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RESUMO

Este estudo teve por finalidade apresentar uma breve revisdo da literatura pertinente
a interrelacdo Periodontia e Ortodontia, destacando a importancia da avaliacdo de
alguns parametros clinicos periodontais que viabilizam um adequado tratamento
ortodéntico. Ao longo dos ultimos anos, tem se observado uma evolu¢do quanto ao
conceito da etiologia das doencas periodontais. Reconhece-se que a ocorréncia
destas afecc¢bes resulta de infeccdo bacteriana, mesmo atualmente admitindo-se a
influéncia da genética ligada a susceptibilidade do individuo em desenvolver ou nao
a doenca periodontal. A terapia ortoddntica pode promover efeitos injuriosos no
periodonto, quando realizada de forma inadequada. No entanto essas sequelas séao
frequentemente relacionadas ao acumulo de biofilme e mé higienizacdo bucal dos
pacientes. Isoladamente, a movimentacao dentaria ortodéntica ndo é causadora de
recessao gengival, entretanto, variagbes na espessura dos tecidos moles e 0sso
subjacente podem contribuir para o desenvolvimento dessas iatrogenias. Por esse
motivo, antes de se iniciar um tratamento ortoddntico salienta-se a importancia de
uma analise detalhada do periodonto do paciente, a fim de se observar aspectos do
tecido mole, defeitos mucogengivais e controle da inflamagéo gengival, assim como
recomenda-se um controle periodontal concomitante a aplicacdo de forcas
ortodénticas, assegurando minimas injurias a esses tecidos e garantindo a eficacia
do tratamento ortodontico.

Palavras-chave: Recesséo gengival; Ortodontia; Placa dental



ABSTRACT

This study aimed to present a brief review of the literature on interrelationship
Periodontics and Orthodontics, highlighting the importance of evaluating some
clinical periodontal parameters that enable a proper orthodontic treatment. Over the
past few years has seen an evolution about the concept of the etiology of periodontal
diseases. It is recognized that the occurrence of these disorders results from
bacterial infection, even now admitting the influence of genetic linked to the individual
susceptibility to develop or not the periodontal disease. The orthodontic therapy can
promote injurious effects in the periodontium, when done improperly. Yet, these
sequels are often related to the accumulation of plaque and poor oral hygiene of
patients. Separately, the orthodontic tooth movements is not cause of gum recession,
however, variations in the thickness of soft tissues and underlying bone may
contribute to the development of these iatrogenic. For this reason, prior to initiating
orthodontic treatment we emphasize the importance of a detailed analysis on the
periodontal patient in order to observe aspects of soft tissue defects and gingival-
mucous control of gingival inflammation, and there must be a concomitant
periodontal control with the application of orthodontic forces ensuring minimal injuries
to these tissues and assuring the effectiveness or orthodontic treatment.

Key-words: Gingival recession, Orthodontics; Dental plaque
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INTRODUCAO

Ao longo dos ultimos anos a etiologia das doencas periodontais tem sofrido
algumas modificacbes. Sabe-se que a periodontite € uma inflamag&o crbnica e
destrutiva, que leva a perda dos tecidos de sustentacdo dos dentes e,
eventualmente, a perda dentaria e edentulismo. Nesta alteracdo, o ligamento
periodontal e o tecido 6sseo sdo destruidos por uma resposta imuno-inflamatoria a
presenca de bactérias, em especial Gram-negativas, na bolsa periodontal. Em
individuos que nao apresentam essa resposta diferenciada, a inflamacéo periodontal
pode permanecer como uma gengivite, ou seja, ocorre inflamacdo na gengiva
marginal, sem que haja destruicdo tecidual. A resposta do hospedeiro a infec¢édo é
importante, pois determina a extensdo e a severidade da doenga periodontal
(GUSTAFSSON, ASMAN e BERGSTROM 1997).

Além da busca pelo restabelecimento da saude periodontal, tem havido uma
constante procura pela resolucdo de tipicos problemas de estética gengival como
exposicdo gengival excessiva, assimetria do contorno gengival, superficies
radiculares expostas e perda das papilas. Em muitos casos, a combinagdo entre
cirurgia periodontal estética com outros procedimentos restauradores e ainda com a
terapia ortoddéntica, pode criar um resultado sinérgico que ndo poderia ter sido obtido
através de qualquer tratamento isoladamente. Com o advento da Periodontia
Estética, tornou-se comum a obtencdo de resultados previsiveis e mais do que
nunca, os pacientes estdo exigindo um sorriso jovial e atraente, que inclui uma
gengiva saudavel com seus contornos e textura ideais (REDDY, 2003).

Neste contexto, em alguns casos observa-se que o tratamento ortodontico, se
nao realizado de forma adequada, seguindo principios ortoddnticos e periodontais,
pode levar a injarias aos tecidos de suporte periodontal (ONG, WANG e SWTH
1998). Desta forma, este estudo tem por finalidade apresentar uma breve revisao da
literatura pertinente a interrelagdo Periodontia e Ortodontia, destacando a
importancia da avaliacdo de alguns parametros clinicos periodontais que viabilizam

um adequado tratamento ortodéntico.
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2. OBJETIVOS

e Verificar a evolucdo do tema proposto através de uma revisao de literatura do
tipo exploratéria e descritiva, analisando os resultados obtidos nas pesquisas
ja realizadas sobre o tema;

e Destacar a importancia da avaliacdo de parametros clinicos periodontais e de
principios ortoddnticos visando, com isso, prevenir ou minimizar a ocorréncia

de alteracdes periodontais prejudiciais durante a movimentacgao ortodontica.



11

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 O Periodonto

Como afirma Lindhe, Karring e Lang (2010), Periodontum significa “ao redor
do dente”. Sua principal fungao é a fixacado do dente no tecido 6sseo dos maxilares e
manter a integridade da superficie da mucosa mastigatéria da cavidade bucal. De
acordo com sua funcionalidade, as estruturas periodontais sdo englobadas em
tecidos periodontais de protecao e de sustentacao.

O periodonto saudavel garante o apoio necessario para a manutencdo dos
dentes em fungdo, sendo constituido por quatro componentes principais: gengiva,
ligamento periodontal, cemento e 0sso alveolar, que se distinguem entre si quanto a
localizac&o, arquitetura tecidual, composicdo bioquimica e quimica, mas atuam em
conjunto, formando uma sO unidade. Estudos mostram que o0s constituintes da
matriz extracelular do periodonto podem influenciar a atividade celular de estruturas
adjacentes. Assim, alteracBes patoldgicas ocorridas em uma dessas estruturas
podem gerar ramificacbes importantes para a manutencdo, o0 reparo ou a
regeneracdo de outros componentes do periodonto (BARTOLD, WALSH e
NARAYANAN, 2000).

O periodonto de sustentacdo destina-se especificamente a funcéo de fixar o
dente, sendo formado por: osso alveolar, cemento e ligamento periodontal ou
desmodonto. Ja o periodonto de protecdo dispde-se como um involucro sobre os
processos alveolares e em torno do colo dos dentes, aos quais estd unido
intimamente (FIGUN, GARINO, 2003).

