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RESUMO

A Ortodontia tornou-se uma area de interesse para muitos pacientes. Um niimero
crescente de adultos procura tratamento ortodontico, muitos dos quais sdo susceptiveis

de ter algum grau de compromisso periodontal.

A interac¢do entre estas especialidades torna-se cada vez mais importante, ao
nivel do rastreio, prevencdo e tratamento. Tanto periodontologistas como ortodontistas
devem compreender os resultados do trabalho de cada um e cooperar na pratica clinica

para proporcionar o melhor tratamento possivel aos seus pacientes.

Ter um periodonto sdo ¢ um pré-requisito para qualquer tratamento ortodontico,

que por sua vez, deve ser adaptado a condicao periodontal de cada paciente.

A ortodontia também pode prevenir os danos periodontais, corrigindo fatores causais,
complementando o tratamento periodontal e estabilizando os resultados a longo prazo.
O ortodontista pode desempenhar um papel ativo na melhoria do prognostico da doenca

periodontal.

O tratamento ortoddntico, para além dos beneficios, pode implicar riscos e
complicacdes periodontais que ndo devem ser ignorados. Os aparelhos ortodonticos
fixos promovem a reten¢do da placa bacteriana e tornam a escovagem menos eficaz.
Causam alteracdes tanto quantitativas como qualitativas na placa bacteriana,

aumentando assim, o risco de cérie e doenga periodontal.

O objetivo desta revisdo narrativa ¢ apresentar os efeitos do tratamento
ortodontico sobre o periodonto. Serd realizada uma recolha bibliografica nos motores de
pesquisa Pubmed, SciELO e Google Scholar, de artigos cientificos publicados nos
ultimos 10 anos em inglés, portugués e francés com as palavras-chave: “Orthodontic

therapy”, “Periodontal status”, “Orthodontics effects”,” Oral hygiene”.






ABSTRACT

Orthodontics has become an area of interest for many patients. An increasing
number of adults are seeking orthodontic treatment, many of whom are likely to have

some degree of periodontal compromise.

The interaction between these specialties is becoming increasingly important in
screening, prevention and treatment. Both periodontologists and orthodontists must
understand each other's work and co-operate in clinical practice to provide the best

possible treatment for their patients.

Having a healthy periodontium is a prerequisite for any orthodontic treatment,

which in turn must be adapted to each patient's periodontal condition.

Orthodontics can also prevent periodontal damage by correcting causal factors,
complementing periodontal treatment and stabilising long-term results. The orthodontist

can play an active role in improving the prognosis of periodontal disease.

Orthodontic treatment, in addition to its benefits, may entail periodontal risks
and complications that should not be ignored. Fixed orthodontic appliances promote
plaque retention and make brushing less effective. They cause both quantitative and

qualitative changes in plaque, thus increasing the risk of caries and periodontal disease.

The aim of this narrative review is to present the effects of orthodontic treatment
on the periodontium. A bibliographic collection will be carried out in the search engines
Pubmed, SciELO and Google Scholar, of scientific articles published in the last 10
years in English, Portuguese and French with the keywords: "Orthodontic therapy",

"Periodontal status", "Orthodontics effects"," Oral hygiene".
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Lista das abreviaturas

CAA- cemento afribrilar acelular

CFCI- cemento com fibras celulares intrinsecas
CAFE- cemento acelular de fibras extrinsecas
CCME- cemento celular misto estratificado
BMU- unidade multicelular basica

ARIF- ativag¢ao-reabsor¢ao-inversao-formacao
ARF- ativacao-reabsor¢ao-formagao

IG- invaginacdo gengival

CR- centro de resisténcia

AVG- aumento do volume gengival

LPD- ligamento periodontal

OMD- ordem dos médicos dentistas

mm- milimetros
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

A procura de tratamento ortodontico estd constantemente a aumentar, tanto para
criangas como para adultos. Por outro lado, a doenga periodontal afeta quase 50% da
populacao adulta, causando perda de tecido de suporte dos dentes e, na maioria dos
casos, queixas estéticas significativas (Machado et al., 2020). A necessidade de
tratamento ortodontico aumenta com a idade do paciente, em paralelo com a crescente
deterioragdo do estado periodontal. Portanto, para corrigir ou modificar as migracdes
dentarias, os diastemas, as extrusdes, compensar espacos edéntulos ou desequilibrios
oclusais e recuperar uma estética satisfatoria, um grande niimero destes pacientes com

doenga periodontal recorre ao tratamento ortodontico.

Viérios dispositivos, fixos ou removiveis, podem ser utilizados. O correto
alinhamento dos dentes nas suas respetivas arcadas e a restauracdo das relagdes inter-
arcadas normais facilitam a manuten¢do da higiene e o controlo da inflamagdo
periodontal. No entanto, os aparelhos ortodonticos, pela sua propria presenca, atuam
como fatores de retengdo de placa e contribuem assim para um risco acrescido de

doenga periodontal.

Por outro lado, as complicagdes periodontais estdo entre os efeitos adversos
mais comuns do tratamento ortodontico. Um dos desafios para o ortodontista ¢ causar a
menor alteracdo possivel, uma vez que a satde periodontal ¢ um dos indicadores

clinicos do sucesso do tratamento ortodontico.

Uma abordagem multidisciplinar entre periodontologia e ortodontia ¢ portanto
fundamental para o diagndstico e plano de tratamento de pacientes com problemas
periodontais. Esta ¢ a unica forma de prevenir complicagdes que possam surgir durante

o tratamento ortoddntico, alcangando assim resultados estéticos e funcionais.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. A Ortodontia

Segundo a OMD, a ortodontia ¢ a especialidade da medicina dentdria que se
dedica a prevencdo e corre¢do das mdas posicdes dos dentes e dos maxilares. A
Ortodontia ¢ uma disciplina que trata do estudo e tratamento de anomalias na posi¢ao
dos dentes e da malformacdo dos maxilares. Ajuda o paciente a recuperar uma denticao
funcional e estética, restaurando a funcdo mastigatoria. O seu objetivo é sobretudo
permitir o desenvolvimento adequado das fungdes orofaciais, promovendo o
crescimento harmonioso do rosto e dos dentes (Bassigny & Canal, 1983). O resultado
do alinhamento correto dos dentes no final do tratamento ortodontico facilita a auto-

limpeza e uma profilaxia mais eficaz (Yin et al., 2019).

