais dificil e levar ao desenvolvimento de deiscéncias vestibulares e linguais. Nesses
casos, deve ser considerado o aumento da espessura de osso alveolar antes do MO
(Diedrich, 1996).

Estudos experimentais em cédes confirmam efeitos benéficos do movimento de corpo do
dente através do defeito. Mais precisamente, o lado de pressdo virado para o defeito
presencia um aumento de altura 6ssea alveolar, enquanto que no lado de tensdo o nivel

0sseo permanece inalterado (Lindskog-Stokland et al., 1993). Deve ser notado que em
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estudos experimentais animais os defeitos 6sseos sdo relativamente recentes sem perda
elevada de altura alveolar e sem a instalagéo de osso cortical que ocorre frequentemente

a longo prazo nos locais de extracdo (Gkantidis et al., 2010).

Vi. Movimento vestibular/pro-inclinacéo

Estes movimentos representam o método mais vidvel para resolver apinhamentos e sao
frequentemente considerados causadores de recessdes gengivais especialmente na regido
de incisivos inferiores (Djeu et al., 2002, cit. in Gkantidis et al., 2010; Melsen & Allais,
2005; Yared et al., 2006). Esta estabelecido que o movimento dentério lingual resulta
num aumento da espessura vestibulolingual da gengiva vestibular e uma ligeira migracao
coronal da margem gengival, enquanto o movimento vestibular tem o impacto contrario.
O fator de predisposi¢cdo mais importante para o desenvolvimento de recessdo gengival
durante o tratamento ¢ a reduzida espessura de tecido gengival e dsseo alveolar na regido
(Dorfman, 1978; Wennstrém, 1996).

Num ensaio clinico retrospetivo ndo foi encontrada uma correlacdo entre inclinacdo
ortodéntica vestibular dos incisivos centrais mandibulares e idade com a recesséo
gengival (Djeu et al., 2002, cit. in Gkantidis et al., 2010). Resultados semelhantes foram
encontrados por Artun & Grobety (2001), numa amostra de adolescentes com pré-
tratamento de retrusdo dentoalveolar. Na mesma linha, Ruf et al. (1998), ndo encontrou
uma correlacdo significativa entre pro-inclinacdo de incisivos mandibulares causados
pela utilizacdo do aparelho de Herbst e recessdo gengival. Artun & Krogstad (1987)
encontraram uma correlacdo significativa entre a incidéncia e severidade da recessao com
pro-inclinacéo excessiva (>10°) dos incisivos mandibulares. Trés anos apos o final do TO
ativo, as modificagdes observadas eram minimas indicando uma condicéo estavel. Melsen
& Allais (2005), concluiram que os fatores relacionados com o desenvolvimento ou
evolucdo das recessdes em adultos s&o a presenca de recessdo inicial, bidtipo gengival,
espessura de gengiva queratinizada e inflamacdo gengival. Yared et al. (2006),
estabeleceu que em adultos sujeitos a TO, os fatores associados com a incidéncia e
severidade da recessao gengival dos incisivos centrais mandibulares sdo a inclinagdo final
(>95°) e a espessura da margem gengival livre (<0.5mm), com a espessura a ter maior

relevancia para a recessdo do que a inclinacdo final. No entanto, um estudo longitudinal
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mais recente de Ari-Demirkaya & Ilhan (2008), em adultos com prognatismo mandibular
sujeitos a cirurgia ortognatica, conclui que o processo de descompensacgao que requer
inclinagdo vestibular excessiva dos incisivos mandibulares ndo tem nenhum efeito

negativo nas estruturas periodontais.

