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RESUMO

Introducéo: Nos altimos anos tem havido um aumento na procura de tratamento ortodontico
por pacientes com comprometimento periodontal. O tratamento ortoddntico visa restabelecer a
funcdo oclusal do paciente, tal como resolver problemas de migracdo dentéria, estética e
aumentar a autoestima.

Objetivo: Realizar uma revisdo de literatura sobre o tratamento ortodéntico em pacientes
periodontais, assim como, compreender a relagdo existente entre a Periodontologia e a
Ortodontia.

Metodologia: Foi realizada uma pesquisa bibliogréafica entre abril e outubro de 2021 na base
de dados Medline e Medline Complete, utilizando o motor de busca Pubmed e EBSCO,
respetivamente, e no Google Scholar, com as palavras-chave: “tratamento ortodontico”,
“movimentacao dentaria”, “doenca periodontal”, “terapia periodontal”, “limitacdes” € “relagao
ortodontia-periodontologia”.

Resultados: Para a manutencdo da salde periodontal em periodonto reduzido é importante o
recurso a aparatologia que facilite a higienizacdo e permita um controlo rigoroso da placa
bacteriana, ndo sé por parte do paciente, como também através de consultas regulares de
controlo com o Periodontologista, por forma a evitar efeitos adversos no decorrer do tratamento
e consequente interrupcdo do mesmo em caso de recidiva da doenca periodontal. Nestes
pacientes, o tratamento ortodontico reduz a possibilidade de perdas dentérias e de agravamento
da doenca periodontal decorrente do mal posicionamento dentario, podendo melhorar os
defeitos 6sseos e aumentar a insercdo do ligamento periodontal. Por outro lado, 0 movimento
dentario deve ser realizado com recurso a forcas de magnitude leves, sendo importante um
correto planeamento, e apos o tratamento ortodontico, a utilizacdo de contencBes que garantam
uma boa estabilidade de oclusé&o.

Conclusdo: O sucesso do tratamento depende da abordagem multidisciplinar. E essencial um
bom planeamento entre o Periodontologista, que ficara responsavel pelo controlo da doenca
periodontal antes, durante e apds o tratamento ortodéntico, e o Ortodontista que fard um plano

de tratamento adaptado as necessidades de cada paciente.

Palavras-Chave: “tratamento ortodbntico”, “movimentacdo dentaria”, “doenca periodontal”,
“relacdo ortodontia-periodontologia”
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ABSTRACT

Introduction: In recent years there has been an increase in the demand for orthodontic
treatment by patients with periodontal involvement. Orthodontic treatment aims to re-establish
the patient's occlusal function, such as solving problems of tooth migration, esthetics and
increasing self-esteem.

Objective: To conduct a literature review on orthodontic treatment in periodontal patients, as
well as to understand the relationship between Periodontology and Orthodontics.

Methods: A bibliographic search was carried out between April and October 2021 in the
Medline and Medline Complete databases, using the Pubmed and EBSCO search engines,
respectively, and in Google Scholar, with the keywords: “orthodontic treatment”, “tooth
movement”, “periodontal disease”, “periodontal therapy”, “limitations”, “orthodontics-
periodontology relationship™.

Results: For the maintenance of periodontal health in a reduced periodontum, it is important to
use an orthodontic apparatus that facilitates hygiene and allows a strict control of the bacterial
plaque, not only by the patient, but also through regular control consultations with the
Periodontist, in order to avoid adverse effects during the course of treatment and consequent
interruption in case of relapse of the periodontal disease. In these patients, orthodontic treatment
may reduce the possibility of tooth loss and aggravation of periodontal disease due to dental
malposition, which can improve bone defects and increase clinical attachment level. On the
other hand, tooth movement should be performed using light magnitude forces, with correct
planning being important, and after orthodontic treatment, the use of retainers that ensure good
occlusion stability.

Conclusion: Treatment success depends on a multidisciplinary approach. Good planning is
essential between the Periodontist, who will be responsible for controlling periodontal disease
before, during and after orthodontic treatment, and the Orthodontist, who will make a treatment

plan suitable to the needs of each patient.

9 C¢

Keywords: “orthodontic treatment”, “tooth movement”, “periodontal disease”, “orthodontics-

periodontology relationship”
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INTRODUCAO

Nos ultimos anos tem havido um aumento na procura de tratamento ortoddntico por

pacientes com comprometimento periodontal. 2

Antigamente, as limitagOes do tratamento ortoddntico em adultos estavam relacionadas
com falta de conhecimento do sistema biomecanico a ser utilizado, assim como da biologia da
movimentacao. A idade ndo seria, a partida, um fator limitante, contudo, o prognostico estaria

relacionado ao grau de comprometimento periodontal. -2

Durante a ultima déecada, a possibilidade de restaurar, mesmo denticbes severamente
comprometidas, foi amplamente melhorada. O trabalho da clinica de ortodontia tornou-se cada
vez mais desafiante, com a perspetiva de sucesso no tratamento reabilitador de pacientes com
severo grau de comprometimento periodontal, dando-se especial énfase ao trabalho de equipa

multidisciplinar. ©

O tratamento ortoddntico em pacientes com problemas periodontais, quando realizado
de maneira adequada, pode ser um coadjuvante importante no tratamento, proporcionando

efeitos benéficos a estética e autoestima do paciente como também melhorias na saude dentéria.
@)

A presenca de problemas dentarios, nomeadamente dentes com rotacdo, inclinacéo,
diastemas, migracdo dentaria, dentes semi-erupcionados, apinhamentos, perda de pecas
dentarias, entre outros, ndo sdo apenas problemas que devem ser tratados ortodonticamente,
mas também podem estar relacionados com outros tratamentos. Casos como estes podem causar
problemas na oclusdo, mastigacdo, diminuicdo da dimensdo vertical, dificuldade de
higienizacdo, desgastes dentarios, problemas na mordida e, principalmente, problemas

periodontais, levando muitas vezes & perda do suporte periodontal. 45

A realizacdo do tratamento da doenca periodontal antes de iniciar o tratamento
ortoddntico é o principal fator de sucesso nestes pacientes, sendo este realizado de acordo com

o risco da doenca periodontal de cada paciente. ©



Outro fator que deve ser sempre analisado é o tipo de aparelhos que é utilizado no
tratamento ortodontico em pacientes com comprometimento periodontal. Estes devem sempre
promover uma ancoragem precisa, porém, que ndo cause problemas ao periodonto. O uso de
aparelhos ortodoénticos fixos durante o tratamento em pacientes que ja apresentaram doenca
periodontal pode contribuir para uma maior acumulacdo de placa bacteriana sobre os dentes,
favorecendo o desenvolvimento da doenca. Normalmente, apds o tratamento ortodontico, s&o
usadas contengdes fixas linguais ou palatinas por tempo indefinido, sendo este um local que

favorece a acumulacgéo de biofilme dentario.®

Realizar um tratamento ortoddntico em pacientes com doenca periodontal pode
contribuir para uma maior destruicdo periodontal. Quando ha a associacao de inflamacdo ndo
controlada com forcas ortodonticas e trauma oclusal, pode haver uma destruicdo periodontal
mais acelerada do que quando ocorre uma inflamacéo isolada. Por esta razdo, o tratamento
ortodontico em pacientes com doenca periodontal deve ser realizado com cuidado, sendo

especialmente contraindicado em pacientes com doenca periodontal ativa.

Desta forma, o objetivo serd realizar uma revisdo de literatura sobre o tratamento
ortoddntico em pacientes com periodontais e compreender a relacdo existente entre a

Periodontologia e a Ortodontia.



METODOLOGIA

Foi realizada uma revisdo de literatura para o desenvolvimento deste trabalho com

énfase no tratamento ortodéntico em pacientes com presenca de doenca periodontal.