1.1. O tratamento ortodontico

O tratamento ortoddntico permite o alinhamento adequado dos dentes e tem
como objetivo obter uma oclusdo funcional e estética; contribui para uma melhor
qualidade de vida do paciente, melhora a mastigagdo, a estética facial e a fala. O
restabelecimento do alinhamento dentério adequado e a corre¢do de malposigdes facilita
a higiene oral dificultando a retencdo de placa bacteriana, fator primario e primordial
para a instala¢do da doenga periodontal (Alfuriji et al., 2014; Antezack & Monnet-corti,
2018; Cerroni et al., 2018).

A ortodontia pode ser a solugdo para problemas estéticos causados por
periodontite ou pela sequela de tratamento periodontal. O tratamento ortoddntico
representa grandes vantagens mas, como qualquer tratamento, também comporta certos
riscos e complicagdes associadas. As forgas ortodonticas  induzem uma  reacgdo
inflamatoria no periodonto que € necessaria para a movimentacao dentdria ortodontica.
Por isso, um dos desafios da Ortodontia € acabar o tratamento ortodontico com o
minimo efeito deletério possivel sobre o dente e os tecidos periodontais (Alfuriji et al.,

2014).
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A estética tornou-se um valor importante da sociedade e s3o cada vez mais os
pacientes adultos que procuram tratamento ortodontico. Os ortodontistas sdo assim
confrontados com pacientes com problemas periodontais, que precisam de ser tomados
em consideragdo no plano de tratamento (Wali Peeran & Ramalingam, 2021). A
utilizagdo de aparelhos ortodonticos pode agravar a patologia pré-existente e acelerar a
destruicdo dos tecidos periodontais em pacientes com mau controlo da higiéne oral. Por
esse motivo, o tratamento ortodontico foi contra-indicado durante muito tempo em
doentes periodontais. Atualmente, sabe-se que o tratamento ortoddntico pode ser
realizado num paciente periodontal desde que sejam respeitadas certas regras : reducao
prévia da inflamacdo dos tecidos, adaptagdo das forcas ortodonticas a area periodontal
disponivel e higiene oral rigorosa (Boyer et al., 2013). Qualquer tipo de tratamento
ortodontico estd contra-indicado em pacientes periodontais incapazes de exercer um
controlo mecanico adequado da placa bacteriana, em pacientes com doenca periodontal
ativa, gengivite e periodontite croénica. Nos pacientes que apresentam doengas gengivais
e periodontite agressiva, associadas a problemas sistémicos o tratamento s6 podera ser
realizado sobre rigoroso controlo das causas locais e sistémicas e monitorizagdo

constante (Seixas de Paiva & Veras de Almeida, 2005).

1.2. Os principios de movimenta¢do dentaria

O movimento dentario ¢ baseado numa reagdo inflamatdria no periodonto. E a
consequéncia de um estimulo mecanico, que promove a remodelagdo do ligamento

periodontal e do osso alveolar (Tiro, 2018).

A movimentacdo dentdria deve satisfazer determinados critérios para ser
realizada. O periodonto deve estar saudavel e deve haver células capazes de reabsorver
e formar osso. Uma visdo abrangente da integridade e nivel 6sseo é necessaria para
mover um dente ou um grupo de dentes. O ortodontista tem de ter em conta que sdo os
tecidos periodontais que tornam possivel a movimentacao dentdria, mas que tém limites
que ndo devem ser ultrapassados (Antoun et al., 2017; Dersot, 2012; Ngom et al., 2010).
A anatomia ¢ importante na movimentagdo dentiria uma vez que ¢ influenciada por

fatores como: as pressdes exercidas pelos tecidos moles, os niveis de fixagdo dos

14
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tecidos periodontais, as for¢as neuromusculares, a anatomia do osso alveolar e a relagao

labio-dente (Antoun et al., 2017).

As condi¢des para movimentar dentes devem ser ndo-inflamatoérias; o tratamento
passa por tratamento periodontal ndo-cirargico (destartarizagdo e/ou alisamento
radicular) e quando indicado, tratamento periodontal cirargico. As condigdes
periodontais determinam que as forgas utilizadas devem ser continuas e leves (Massif &

Frapier, 2007).

A movimentagdo dos dentes com aparelho ortoddntico tem certas limitagdes que
ndo estdo claramente definidas. O movimento dentdrio ortodontico tem um efeito
positivo nos tecidos de suporte, mas quando os limites sd3o excedidos, pode levar a
danos nos tecidos periodontais. A escolha da ancoragem, do aparelho e da intensidade
da for¢a deve ser feita de forma consciente, de forma a otimizar o movimento dentario

(Antoun et al., 2017).

Existem dois tipos de movimento dentdrio: movimento dentdrio fisiologico e

movimento dentario induzido ou ortoddntico.

1.2.1. O movimento dentario fisiologico

A remodelacdo dssea permite que o tecido 0sseo esteja em constante renovagao,
¢ responsavel pela ancoragem ligamentar ao nivel do osso alveolar, bem como a sua
manuten¢do durante o movimento dentario fisioldgico ou induzido. A movimentagao
dentaria ¢ possivel devido a este fenomeno de remodelagdao, bem como a aplicagio de

uma forga (Boileau, 2011; Massif & Frapier, 2007).

