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CONCLUSÃO 
A comunicação entre as duas áreas é fundamental no diagnóstico e plano de tratamento de pacientes com alterações 
periodontais. Só assim se podem prevenir complicações que possam ocorrer durante o tratamento ortodôntico, assim como 
alcançar resultados estéticos mais previsíveis e estáveis a longo prazo.

Fig. 10 - Diastema interincisivo com freio proeminente Fig. 12 - Sutura após frenectomiaFig. 11 - Freio labial superior com inserção baixa

Fig. 7 - Aumento de volume gengival com formação de pseudo-bolsas Fig. 9 - Follow-up 2 mesesFig. 8 - Após realização de gengivectomia

Fig. 4 - Dente 4.1 com banda de gengiva queratinizada insuficiente  
e inflamação presente

Fig. 6 - Follow-up 5 mesesFig. 5 - Sutura do enxerto gengival livre no dente 4.1

Fig. 1 - Dentes 2.3 e 2.4 com recessão gengival Fig. 3 - Follow-up 1 anoFig. 2 - Sutura do enxerto de tecido conjuntivo sub-epitelial  
antes do reposicionamento coronal do retalho
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INTRODUÇÃO 
A existência de saúde periodontal é uma condição necessária para o tratamento ortodôntico (TTO). Frequentemente existem 
alterações periodontais que podem influenciar negativamente o resultado destes casos. É necessária uma avaliação criteriosa do 
tipo de defeito periodontal e do tipo de movimento ortodôntico a executar para que a intervenção periodontal e ortodôntica 
ocorram de forma ideal e no momento adequado. !
O objetivo desta revisão é abordar diferentes procedimentos periodontais necessários para a correcção de defeitos a nível da 
gengiva e da mucosa alveolar, bem como definir a sua fase de execução no plano de tratamento interdisciplinar. Foi efetuada uma 
pesquisa bibliográfica no Pubmed de artigos em inglês até 2014 com as palavras-chave “orthodontic-periodontic interdisciplinary 
approach, mucogingival defects, frenectomy e orthodontic movement”.

Indicação Fase de execução

1. Recobrimento radicular 1-8 Recessões gengivais
• Consoante o movimento ortodôntico a ser realizado: 
1. Movimento vestibular - antes do TTO 
2. Movimento lingual - durante ou depois do TTO 

2. Aumento de banda 
gengiva queratinizada 1,2,4,7,8,9

Ausência de banda de gengiva 
queratinizada adequada (<2mm)

• Antes do TTO e caso a situação se agrave durante o 
mesmo, deve-se intervir de imediato

3. Aumento de coroa  
clínica 8,11,12

Erupção alterada:  
• passiva - gengivectomia 
• ativa - alongamento coronário

• Coroas muito curtas que impeçam a colocação dos 
brackets e/ou bandas - antes do TTO 

• Na presença de aumento de volume gengival, alteração da 
forma e malposição dentária - durante o TTO 

• Correção de sorriso gengival - após TTO

4. Frenectomia 3,13,14,15 
Freio de inserção baixa 
Diastemas >2mm

• A frenectomia é executada idealmente durante o TTO e 
após o encerramento do diastema. Quando a cicatrização 
ocorre em simultâneo com a finalização do TTO é 
assegurada uma maior previsibilidade dos resultados
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