A pesquisa bibliogréfica foi realizada entre abril e outubro de 2021 através da base de
dados Medline e Medline Complete, utilizando o motor de busca Pubmed e EBSCO,
respetivamente, e no Google Scholar, com as palavras-chave: “tratamento ortodontico”,
“movimentacao dentaria”, “doenga periodontal”, “terapia periodontal”, “limitacdes” e “relagao
ortodontia-periodontologia”. No final foram selecionados os artigos e livros em inglés e

portugués mais pertinentes relativamente a este assunto para estudo.

RESULTADOS

1. Doencga Periodontal

1.1.  Periodonto

O periodonto (peri = ao redor, odonto = dente) compreende 0s seguintes tecidos:
gengiva, ligamento periodontal (LP), cemento radicular e osso alveolar.

A sua principal funcdo € a insercdo do dente ao tecido 6sseo dos maxilares e a
manuten¢do da integridade da mucosa mastigatoria. Também chamado de “aparelho de
inser¢ao” ou “tecido de sustenta¢do dos dentes”, consiste numa unidade de desenvolvimento,
bioldgica e funcional, que sofre alteracdes com a idade, tal como modificacdes morfoldgicas

relacionadas com alteragBes funcionais e do meio oral. ©

1.2. Doenca Periodontal

A doenca periodontal (DP) compreende uma grande variedade de estados inflamatorios
cronicos que comprometem a integridade do periodonto. ¢ Segundo o consenso atual,
consiste num processo continuo que, eventualmente, pode apresentar periodos de exacerbacéo,
resultado de uma resposta imune e inflamatoria do hospedeiro as bactérias presentes na placa
bacteriana e dos seus produtos, influenciada por fatores ambientais e genéticos.® % As duas

condigdes periodontais mais comuns sdo a gengivite e a periodontite. ¢



Os primeiros sinais da doenga periodontal manifestam-se na forma de gengivite. Numa
fase inicial ocorre acumulacdo de placa bacteriana sobre a superficie dentaria. O desequilibrio
entre bactérias e as defesas do hospedeiro levam a uma resposta inflamatdria nos tecidos

gengivais, assim como a alterac@es a nivel vascular.

A gengivite pode ser definida como uma inflamacdo superficial da gengiva onde, apesar
das alteragBes patoldgicas, ndo existe propriamente uma perda de inser¢do, mantendo-se 0
epitélio de unido aderido ao dente. Clinicamente, manifesta-se com a alteracdo da cor da
gengiva que se torna mais avermelhada, com hemorragia e edema, sendo uma situagio
reversivel se for eliminado o fator causal. Contudo, esta condi¢do promove a fragilizacdo das
estruturas facilitando o acesso dos agentes bacterianos agressores e/ou dos seus produtos as

areas subjacentes, podendo resultar numa periodontite.*?

A persisténcia da gengivite fara com que a placa bacteriana subgengival ganhe uma
composi¢cdo mais complexa, com a colonizacdo secundaria por bactérias Gram-negativas
anaerdbias, o que contribuira para o aumento da sua patogenicidade.® Quando hé inflamag&o
com destruicdo do periodonto de forma irreversivel denomina-se Periodontite, que ocorre
quando as alteracBes patologicas verificadas na gengiva progridem até haver destruicdo do
ligamento periodontal e migragéo apical do epitélio de unido. Devido a acumulacéo de placa
bacteriana ao nivel dos tecidos mais profundos do periodonto, vai haver perda de insercdo por
destruicdo do tecido conjuntivo e por reabsor¢do do osso alveolar.(?

Apesar da periodontite ser sempre precedida de gengivite, tem-se estabelecido que a

gengivite ndo termina sempre na instalacdo da periodontite.*?

1.3. Epidemiologia

A DP é considerada a doenca oral mais comum em todo o mundo, afetando cerca de 20-
50% da populacio mundial de qualquer faixa etaria. *®© Mais precisamente, a periodontite
severa é a sexta doenca com maior prevaléncia a nivel mundial e frequentemente tida como o

principal motivo de edentulismo na populagéo adulta.®®

No Il Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais, realizado em Portugal no
ambito do Programa Nacional de Promoc¢do de Saude Oral, observou-se, no que respeita a
situacdo de saude periodontal, que nos individuos com 18 anos, 57,8% apresentaram

hemorragia gengival e nos individuos com 35-44 e 65-74 anos, mais de 60% e de 70%,

4



respetivamente, apresentaram sintomatologia sugestiva de gengivite ou de doenca periodontal.
Nos adultos com idades compreendidas entre os 35 e 44 anos 8,8% apresentavam bolsas entre
4 e5mm e 2,0 % apresentavam bolsas maiores ou iguais a 6 mm, enquanto que nos adultos
com idades compreendidas entre 0s 65 e 74 anos, 12,3% apresentavam bolsas entre 4 e 5 mm e
3,0% tinham bolsas maiores ou iguais a 6 mm.®%

Atentando ainda no estudo anteriormente mencionado, relativamente ao indice de Perda
de Insercdo, verificou-se que nos adultos com idades compreendidas entre os 35 e 0s 44 anos,
40 % manifestaram uma perda de inser¢cdo moderada a grave. A situacdo agrava-se nos adultos
com idades entre 0s 65 e 74 anos que manifestaram uma perda de insercdo moderada a grave

em 60 % dos individuos.4

1.4.  Diagnostico

Na presenca da suspeita de um caso de periodontite, & imperativo ter a certeza de que a
perda de insercdo clinica ndo foi causada apenas pela presenca de fatores locais, tais como
fraturas radiculares verticais, caries, restauracdes ou terceiros molares inclusos. Caso a perda
de insercdo clinica interdentaria ndo esteja relacionada com estes fatores e a mesma for
encontrada em mais de dois dentes ndo-adjacentes, trata-se realmente de um caso de

periodontite.*®

Se no periodontograma for constatada a:

- Auséncia de perda de insercao e hemorragia a sondagem afetando mais do que 10%
das localizacdes, o diagnostico é de Gengivite;

- Presenca de perda de inser¢do, hemorragia a sondagem em mais de 10% das
localizagdes e profundidade de sondagem igual ou maior do que 4 mm, o diagndstico € de
Periodontite;

- Presenca de perda de insercdo, hemorragia a sondagem em menos de 10% das
localizagdes e auséncia de profundidade clinica a sondagem igual ou maior do que 4 mm, o
diagnostico é de saude periodontal em periodonto reduzido;

- Presenca de perda de insercdo e hemorragia a sondagem em mais de 10% das
localizagdes, mas sem profundidade de sondagem igual ou maior do que 4 mm, o diagndstico

é de periodonto reduzido com inflamac&o gengival. >



1.5. Classificagdo das Doencas e Condicdes Periodontais e Peri-implantares

A Academia Americana de Periodontologia (AAP), no ano de 1989, propds o primeiro
sistema de classificacdo da periodontologia. Durante uma década, este foi aceite pela maioria
da comunidade cientifica mundial. Devido as limitacdes desta classificagdo, em 1999, surgiu
uma nova classificacdo. ® Posteriormente, com os avangos cientificos, esta classificacdo

também se mostrou desadequada.

Atualmente, utiliza-se a nova classificacdo apresentada durante o “The 2017 World
Workshop on the Classification of periodontal and peri-Implant diseases and conditions”, que
foi conduzido e planeado em conjunto pela AAP e pela Federacdo Europeia de Periodontologia
(EFP). Estas organizagdes definiram e homogeneizaram os critérios de diagndstico,
estabelecendo uma nova classificacdo para as doencas e condi¢bes periodontais e peri-
implantares, importante para ajudar os médicos dentistas no diagndstico e tratamento bem como

na prevencdo da complexidade da terapia periodontal. t517:18)

Na nova classificagdo, as categorias “Periodontite Crénica” e “Periodontite Agressiva”
estdo agrupadas numa so categoria denominada de “Periodontite”, dividida em diferentes

estadios e graus. 51718

Cada estadio da periodontite (I, 11, 111 ou IV) representa a severidade da doenca, baseada
principalmente no local com maior perda de insercdo clinica interproximal, pela avaliacdo da
perda dssea verificada radiograficamente e pelo numero de dentes perdidos devido a

periodontite (ver tabela 1).