De acordo com Newman, Takei e Carranza (2007) a mucosa oral se divide
em trés zonas, que sdo: a mucosa de recobrimento do palato duro, denominada
mucosa mastigatoria; o dorso da lingua, recoberto por mucosa especializada e a
membrana mucosa oral que recobre o restante da cavidade bucal.

Figan e Garino (2003) definem gengiva como uma fibromucosa ceratinizada
situada entre o meio bucal e o periodonto de insercdo que circunda os dentes.
Formada por um corio fibroso e um revestimento epitelial, faz parte do periodonto de
protecdo, estando apta a resistir as forcas de atrito e pressdo a que deve ser

submetida durante a mastigagéo.
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Lindhe, Karring e Lang (2010) didaticamente dividiram a gengiva em gengiva
livre ou marginal e gengiva inserida, sendo a linha diviséria entre as duas, uma linha
a altura do fundo do sulco gengival na superficie externa da gengiva, conhecida
como ranhura gengival livre. Newman, Takei e Carranza (2007) afirmam que a
gengiva em condi¢des de normalidade, recobre o osso alveolar e a raiz do dente em
um nivel coronal a jungdo amelocementaria, sendo essa dividida anatomicamente

em marginal, inserida e area interdental.

3.2 Etiologia das doencas periodontais

Loe, Theilade e Jensen (1965), conceituaram doenca periodontal como
qualquer processo patologico que afete o periodonto. Ainda afirmam que a grande
maioria das doencas inflamatoérias do periodonto resultam de infeccdo bacteriana.
Embora outros fatores possam afetar essa regido, os grandes agentes causais da
doenca periodontal sdo 0s microorganismos que colonizam a superficie do dente,
através da placa bacteriana e seus subprodutos.

Com o passar dos anos, essa definicdo sofreu algumas alteracdes, como
afirmam Gustafsson, Asman e Bergstrom (1997), sendo a periodontite atualmente
definida como uma inflamacéo cronica e destrutiva, que leva a perda dos tecidos de
sustentacdo dos dentes e, eventualmente, a perda dentaria e edentulismo. O
ligamento periodontal e o tecido 6sseo sdo destruidos por uma resposta imuno-
inflamatoéria a presenca de bactérias, em especial Gram-negativas, na bolsa
periodontal. Tal destruicdo €, provavelmente, mediada por uma resposta alterada do
hospedeiro, tornando-o suscetivel ao desafio bacteriano. Alguns individuos néo
apresentam essa resposta diferenciada e nestes a inflamacao periodontal pode
permanecer como uma gengivite, sem que ocorra a destruicao tecidual que afete o
periodonto de insercdo. A resposta do hospedeiro a infeccdo € importante, pois
determina a extensao e a severidade da doenca periodontal.

De acordo com Kornman et al. (1997), novas evidéncias sugeriram que a
intensidade dessa inflamacao e da susceptibilidade aos danos periodontais foram
mediados pela resposta do hospedeiro, incluindo fatores genéticos.

Michalowicz et al. (1991) e Michalowicz et al. (2000), através de estudos

observacionais em gémeos demonstraram existir uma variacdo significativa da
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prevaléncia da doenca periodontal na populacgéo, fator esse que pode ser atribuido a
influéncias genéticas.

Van Dyke (2008) afirma que uma maior compreensao da resposta inflamatoria
e dos mecanismos naturais de sua resolucdo sugeriram que o controle da
inflamacdo na doenga periodontal €, pelo menos, tdo importante como é a terapia
antimicrobiana no tratamento de uma infeccéo.

Atualmente, de acordo com pesquisas de mapeamento da patogénese da
doenca periodontal, Kornman (2008) concluiu que as manifestacbes genéticas e
metabdlicas possuem influéncia direta nos mecanismos de iniciacdo e resolucdo da
doenca periodontal.

De acordo com Armitage e Robertson (2009), nos ultimos 150 anos, o0s
grandes avancos cientificos na periodontia mudaram fundamentalmente a maneira
como os dentistas comecaram a detectar e a tratar as doencas periodontais. Esses
avancos cientificos incluem a demonstracédo de que a gengivite e a periodontite sdo
infeccbes biofilme-induzidas causadas por componentes da microbiota bucal
indigena, e que as respostas inflamatérias e imunolégicas do hospedeiro a esses
microrganismos sdo responsaveis pela maioria dos danos teciduais observados.
Biofiilmes que causam gengivite e periodontite sdo complexas comunidades
microbianas que sao resistentes a agentes antimicrobianos e aos mecanismos de
defesa do organismo.

Vernino, Gray e Hughes (2008) afirmam que h& um grande numero de
desordens sistémicas que afetam o periodonto, tais como: desequilibrios endécrinos,
desordens hematoldgicas, alteracdes do sistema nervoso, rea¢cdes medicamentosas,
imunocomprometimento, nutricdo e fatores hereditarios, mas nenhuma dessas
desordens é considerada o fator causal de periodontite na auséncia de biofilme
dental, além do mais, existem fatores locais como calculo dental, injurias
traumaticas, injarias quimicas, fatores iatrogénicos assim como traumas oclusais que
agem em conjunto com a biofilme dental produzindo a doenca crénica do periodonto.
Os autores ainda afirmam que dois fatores podem iniciar alteragbes no periodonto
na auséncia de biofilme dental, que sdo neoplasias e for¢a oclusal excessiva.

De acordo com Almeida et al. (2006), apesar de inUmeros estudos sugerirem
uma associacao entre a doenga periodontal e patologias sistémicas, muitos outros

existem que ndo concordam com essa relacdo. Tais autores continuam, afirmando
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que ainda que o melhor conselho continue sendo o incentivo a prevencgdo, torna-se
necessario a realizacdo de mais estudos, eventualmente de intervencdo, para que
se possa esclarecer e determinar a real associacdo entre a doenca periodontal e
essas patologias.

Newman, Takei e Carranza (2007) afirmam que o conceito de doencas
periodontais como entidades localizadas que afetam apenas o periodonto é
excessivamente simplificado e necessita de revisdo. Nao estando limitadas ao
periodonto, as doencas periodontais podem ter efeitos sistémicos de longo alcance,
aumentando o risco para muitos distarbios sistémicos incluindo a doenga da artéria
coronariana, o diabetes mellitus, acidente vascular cerebral bem como o parto de
lactentes de baixo peso ao nascimento. Na maioria das pessoas, esses efeitos
podem ser relativamente incosequentes ou pelo menos ndo evidentes clinicamente.
Em individuos susceptiveis, no entanto, a infeccao periodontal pode atuar como um
fator de risco independente para a doenca sistémica e pode estar envolvida nos
mecanismos patogénicos basicos dessa condicdo. Além disso, a infeccao
periodontal pode exacerbar doencas sistémicas existentes. A maioria dos pacientes,
assim como muitos profissionais, ndo reconhecem a infec¢do potencial que pode
existir dentro da cavidade oral. Felizmente, a doenca periodontal é um fator de risco

facilmente modificavel, diferentemente da idade, do sexo e de influéncias genéticas.