O movimento dentario vestibular ou pro-inclinacdo por si sé ndo causa recessao gengival,
mas em casos especificos pode resultar em tecidos finos ou deiscéncias 0sseas que em
regides de baixa resisténcia levam a inflamagcdo (Wennstrom, 1996). Baseado em
observacGes semelhantes, varios autores sugerem que a espessura dos tecidos
periodontais deve ser cirurgicamente aumentada antes do TO quando se prevé que este
ird causar alguma deiscéncia 6ssea (Melsen & Allais, 2005; Wennstrom, 1996; Holmes
et al., 2005). Por outro lado, estudos animais demonstraram que tal precaucdo ndo €
necessaria para o movimento lingual de dentes deslocados vestibularmente com
deiscéncias, uma vez que este leva a formacéo 0ssea e aumento da espessura gengival por
vestibular (Karring et al., 1982; Wennstrom et al., 1987). Usualmente, nestes casos,
mesmo na presenca de recessdo, a necessidade para intervencdo periodontal deve ser
avaliada ap6s 0 TO (Wennstrom, 1996). No entanto, Prato et al. (2000), comparou casos
tratados cirurgicamente com casos tratados sem cirugia de pré-molares erupcionados por
vestibular e recomendaram que cirurgia intercetiva mucogengival deve ser realizada antes
do TO para manter a espessura da gengiva queratinizada a longo prazo. Dada a
controvérsia, parece que o problema do momento para recobrimento da recessdo ou
aumento de espessura num plano de tratamento global necessita de maior suporte

cientifico.

vii.  Regeneracao periodontal

Procedimentos de regeneracdo sdo frequentes no tratamento da periodontite cronica,
particularmente na presenca de defeitos 6sseos angulares. Estas técnicas cirdrgicas tém o
objetivo de estabelecer uma nova inser¢édo periodontal a superficie radicular previamente
afetada pelo processo destrutivo da periodontite. Histologicamente, a regeneragédo
periodontal requer a formacgéo de novo cemento na raiz afetada e o estabelecimento de
novo tecido conjuntivo entre cemento e 0sso alveolar. Muitas técnicas regenerativas

demonstraram estes resultados em estudos experimentais (Lindhe et al., 2015).
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Quando os movimentos ortoddnticos estdo indicados em pacientes em quem cirurgias
regenerativas periodontais séo parte do tratamento periodontal, existe um debate se a
qualidade dos movimentos dentérios através do periodonto regenerado pode ser diferente
ou se estes movimentos podem criar efeitos ndo desejados (reabsorcao radicular, perda
0ssea, anquilose, etc.). Existe também controveérsia no tempo ideal para iniciar o TO apés
o0 procedimento de regeneracdo periodontal, bem como a estabilidade necessaria apos
mover dentes até areas regeneradas (Lindhe et al., 2015).

Diedrich (1996), conduziu uma série de estudos experimentais que demonstram que
ambas as membranas reabsorviveis e ndo reabsorviveis podem ser utilizadas na

regeneracdo periodontal e o subsequente TO ndo afetou as novas estruturas periodontais.

A utilizacdo de membranas em alvéolos apds extracdo com o objetivo de preservar a crista
Ossea prevenindo os processos de remodelacdo das paredes do alvéolo foi estudada.
Quando os dentes sdo movidos para estas areas regeneradas ndo se verificam
complica¢des. Uma das limitaces do uso de membranas € o colapso da barreira para o
defeito quando a anatomia do defeito ndo permite a manutengdo de espago. Para
ultrapassar esta limitacdo, enxertos 6sseos diferentes foram usados para preencher o

defeito e suportar a membrana (Lindhe et al., 2015).

Movimentos ortod6nticos através de 0sso regenerado apds enxertos xendgenos de origem
bovina também foram investigados em estudos animais. Aradjo et al. (2001), demonstrou
gue os movimentos ortodonticos foram possiveis sem qualquer complicacdo. O material
de enxerto foi parcialmente reabsorvido do lado de pressdo, enquanto ndo existiu sinal de
reabsorcéo no lado de tensdo. Estes achados séo explicados pela atividade osteoclastica
estimulada pelo MO. Observagdes semelhantes foram feitas por Silva et al. (2006), que
colocou enxertos xendgenos em defeitos de furca. Apds o processo de cicatriza¢do, nao
encontraram diferencas na quantidade de osso formado e ndo apresentou sinais de
reabsorcdo radicular. Resultados semelhantes foram encontrados com o uso de
biomateriais sintéticos em ratos (Hossain et al., 1996; Kawamoto et al., 2002; Zhang et
al., 2006, cit. in Lindhe et al., 2015).
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Os resultados destes estudos experimentais foram semelhantes em varias séries de casos
clinicos em humanos onde movimentos ortodonticos foram efetuados em dentes
previamente tratados com enxertos alogénicos e xen6genos e membranas de colagénio.
Estes casos demonstraram niveis 0sseos estabilizados 12-18 meses apds o fim do TO,
sem quaisquer efeitos laterais (Yilmaz et al., 2000; Ogihara & Marks. 2002; Re et al.,
2002, cit. in Gkantidis et al., 2010; Naaman et al., 2004; Maeda et al., 2005; Cardaropoli
et al., 2006, cit. in Gkantidis et al., 2010; Ogihara & Marks. 2006; Pinheiro et al., 2006).