Quanto a complexidade, esta € determinada pela dificuldade envolvida no controlo da
doenca e na reabilitacdo funcional e estética da denticdo do paciente.

A presenca de fatores modificadores, como a presenca de bolsas periodontais profundas,
defeitos verticais, envolvimento de furca, mobilidade dentaria acentuada, perda de dentes,
defeito de rebordo moderado e perda da funcéo mastigatoria, tém de ser tidos em consideracéo,
podendo modificar o estadio. Além da complexidade local, reconhece-se que a gestao de casos
individuais pode ser mais complexa devido a fatores médicos ou comorbilidades. Nos pacientes

tratados, o estadio inicial devera manter-se. (1)



Devemos classificar ainda a doenga relativamente a sua extensao para todos os estadios.
E considerada localizada, quando a perda de insercéo clinica/ perda Gssea afeta menos de 30%
dos dentes envolvidos, ou generalizada quando a perda de insercéo clinica/ perda 6ssea afeta
30% ou mais dos dentes envolvidos ou podera estar presente o padrdo molar-incisivo.

Tabela 1 - Classificagio dos estadios de periodontite. Adaptado de Dietrich et al.*” e Tonetti
et al.d

Estadio Periodontal I 1 T [ v
Local com maior
perda de insergéo la2mm 3a4mm >5mm
clinica interproximal
. Tergo coronal
Severidade Perda 6ssea o Tergo coronal i . .
radiografica (<15%) (15-33%) Terco médio até ao terco apical da raiz
Perc{a de’_“a”a _deV|d0 N&o existe perda dentaria <4 dentes perdidos > 5 dentes perdidos
a periodontite
Além da Além da complexidade
complexidade do do Estadio I1I:
Profundidade Profundidade Estadio II: Reabilitacdo complexa
de sondagem de sondagem Disfuncéo mastigatoria
maxima < 4 maxima <5 Profundidade de Trauma oclusal
Complexidade Local mm mm sondagemz 6 mm secundario (mobilidade
Perda 6ssea vertical grau 2 ou 3)
Padrédo de Padrédo de >3mm Defeitos severos da crista
perda dssea perda dssea Furcas Colapso da mordida
horizontal horizontal grau Il ou Il Drifting, Flaring
Defeitos moderados Menos de 20 dentes
da crista remanescentes

Na tabela 2, os graus de periodontite denominados A, B ou C levam em consideracao a
evidéncia ou o risco de progressao da doenca e 0s seus efeitos na satde sistémica do paciente.
Inicialmente, um paciente com periodontite deve ser classificado com o grau B, contudo, este
podera ser modificado, quer pelas evidéncias de progressao direta, quer indireta que justifique
a aplicacdo do grau C. Quanto ao grau A é aplicado para 0s casos em gue a doenca se encontra

controlada.

A evidéncia direta da progressdo € calculada com base na existéncia de
periodontogramas prévios, sendo a taxa de progressao da periodontite calculada sobre os cinco
anos anteriores. Por sua vez, quando os periodontogramas nao estdo disponiveis, a evidéncia
indireta é baseada no exame de perda dssea em funcdo da idade no dente mais afetado da

denticdo utilizando-se as radiografias periapicais.®®



Se 0 paciente apresentar fatores de risco associados a uma maior progressao da doenca
ou menor resposta ao tratamento periodontal, como por exemplo os hébitos tabégicos e a
diabetes mellitus“?, o grau deve ser aumentado independentemente dos critérios primarios de

taxa de progressao conforme se pode verificar através da anélise da tabela infra.

Tabela 2- Classificacdo dos graus de periodontite. Adaptado de Dietrich et al.*”), Tonetti et

al.1%, 2018. e Papapanou et al.?

GRAU A: GRAU B: GRAU C:
GRAU DA PERIODONTITE Progresséo Progresséo Progressao
Lenta Moderada rapida
A Dados longitudinais
E\.”denC'a (perda 6ssea Nenhuma evidencia
direta da dioqrafi d d d <2mm em 5 anos >2 mm em 5 anos
rogressio radiogréfica ou perda e perda em 5 anos
p de insergdo clinica)
% de perda dssea/
Idade <0,25 0,25a1,0 >1,0
Critério
primario - -
Evidéncia Destruigdo periodontal
indireta da Elevados depdsitos os depositos de biofilme,
progressao ) de biofilme com Destruigao periodontal sugestivos de perfodos
Fenotipo baixos niveis de proporcional aos de progresséo rapida
destruicdo depositos de biofilme e/ou doenga de inicio
periodontal precoce (padrdo
molar/incisivo)
Habitos tabagicos Néo fumador < 10 cigarros/dia > 10 cigarros/dia
Modificadores Fatores de
de Grau risco 0 0
Diabetes Sem diabetes HbA.l ¢ .7 % em HbA.lc ,2.7 /o em
diabéticos diabéticos
1.6. Fatores de Risco

Quando se fala em saltde periodontal fala-se num equilibrio homeostatico entre a
microflora oral e a resposta imune do hospedeiro. Este equilibrio pode ser interrompido por um
aumento do numero e/ou pela viruléncia dos microrganismos da placa bacteriana ou por uma
diminuicao da resposta imunitaria por parte do hospedeiro, tornando o sujeito mais vulneravel

a doenca.®V

Embora a acdo bacteriana seja fundamental para o inicio das doencas periodontais, ha
que considerar ainda outros fatores, modificaveis e ndo modificaveis, que podem ser decisivos

na severidade e na sua expressao clinica.

No caso de fatores de risco modificaveis temos o tabagismo, sendo que os fumadores

tém um risco cerca de trés vezes superior em desenvolver uma forma severa de DP



comparativamente aos ndo fumadores® Também uma higiene oral deficitaria, alteragbes
hormonais, que ocorrem durante o periodo da menstruacdo, da ovulacdo e gravidez, certos
farmacos, nomeadamente aqueles que provocam uma diminuicdo do fluxo salivar, como
antidepressivos triciclicos, antipsicoticos, anti-histaminicos e os betabloqueadores®?, alguns
farmacos como a fenitoina, a ciclosporina ou a nifedipina, que provocam um aumento do
volume gengival e o stress.

Também estdo incluidas algumas doencas sistémicas, como a diabetes Mellitus, sendo
que a relacdo entre a DP e a diabetes mellitus tem sido estudada h&d muito tempo e parece ser
bidirecional. A maioria dos estudos foram feitos com os Indios Pima, cuja prevaléncia de
diabetes mellitus € de 40 a 50%, que demonstraram ainda que a prevaléncia e a gravidade da
DP ¢ maior em diabéticos.®®

Ja na analise de fatores ndo modificaveis o avancar da idade e a hereditariedade séo os
mais relevantes a ressalvar.?

Algumas revisdes sistematicas e meta-analises mostraram também uma associagao entre
a obesidade e a DP.(

1.7.  Parametros clinicos

A avaliacdo clinica periodontal baseia-se em parametros clinicos, tais como o indice de
placa, indice gengival, profundidade de sondagem, hemorragia a sondagem, margem gengival,
nivel clinico de insercdo periodontal, lesbes de furca, mobilidade dentaria, defeitos

mucogengivais, restauracdes debordantes e impactacio alimentar. ©

O médico dentista recorre também ao exame radiografico, que é composto pelas
radiografias periapicais, que permitem avaliar o padrdo, horizontal ou vertical, e a extensao,
generalizada ou localizada, da perda dssea e lesGes apicais. Para tal, recorre-se a técnica do
paralelismo, que d& uma imagem muito proxima do tamanho real e melhora a reprodutibilidade,

extremamente Gtil na monitorizagdo a longo prazo da DP. @®

1.8. Tratamento Periodontal ndo cirurgico e cirargico

Para qualquer paciente que seja diagnosticado com uma DP, deve ser desenhado um
plano de tratamento que consiga eliminar a infecdo oportunista. Este pode divergir de pessoa
para pessoa e engloba quatro fases distintas: a fase sistémica, a fase inicial ou higiénica, a fase

cirirgica ou corretiva e a fase de tratamento periodontal de suporte. ©



A primeira fase, a fase sistémica, na qual se pode abordar o efeito do tabagismo e da
diabetes mellitus, pressupde o controlo das patologias sistémicas que o paciente tenha e que, de
alguma forma, podem comprometer a saude do paciente e comprometer o tratamento
periodontal.®