3.3 Estética em periodontia

De acordo com Spear, Kokich e Mathews (2006), a estética tem se
tornado cada vez mais importante na odontologia, em parte por causa do crescente
interesse de nossa sociedade no assunto. Assim como Samorodnitzky-Naveh,
Geiger e Levin (2007), que nos afirmam que a melhoria estética é uma das
razdes mais comuns para 0S pacientes procurarem tratamento odontolégico e que
h& indicagbes de que, na odontologia em geral, devidoa uma diminuicdo
na prevaléncia de carie, o foco tenha mudado da odontologia
restauradora para odontologia estética.

Conforme afirmam Proffit, Fields e Sarver (2007), os objetivos mais comuns

de um tratamento ortodontico sao estética facial e dental, assim como a melhora da
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funcdo mastigatéria. HA& um ndmero continuamente crescente de pacientes
adultos que procuram, atualmente, o tratamento ortoddntico, e também € um fato
inegavel que a incidéncia de doenca periodontal aumenta com a idade. Portanto, o
namero de pacientes com problemas periodontais que sdo submetidos as praticas
ortodénticas € significativamente maior do que no passado.

Segundo Mestrener e Komatsu (2002), a estética é de fundamental
importancia na integracéo do individuo com a sociedade, o que a faz, pelos recursos
disponiveis, ocupar uma posi¢cdo de destaque dentro do contexto da Odontologia.
Mesmo sendo considerada subjetiva por muitos, ela pode estar diretamente
associada aos padrbes de determinada sociedade. Um sorriso estético € aquele que
apresenta uma determinada correlagcdo harménica entre a forma e as cores do
elemento dental, assim como uma boa proporcdo entre o labio e a gengiva. Dessa
forma, vale considerar que uma pessoa que nao possui uma boa estética bucal pode
apresentar, entre outros fatores, um perfil psicolégico alterado, dificuldade de
relacionamento, além de envelhecimento e timidez excessiva. Quando do anseio do
paciente em reformular sua estética, salienta-se que essa mudanca deve seguir
seus desejos e expectativas, cabendo ao Cirurgido-Dentista lancar méo de seus
conhecimentos clinicos e de padrdes estéticos para cada paciente, a fim de que se
possa promover um sorriso o mais harmonico possivel.

Segundo Reddy (2003), os tipicos problemas de estética gengival como
exposicdo gengival excessiva, assimetria do contorno gengival, superficies
radiculares expostas e perda das papilas podem limitar os tratamentos estéticos e
cosmeéticos. Em muitos casos, a combinacdo entre a cirurgia estética periodontal e
outros procedimentos restauradores, tais como a ortodontia, podem ajudar a criar
um resultado que nao poderia ser obtido de maneira individual com apenas um
tratamento. Hoje, na Periodontia Estética, tornou-se comum a obtencdo de
resultados previsiveis e, mais do que nunca, 0s pacientes estdo exigindo sorrisos
bonitos, o que também inclui salde e estética gengivais.

Miyashita e Mello (2006) afirmam que a periodontia, assim como todas as
areas da odontologia, sofreu nitida evolugdo em relacdo aos conceitos que unem a
saude do periodonto e a estética, mostrando que essa evolucao € perceptivel na

literatura que inicialmente evidenciou procedimentos cirlrgicos e nao cirlrgicos para
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0 restabelecimento da saude periodontal e, posteriormente, foi invadida por
publicacdes envolvendo técnicas para harmonizar a estética.

De acordo com Ohyama et al. (2007), um sorriso atrativo € o resultado de
uma relacdo harmoniosa entre os dentes e a gengiva. A reabilitacdo estética de
pacientes com as denticdes comprometidas funcionalmente frequentemente envolve
abordagens multidisciplinares. Nesses casos, a realizacdo dos objetivos estéticos
representam um desafio clinico consideravel, mas com a selecdo adequada do caso
e a elaboracdo de um correto plano de tratamento, € possivel os profissionais
governarem a previsibilidade dos resultados desejados.

Segundo Isiksal, Hazar e Akyalcin (2006), embora o tratamento ortoddntico
seja baseado principalmente nas relacfes oclusais, atualmente uma maior atencao &
dada para a melhora das caracteristicas dentofaciais com a finalidade de produzir
uma melhor estética facial.

Van der Geld et al. (2007) dizem que um sorriso atrativo, em particular, &
importante do ponto de vista psicossocial, e que de acordo com a opinido
publicaem geral, a estética dentofacial ¢ extremamente importante para o

sucesso pessoal.

3.4 Classificacdo dos bibtipos gengivais

Muitas classificacbes de biotipos periodontais ja foram propostas, entre elas a
de Maynard e Wilson (1980), baseada na espessura gengival, largura do tecido
gueratinizado e espessura do tecido 0sseo subjacente. Os autores propuseram
quatro diferentes tipos de periodonto, sendo o tipo | o ideal, por apresentar tecido
queratinizado e tecido 6sseo subjacente espesso, e o tipo IV o de maior dificuldade
de manipulagéo, devido ao tecido queratinizado muito fino e fragil e o tecido 6sseo
subjacente com muitas deiscéncias e fenestragdes.

Posteriormente foi proposta a classificagdo de Seibert e Lindhe (1989),
considerando-se a expressao dos biotipos periodontais como forma de caracterizar
os diferentes aspectos do complexo mucogengival, classificando o periodonto em
plano e espesso e fino e festonado, levando em consideragdo a arquitetura 0ssea e

a do tecido mole.
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Outras classificacdes, como a de Miuller e Eger (1997), ndo consideram a
espessura 0ssea, levando em consideracdo o formato da coroa do dente. No seu
estudo, 42 individuos adultos jovens foram separados em grupos A, B e C. No grupo
A, a espessura e a largura do tecido queratinizado, assim como a relacéo entre a
largura e o comprimento da coroa clinica, foram consideradas pelos autores como
normais. O grupo B apresentava coroa clinica quadrada e o tecido queratinizado
mais espesso. No grupo C, os dentes apresentavam forma mais quadrada do que no
grupo B e o tecido mole semelhante ao do grupo A. Ao final, os autores chegaram a
conclusdo de que a relevancia clinica dessas observacdes deveriam ser testadas
em estudos longitudinais.

Em 2002, surgiu a classificagdo de Kao e Pasquinelli, na qual o tecido
gengival classifica-se em fino ou espesso, sendo o periodonto espesso aqguele com
relativa faixa de tecido queratinizado, aspecto denso, superficie plana e
frequentemente tecido 6sseo subjacente espesso. Ja o periodonto fino, caracteriza-
se pelo seu aspecto mais delicado, com minima faixa de tecido queratinizado,
aparéncia translicida, superficie muito contornada e sugestivo de pouco tecido
0sseo subjacente, além de possivel fenestragao.

Outros estudos, como o de Katranji, Misch e Wang (2007), avaliaram a
espessura 0ssea para a determinacao do biotipo periodontal. O estudo foi realizado
avaliando-se as corticais 6sseas vestibulares e linguais de 28 cadaveres humanos,
Tendo sido observado que a cortical 0sseada maxila apresentou-se mais
delgada na regido anterio-inferior ea da mandibula mais espessa na regido
postero-superior.