O ligamento periodontal tem um papel duplo; tem a vantagem de ter a sua
propria capacidade de remodelacdo e desempenha um papel regulador da remodelagao

6ssea (Boileau, 2011).

O osso alveolar deve desempenhar varios papéis, incluindo a manuten¢do da
homeostase, hematopoiese e fornecer apoio protector, o que s6 pode ser conseguido

através da remodelagdo por osteoblastos e osteoclastos. Este processo tem lugar na
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chamada Unidade multicelular basica (BMU) que ¢ o foco de uma sequéncia bem
definida: ativagdo-reabsorcio-inversdo-formacdo (ARIF). Foi Baron em 1973 que
modificou o conceito de Frost, que tinha estabelecido apenas trés fases de ativacdo-
reabsor¢ao-formagao (ARF), acrescentando a fase de inversdo. Este ciclo é composto
por eventos imutaveis que levam a formagdo de uma unidade 6ssea esquelética (BSU)
(Massif & Frapier, 2007). A fase de ativacdo comeca com o recrutamento de pré-
osteoclastos que irdo para a area dssea a ser reabsorvida. Estes ligardo-se  a superficie
Ossea antes de se fundirem em osteoclastos multinucleados. Na fase de reabsor¢do, os
osteoclastos destroem o tecido 0sseo. Na fase de inversdo, as células mononucleares
como os macrofagos estabelecerdo a linha de cementante, ou seja, a fronteira entre o
0sso recém-criado € o osso antigo. Os pré-osteoblastos s3o entdo recrutados e
diferenciados em osteoblastos. Na fase de formagao ou aposicdo, podemos observar
uma aposicao de tecido osteodide, tecido Osseo jovem sem mineralizacdo e sem
calcificacdo, ao longo da linha cementante. Depois desta fase ocorre uma mineralizagdo

progressiva.

Ha dois conceitos descritos por Baron, um diz respeito ao "balanco" ou
equilibrio quantitativo entre reabsor¢do e formagdo e o outro diz respeito ao
"acoplamento" que ¢ a relacdo qualitativa entre estes dois fenémenos. Esta sequéncia
ARIF ¢ seguida por uma fase conhecida como quiescéncia, durante a qual o novo osso ¢é
formado com células, aquelas que compdem o tecido 6sseo na superficie do osso. Esta
remodelagdo ¢ regulada por diferentes fatores: gerais (hormonas calciotropicas) ou
fatores locais (factores de crescimento, citocinas, interleucinas...) (Boileau, 2011;

Massif & Frapier, 2007).

1.2.2. O deslocamento dentario induzido ou ortodontico

O movimento dentario ortodontico define-se como um processo inflamatdrio
onde ocorrem uma série de alteragdes periodontais, dependentes da direcdo, da
magnitude e da duracdo da forga aplicada, e ainda da idade do paciente tratado (Proffit,

2000).

A aplica¢do de uma forca sobre um dente ou grupo de dentes conduzira a uma

reac¢do biologica que visa reduzir o stress sofrido (Massif & Frapier, 2007). Um
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fenémeno de remodelagdo tera entdio lugar e levara a uma deslocagio dentaria (Boileau,
2011). Este tipo de deslocamento tem certos efeitos imediatos e a longo prazo.

Depois de uma forca ser aplicada a um dente, sdo observados efeitos imediatos.
Assim que a forca for aplicada, ocorrera um deslocamento instantaneo e ligeiro do
dente, devido a elasticidade do ligamento periodontal. Uma compressdo do ligamento
periodontal comeca numa face, chamada face em pressdo, € concomitantemente, um
alongamento come¢a na outra face, chamada face em tensdo. Se a forca for
interrompida, a situagdo volta mais ou menos ao normal. Isto resulta no movimento do
dente para além do seu limite alveolar original. O osso alveolar sofrerd uma deformagao
e a fuga de liquidos através da lamina crivada levard a um deslocamento mais lento

(Antoun et al., 2017; Boileau, 2011; Massif & Frapier, 2007).

Os efeitos a longo prazo caracterizam-se por uma deslocacdo dentdria com um
certo atraso devido a fendomenos de remodelacdo histologica, que podem variar muito
dependendo da situacgdo. Isto pode ser explicado pelas diferencas na pressdo exercida.
Se a pressdo exercida for baixa, a circulagdo sanguinea ¢ limitada mas ainda possivel,
pelo que os fendmenos de reabsor¢do ocorrem rapidamente; isto chama-se reabsorcao
direta. Se a pressdo exercida for forte, a vascularizacdo ja nao pode ter lugar, o que leva
a necrose ¢ a degeneragdo localizada das células. Reitan definiu este fendmeno como a
hialinizagdo. A remodelacdo ndo pode ter lugar nestas areas hialinas, impedindo
possiveis deslocamentos. No entanto, os espacos medulares vizinhos realizardo a
remodelacdo que finalmente tornard possivel o deslocamento. Isto ¢ conhecido como
reabsorcdo indireta. Quando a zona hialina é reabsorvida, o deslocamento do dente pode

comecar (Figura 1) (Boileau, 2011).
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Figura 1 : Alteragoes na remodelagdo ossea quando é aplicada uma forca.
O deslocamento inicial (seta vermelha) leva ao aparecimento de uma zona hialina (H) no ligamento
periodontal (D). Na periferia, ocorre a reabsor¢do lateral direta (RLD) da lamina cribriforme (CL); nos
espagos medulares (EM), a reabsor¢do osteoclastica indireta (IR) ocorre na zona hialina, induzida por
necrose osteocitdaria (ON). A distancia, os espagos medulares reagem para a reabsor¢do direta por
aposi¢ao compensatoria (AC) (Adaptado de Boileau, 2011)

1.3. Biomecanica do movimento

1.3.1. A forga ideal

A forga ideal ou 6tima durante o deslocamento dentario ¢ a que tem a melhor
eficiéncia na velocidade de deslocamento dentario, permitindo a maxima relagdo
velocidade/forga (Figura 2). Deve manter a osteoclasia (o fenémeno da reabsor¢ao 6ssea

por osteoclastos) e o controlo da inflamacao sem causar hialinizagao.
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Figura 2: Diagrama de for¢a/velocidade e niveis de forga ideais (Adaptado de Boileau, 2011)

O espago periodontal, apo6s aplicagdo de forgas, ¢ mais amplo do que em situagdes
fisioldgicas. A forca pode entdo ser aumentada sem exceder o limite. Em principio, a
forca ideal ndo ¢ iatrogénica, mas podem ocorrer alguns efeitos secundarios, tais como a
perda Ossea, reabsor¢des radiculares ou recessdes periodontais localizadas.