Na fase inicial ou higiénica, tem-se como principal objetivo a eliminacao de qualquer
foco de infe¢do que possa existir, motivando o paciente a realizar um controlo ideal da placa
bacteriana e terminando com uma reavaliacdo e planeamento de terapias adicionais e de
suporte.®

Por sua vez, a fase cirrgica ou corretiva procura corrigir as lesdes provocadas pela DP.
Nesta fase s@o englobadas as medidas adicionais, tais como a cirurgia periodontal e/ou
tratamento endodontico, cirurgia de implantes, tratamento restaurador, tratamento ortodontico
e/ou tratamento protético. A terapia corretiva necessaria a adotar e a selecdo de meios para a
terapia restauradora e protética podem ser determinadas apenas quando o nivel de sucesso da

terapia periodontal for devidamente avaliado.®

Por fim, na fase de tratamento periodontal de suporte (TPS) ou de manutencéo tera como
objetivo prevenir, apos a conclusdo do tratamento periodontal, a recorréncia da doenca,
mantendo a saude periodontal. As consultas de controlo s&o estipuladas individualmente para
cada paciente e deverdo basear-se numa avaliacdo, reavaliacdo e diagndstico, nas quais se
obtém informacéo sobre as localizacGes estaveis e com inflamacéo. As localizagdes que nédo se
encontram estaveis, caracterizadas por bolsas periodontais e hemorragia a sondagem, sdo
devidamente instrumentadas com recurso a destartarizacdo ultra-sénica e alisamento das
superficies radiculares. Nestas consultas de TPS ou manutencéo € realizada a destartarizagéo,
e no final da consulta uma aplicacao topica de fluoretos com o objetivo de prevencdo da carie
dentéria. E de extrema importancia o reforco dos ensinos e motivacao do paciente para manter

uma boa satde periodontal.®

Em pacientes com periodontite nos estadios | e 11, exibindo uma taxa de progressao lenta
a moderada e destruicdo periodontal proporcional a quantidade de depdsitos de biofilme
dentario (Grau A e B) é aconselhavel seguir consultas regulares de cuidados de manutencao
com um intervalo de 6 meses. No entanto, pacientes com periodontite nos estadios Il e IV e
pacientes com uma taxa rapida de progressdo (Grau C) devem ser seguidos com um intervalo

de manutencgdo mais curto de 3 a 4 meses. %%
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Para que o tratamento periodontal seja considerado bem-sucedido é imperativo que haja
uma auséncia ou reducdo da hemorragia a sondagem e de indice de placa, sendo que este devera
ser inferior a 25%, bem como uma reducdo da profundidade de sondagem e auséncia de bolsas

periodontais residuais com profundidade de sondagem superior a 5 mm.&9

2. Tratamento Ortoddntico

Nas Gltimas décadas houve um aumento significativo de adultos que procuram a
realizacdo de tratamento ortoddntico.™? Uma pesquisa recente mostrou que a maioria dos
pacientes com periodontite moderada a grave (68%) apresentavam interesse em realizar
tratamento ortoddntico, principalmente por causa das alteracGes estéticas e funcionais causadas

pela migracdo dentaria patoldgica.?”

A indicacdo para o tratamento ortodontico varia conforme a opinido do profissional,
uma vez que é essencial diferenciar entre a ortodontia como uma alternativa de tratamento e
como uma componente do tratamento, sem a qual o resultado estaria seriamente

comprometido.®

Devem estabelecer-se as metas e 0s objetivos do tratamento ortodéntico, assim como as
suas limitacdes, devendo ser explicadas ao paciente desde o inicio do tratamento, pois as

expectativas podem superar as possibilidades de resultados. 28-39

No entanto, os efeitos adversos mais comumente causados pelo tratamento ortodéntico
podem ser locais e sistémicos. Isso inclui dor associada ao tratamento ortodéntico, alteracdes a
nivel pulpar, desmineralizacdes e caries, reabsorcdo radicular, complicacbes periodontais,
disfuncdo a nivel da articulacdo temporomandibular, distdrbios psicoldgicos e complicacdes

gastrointestinais GV,

O tratamento de um paciente com doenca periodontal é diferente do tratamento num
paciente com o periodonto saudavel, onde o objetivo € a finalizacdo do tratamento nas seis
chaves de oclusdo de Andrews.®? Neste caso, para os pacientes com periodonto reduzido e que
apresentam doenca periodontal tratada, normalmente procura-se mobilizar os dentes para
posicBes isentas de interferéncias oclusais, possibilitando a sua estabilidade e condi¢cdes

periodontais que facilitem a higienizag&o e assim uma possibilidade de diminuir as recidivas de
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acumulacdo de biofilme, que por sua vez é o principal fator etiolégico da doenca

periodontal.®-28-39)

2.1. Planeamento do Tratamento Ortoddntico

Para obter um correto diagndstico do paciente com doenca periodontal, deve realizar-se
uma consulta preliminar detalhada, através da anamnese e do exame clinico e radiografico
detalhados, analisando como se apresenta a salde oral e levando ao possivel diagndstico de
cada caso. Porém, é de total importdncia que o paciente seja encaminhado para um
Periodontologista para estabelecer um diagnostico periodontal completo e delinear qual o

tratamento que deve ser realizado antes de dar inicio ao tratamento ortoddntico. 3334

Outra ferramenta de diagndstico muito importante para a avaliacdo das relagdes dento-
alveolares essenciais para definir a avaliagdo de risco em pacientes com periodontite é a
tomografia computadorizada em feixe conico (CBCT).

Como recentemente foi referido em um dos artigos da American Academy of
Periodontology (AAP) em 2017 sobre “Best Evidence Consensus” que avaliaram alteracdes
Osseas dento-alveolares promovidas pela movimentacdo dentaria ortoddntica usando esta
tecnologia, a CBCT permite uma avaliacdo precisa das dimensdes do 0sso alveolar, através da
avaliacdo da espessura e altura da tdbua Ossea vestibular e detecdo de deiscéncias dsseas,
melhorando no processo de decisdo e ajudando a prevenir o desenvolvimento de sequelas
iatrogénicas. O uso desta ferramenta de diagnostico pode ser considerado para pacientes com
um fenoétipo periodontal fino antes do tratamento (especialmente na regido anterior da
mandibula e pré-molar maxilar), pois eles apresentam um risco aumentado de desenvolver

perda adicional de tecido periodontal.®®)

No que toca a aparatologia para o tratamento ortodéntico de pacientes com periodonto
reduzido, por obter melhor controle do movimento, indica-se o aparelho fixo, assim como se
recomenda o ndo posicionamento dos acessorios ortoddnticos proximos a margem gengival e
bem como ndo deixar excesso de resina nos brackets durante a colagem do aparelho.