Segundo Kao (2008), o tecido gengival denso apresenta uma zona
relativamente grande de insercdo e sua topografia gengival é relativamente lisa,
sugestiva de uma espessa arquitetura dos contornos 0sseos subjacentes, embora a
avaliagdo cirargica dessas areas frequentemente revele contornos 0sseos delgados.
Ja os tecidos gengivais delgados tendem a ser delicados e possuem aparéncia
guase translicida. O tecido apresenta-se friavel, com uma zona minima de gengiva
inserida. Os tecidos mais finos sdo muitas vezes sugestivos de pouco ou minima
cobertura 0ssea das raizes vestibulares. A avaliagdo cirurgica frequentemente revela

0sso vestibular delgado com a possivel presenca de fenestracdo ou deiscéncia.
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Barriviera et al. (2009) realizaram estudos em humanos vivos utilizando
tomografia computadorizada do tipo cone-beam, mostrando assim a eficacia dessa
técnica na mensuracao das espessuras 6sseas vestibulares e palatinas.

De acordo com Fu et al. (2010), os biotipos gengivais tem sido
constantemente relacionados aos resultados de terapias periodontais. Esses autores
realizaram um estudo com o objetivo de determinar as dimensdes gengivais e do
tecido 6sseo subjacente e estabelecer uma relacdo entre essas estruturas. Neste
estudo, 22 cabecas de cadaveres frescos foram avaliadas clinicamente e
radiograficamente, através da tomografia computadorizada tipo cone-beam. Os
dentes anteriores superiores foram automaticamente extraidos e, em seguida, a
espessura dos tecidos moles e 6sseos foram medidas, utilizando um paquimetro de
precisdo. As profundidades de sondagem e recessdo gengival foram medidas em
dois pontos (mésio-vestibular e palatino). No final, as medidas clinicas e
radiograficas tanto dos tecidos moles como dos tecidos ésseos foram comparadas e
correlacionadas. De acordo com o estudo, houve uma moderada associacao entre a
espessura gengival vestibular e a espessura 6ssea subjacente, enquanto que as
medidas de recessao gengival ndo foram associadas a espessura gengival e a
espessura 6ssea subjacente

Mais recentemente, De Rouck et al. (2009) buscaram identificar diferentes
biotipos gengivais através de um método visual em 100 individuos. A espessura
gengival era observada pela translucidez da sonda através da gengiva marginal
livre. Se a sonda fosse observada através da transparéncia da gengiva, esta era
considerada como fina e, se ndo fosse observada, a mesma era classificada como
espessa. Na amostra, foram encontrados 3 grupos: Al: Biétipo fino e festonado,
apresentando gengiva fina, pequena faixa de tecido queratinizado e gengiva
marginal festonada; A2: Biotipo espesso e festonado, apresentando gengiva
espessa, pequena faixa de tecido queratinizado e gengiva marginal festonada; e B:
Bidtipo plano e espesso, apresentando gengiva espessa, dentes quadrados, faixa
ampla de tecido queratinizado e pouca papila.

Alguns autores como Maynard e Wilson (1980) e Kao e Pasquinelli (2002)
observaram uma correlacdo entre a largura da faixa de gengiva inserida e a

espessura gengival, ou seja, na medida em que a faixa de gengiva aumenta, a sua
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espessura também aumenta. De Rouck et al. (2009), observaram uma relacao
inversamente proporcional entre esses parametros.

Conforme afirmam Eghbaldi et al. (2009), os pacientes com biotipo fino e
festonado sdo considerados de risco pelo fato de estarem frequentemente
associados a respostas comprometedoras dos tecidos moles apds terapias
cirirgicas e/ou restauradoras. Assim sendo, a identificagdo acurada desses
pacientes de risco € necessaria. Os referidos autores realizaram um estudo com o
objetivo de avaliar a precisdo de uma inspecdo visual simples como método de
identificacdo do biotipo gengival tanto por clinicos experientes como inexperientes.
Nesse estudo 15 pessoas (cinco dentistas restauradores, cinco periodontistas e
cinco alunos) foram convidados a avaliar o biotipo gengival de 100 individuos
saudaveis com base em slides clinicos. Foram avaliados os biotipos gengivais e
identificados com sucesso em cerca da metade dos casos, independentemente da
experiéncia dos profissionais ou alunos. Os biétipos plano e espesso foram os mais
reconhecidos, principalmente entre os clinicos mais experientes (cerca de 70%).
Quase metade dos casos de bidtipos fino e festonados foram identificados
erroneamente. Desse modo, os autores concluiram que a simples inspecéo visual
ndo pode ser considerada como um método valioso para a identificacdo do biotipo
gengival e, como visto nesse estudo, quase metade dos pacientes de alto risco
foram negligenciados.

Kan et al. (2010), realizaram um estudo em que avaliaram a confiabilidade da
avaliacao visual dos biotipos gengivais em dentes superiores anteriores, com e sem
0 uso de uma sonda periodontal, em comparacdo com medidas diretas. Foram
avaliados 48 pacientes (20 homens e 28 mulheres). Nessa avaliacdo, trés métodos
foram utilizados para determinar a espessura dos biotipos gengivais: o meétodo
visual, a sondagem periodontal e o método direto. Os resultados obtidos mostraram
uma diferenca estatisticamente significativa quando se comparou a avaliagéo visual
com a avaliacdo utilizando uma sonda periodontal e a medigao direta. No entanto,
nao houve uma diferenca estatisticamente significativa quando foi comparada a
avaliacdo com sonda periodontal e a medicao direta. Os autores concluiram assim,
gue a identificacdo da espessura gengival através do método da sonda € um método

confidvel e objetivo para avaliacdo do biotipo gengival, enquanto que a avaliagdo
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visual do biétipo gengival por si s6 ndo é suficientemente confidvel em comparacao
com a medigao direta.

Suaid, Sallum e Sallum (2009) afirmam que existe uma consideravel variacao
intra e inter-individuo quanto as morfologias gengivais. Essa variacdo pode ser
observada tanto na largura quanto na espessura gengival, o que leva a aceitacao de
que hé diferentes biotipos gengivais em uma populacdo adulta. A grande variedade
na aparéncia gengival ocorre ndo s6 entre os individuos, mas também entre o0s
diferentes elementos dentarios. Alguns fatores que levam a essa diversidade séo
geneticamente determinados, mas outros sdo influenciados pelo tamanho, pela
forma e pelo posicionamento dentario que, por sua vez, estdo relacionados com o

sexo, a idade e formato da arcada do paciente.

3.5 Importancia da avaliacdo do bibtipo gengival previamente ao tratamento

ortodontico

De acordo com Palomo, Palomo e Bissada (2008), o termo sinergia refere-se
a interacdo entre muitos agentes atuando em conjunto para criar um efeito maior
que a soma das partes separadas, ou em outras palavras, para esses autores o todo
€ maior do que a soma das partes. Esta definicdo ajuda a compreender a base
biolégica das relagBes entre a periodontia e a ortodontia em qualquer terapia ou
doenca. O tratamento de colaboracao sinérgica entre especialistas também ajuda a
desenvolver a harmonia que resulta em menos danos para ambos 0os componentes
do periodonto. Para esses autores, 0s ortodontistas deveriam reconhecer possiveis
riscos periodontais de pacientes submetidos a tratamentos ortoddnticos,
minimizando, desse modo, possiveis efeitos nocivos do tratamento. Com a
colaboracdo entre essas duas especialidades, a terapia ortodontica é capaz de
melhorar a saude periodontal da mesma forma que a terapia periodontal pode
melhorar o resultado do tratamento ortodéntico.