Resultados semelhantes foram demonstrados em movimentos ortoddnticos em dentes
previamente tratados com proteinas de esmalte num estudo experimental, bem como em
casos clinicos humanos (Diedrich, 1996; Juzanx & Giovannoli, 2007, cit. in Lindhe et al.,
2015).

10.  Tratamento multidisciplinar

i Antes do tratamento ortododntico

No planeamento do TO em adultos com histéria de DP € sugerido esperar 2 a 6 meses
desde o fim do tratamento periodontal até a aplicacdo de brackets, para uma remodelacao
dos tecidos periodontais, restauracdo de salde e avaliacao da colaboragdo do paciente. O
paciente deve praticar uma higiene oral eximia e compreender completamente o0s

potenciais riscos da falta de colaboragéo (Sanders, 1999).

Técnicas de regeneracdo periodontal sdo usualmente implementadas antes do TO para
criar condigdes pré ortodénticas favoraveis nos casos clinicos mais complexos. Casos
clinicos Unicos e séries de casos clinicos que implementam esta abordagem demonstraram
resultados encorajadores (Cardaropoli et al., 2006, cit. in Gkantidis et al., 2010; Ghezzi
et al., 2007, cit. in Gkantidis et al., 2010).

No caso de tecidos periodontais finos, a espessura dos tecidos periodontais pode ter que
ser aumentada antes do movimento vestibular ortodontico quando se prevé que caso
contrario o movimento planeado ira resultar numa deiscéncia 6ssea (Holmes et al., 2005).

No entanto, no caso de movimentos linguais com tecidos periodontais finos, ndo existe
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uma recomendacao clara necessitando mais investigacdo. A determinacéo do tempo ideal
para implementar cirurgia mucogengival preventiva num plano de tratamento geral bem
como o tempo ideal para aplicar as forcas ortodonticas necessita de mais investigagéo
(Gkantidis et al., 2010).

ii. Durante o tratamento ortoddntico

O TO ndo deve ser iniciado na presenca de inflamacéo uma vez que o risco de destruigéo
periodontal é extremamente elevado. As Unicas excec¢des serdo os locais em que a infecdo
ndo é possivel de ser eliminada devido ao posicionamento dentério. Nestas situacfes o

TO poderd melhorar a condicéo (Reichert et al., 2011).

Durante o TO, destartarizacdes e exame dos tecidos periodontais devem ser executados
regularmente (Sanders, 1999). O intervalo varia de forma individual (semanas até 6
meses), e deve ser determinado considerando os fatores de risco da DP e o planeamento
dos movimentos ortodonticos (Melsen et al., 1989). Se o paciente falha em manter um

alto nivel de higiene oral o TO deverd ser interrompido.

iii. Ap0ds o tratamento ortodontico

Apbs o final do TO ativo, o paciente deve receber renovadas instrucdes de higiene oral
para reduzir o risco de recessdo. Os pacientes devem ser introduzidos hum programa de
visitas regulares ao periodontologista e ao ortodontista. O tempo entre visitas é
estabelecido pela equipa de acordo com a severidade da condi¢do antes de iniciar o

tratamento e depois de finalizado o mesmo (Gkantidis et al., 2010).