Nos molares, é preferivel utilizar acessorios colados, em vez de bandas ortodénticas,
pois estas apresentaram maior tendéncia a retencao de placa bacteriana, provocando reacdes
adversas nos tecidos periodontais. No entanto, essas alteracdes serdo temporarias e reversiveis,

desde que sejam respeitados os principios bioldgicos durante o movimento ortodontico. ®

12



Em muitas ocasides, o uso de dispositivos de ancoragem esquelética, como dispositivos
de ancoragem esquelética temporéria (TADs), mini-implantes ou miniplacas ortodonticas, ou
implantes dentérios convencionais sdo recomendados para um melhor controlo dos movimentos
dentérios tridimensionais. 837

Alem disso, a necessidade de usar o sistema ortodéntico mais simples para reduzir ao
méximo a acumulagéo de placa bacteriana ), tornou o uso de TADs como excelente alternativa
a ancoragem ortodontica tradicional. Contudo, embora sejam amplamente reconhecidos como
ferramentas valiosas para facilitar os movimentos dentarios, hd poucas evidéncias que
demostrem as suas vantagens comparativamente aos sistemas de ancoragem convencionais em

pacientes com periodontite. ©®)

2.2.  Tratamento Periodontal antes do Tratamento Ortodéntico
Pacientes com Periodontite que requerem terapia ortodéntica devem ser avaliados pelo
Periodontologista quanto a presenca de fatores de risco da doenca periodontal e estes devem
ser controlados antes do inicio do tratamento ortoddntico®® tal como devem receber cuidados
de manutencéo periodontal regulares com base em:
1) Instrucdes de higiene oral e destartarizacdo em intervalos de 3 meses; (333440
2) Reavaliacgéo periodontal a cada 6 a 12 meses (ou seja, profundidade de sondagem, nivel
de insercdo clinica e hemorragia & sondagem e mobilidade); “Y

3) Alisamento radicular durante a intrusdo ativa dos dentes. 42

Consequentemente, a reavaliacdo da condicdo periodontal, para determinar se foi
alcancado ou ndo um estado periodontal saudavel, deve ser feita no final do tratamento
periodontal.

Enquanto nao é restabelecido, o tratamento ortodontico nao deve ser iniciado e um novo
tratamento periodontal deve ser realizado até que a salde periodontal seja atingida® | caso
contrario, o processo da doenca periodontal podera ser acelerado, mesmo com boas condicdes
de higiene oral, aumentando a perda de inser¢do.® Mesmo em pacientes com condico
periodontal satisfatdria podem ocorrer perdas dentarias se a manutencdo da higiene oral nao for
devidamente realizada durante o tratamento ortodéntico.®4%)

Por outro lado, a recente revisdo sistematica realizada recentemente por Papageorgiou
et al.¥ concluiu que o tratamento ortoddntico com aparelho fixo tem pouco ou nenhum efeito

clinicamente relevante nos niveis de insercdo clinica em adultos ou adolescentes saudaveis.
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Em pacientes com periodontite, antes do tratamento ortodontico, foram realizados estudos
em que incluiram a realizacdo de tratamento cirdrgico, tais como: desbridamento cirdrgico
simples (OFD) ©445-4D retalho de Widman modificado (MWF) “85D retalho de reposicio
apical (APF)®2), procedimentos regenerativos com diferentes materiais, incluindo proteinas
derivadas da matriz de esmalte, membranas ou enxertos 6sseos “852-%) ¢ laser de diodo que foi
adicionalmente aplicado em conjunto com a cirurgia ©.

Apenas no estudo de Zaséiurinskiené et al. “*-°V), a destartarizacio foi realizada antes da
terapia ortodontica e o Alisamento radicular e 0 MWF foram realizados durante a terapia
ortododntica.

2.3.  Movimento Ortoddntico

O tratamento ortoddntico € baseado na aplicacdo de uma for¢ca num dente, que irad
produzir o movimento dentario, & medida que ocorre remodelagdo das estruturas adjacentes.
Dessa forma, nota-se que uma estrutura periodontal saudavel é extremamente importante para

a movimentac&o dentaria, para que se obtenham resultados satisfatorios.®

2.4. Movimento Ortoddntico na doenca periodontal/ num periodonto reduzido
Né&o existem parametros com valores que definam a perda de insercédo ou a profundidade
da bolsa periodontal, na qual seja possivel realizar a movimentacdo ortodontica. Os estudos
demonstraram que um adequado conhecimento ortoddntico e periodontal, por parte do
profissional, deve sempre existir na avaliacdo da relacdo da quantidade de suporte dsseo

remanescente e do movimento a ser realizado.®

O Ortodontista deve ter uma maior atencdo quanto aos pacientes que ja apresentaram
doenca periodontal, devido as forcas aplicadas durante o tratamento ortodontico.® Gragas a
essas precaucdes, ha a expectativa de ndo se causar problemas ao tecido periodontal e na raiz
dos dentes que estdo a ser movimentados.®”

Pesquisas realizadas em animais demostraram que o tratamento ortodéntico quando ha
controlo do biofilme no tecido periodontal, ndo causa prejuizo a saude do paciente. Porém
quando ha o aparecimento da inflamacdo causard muitas vezes a reincidéncia da doenca
periodontal. “® Em casos de reincidéncia, devera ser interrompido o tratamento ortodontico, e
0 paciente utilizara apenas um arco passivo de forma a exercer contencédo e entdo dar inicio ao

retratamento da doenca periodontal. ©3°8)
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Por outro lado, estudos em animais e clinicos demonstraram que um periodonto
saudavel reduzido tem uma capacidade semelhante a de um periodonto normal para se adaptar

a forcas oclusais traumaticas. ®

Um fator importante no controlo da movimentagao ortoddntica é o uso de forcas leves
e mais proximas ao centro de resisténcia. -3

Indica-se, quando possivel, o tratamento ortoddntico parcial, restrito a area onde a
estética e/ou funcdo necessitam ser melhoradas.

Por exemplo, no caso de dentes com rotacdo, em pacientes adultos, sdo geralmente
acometidos por perda do osso alveolar adjacente implicando, as vezes, a limitacdo da sua

movimentag&o.®®

Do mesmo modo, dentes que possuem problemas periodontais severos e que precisam
ser submetidos a ancoragem tém sido muito estudados. Estes casos devem ser avaliados
previamente, devido a possibilidade de agravamento da condi¢do periodontal com o tempo,
devido as forcas executadas sobre o elemento dentario, podendo tornar-se um problema no
decorrer do tratamento, e que pode levar mesmo a perda da peca dentéria a posteriori.©®

Todavia, quando é aceitavel a presenca do elemento dentario, este deve ser conservado,
tanto pelo fator estético, emocional, assim como pelas condi¢des superiores que um dente

natural apresenta em relagdo a um elemento de substituicdo protético.®®

Na revisdo sistematica com meta-analise realizada por Martin et al.®® sendo a
utilizacdo de aparelho fixo um dos critérios de inclusdo, os resultados sobre a duragdo média
do tratamento ortoddntico variaram de 1 més “3°) onde a extruséo foi limitada a um dente, a
33 meses Y para terapia ortoddntica abrangente. No geral, a duragio do tratamento foi menor

em estudos com pacientes com periodontite em comparacdo com pacientes sem periodontite.

Também foram considerados estudos que contemplaram a utilizacédo de dispositivos de
ancoragem. Considerando a ancoragem esquelética, o estudo de Odman et al.®® teve a duracéo
de 17 meses e incluiu 22 implantes osteointegrados usados como ancoragem ortodontica em 8
pacientes adultos parcialmente edéntulos, nos quais diferentes tipos de movimentos foram
alcancados. Por sua vez, para intrusdo de um molar, o estudo de Heravi et al. ®? teve a duracéo
de 7,7 meses onde foram colocados 22 TADs em 10 pacientes, e o estudo de Lee et al. ¥, com

a duracdo de 11,9 meses, em que foram colocados 14 TADs em 14 pacientes.
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Na maioria dos estudos foram utilizados arcos seccionais apenas nos dentes
posteriores®, combinados com barras palatinas“>*®, arcos vestibulares®*59 ou ambos os
aparelhos®¥ tal como a utilizacio de cantiléveres. 259

Nos estudos de ancoragem convencional, o tempo de tratamento variou de 3 meses para

verticalizagdo do molar ® a 18,6 meses ©? para alinhamento e intrusdo dos incisivos.