Historicamente, Ochsenbein e Ross (1969), ao discutirem a importancia da
gengiva espessa em relacdo a gengival delgada nos planejamentos de tratamentos
restauradores, concluiram que o tecido gengival espesso é provavelmente a imagem

mais associada a saude periodontal.
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De acordo com Seiber e Lindhe (1989), os biotipos delgados séo fridveis e
com alto risco de recessao quando sofrem injdrias. Para tais autores, as razdes para
que isto ocorra sdo, primeiramente, as margens gengivais finas retraidas, que
podem comprometer a estética da regido anterior da boca. Em segundo lugar,
devido a fragilidade desse tecido fino, seu manejo necessita ser delicado, com o
intuito de se evitar a recessdo e, consequentemente, a exposicao das porgcdes
subgengivais. O biotipo espesso, por ser fibrotico e resiliente, tem a tendéncia de
responder a injurias, como a gengivite, com a formacao de bolsas periodontais ao
invés da recessao, dessa forma mais favoravel a resultados estéticos satisfatorios.

Ong, Wang e Swth (1998), numa revisado de literatura, determinaram que a
salude periodontal é essencial para todos os tratamentos dentarios, em especial ao
tratamento ortoddntico, que deve receber acompanhamento periodontal periédico,
isto €, de manutencdo. A movimentacdo ortodéntica poderd ser realizada em
pacientes portadores de periodontite avancada inativa desde que se tenha um rigido
controle do biofilme, ndo havendo comprometimento maior do periodonto de
insercao.

Para Kao e Pasquinelli (2002), desde que os biotipos teciduais fino e espesso
tenham diferentes arquiteturas Osseas e gengivais, eles irdo exibir diferentes
respostas patologicas quando submetidos a injurias inflamatérias, traumaticas e
cirirgicas. Essas diferentes respostas preceituam diferentes modalidades de
tratamento. Também é notado que as técnicas de cirurgia periodontal atuais tém o
potencial de melhorar a qualidade do tecido, melhorando a regiéo restaurada.

Segundo Ngom et al. (2006), os problemas ortoddnticos mais comumente
encontrados em pacientes comprometidos periodontalmente sdo: vestibularizagéo
dos dentes maxilares anteriores, espacamento interdental irregular, rotacdo, sobre-
erupcdo, migracao, oclusédo traumatica e até perdas dentais. Essas alteracbes na
denticdo sdo consequéncia da diminuicdo do apoio fornecido pelo periodonto
comprometido, podendo chegar a dificultar o tratamento periodontal, reduzindo as
condicdes para uma boa higiene oral e prejudicando a funcdo e a estética do
sistema estomatognatico.

De acordo com Ong e Wang (2002), o tratamento ortoddntico pode contribuir
significativamente para a reabilitacdo oral tanto estética quanto funcional. Esta € a
razao pela qual todas as condi¢cOes periodontais tém de ser co-avaliadas pelos
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periodontista e ortodontista para que se possa escolher uma correta intervengao
tanto para o tratamento ortoddntico quanto para o tratamento periodontal.

Ferreira (2008) destaca a complexidade do processo de movimentacéo
dentaria, que envolve tecidos distintos, como 0sso, fibras colagenas do ligamento
periodontal e vasos sanguineos, sendo a resposta do dente a for¢ca ortoddntica
influenciada por fatores como a magnitude da forca aplicada, o ritmo de aplicacao
dessa forca, as condicbes anatdmicas locais do individuo, bem como as suas
condi¢cBes metabdlicas. Quando todos os critérios sdo analisados detalhadamente, o
resultado produzido é a migracao dental gradual e indolor, que produz um minimo
dano tecidual.

De acordo com Calheiros et al. (2005), acredita-se que € possivel tratar
ortodonticamente e de maneira eficiente casos em que limitacbes, como 0s
problemas periodontais generalizados e as perdas de varios elementos dentarios,
estdo presentes. Esses autores ainda preconizam que o plano de tratamento deve
ser multidisciplinar, atendendo as particularidades de cada caso. Para 0s mesmos,
previamente ao tratamento ortodontico, € imprescindivel que a adequag¢do do meio
bucal seja obtida, com todas as restauracdes e extracdes necessarias executadas e
principalmente com a doenca periodontal totalmente controlada. Considerando-se o
aspecto mecanico do tratamento, deve-se criar um eficiente sistema de ancoragem,
e estar atento para que as forcas aplicadas sejam suaves e intermitentes permitindo
dessa forma um bom controle do movimento. Com esses cuidados, espera-se obter
uma efetiva movimentagao dentaria, sem que sejam causados danos adicionais aos
tecidos de suporte e as raizes dos elementos envolvidos.

A terapia ortodontica, quando realizada de forma inadequada, de acordo com
Suaid, Sallum e Sallum (2009) pode promover efeitos deletérios sobre o periodonto,
seja facilitando a instalacdo de um quadro de gengivite, seja promovendo a perda
O0ssea. No entanto, muitas dessas sequelas sdo atribuidas ao acamulo de biofilme
relacionado a dificuldade de higienizagdo dentaria em virtude da presenca de
bandas e de brackets. A avaliagdo da condicdo periodontal do paciente, ou seja, a
analise do aspecto do tecido mole (cor, forma e textura), da severidade da
inflamacdo gengival, bem como da presenca de defeitos mucogengivais

preexistentes deve ser realizada previamente ao inicio da movimentacao dentaria.



23

De acordo com Kao e Pasquinelli (2002), as diferencas do tecido gengival n&o
sdo levadas em consideracéo durante a elaboragdo do plano de tratamento dos
pacientes pela maioria dos profissionais. Tais diferencas, se ndo forem observadas,
podem afetar todo o tratamento, bem como um tratamento mal executado pode levar
a defeitos periodontais em alguns pacientes.

A mudanca de paradigma proposta € que, considerando-se o biotipo do tecido
gengival durante o planejamento do tratamento multidisciplinar, estratégias mais
apropriadas para o tratamento periodontal podem ser desenvolvidas levando a
resultados mais previsiveis (KAO, 2008).

Recentemente, tdo importante quanto a realizacdo de um tratamento
periodontal estético com sucesso, € a previsibilidade desse tratamento. A evolugéo
nos métodos diagndsticos e operatdrios possibilitou ao profissional da Odontologia
oferecer ao paciente um progndstico do seu tratamento e para isso, a determinacao
do biotipo periodontal € muito importante (MENEZES, 2010).