Os principios biomecanicos sdo aplicaveis a todos os aparelhos ortodonticos, fixos
ou removiveis. De facto, um bom conhecimento da biomecanica permite-nos escolher o
melhor sistema de for¢as, bem como a terapia mais indicada ao objetivo do tratamento,

minimizando os efeitos indesejaveis (Boileau, 2011; Massif & Frapier, 2007).

1.3.2. A nogao de forca

Uma forca ¢é caracterizada por uma a¢do mecanica capaz de deformar ou modificar a
quantidade de movimento de um corpo, ou seja, de o mover. A forga é representada por
um vetor e determinada pela sua linha de acdo ou dire¢do, o seu sentido, a sua

intensidade e o seu ponto de aplicacdo (Boileau, 2011; Bonnefont & Guyomard, 1979).

Virios ritmos de for¢a podem ser distinguidos. Existem as forcas continuas onde a
energia libertada pelo aparelho ortodontico diminui gradualmente. Baron, em 1975,
aconselha este ritmo para manter uma reserva de osteoclastos (Baron, 1975; Boileau,
2011). Podemos optar por as forcas intermitentes, nas quais a energia libertada pelo
sistema mecanico diminui muito rapidamente assim que o dente comeca a mover-se.

Segundo alguns autores, o uso de forgcas de curta duracdo tem vantagens porque
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produzem menos hialinizagdo, danos nos tecidos, reabsor¢ao radicular e isquémia. As
forcas intermitentes caracterizam-se por fases de atividade e repouso (sem dispositivos
ativos), as forgas ndo sdo permanentemente aplicadas (Baron, 1975; Boileau, 2011;
Bonnefont & Guyomard, 1979). As forgas intermitentes s6 sdo eficazes se os periodos
de interrup¢do forem mais curtos do que o tempo de laténcia da diferenciag¢ao celular.
Quando o aparelho esta em boca, a for¢a provoca uma aposicio ostéoide do lado em
tensdo, o que impede qualquer movimento de recidiva durante as fases sem aparelho

(Bassigny & Canal, 1983; Massif & Frapier, 2007).

1.3.3. A intensidade

Clinicamente, a intensidade da for¢a 6ptima € a que permite respeitar as deslocagdes
previstas no plano de tratamento ao ser aplicada sobre o dente a movimentar e sobre os
dentes de ancoragem. A dificuldade reside na obten¢do ¢ manutengdo constante desta
forca durante o deslocamento dentario. A escolha do mecanismo e do fio envolvido na
acdo sdo essenciais e estdo intimamente ligadas. A intensidade da forca rege a acdo que
sera obtida e ¢ feita uma distingdo entre forgas ortodonticas (80 a 160 g) aplicaveis a
regido dentoalveolar e forcas ortopédicas (de 400 g) com uma acdo esquelética e

reservada para o sujeito em crescimento (Boileau, 2011).

1.3.4. A nog¢ao de binario

Quando duas forgas sdo combinadas para se conseguir um Unico movimento
(torque, versdo...) chama-se um binério. As forcas devem ter a mesma dire¢do, sentido

oposto e a mesma intensidade (Boileau, 2011).

1.3.5. Centro de resisténcia

O centro de gravidade de um dente € o ponto de aplicacdo do seu peso. A nocao de
centro de resisténcia (Cr) aparece no momento que o dente ¢ colocado no meio dsseo. O
centro de resisténcia ¢ definido como o ponto onde toda a resisténcia de um dente ¢é
concentrada durante o seu proprio movimento. A posicdo do centro de resisténcia ¢é

independente do sistema de forgas, mas varia de acordo com o so6lido (forma e
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propriedades), com o dente (comprimento, nimero e forma das raizes), mas também

depende do ambiente em que se encontra (altura e densidade do osso alveolar).

O Cr esta localizado aproximadamente ao nivel do ter¢o corondrio da raiz para um
dente monoradicular, ¢ a 2mm da furca para um dente multirradicular. Em casos de
periodonto reduzido, o centro de resisténcia estd mais proximo do apex (Figura 3)

(Bassigny & Canal, 1983; Boileau, 2011).
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Figura 3 : Localizagdo do centro de resisténcia de um dente em relagdo a altura do osso alveolar
(Adaptado de Boileau, 2011)

1.3.6. Centro de rotagdo

Este ¢ o ponto em torno do qual o dente gira se lhe for aplicada uma for¢a que nao
passe pelo seu centro de resisténcia. Difere do centro de resisténcia porque ¢ totalmente
dependente do sistema de forcas aplicado ao dente e ndo estd necessariamente
localizado no dente, pode ser extra-dentario. Varia com a desativacdo do aparelho
ortodontico e o deslocamento do dente; €, portanto, um centro de rotagdo instantaneo

(Bassigny & Canal, 1983; Boileau, 2011).