2.5. Regeneracdo Periodontal versus melhor altura para Movimentagio
Dentéria

A literatura permanece indefinida e de alguma forma controversa sobre o melhor
momento para iniciar a movimentacdo dentéria ap0s a terapia periodontal. Esta respostas
inconclusivas demonstram que existe uma “zona ambigua” no tratamento ortodéntico de

pacientes com comprometimento periodontal. (26.656¢)

No estudo de Melsen et al.*”, o alisamento radicular e o tratamento cirdrgico foram
realizados durante a terapia ortodéntica, quando necessario. Nos outros estudos analisados, o
intervalo entre a terapia periodontal e a aplicacdo de forgas ortodonticas variou entre forcas
aplicadas imediatamente (4953545687 1 3 2 semanas (445476869 1 3 2 meses“®54%) 2 a 6
meses“®®® | 3 a 6 meses“®527% ou 8 a 12 meses apds a terapia periodontal ativa.("™

Muito recentemente, Tietmann et al.("? publicou uma série de casos retrospetivos de
pacientes com periodontite em estadio IVV. A movimentagdo ortodontica foi iniciada 3 meses
apos a cirurgia regenerativa em defeitos infradsseos e ndo existiu perda do nivel 6sseo,
observado radiograficamente, nem aumento na profundidade de sondagem. Estes evidenciaram

melhorias substanciais ap6s 12 meses e a permanéncia desta melhoria até 4 anos.

Foi reconhecido pela "literatura periodontal classica” que a estabilidade do tecido
periodontal apds a terapia, pode variar de acordo com as diferentes abordagens de tratamento.
Num estudo realizado por Badersten et al.(™®, apés terapia periodontal nio cirrgica em
pacientes com periodontite severa, verificou-se que apos o Alisamento Radicular houve uma
melhoria gradual e percetivel dos parametros de avaliacdo periodontal, havendo uma reducao
da profundidade de sondagem e ganho do nivel de insercdo durante 9 meses. Nenhuma mudanca

adicional ocorreu durante 0s 12 meses restantes do periodo experimental.
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Lindhe et al.(™ avaliaram o efeito da cicatrizacéo de feridas em 2 grupos de pacientes
com periodontite avancada, um com tratamento cirdrgico (retalho de Widman modificado) e
outro com tratamento ndo cirurgico (alisamento radicular). Observaram que as melhorias em
relagdo a condicao gengival, profundidade de sondagem e niveis de insercéo obtidos para ambas
as modalidades de tratamento, permaneceram inalteradas ap6s 6 meses do tratamento ativo,
durante a fase de manutencdo. No que diz respeito aos procedimentos de regeneracdo e de
aumento de tecidos moles, a estabilidade da cicatrizacdo final pode exigir um intervalo de
tempo mais longo para ser obtida.

Cortellini e Tonetti ™ afirmaram que ap6s procedimentos de regeneragdo tecidular
guiada, geralmente evita-se a sondagem ou curetagem na area tratada antes da consulta de
manutencdo de 1 ano. Agudio et al.® num estudo de longo prazo avaliaram pacientes, com
excelente higiene oral, tratados com procedimento de aumento gengival (ou seja, enxerto
gengival livre) e demonstraram que a margem gengival e 0 aumento da faixa de tecido

queratinizado pareciam estaveis 1 ano apos a cirurgia.

Da mesma forma, Pini Prato et al.’” avaliaram o recobrimento radicular de 386
recessdes usando quatro procedimentos diferentes: enxerto gengival livre, retalho de
reposicionamento coronal, enxerto de tecido conjuntivo e regeneracdo tecidular guiada. Os
autores referiram que, no periodo de acompanhamento de 1 ano, a fase de cicatrizacao pode ser

considerada completa.

Jepsen et al. "® realizaram um multicenter randomized clinical trial, em pacientes com
periodontite estadio 1V e migracdo patologica dentaria, no qual realizaram terapia cirdrgica
regenerativa de defeitos infradsseos e tratamento ortodéntico. Tendo como base recomendac6es
de um recente workshop de diretrizes clinicas para o tratamento regenerativo de defeitos
infradsseos®) na maioria dos defeitos foi realizada uma abordagem com diferentes
combinac¢des: num dos grupos alvo do estudo, foram utilizados materiais de substituicdo dssea
(DBBMc, Bio Oss ® Collagen; Geistlich, Wolhusen, Switzerland) e materiais biologicamente
activos (EMD, Emdogain®; Straumann, Basel, Switzerland), por sua vez, noutro grupo, foram
utilizados materiais de substituicdo 6ssea e Regeneracdo Tecidular Guiada com membrana de
colagenio (Bio Gide® Perio; Geistlich, Wolhusen, Switzerland).

A utilizacdo destes materiais foi suportada pelas evidéncias atuais de que tais terapias

de combinagdo produzem os resultados mais favoraveis. 182
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Com base nos resultados destes estudos, pode argumentar-se que 0 processo de
cicatrizacdo, em termos de verdadeiros resultados anatomo-funcionais, parecia estar concluido
até 1 ano apos a cirurgia.®""

Levando em consideracdo a dindmica de cicatrizagdo do periodonto de acordo com as
diferentes modalidades de terapia periodontal, recomenda-se que a terapia ortodéntica comece
a sequir:

1) 3 a 6 meses ap0s o tratamento periodontal no cirtrgico (alisamento radicular); 374

2) 6 a 9 meses apds o tratamento periodontal cirdrgico (desbridamento cirirgico

simples); %)

2) 9 a 12 meses apos procedimentos cirdrgicos regenerativos.®

No estudo clinico de Jepsen et al. ™® os pacientes foram divididos em dois grupos, em
que num realizaram tratamento ortodéntico precoce, ap6s 4 semanas da terapia cirurgica
regenerativa e noutro realizaram tratamento ortodontico tardio apos 6 meses da intervencao
cirdrgica.

A propdsito do nivel de insercao clinico (NIC), os ganhos médios do NIC apds 12 meses
no grupo da terapia ortodontica precoce foram de 5,4 mm enquanto que no grupo de tratamento
ortodontico tardio foram obtidos 4,5 mm, ndo havendo uma diferenca estatisticamente
significativa consoante os autores.

Estudos anteriores relataram valores médios de 5,8 mm®384 37 mm 9 e 3,1 mm®,

Com o intuito de analisar os ganhos do NIC, também ¢é relevante uma comparagdo com
as mudancas no NIC apds procedimentos regenerativos em defeitos infradsseos na periodontite
de estadio 111. Numa revisdo sistematica recente de Nibali et al. ™® que incluiu 79 um Ensaio
Clinico Randomizado (ECR) e utilizando varias técnicas regenerativas, foram descritos ganhos
de NIC entre 1,3 e 4,8 mm.

Cumulativamente, no mesmo estudo de Jepsen et al.("®, é interessante verificar que a
diminuicao das bolsas, obtendo uma PS inferior ou igual a4 mm, ocorreu em 91 % dos defeitos
infradsseos na terapia ortoddntica precoce, ao passo que na terapia ortodéntica tardia ocorreu
em 85% dos casos.

Estes valores também estdo de acordo com os 84% observados por Tietmann et al.(® e
com a descricdo de 17% de bolsas com PS residual maior a 4 mm ap6s 10 anos, por Roccuzzo

etal..('D
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2.6. IndicagOes para o tratamento ortodontico em pacientes com periodonto
reduzido

2.6.1. Intrusao
A intrusdo ortoddntica € uma técnica que além de melhorar a salde periodontal dos
dentes que apresentam diminui¢do do suporte 6sseo, garante uma estabilidade do periodonto,

sendo um fator importante na estética do paciente, bem como ajuda a melhorar a sua fungéo.®

Em localizag6es saudaveis pode levar a formacdo de novo cemento e nova inser¢édo de
colagénio, enquanto que em locais sem higiene oral adequada, os resultados variam entre um
desenvolvimento moderado de ganho de insercdo a um agravamento da perda dssea alveolar.
(86)

Pode também pode aumentar o risco de outros efeitos adversos ndo desejados em
pacientes com periodonto reduzido como a reabsor¢ao radicular ®28" | apesar de no estudo de

Corrente et al. ndo existir presenca desta reabsorcao. “6)