3.6 Alteragbes Periodontais associadas ao tratamento ortodontico realizado

inadequadamente

O tratamento ortoddntico inadequado feito em pacientes com problemas
periodontais pode certamente contribuir para o futuro colapso desses tecidos.
Forcas ortoddnticas e trauma oclusal podem produzir uma destruicdo mais rapida do
gue a que ocorreria com a inflamacéo isoladamente. No entanto, a movimentacao
ortoddntica pode ser indicada para adultos com periodonto reduzido, considerando-
se que a doenca periodontal tenha sido inativada, estando o periodonto sadio, sem
consequente destruicdo periodontal (KESSLER, 1976).

De acordo com Maia (2011), uma duvida comum entre os clinicos é se o
tratamento ortodéntico pode promover o desenvolvimento de retra¢cdes gengivais. O
autor nos afirma que a colocacéo de aparelhos ortodénticos pode levar a inflamacao
gengival e influencia a composicdo da microbiota subgengival. Porém, essas
condi¢cbes sao reversiveis em pacientes com bom padrdo de higiene bucal.

Ha alguns anos, Reitan (1967) ja destacava a importancia da manutencéo de

forcas de tenséo leves e continuas durante a movimentagéo ortodontica, causando
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um alongamento dos feixes de fibras e facilitando a neoformacédo d6ssea. O autor
ainda mencionou que durante a movimentagdo ortoddntica inicial, ocorre uma
hialinizacdo das fibras periodontais, com reabsor¢cdo O0ssea no lado da presséo,
ocorrendo um aumento do espaco periodontal, e do lado da tensédo, os feixes de
fibras sofrem um estiramento, causando uma resisténcia adicional a0 movimento
ortodontico.

A ortodontia realizada de forma inadequada tem o potencial de causar danos
significativos tanto aos tecidos duros, quanto aos tecidos moles do periodonto. O
principal aspecto a ser observado durante o tratamento é a manutengédo de um 6timo
padrdao de higiene oral, tanto antes, quanto durante o tratamento, assim como 0
tratamento das lesdes cariosas antes do inicio deste. Outros danos que podem ser
causados sdo a reabsorcdo radicular externa, injurias aos tecidos moles, recessao
gengival, aumento do volume gengival, reacbes pulpares e disfuncbes témporo-
mandibulares, sendo, em virtude disso, essencial a correta abordagem dos
pacientes por parte dos profissionais (TRAVESS, HARRY e SANDY, 2004).

Wennstrom et al. (1987) afirmaram que altera¢des na dimensdo mucogengival
podem ocorrer durante o tratamento ortodontico e que tais mudancas sao
independentes da extens&do apicocoronal da gengiva inserida. Em seu estudo, os
autores utilizaram aparelhos fixos em macacos e demonstraram que a inflamacgéo
induzida por biofiilme e a espessura do tecido gengival marginal sdo fatores
determinantes para o desenvolvimento de recessao gengival.

Melsen e Allis (2005) realizaram um estudo envolvendo 150 pacientes adultos
gue apresentaram, durante o seu tratamento ortodontico, a necessidade de
movimentagdo dos incisivos inferiores em direcdo vestibular, identificando possiveis
parametros que pudessem prever a formacao de recessdes gengivais nesta regiao.
A pesquisa concluiu que a altura da gengiva queratinizada, o biotipo gengival e a
presenca de inflamacdo gengival foram preditores da recessado gengival nos
pacientes avaliados.

Levin, Samorodnitzky-Naveh e Machtei (2008) realizaram um estudo onde
avaliaram a associacdo do tratamento ortoddntico com a saude gengival. Nesse
estudo, 92 pacientes foram avaliados em um periodo de quatro meses. indices de
placa e sangramento gengival, recessdo gengival e profundidade de sondagem

foram mensurados nos sextantes anteriores superior e inferior, assim como o
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tratamento ortodéntico passado e o hébito de fumar foram relatados. Os pacientes
pés-ortodonticos foram classificados quanto a presenca ou auséncia de bandas ou
brackets. Os resultados desta pesquisa demonstraram que o tratamento ortodontico
estava associado com o aumento da incidéncia de recessdo gengival, o aumento do
acumulo de biofilme dental e o aumento do indice de sangramento gengival.

Neto, Albernaz e Almeida (2002) afirmaram que a Reabsorcdo Radicular
Externa é uma iatrogenia que acomete preferencialmente 0s incisivos superiores
durante o tratamento ortodontico. Esses autores realizaram uma revisao de literatura
com o intuito de entender no que concerne a influéncia da cortical palatina sobre o
desenvolvimento de Reabsor¢cdo Radicular Externa durante a fase de retracéo
anterior dos incisivos superiores. De acordo com tal revisdo, foi evidenciado que o
risco de reabsorcao radicular estd aumentado nessas condi¢cfes. Supde-se que uma
extensa zona de hialinizacdo seja formada préxima a area de maior densidade
O0ssea. Em decorréncia desse conhecimento, sugeriu-se que o plano de tratamento
deve respeitar os limites morfolégicos de rebordo alveolar, sem dispensar o
periodico controle radiografico.

De acordo com Kouraki et al. (2005), o aumento gengival é uma condi¢do que
pode se desenvolver durante o tratamento ortoddntico e que as condi¢cdes de
normalidade do periodonto ndo sdo sempre alcancadas durante o término desse
tratamento. Esse aumento gengival pode estar associado ao acumulo de biofilme
nos elementos dentarios e em torno do aparelho ortodéntico, resultando em uma
inflamacédo crénica caracteristica, com aumento de células inflamatérias, fluido
crevicular e permeabilidade vascular, e que clinicamente se apresenta como um
tecido gengival edematoso, com coloragdo vermelho azulada, flacida e com
tendéncia a sangramento espontaneo.

Genelhu et al. (2005) afirmam que o aumento gengival inflamatdrio cronico
guando presente em pacientes com aparatologia ortodontica ocorre como uma
resposta inflamatoria oral induzida pela corroséo e liberacdo de niquel provenientes
dos aparelhos ortodénticos. Segundo esses pesquisadores, esta resposta
inflamatoria se manifesta como estomatite alérgica de contato niquel-induzida,
importando uma avaliacdo prévia de reacdes alérgicas observadas no historico
médico do paciente, ja que esse fato pode ser considerado como um fator preditivo
dessas manifestagdes orais.
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Abundo et al. (2000) realizaram um trabalho clinico de 12 anos, onde
reportaram o protocolo terapéutico ortodontico-periodontal combinado e avaliaram a
eficacia da terapia periodontal cirdrgica e ndo-cirirgica para manutencao da saude
periodontal apos o tratamento ortoddntico. Neste estudo 267 pacientes adultos,
portadores de doenca periodontal severa com migracdo patolégica dos dentes
anteriores (204 casos na maxila, 15 casos na mandibula, 47 casos em ambos)
receberam tratamento periodontal (129 pacientes foram submetidos a tratamento
cirdrgico e 128 pacientes foram tratados sem cirurgia). Apés a inativacdo da doenca,
0s pacientes foram tratados ortodonticamente. Para cada paciente, foram
mensurados o valor médio da profundidade de sondagem e o indice de sangramento
a sondagem previamente ao tratamento ortodéntico, durante e apés o final do
referido tratamento. Os achados sugeriram que o tratamento ortodontico ndo deve
ser considerado como uma contra-indicagdo para pacientes com periodontite e que
nesses casos a ortodontia pode ajudar a restabelecer um periodonto e uma denticéo
deterioradas.