1.3.7. Momento de uma forca e de um binario

Quando a linha de acdo nao passa através do centro de resisténcia, o corpo realiza

uma rotagdo associada a uma translagao.
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O momento da for¢a M(f) ¢ o dado que define esta rotagdo e ¢ obtido pela multiplicagdo
da intensidade da forca (F) pela distdncia ortogonal da sua linha de acc¢do a partir do
centro de resisténcia (d) :M(f)=F d(g.mm)

O momento de um binario M(c), com forgas de igual intensidade, corresponde ao
produto da intensidade de uma das duas forcas (Fc) e da distancia ortogonal entre as

duas linhas de a¢do (dc) :M(c) = Fc dc(g.mm)

A relacio momento/for¢a ¢ fundamental na gestdo mecanica do aparelho
ortodontico. Determina tanto o movimento a ser realizado como a posi¢ao do centro de
rotagdo. O movimento dentdrio ortodontico ¢ muito lento, o que facilita a gestdo dos
efeitos desejados, bem como dos efeitos indesejaveis. De facto, observamos que num
determinado momento em que o sistema dento-alveolar estd em equilibrio, a soma de

forcas e momentos ¢ zero (Boileau, 2011).

1.3.8. Interagdes com a satide periodontal

Um bom conhecimento das forcas e da biomecanica permite alcangar a resposta
tecidual desejada. No entanto, quando estas for¢as sdo mal aplicadas, podem levar a

destruicao de tecidos.

Os pacientes com um periodonto reduzido e saudavel podem fazer um tratamento
ortodontico. No entanto, deve ter vigilancia apertada, para o caso de haver uma nova
perda Ossea que possa levar a perda de dentes. Em mas oclusdes complexas e
periodonto reduzido, deve haver modificacdes terapéuticas relativas a mecanica e
reteng@o. No entanto, os movimentos dentarios nestes pacientes ocorrem nas mesmas

condi¢des bioldgicas do que em pacientes com periodonto intacto.
Durante o movimento ortodontico, acontecem alteracdes inflamatdrias no

periodonto. Ocorre um aumento do numero de moléculas de sinalizacdo que

desempenham um papel central na doenga periodontal. Portanto, o risco teérico de um
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paciente desenvolver periodontite existe em associagdo com qualquer tratamento

ortodontico (Reichert et al., 2011).

1.4. Opgodes de tratamento

A escolha do aparelho e a sua correta utilizacdo sdo passos que ndo devem ser
negligenciados no tratamento ortodontico, caso contrario a maloclusdo pode agravar- se.
Cada tipo de aparelho tem as suas proprias caracteristicas: os aparelhos fixos sdo
qualificados de "sofisticados" porque sdo capazes de deslocar os dentes com precisdo,
enquanto os aparelhos removiveis s6 sdo capazes de movimentos mais simples

(Roberts-Harry & Sandy, 2004).

1.4.1. Aparelhos fixos

Apesar do bom desempenho dos aparelhos removiveis tradicionais, os aparelhos
fixos sdo a escolha de eleicdo devido a sua capacidade de proporcionar movimento
dentario nas trés dimensdes do espago. Os resultados obtidos com aparelhos fixos sdo
melhores do que com aparelhos removiveis porque sdo possiveis multiplos movimentos
dentarios simultaneos e os resultados sdo muito mais previsiveis e de um nivel mais

elevado.

Existem varios tipos de aparelhos fixos, mas todos eles funcionam da mesma forma,
fornecendo um ponto fixo de fixagdo para controlar a posicdo dos dentes. Sdo
relativamente complexos de manusear, mas representam uma vantagem significativa
(Boileau, 2011; Roberts-Harry & Sandy, 2004). Este tipo de aparelho ¢ composto por
um suporte fixado a coroa do dente e num fio colocado nos brackets para mover os
dentes, que serd mudado para um fio cada vez mais espesso para controlar o movimento
em trés dimensdes (Figura 4). A maioria deles utiliza for¢as leves e continuas para

conseguir o movimento dentario (Han, 2015; Roberts-Harry & Sandy, 2004).
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Figura 4: Aparelho fixo com brackets (seta preta) (Adaptado de Proffit, 2013)

A forca exercida pelo fio do arco sobre o dente depende das suas caracteristicas
mecanicas ¢ da sua deformag¢do durante a sua inser¢do no bracket. Devido a sua
elasticidade, o arco tende a voltar a sua forma inicial, exercendo uma forga sobre o
dente que o faz mover-se. As caracteristicas do fio, tais como sec¢do transversal,
comprimento ¢ modulo de elasticidade, sdo importantes porque determinam a
intensidade da forca fornecida. O bracket e o arco contém informacgdes sobre a posi¢cdo
final desejada do dente nas trés dimensdes do espago que podem ser lidas quando o arco
¢ deformado para caber na slot. Os fenomenos de fric¢do entre o arco e a slot do bracket
sdo também factores a terem conta. Quanto maior for a friccdo, maior serd a forca
necessaria para o deslocamento. Este atrito depende principalmente da composi¢ao do
arco, do tipo de bracket, do sistema de ligadura (ligaduras elastoméricas, ligaduras de

aco), saliva e placa bacteriana (Boileau, 2011).

1.4.2. Aparelhos removiveis

Os aparelhos removiveis tradicionais representam uma “fatia” importante do
tratamento ortoddntico, mas sdo limitados na ortodontia contemporanea. Tém apenas a
capacidade de realizar movimentos dentarios simples (ex.:inclinagdo). Quando
utilizados corretamente, sdo dispositivos muito uteis e proporcionam resultados
satisfatorios. Sdo utilizados em situagdes especificas como os dentes basculantes,
quando existem habitos de suc¢do, na retencdo ou na manuten¢do do espaco, bloqueio
de movimentos e na reducdo da sobremordida (Boileau, 2011; Roberts-Harry & Sandy,

2004).