Esta tecnica esta especialmente indicada em casos de pacientes com periodonto
comprometido devido a bolsas infradsseas, migracdo dentaria, extrusdo e destruicdo do 0sso
alveolar.®® Para o defeito 6sseo horizontal, o melhor tratamento é o movimento puro de

intrusdo ou, ainda, associado ao uso de membranas para a regeneracao tecidular guiada.
(5,28,34,39,67)

2.6.2. Extrusdo

Nos defeitos 6sseos verticais, 0 tratamento adequado € a extrusao, pois 0 0sso alveolar
tende a acompanhar o movimento dentario no sentido oclusal, eliminando ou minimizando,
dessa forma, o defeito 6sseo. Porém, se existir envolvimento da regido de furca, 0 movimento
ortoddntico podera exacerbar o problema periodontal. 4:23:3439)

Quando se realiza movimentacdo dentaria ortoddntica em defeitos 0sseos angulares,
com processo de infecdo, a taxa de destruicdo periodontal aumenta “3%% e ap6s a eliminacéo
completa da infecdo subgengival, a movimentacéo dentaria ortoddntica em bolsas subgengivais
ndo produz efeitos prejudiciais. Contudo ndo ha nenhum ganho de inser¢do em coronal, ou seja,
um epitélio longo de unido serd formado sem alteracbes ao nivel de insercdo do ligamento

periodontal. €%
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2.6.3. Migracéo Dentéria Patologica

No estudo de Zhang et al. " demonstraram que pacientes com dentes inicialmente com
migracdo patoldgica tratados ortoddnticamente, apresentaram menor recidiva de inflamacéo
periodontal e migracdo dentéria do que os pacientes que receberam apenas terapia periodontal
(15% versus 33%). Isto pode indicar que uma oclusdo harmoniosa com contatos oclusais
equilibrados pode ser benéfico para evitar trauma oclusal ou recidiva da doenga periodontal, e
pode ajudar no prognostico a longo prazo de dentes.

O progndstico a longo prazo de dentes com migracao patoldgica ndo parece ser afetado
pelo tratamento ortodontico. Roccuzzo et al.(™V referiu que 10 anos apds o tratamento
periodontal, com regeneracéo tecidular guiada de defeitos dsseos e alinhamento ortodéntico de
dentes migrados patologicamente, o nUmero médio de dentes perdidos por paciente tinha sido
0,64 + 0,70 dentes. Da mesma forma, Aimetti et al.®? descreveu que nenhum dente anterior
com migracdo dentaria, submetido ao tratamento ortoddntico, foi perdido devido a reincidéncia

da periodontite durante o periodo medio de 11 anos de terapia periodontal de suporte.

2.7. Contencéo Ortodontica
No final do tratamento ortodéntico, a utilizacdo de contencdo ortodontica é de elevada
importancia para diminuir o risco de recidivas dos dentes na sua posicéo inicial, apesar deste

risco poder ser imprevisivel.®®

Ha evidéncia de que durante o periodo de pés-contencdo, 70% -90% dos casos mostram
alguma recidiva na mandibula, no arco inferior e, apesar do arco superior, na maxima, ser

também afetado, ocorre em menos casos.®V

Apesar das alteracdes induzidas pelo tratamento serem na sua maioria transitorias e
normalizem ap6s a remocao do aparelho ortodontico em acompanhamentos de longo prazo®?),
alguns autores referiram que os parametros periodontais clinicos e microbianos foram apenas

parcialmente normalizados apds 3 meses da remocao dos aparelhos®?.
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Além disso, as contencOes fixas ortodbnticas parecem ser uma estratégia de retencao
bastante compativel com a saude periodontal, ou pelo menos ndo esta relacionada a graves
efeitos prejudiciais ao periodonto.®?

O profissional, ao finalizar o tratamento, deve ter cuidado com a posi¢éo da contencéo,
principalmente por saber que o paciente apresentava doenca periodontal, ndo devendo deixar a

contencgdo proxima da margem gengival, pois o risco de acimulo de biofilme sera maior. ¢4

O tempo de uso de contencdo nos pacientes com periodonto reduzido deve ser
determinado individualmente, devendo ter-se em consideracdo a idade, a maloclusdo inicial, o
bidtipo facial, a quantidade de periodonto de insercdo presente e o tipo de movimento realizado

podendo ser por um tempo indeterminado. ©

N&o héa consenso para a durago ideal de retencdo®®, no entanto, nos primeiros 8 meses
pos-tratamento periodo, quando a remodelacdo das fibras periodontais ocorre, parece ser
critico.® A maioria dos Ortodontistas escolhe um periodo de retencdo superior a 8 meses e

frequentemente recomenda retencio ao longo da vida para todos os pacientes. ©7:%)

Da mesma forma, espera-se que 0S pacientes continuem a seguir a terapia de

manutencdo periodontal regular apds a remocao do aparelho ortodontico.“®
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DISCUSSAO

Antes de realizar o tratamento ortodontico em adultos, para Carraro® é importante
realizar uma anamnese detalhada e observar se ha alguma condigdo de risco que esteja
relacionada a doenca periodontal e a ortodontia, tais como, os ja referidos pacientes fumadores,
doencas sistémicas, genéticas, stress, e que devem ser controlados antes de dar inicio ao
tratamento ortodontico, para ndo levar a problemas futuros. Quando o paciente apresenta
doenca periodontal, pode afetar tanto o periodonto de protecdo como o periodonto de
sustentacdo. A doenca periodontal pode afetar a saide geral do paciente, sendo comprovado
que a periodontite é um fator de risco para algumas doencas sistémicas, como falado
anteriormente, sendo as mais prevalentes: o parto prematuro e bebés de baixo peso a nascenca,
doencas cardiacas, diabetes e doencas coronarias.

Desta maneira, € indispensavel a realizacao do tratamento e prevencao ndo apenas para
a saude do periodonto, mas também atuando na sadde de forma geral do paciente.

Dependendo da situacdo em questao, existem casos que necessitam de enxertos prévios
ao tratamento, outros em que existiu doenca periodontal prévia ou que o agravamento da doenca
periodontal foi decorrente do mal posicionamento dentario e/ou que sofreram migracéo dentaria
patoldgica. Por sua vez, ha determinadas situacdes em que o aparecimento de alteracdes
periodontais foi despoletado pelo préprio tratamento ortodéntico, pois a acumulacéo de placa
bacteriana pode levar a reativacdo da doenca periodontal e assim conduzir ao insucesso do

tratamento ortodontico. ¢5®

Os beneficios do tratamento ortoddntico englobam a possibilidade de remodelacdo
Ossea alveolar e reconstrucdo da crista 6ssea por meio do restabelecimento dos pontos de
contato, o restabelecimento da funcdo mastigatéria com uma melhor distribuicdo de forcas
oclusais e uma melhor relacdo coroa-raiz. Por outro lado, a melhoria da estética também

aumenta a autoestima e a qualidade de vida do paciente.

Parece ndo haver evidéncias de beneficios adicionais sobre os pardmetros periodontais
de qualquer tipo de dispositivo de ancoragem usado durante a terapia ortodéntica.
Considerando-se 0 aspeto biomecéanico do tratamento, deve-se criar um sistema de

ancoragem eficiente, e assegurar que a magnitude das forcas aplicadas seja leve, permitindo
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dessa forma um bom controlo do movimento e evitar movimentos extensos, restringindo-se a

area onde a estética e/ou funcdo devem ser melhoradas.

Através de trabalhos mais recentes, pode-se observar que para se realizar a
movimentacdo ortodéntica o individuo com doenca periodontal ndo precisa estar isento de
bolsas periodontais, e sim converter a localizagdo que apresentava periodontite ativa, em
periodontite inativa.®”) Pacientes sem hemorragia a sondagem, com boa higiene oral, e com boa
salde periodontal, mesmo com periodonto reduzido, estdo aptos a receber tratamento
ortodéntico, sem causar risco de perda Ossea, e sim favorecer a aposicdo déssea futura. A

movimentacao deve ser realizada através de forgas leves.346.57.58)

Para Ong ®% quando apresenta uma forca e movimentagao ortodontica extensa, continua
e prolongada, o risco de causar reabsorcdo radicular aumenta de forma dréastica. Zachrisson®*
em 1997 esclarece que o fator mais importante é a presenca de satde periodontal para realizacdo
de um excelente tratamento ortoddntico de longo prazo, podendo realizar uma extensa

movimentagao dentaria em individuos adultos com periodonto reduzido.