Tendo-se considerado as alteracdes nos tecidos periodontais duros e moles
que podem ser provenientes de tratamentos ortodonticos realizados
inadequadamente, Zachrisson (1976), destaca que, embora haja riscos no emprego
da aparatologia ortodéntico, esse tipo de tratamento ndo causard necessariamente
nenhum dano consideravel, desde que sejam seguidos os principios ortodénticos e

0S pacientes sejam colaboradores.
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4. METODOLOGIA

Para Cervo e Bervian (2002), o trabalho realizado com material ja elaborado
proporciona uma especificacdo detalhada e criticamente articulada sobre todos os
itens das questbes que o estudo prop8e responder, os quais fornecerdo subsidios
necessarios para as discussodes e conclusdo do tema abordado.

Com base nesse referencial metodoldgico, realizou-se uma busca da literatura
cientifica a partir das bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), BBO (Bibliografia Brasileira de Odontologia); Scielo
e Google Académico, além de pesquisas em livros.

Para a realizacdo das consultas nas citadas bases de dados foram utilizados
0S seguintes descritores: biotipo periodontal, interrelacdo ortodontia/periodontia,
recesséo gengival.

Tendo o cuidado de selecionar o material adequado, posteriormente a busca e
a obtencao dos artigos selecionados, os textos foram agrupados por temas, a fim de
otimizar o processo de sintese e analise dos dados fornecidos por varios estudos.

Por fim, apresentou-se um caso clinico ilustrando alteragbes periodontais que

podem estar associadas a execuc¢do de um tratamento ortodéntico mal executado.
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5. DISCUSSAO

A etiologia das doencas periodontais sofreu mudancas em sua conceituagao
ao longo dos anos. Em 1965, no classico estudo de Loe, Theilade e Jensen,
“Gengivite Experimental em Humanos”, os pesquisadores afirmavam que os grandes
agentes causais das alteracdes periodontais eram a placa bacteriana e seus
subprodutos. Varios anos mais tarde, Gustafson, Asman e Bergstrom (1997)
adicionaram a esse conceito a caracteristica imuno-inflamatéria da doenca,
afirmando que a progressdo da mesma dependeria de uma resposta alterada do
hospedeiro ao processo inflamatdrio. Outros estudos, como os de Michalowics et al.
(1991); Kornman et al. (1997) e Michalowics et al. (2000) complementaram esse
conceito, sugerindo uma influéncia genética direta determinando a extensdo e a
severidade do processo inflamatério da doenca periodontal. Estudos mais recentes,
como o de Kornman (2008) também corroboram com esses dados, mostrando que
as manifestagfes genéticas influenciam diretamente nos processos de iniciagdo e
resolucdo da doenca periodontal.

Outro fator que influencia diretamente o fato do paciente ser ou nao
predisponente a alteracdes gengivais é a variacdo do biotipol gengivais. De acordo
com Suaid, Sallum e Sallum (2009), ha uma grande variedade de morfologias
gengivais, quando se leva em consideracdo a largura e a espessura gengivais,
permitindo acreditar na existéncia de diferente biotipos gengivais em uma
populacdo. Essas variacbes além de ocorrerem inter-individuos também podem
ocorrer entre os diferentes elementos dentéarios, sendo determinadas geneticamente
e também pelo sexo, pela idade, pelo tamanho e pelo posicionamentos dos dentes,
assim como pela arcada dentaria do paciente.

Ochsenbein e Ross (1969) ja afirmavam que o tecido gengival espesso
comumente associa-se & saude periodontal, assim como Seiber e Lindhe (1989) que
mostram que o bibtipo espesso, por ser fibrotico e resiliente apresenta tendéncia de
responder a injarias, como a gengivite, com a formacao de bolsas periodontais ao
invés da recessdo gengival, sendo assim, mais susceptivel a resultados
esteticamente satisfatorios.

Existem algumas classificacdes para os diferentes biotipos gengivais, que
levam em consideracdo a espessura gengival, a largura do tecido queratinizado e a
espessura do tecido Osseo subjacente (MAYNARD, WILSON, 1980; KAO,
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PASQUINELLI, 2002), apenas a arquitetura 6ssea e o tecido mole (SEIBERT;
LINDHE, 1989), e outras que n&o consideram a espessura 6ssea (MULLER; EGER,
1997; DE ROUCK et al. 2002).

A imagem de periodonto fino, com minima faixa de tecido queratinizado, € a
mais associada a pouco tecido 0sseo subjacente além de possivel fenestracdo ou
deiscéncia 0ssea (KAO; PASQUINELLI, 2002; KAO, 2008). Além disso, esse tipo de
periodonto tem relacdo direta com os resultados de terapias periodontais, sendo
considerados de risco pelo fato de estarem frequentemente associados a respostas
comprometedoras dos tecidos moles ap0s terapias cirlrgicas e/ou restauradoras
(EGHBALDI et al. 2009; FU et al. 2010).

Alguns autores, como Maynard e Wilson (1980) e Kao e Pasquinelli (2002),
afirmam que a medida que a faixa de gengiva inserida aumenta, a espessura
gengival também aumenta, enquanto outros, como De Rouck et al. (2009)
observaram uma relacdo inversamente proporcional a esse respeito. Para a
identificacdo dos biotipos gengivais, podem ser utilizados o0 método de inspecao
visual, embora, de acordo com Eghbaldi et al. (2009) e Kan et al. (2010) este nao
seja um método suficientemente confiavel, Kan (2010) afirma que a sondagem
periodontal e a medicao direta sdo métodos mais efetivos para identificacdo da
espessura gengival.

Considerando a espessura dos tecidos gengival e 6sseo, bem como a
formacdo de defeitos mucogengivais, Wennstrom et al. (1996) relatam que a
movimentagdo dentaria ortoddntica ndo € capaz de causar recessdo gengival, no
entanto pode criar um ambiente predisponente para a ocorréncia desse defeito
mucogengival, principalmente se o dente for movimentado em direcéo a tdbua 6ssea
vestibular, resultando na criagdo de deiscéncias 0sseas alveolares. Ainda segundo
esses autores, quando o dente é movimentado dentro do processo alveolar, o risco
de efeitos negativos sobre o tecido gengival € minimo, independentemente das
dimensdes do tecido mole, enquanto para Travess et al. (2004), a ortodontia tem o
potencial de causar danos significativos tanto aos tecidos duros quanto aos tecidos
moles do periodonto, sendo de significativa importancia a correta abordagem do
paciente por parte do profissional.

Gomes et al. (2007) revelaram que o uso de aparelhos ortodonticos ndo esta

necessariamente associado a piora das condi¢cdes periodontais, enfatizando a
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importancia da susceptibilidade do hospedeiro em desenvolver a doenca
periodontal, por outro lado, Levin, Samorodnitzky-Naveh e Machtei (2008) afirmam
gue o tratamento ortoddntico esta associado ao aumento na incidéncia de recessao
gengival, de biofilme dental e do indice de sangramento gengival. Complementando,
Maia (2011) recentemente relatou que a colocacao de aparelhos ortodonticos pode
levar a inflamacdo gengival, além de influenciar a composicdo da microbiota
subgengival. Porém, essas condicdes sao reversiveis em pacientes com bom
padrao de higiene bucal.