Um desenvolvimento mais recente na ortodontia tem sido a utilizagdo de

alinhadores transparentes. Tém muitas vantagens: melhores resultados estéticos, mais
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conforto e menos visiveis e sdo, por isso, frequentemente preferidos pelos adultos. VEém
sob a forma de alinhadores de plastico transparente que cobrem todo o dente e a parte
marginal da gengiva (Figura 5). Os alinhadores da marca Invisalign® permitem
movimentar os dentes com a ajuda de varios alinhadores removiveis feitos de
policarbonato transparente customizados. Com este método, ¢ importante ter em conta
os limites dos alinhadores em relagdo aos movimentos desejados e a experiéncia do
praticante. Apos um diagndstico completo, o médico fard impressdes/scan dos
maxilares e da oclusdo do paciente. Estas serdo enviadas para Invisalign® juntamente
com as fotografias intra e extra-orais e as radiografias. O laboratorio ird entdo criar uma
configura¢do virtual do processo de tratamento utilizando um software. Como esta
técnica ¢ removivel, ndo interfere com a boa higiene oral durante todo o tratamento

(Boileau, 2011; Han, 2015).

Figura 5: Aparelho removivel, Invisalign® (Proffit, 2013)

1.4.3. Contengao

A contengdo ¢ definida como a fase final do tratamento ortodontico apods o
tratamento ativo. Existem vdrias alternativas de contencdo: uma placa, uma goteira ou
um fio (Figura 6). O tratamento ortodontico pode resolver problemas de dentes mal
posicionados ou patologicamente migrados, mas ndo ¢ completamente estavel. Existe
um fenémeno de recidiva, ou seja, o reaparecimento de problemas de ma posi¢ao ou de
ma oclusdo semelhantes aos que motivaram o tratamento ortodontico. Ha varias razdes

pelas quais os dentes tendem a regressar a sua posi¢ao original. Foram identificadas trés
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causas principais: os tecidos periodontais e gengivais modificados pelo tratamento
ortodontico requerem tempo para se remodelarem, os tecidos moles em torno da
cavidade oral exercem pressdes e existem alteragdes que se devem ao crescimento
fisiologico. Portanto, parece ser da maior importancia colocar uma conten¢do para
manter a posicao correta dos dentes apds o tratamento ortoddntico, especialmente em
pacientes com periodontite. Os objetivos da contengdo s3o manter os dentes numa
posicao estética e funcional ideal, manter ou aperfeicoar os resultados obtidos e evitar a
recidiva das anomalias corrigidas. A colocagdo da contengdo evita a recidiva
histoloégica, uma vez que comeca assim que o aparelho € retirado, pelo que deve ser
colocado dentro de 3-4 dias at¢ um maximo de uma semana (Boileau, 2011; Han et al.,

2021; Venere et al., 2017).

Figura 6: Contengdo fixa (seta preta) no quinto sextante na forma de um fio (Proffit, 2019)
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2. A Periodontologia
2.1. O periodonto saudavel

O periodonto, de origem "peri" que significa ao redor e "odonto" que significa os
dente, corresponde ao tecido que envolve os dentes, também ¢ conhecido como "tecido
de suporte dos dentes" ou "aparelho de insercdo". E composto por 4 elementos: a
gengiva, o ligamento periodontal, o cemento radicular e o osso alveolar propriamente
dito (Figura 7). O periodonto constitui uma unidade bioldgica e funcional, que sofre
alteracdes com a idade e estd sujeita a alteragcdes morfologicas e funcionais decorrentes

de alteracdes no meio oral (Janson, 2008).

O papel do periodonto ¢ fixar o dente ao osso maxilar ou mandibular e manter a
integridade da superficie da mucosa mastigatéria da cavidade oral. Os tecidos duros
participam na ancoragem do 6rgdo dentdrio ao esqueleto, enquanto a gengiva tem o
papel de proteger os tecidos subjacentes de ataques externos (Berglundh et al., 2022;

Wolf, 2005).

LPD

OAPD

CR

PA

Figura 7:Um dente e os seus tecidos periodontais que consistem em gengiva (G), ligamento
periodontal (LPD), osso alveolar propriamente dito (OAPD), e cemento radicular (CR). PA, processo
alveolar (Adaptado de Lindhe & P.Lang, 2015)
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2.1.1. A gengiva

A gengiva, componente da mucosa mastigatoria, reveste o processo alveolar e
envolve a parte cervical dos dentes em forma de colar. A sua forma e textura definitivas
sdo determinadas no mesmo tempo que a erup¢do dos dentes. E o unico tecido

periodontal visivel na inspecao.

A gengiva ¢ dividida em diferentes partes anatomicas (Figura 8). Entre elas,
encontramos a gengiva livre, que clinicamente saudéavel, apresenta uma cor rosa coral
com uma consisténcia firme e uma superficie opaca. Estende-se nas superficies
vestibular e lingual/palatina dos dentes a partir da margem gengival na dire¢@o apical e
¢ delimitada da gengiva inserida por uma depressdo linear rasa designada por sulco ou
ranhura da gengiva livre. Contudo, a separagdo anatomica entre a gengiva livre e a

gengiva aderida ¢ observada em cerca de 30 a 40% dos adultos.

Observamos também o sulco gengival. A forma arredondada do bordo livre da
gengiva da origem a uma pequena invaginag¢do ou sulco localizado entre o dente e a
gengiva. Este pequeno espago permite a inser¢do de uma sonda periodontal. Em tecido
clinicamente saudavel e apos a erup¢ao completa do dente, o bordo livre da gengiva esta
localizado a cerca de 1,5-2 mm da juncdo cemento-esmalte, caracterizando o fundo do
sulco. Quando a sonda se insere em maior profundidade na direcdo apical, o tecido

gengival separa-se do dente e forma-se uma bolsa periodontal.

Uma das partes da gengiva ¢ a gengiva interdentaria, também chamada de papila
interdentaria. A sua anatomia depende de sua localizagdo. A papila tem uma forma
piramidal na regido anterior dos dentes enquanto que na zona dos molares tem uma

forma mais achatada.