As recidivas do TO tém sido atribuidas a elevada elasticidade dos tecidos gengivais que
sdo compressos na diregdo do movimento do dente (Redlich et al., 1999). A remodelacéo
de fibras supra-alveolares continua mesmo apds o periodo de 4-6 meses (Reitan, 1969).
Parece que apos o final do TO, o periodo de retengdo deve exceder 0s 12 meses para
prover o tempo suficiente para a remodelacdo dos tecidos gengivais (Destang & Kerr,
2003). A fibrotomia circunferencial das fibras gengivais supracrestais tem sido proposta

para prevenir a recidiva de dentes severamente rodados antes do tratamento. Este
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procedimento previne a recidiva sem efeitos nefastos a longo-prazo para os tecidos
periodontais (Edwards, 1988).

Todas as acGes com o objetivo de prevenir a recidiva devem ser realizadas ap6s o TO
ativo. Procedimentos cirurgicos de suporte de tecidos periodontais sdo usualmente
realizados na fase final do TO. E essencial reter os dentes na sua posi¢do desejada pelo
menos durante algumas semanas durante a recuperagdo, mesmo usando 0S Mesmos
aparelhos ortoddnticos de forma passiva ou através de aparelhos de contencao (Proffit,
2013).

A contencdo ortodontica permanente do resultado € indispensavel em pacientes com
suporte periodontal reduzido (Artun & Urbye, 1988). Provavelmente, 0 método mais
apropriado para a contencao € o retentor coaxial de ago inoxidavel aderido a face lingual
de cada dente. Este retentor é facil de fabricar, ndo visivel e permite manter a mobilidade
fisioldgica dos dentes (Bearn, 1995). Apesar de alguns estudos clinicos demonstrarem
uma influéncia negativa dos retentores fixos linguais nos parametros periodontais (Pandis
et al., 2007, cit. in Gkantidis et al., 2010; Levin et al., 2008, cit. in Gkantidis et al., 2010),
outros estudos demonstram que no longo prazo ndo resulta em mudancas clinicas
significativas (Pandis et al., 2007, cit. in Gkantidis et al., 2010; Booth et al., 2008).
Retentores removiveis devem ser evitados, porque estes podem exercer forcas com
consequéncias imprevisiveis para os tecidos periodontais (Melsen, 1991). Em pacientes
com perda dentaria, trauma oclusal, mobilidade progressiva, migracao, dor em funcédo a

retencdo devera ser conseguida com reconstrucdo protética (Gkantidis et al., 2010).
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I11. Conclusao

Uma cooperagdo harmoniosa entre o dentista generalista, o periodontologista e o
ortodontista oferece boas possibilidades para o tratamento combinado de problemas
ortododntico-periodontais. Sem duvida alguma a higiene oral é dificultada durante o TO,
no entanto o TO juntamente com a colaboracdo do paciente e auséncia de inflamacao
periodontal pode conduzir a resultados satisfatorios sem causar danos irreversiveis para
os tecidos periodontais. Além disso, 0 TO pode expandir as possibilidades de tratamento
periodontal em certos pacientes, contribuindo para um melhor controlo do biofilme,
reduzindo as forcas excessivas aplicadas nos dentes e finalmente melhorando o
prognostico geral. A participacdo do periodontologista também é essencial quer na
manipulacdo de problemas ortoddntico-periodontais ou em intervencGes especificas

prevenindo a recidiva do TO.

O conhecimento compreensivo das areas de periodontia e ortodontia juntamente com uma
cooperacdo entre clinicos alargam o espetro de opc¢es de tratamento em varias
circunstancias. Usualmente, o tratamento multidisciplinar leva a uma manipulacéo
qualitativa, funcional e estética 6tima promovendo o melhor plano de tratamento em

situaces clinicas complexas.

Apesar da importancia da cooperacao entre ortodontistas e periodontologistas em aspetos
particulares do tratamento ortoddntico-periodontal combinado analisados nesta pesquisa
bibliogréafica, existe uma falta de evidéncia cientifica consideravel. A decisao quanto ao
tempo de intervencéo e a sequéncia dos procedimentos periodontais e ortoddnticos € por
vezes inevitavelmente baseada na experiéncia clinica, casos ou séries de casos

demonstrados e subsequentes conclus@es arbitrarias.

Portanto, existe uma forte necessidade de pesquisa em certas direcdes através de estudos

bem desenhados para fornecer aos pacientes tratamentos baseados na evidéncia cientifica.
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