Nos casos em que o paciente com doenca periodontal tratada possui, durante a
movimentacao ortodontica, uma higiene oral deficiente e inflamacéo periodontal, os riscos para
0 periodonto sdo maiores, devendo assim suspender-se o tratamento ortodéntico para ndo causar
prejuizos maiores.*338) Santos et al.®® ndo indicam tratamento para pacientes com

periodontite recorrente, enquanto essas causas locais e sistémicas ndao forem extintas.

Boyer®® fundamentam que a manutencdo periodontal é feita juntamente com a

manutencdo do aparelho ortodéntico, ou seja, uma vez por més.

Para alguns autores, o aparelho ortoddntico pode ser um fator de aumento da
suscetibilidade a doenca periodontal, devido a dificuldade de higienizacdo, apresentando um
aumento de acumulacéo de placa bacteriana.*3%)

De acordo com Bollen® quando se tem dentes alinhados ortoddnticamente, diminui-se
o risco de doenca periodontal por facilitar a higienizacdo. 1sso pode ser interpretado devido a
uma intrusao relativa dos dentes tratados ortoddnticamente, dentro do 0sso alveolar, que podem

facilitar um ganho na insercéo clinica. 1sso contrasta fortemente com os efeitos do tratamento
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ortoddntico em pacientes periodontalmente saudaveis, onde uma perda minima de insergéo

clinica e osso marginal é observada. ¢4

Em relacdo ao melhor momento para aplicar as forcas ortodonticas em pacientes com
periodontite, na literatura encontramos trés momentos principais de atuacdo: menos de 2
semanas, 1-2 meses ou mais de 3 meses apds as cirurgias periodontais. ?®

Os melhores resultados foram observados quando a forca ativa foi aplicada 2 meses apds
0s pacientes serem controlados periodontalmente, mas o momento ideal para iniciar o
tratamento ortod6ntico apés a terapia regenerativa ndo se consegue analisar quantitativamente,

uma vez que os estudos descrevem os dados de maneiras diferentes.®

No estudo Aimetti et al.®? o tratamento ortoddntico foi adiado por 1 ano para evitar
interferéncia na cicatrizacio da ferida periodontal. No entanto, outros estudos(*&535556)
sugeriram que a terapia ortodéntica pode ser iniciada muito mais cedo, sugerindo que pode
haver um efeito positivo significativo dos movimentos dentarios ortodonticos adicionais apos
a terapia regenerativa em comparagdo com a terapia regenerativa isolada.

No Ensaio Clinico Controlado (ECC) de Attia et al. ®¥ com 15 pacientes, a terapia
ortodontica imediata foi comparada a uma abordagem tardia, observando-se um resultado
regenerativo mais favoravel quando o movimento ativo foi realizado imediatamente apos a

terapia cirurgica.

Atendendo a abordagem precoce, Jepsen et al.® também referiram a sua vantagem no
tratamento interdisciplinar da periodontite estadio 1V com migracdo patologica dentaria com
terapia ortoddntica e terapia cirdrgica de defeitos infradsseos.

Neste estudo, referiram que 0 movimento ortodéntico pode ser iniciado 4 semanas apds
a cirurgia regenerativa com resultados favoraveis, reduzindo assim o tempo geral de tratamento
para 0s pacientes.

A questdo abordada neste estudo € de alta relevancia para os médicos dentistas e
pacientes, pois, até ao momento, as informacdes disponiveis para orientar a tomada de deciséo
sobre o tratamento de pacientes com periodontite estadio 1V com necessidade de tratamento

ortoddntico eram escassas. %8
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No recente Ensaio Clinico Randomizado de Zasciurinskiené et al.“%5, que incluiu
pacientes com periodontite tratados antes ou durante a terapia ortoddntica, o intuito era
comparar a aplicacdo de forcas ortoddnticas antes ou apds a terapia periodontal. No entanto, é
importante considerar que nenhum dos grupos de estudo relatou altera¢fes do nivel de insercdo
apos a terapia periodontal, o que implica uma falta de impacto da terapia periodontal nos
resultados periodontais. Esses resultados observados estdo totalmente em contraste com as
diretrizes clinicas recentes de Sanz et al. %, sendo necesséria alguma ponderagio ao analisa-

los.

Ao considerar o tipo de aparelho ortoddntico, houve um estudo de Karkhanechi et al.®
em que uma comparacdo entre aparelhos fixos e removiveis foi realizada em pacientes sem
periodontite. Conforme os resultados, o tratamento com aparelhos ortodénticos fixos foi
associado a um agravamento do quadro periodontal quando comparado ao tratamento com
alinhadores removiveis, 0 que estd de acordo com os resultados de revisdes sistematicas

anteriores de Jiang et al.*% e Lu et al.(*%V) |

O uso de contencéo ¢ realizado em pacientes de todas as idades no final do tratamento
ortoddntico para diminuir o risco de recidiva.®® Em casos de comprometimento severo do
tecido de suporte, € recomendado o0 uso de contencédo definitiva, pois ha uma perda de forcas
para a estabilizacdo do ligamento periodontal, e também para compensar as forcas do labio e
da lingua.® Ja no caso de pacientes com periodonto reduzido mas com um comprometimento
moderado, o tempo de uso da contengéo varia com cada caso.®

Em casos onde o paciente tem dificuldades em fazer um bom controlo da placa
bacteriana, as contencdes fixas podem acarretar problemas, pois contribuem para a acumulacao

de biofilme, levando a inflamac&o gengival e danos no periodonto ap6s determinado tempo. ©
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CONCLUSOES

A érea da Medicina Dentéria é cada vez mais multidisciplinar sendo muito importante

uma boa articulagdo entre o Ortodontista e o Periodontologista.

Em doentes periodontalmente comprometidos ndo ha contraindicagdo para o tratamento
ortodéntico, sendo imprescindivel que a doenca periodontal esteja estabilizada e seja mantida
a compliance por parte do paciente. Para isso, previamente ao tratamento ortodéntico, deve ser

realizado um tratamento periodontal antes de iniciar a movimentagao ortodontica.

Idealmente, durante o tratamento ortoddntico, o doente deverd comparecer nas consultas
de controlo sendo que o Periodontologista deve proceder a uma avaliagio minuciosa da
condicdo dos tecidos periodontais. O intervalo de tempo entre estas consultas € entéo
determinado consoante o risco periodontal apresentado pelo doente, assim como ao encontro
do planeamento do tratamento ortoddntico juntamente com o Ortodontista. Por sua vez, apos o
tratamento, o Periodontologista deve dar continuidade ao acompanhamento, realizando a TPS
que deve ser feita com um intervalo de tempo estipulado pelo mesmo e de acordo com a

necessidade de cada paciente.

As evidéncias existentes sobre o tratamento ortoddntico de pacientes com periodontite
severa sao muito limitadas e de baixa qualidade.

Em virtude da maioria dos artigos nao seguir uma metodologia standard, o protocolo de
tratamento ideal ainda ndo existe, provocando uma lacuna na definicdo de um protocolo
rigoroso para definir um intervalo de tempo entre as terapias periodontal e ortoddntica para
decidir quando iniciar a movimentacao dentaria ortodéntica apos a terapia periodontal.

Podemos concluir que continua a existir uma zona ambigua, apesar dos avangos obtidos
descritos na literatura e o conhecimento sobre a dindmica de cicatrizacdo de feridas

periodontais.
Com a conclusdo do tratamento ortodontico é importante a individualizacdo da

contencdo, sendo necessaria a utilizacdo de uma contencdo para que haja a remodelacdo

completa dos tecidos periodontais, evitando assim o risco de recidiva.
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