A gengiva aderida possui também coloragdo rosa coral com textura firme com
pequenas depressdes na superficie denominadas "stippling", dando a aparéncia de uma
casca de laranja. A gengiva aderida ¢ delimitada pela jungdo mucogengivale no sentido
apical onde se torna continua com a mucosa alveolar. No entanto, esta linha

mucogengival ndo existe em palatino uma vez que a gengiva aderida se une
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impercetivelmente com a mucosa palatina, mantendo a mesma de consisténcia firme

(Berglundh et al., 2022; Janson, 2008).

JCE

Figura 8:Trés partes da gengiva podem ser identificadas: a gengiva livre (GL), a gengiva interdental, e a
gengiva aderida (GA). A jun¢do mucogingival (JMG) demarca a gengiva da mucosa alveolar. (JCE),
Jjungdo de cemento e esmalte (Adaptado de Lindhe & P.Lang, 2015)

A altura da gengiva, particularmente da gengiva aderida, varia segundo a sua
localizagdo, o tipo de dente que recobre e cresce com a idade. No mesmo individuo
pode ser encontrado um espacamento entre 1 a 9 mm. Estima-se que uma altura de 0,5
mm seja suficiente para conservar as condi¢gdes periodontais sas (Lindhe & P.Lang,

2015).

Existem unidades que permitem ligar a gengiva aderida ao osso alveolar subjacente
e ao cemento que sdo denomina das fibras de colagénio (Figura 9). Eles podem aparecer
de forma irregular ou aleatoria mas, na maioria dos casos, agrupam-se em "feixes" com
diferentes orientagdes. Permite classifica-los em véarias categorias. As fibras circulares
juntam-se em feixes em padrdo semelhante a um anel ao redor do dente ao nivel da
gengiva livre. As fibras dento gengivais sdo fibras inseridas na por¢do supra-alveolar da
raiz no cemento que se apresentam em forma de leque. Projetam-se na diregdo do tecido
gengival livre das superficies vestibular, lingual e interproximal. As fibras dento
periostais localizam-se também na por¢do supra-alveolar da raiz no cemento, contudo

estendem-se sobre a crista 0ssea vestibular ou lingual no sentido apical e terminam-se
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na gengiva aderida. As fibras transeptais estendem-se do septo interdentdrio até o

cemento dos dentes adjacentes numa dire¢ao retilinea (Janson, 2008).

RG

Figura 9: A disposicdo dos feixes de fibras de colagénio na gengiva numa sec¢do bucolingual (esquerda)
e mesiodistal (direita). FC, fibras circulares; FDG, fibras dentogengivais; FDP, fibras dentoperiosteais,
RG, ranhura gengival; FT, fibras transeptais (Adaptado de Lindhe & P.Lang, 2015)

2.1.2. Ligamento periodontal

O ligamento periodontal, que une o cemento ao osso alveolar propriamente dito, ¢
um tecido conjuntivo macio celular e ricamente vascularizado localizado ao redor dos
dentes. Tem uma espessura entre 0,2 ¢ 0,6 mm. E essencial devido as suas multiplas
funcdes: fungdes fisicas, estrutura de suporte, regeneradora, remodeladora, nutricional e
sensorial. As funcdes fisicas sdo descritas pela prote¢do dos vasos e nervos de feridas

causadas por forcas mecanicas pelos tecidos moles.

Durante a fungdo mastigatoria, o ligamento periodontal distribui e absorve as forgas
exercidas e outros contatos com os dentes no processo alveolar através do osso alveolar
propriamente dito, também chamado de lamina dura. A largura e a altura do ligamento

determinam em grande parte a mobilidade dos dentes. As funcdes fisicas também
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permitem transmitir forcas oclusais para o osso e fixar o dente, mantendo assim os

tecidos gengivais com as dimensdes adequadas (Berglundh et al., 2022; Janson, 2008).

O dente ¢ ligado ao osso através de feixes de fibras colaterais a partir do tecido
conjuntivo que o envolve (Figura 10). Estas fibras desenvolvem-se no sentido coronal
para apical, ao mesmo tempo da formac¢do da raiz e da erupg¢do do dente. Quando o
dente atinge o contato oclusal com o dente oposto e estd em fun¢do adequada, as fibras
reinem-se em varios grupos. Podemos encontrar as fibras da crista alveolar que tém a
fung¢do de prevenir a extrusdo dos dentes e de oferecer resisténcia aos movimentos
laterais. Estendem-se obliquamente do cemento, imediatamente abaixo do epitélio
juncional até a crista alveolar ou do cemento sobre a crista alveolar até a camada fibrosa
do peridsteo que recobre o processo alveolar. As fibras horizontais estendem-se do
cemento ao processo alveolar formando um angulo reto com o longo eixo do dente. As
fibras obliquas irradiam obliquamente do cemento em direcdo coronal ao processo
alveolar. Em maior niimero no ligamento periodontal, elas permitem suportar o impacto
vertical devido a mastigacdo, transformando-o em tensdo para o osso alveolar. As fibras
apicais, presentes s6 quando o dente ja se encontra formado, projetam-se do cemento ao
osso alveolar no fundo do alvéolo. As fibras intra-radiculares, em forma de leque,
estendem-se do cemento até as zonas de furca dos dentes multirradiculares (Berglundh

et al., 2022; Janson, 2008).
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Figura 10: Este desenho ilustra como o ligamento periodontal esta situado entre o osso alveolar
propriamente dito (OPD) e o cemento radicular (CR) e indica os grupos de fibras de colagénio que unem
o dente ao osso circundante. Do coronal ao apical, estes grupos de fibras constituem as fibras da crista
alveolar (FCA), as fibras horizontais (FH), as fibras obliquas (FO), e as fibras apicais (FA) (Adaptado
de Lindhe & P.Lang, 2015)

2.1.3. Cemento

O cemento ¢ um tecido calcificado especializado que recobre as superficies
radiculares e, em algumas situagdes, a coroa dos dentes ou se estende até o canal

radicular. Ela carece de inervagdo, vasos sanguineos e linfaticos, o que a isenta de

reabsorcao e remodelagdo fisiologicas, mas € caracterizada por remodelagdo continua ao
longo da vida. Contém fibrilas de coldgeno que se banham numa matriz organica. E

composto por cerca de 65% de minerais, principalmente de hidroxiapatita.