De acordo com Corrente et al. (2003), a movimentacao ortoddntica em dentes
com defeitos infra-6sseos pode ser realizada com sucesso na auséncia de
inflamacdo e na presenca de um adequado controle do biofiime dental. Tais
observacdes sugerem que a inflamacéo induzida pelo biofilme dental e a espessura
da gengiva marginal séo fatores determinantes para o desenvolvimento da recessao
gengival e perda de insergédo durante a movimentag&o ortodontica, assim como Re
(2000) que ao discutirem a realizacdo do tratamento ortodontico em pacientes
periodontalmente comprometidos, afirmaram que ndo ha contra-indicacdo para esse
tratamento, desde que a doenca tenha sido previamente tratada. Esses autores
destacam que, algumas vezes, o tratamento ortodbntico torna-se necessario para
aumentar as possibilidades de restabelecimento de uma condicdo de saude bucal
alterada pela doenca periodontal, levando ao reposicionamento dental e a
consequente melhora nas condi¢des de higiene bucal.

Melsen (1991) relata que em pacientes com o periodonto reduzido, a
superficie do ligamento periodontal que recebe forcas € diminuida e as condicbes
bioldgicas e biomecéanicas sao diferentes quando comparados aquelas dos dentes
com suporte periodontal normal. Em dentes periodontalmente comprometidos, o
centro de gravidade do dente é deslocado apicalmente resultando, em um aumento
na componente de extrusao durante uma forca aplicada.

Ainda considerando os efeitos da terapia ortodéntica sobre os tecidos
periodontais, em revisao de literatura envolvendo 12 estudos caso-controle e 1670
pacientes, Bollen et al. (2008) observaram que os dentes tratados ortodonticamente
obtiveram um numero de sitios com sangramento a sondagem similar aos dentes
gue nao foram tratados ortodonticamente; a perda éssea alveolar foi em média 0,13

mm maior no grupo de pacientes tratados ortodonticamente em relacdo aos
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pacientes nao tratados, assim como a profundidade da bolsa foi em média 0,23 mm
maior nos pacientes tratados ortodonticamente e os efeitos da terapia ortodontica
em relacdo a gengivite e a perda de insercdo foram inconsistentes, concluindo,
assim, que a terapia ortodontica, apesar de resultar em pequenos efeitos deletérios
ao periodonto, é realmente efetiva e segura para o tratamento de maloclusdes.
Esses dados corroboram com os relatos de Thomson (2002) que mostram que 0
tratamento ortoddntico é realmente efetivo e seguro.

Recentemente, em 2011, Kaur et al. relataram que a recessdo e o aumento
gengival sdo sequelas comuns de tratamentos ortoddnticos, especialmente os que
utilizam aparatologia fixa, devido a dificuldade de manutencdo da higiene oral. As
alteracbes inflamatérias, especialmente o0 sangramento gengival, sé&o
frequentemente observadas durante o tratamento, mesmo em pacientes com habitos
de higiene oral. Devido a esse fato, salienta-se ainda mais a necessidade de uma
adequada higiene oral durante o tratamento ortodéntico, com o uso de escovas
interproximais, bochechos fluoretados e controle mecanico profissional em intervalos
regulares.

Como se verificou ao longo dos relatos destacados, o tratamento ortodontico
realizado de forma inadequada, associado ainda a presenca de inflamacgao gengival
e a um bidtipo periodontal delgado, pode certamente contribuir para o colapso dos
tecidos periodontais. Por esta razao, torna-se essencial que um rigoroso controle de
biofilme dental seja realizado previamente, durante e apés a finalizacdo da terapia
ortodontica.
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A fim de ilustrar o que foi relatado, apresenta-se o seguinte relato de caso clinico:
RELATO DO CASO CLINICO

A paciente R.P.O. 32 anos, sexo feminino, leucoderma, procurou atendimento
odontoldgico no Instituto de Pds-graduacdo e Ensino de Campina Grande (IPECG),
com queixa de hipersensibilidade e insatisfagdo estética na regido dos dentes 34,
35, 44 e 45 (Figuras 1, 2 e 3). A mesma apresentava histéria recente de tratamento
ortoddntico. Apds a realizacdo do exame clinico intra-bucal detalhado foi constatada
deficiéncia de higiene bucal com presenca de biofilme dental visivel e
diagnosticaram-se extensas recessdes gengivais nos elementos 34, 35, 44 e 45, as
quais estavam ausentes na documentacdo prévia ao tratamento ortoddntico.
Identificou-se ainda mobilidade grau Il nos elementos 34 e 35. As descricbes das
recessdes gengivais, profundidade de sondagem e quantidade de mucosa
ceratinizada nestes dentes encontra-se descrita no quadro abaixo (Quadro 1).

Figura 1 - Fotografia intra-bucal frontal

Figura 2 — Aspecto clinico das recessfes gengivais dos elementos 34 e 35
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Figura 3 — Aspecto clinico das recessdes gengivais dos elementos 44 e 45

34 3,0 0,5 1,0

S5 4,0 2,0 0,0
44 3,5 0,5 1,0
45 5,0 1,5 0,0

Quadro 1 — Descricdo das recessdes gengivais, profundidade de sondagem e quantidade de

mucosa ceratinizada dos dentes 34, 35, 44 e 45.

Ao exame radiogréafico verificou-se perda de suporte periodontal nos dentes
citados, com a presenca de perda Ossea vertical acentuada a altura da dos
elementos 34 e 35 e perda Ossea horizontal a altura do 44 e 45. Ressalta-se a
presenca de alargamento do ligamento periodontal nos elementos 34 e 35, que
denota a presenca de trauma oclusal secundario proveniente da migracao patolégica
pela perda de suporte ocorrida.
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Figura 4 — Radiografias periapicais dos dentes 44 e 45 (A), 34 e 35 (B)

Apos investigacdo minuciosa dos achados clinicos e radiograficos, bem como
da histéria prévia ao atendimento relatada pela paciente, concluiu-se que as
alteracOes periodontais resultaram da aplicacdo de forcas de grande magnitude por
longo periodo associada a presenca de biofilme dental nos elementos envolvidos em

um biétipo periodontal delgado.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A movimentacao dentaria ortoddntica, por si s6, hdo é causadora da recessao
gengival, mas cria um ambiente propicio para a mesma. A aparatologia ortodéntica
adaptada as superficies dentarias dificulta a higienizacdo e funciona como retentor
do biofiime dental, resultando inicialmente em quadros de gengivite e
progressivamente em quadros de periodontite, em individuos geneticamente
susceptiveis. As forcas ortoddnticas devem ser executadas na auséncia de
inflamacéo, mantendo-se a integridade dos tecidos periodontais. Desta forma, o
acompanhamento integrado destes pacientes por profissionais especializados torna-

se essencial.
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