O cemento insere as fibras do ligamento periodontal na raiz e contribui para o
processo de reparacdo apos um dano feito na superficie radicular (como durante um
tratamento ortodontico), protegendo a dentina de possiveis reabsor¢des. Também pode

ajudar a ajustar a posicdo dos dentes em resposta a novas restri¢des (Berglundh et al.,

2022; Janson, 2008).
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Sdo descritas varias formas de cemento. O primeiro a desenvolver-se ¢ o cemento
acelular ou primario, com uma espessura que varia de 16 a 60 mm. Este tipo de cemento
¢ composto por o cemento afribrilar acelular (CAA) e esta localizado principalmente na
parte cervical do esmalte e o cemento acelular de fibras extrinsecas (CAFE) ou cemento
de fixagdo. Localiza-se nas partes coronarias e médias da raiz e tem a fungdo de
conectar o dente ao osso do feixe, também conhecido como osso alveolar propriamente
dito. Depois, encontramos o cemento celular ou secundario que ¢ menos calcificado que
o cemento primdrio, mas pode atingir uma espessura de 200 um. Neste tipo de cemento,
encontramos também dois tipos cuja o cemento celular misto estratificado (CCME) que
¢ composto por fibras extrinsecas e intrinsecas, além de cementécitos. Os cementocitos
sdo cementoblastos que ficam presos na matriz do cemento. O CCME esta localizado no
terco apical das raizes e nas furcas. Tem uma capacidade de reagir mais facilmente a
tensdes mecanicas, dai o seu outro nome de “cemento reativo”. O outro tipo € o
cemento com fibras celulares intrinsecas (CFCI), também chamado de "cemento
reparador”, ¢ encontrado principalmente em lacunas de reabsor¢do. Ao contrario do
CCME, contém apenas fibras intrinsecas e cementocitos (Berglundh et al., 2022;

Janson, 2008).

2.1.4. Osso alveolar

Define-se, de uma vista macroscopica como a parte do osso maxilar e do osso
mandibular que forma e suporta os alvéolos dentarios. O seu desenvolvimento ocorre
em conjunto com a erupcao dos dentes e ¢ gradativamente reabsorvido durante a perda

dentaria. Esta em constante revisao.

O processo alveolar ¢ constituido por osso formado por duas entidades distintas:
células do foliculo dentario que produzirdo o osso alveolar propriamente dito e células

independentes deste foliculo que formarao o osso alveolar.
Anatomicamente, as paredes externas do processo alveolar e as paredes dos alvéolos

(ou osso alveolar propriamente dito) sdo compostas de osso cortical, ele proprio

circundado por osso esponjoso. O osso alveolar propriamente dito da mandibula ¢

33



Impacto do tratamento ortodontico sobre o periodonto

frequentemente continuo com o osso compacto ou cortical das faces lingual e bucal do

processo alveolar (Berglundh et al., 2022).

A morfologia do osso alveolar varia entre os pacientes; pode ser mais ou menos
fino, e isso terd um impacto na sua resposta as agressdes externas. O 0sso varia em
espessura quando se encontra nas faces vestibular ou lingual do processo alveolar.
Também varia de acordo com a regido: o setor molar contém osso mais espesso na face
vestibular do que na face lingual, enquanto a regido dos incisivos e pré-molares contém
uma placa dssea mais fina do que na face lingual. A superficie vestibular dos dentes
anteriores da mandibula oferece uma cobertura ossea radicular muito fina, mesmo
ausente em alguns casos. Um osso fino serd mais facilmente danificado pelas forgas
exercidas pelo tratamento ortodontico e, portanto, mais propenso a desenvolver
fenestragdes ou deiscéncias, do que um osso mais espesso (Berglundh et al., 2022;

Newman et al., 2018).

Ao contrario do osso alveolar propriamente dito, o osso alveolar ¢ um tecido de
origem mesenquimal ao nivel microscopico, por isso ndo ¢ considerado como
pertencente ao verdadeiro sistema de fixagdo. O osso alveolar estd em constante
renovagdo para responder as exigéncias funcionais, o que envolve um fenémeno de

remodelagdo. E definida como reabsor¢io seguida de formagio (Berglundh et al., 2022).

2.1.5. Espago biologico

O conceito de espago bioldgico ¢ muito importante e deve ser preservado ao longo
do tempo, durante qualquer procedimento. O espaco biologico ¢ representado pela
distancia entre a inser¢do do epitélio de unido e a porcdo mais cervical da crista dssea
alveolar. Estd constituido por varias estruturas: a insercdo conjuntiva, o epitélio
juncional. Num periodonto saudavel, essas estruturas apresentam dimensdes médias: a
inser¢ao conjuntiva mede 1,07 mm enquanto o epitélio juncional mede 0,97 mm.

Estimamos entdo a medida do espago bioldgico a 2,04 mm (Janson, 2008).
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2.2. O periodonto patoldgico

2.2.1. Lesdes do tecido gengival

2.2.1.1. Gengivite

A gengivite define-se como uma inflamagdo gengival sem perda de inser¢ao devido
a placa bacteriana (Figura 11) (Wolf, 2005). Existem véarios fatores possiveis para
explicar a gengivite, incluindo os fatores etiologicos (presenga de placa bacteriana), os
fatores sistémicos (sistema endocrino, puberdade, menstruagdo, gravidez, diabetes
Mellitus, discrasia sanguinea-leucemia e outros,...), uso de contracetivos orais, ma
nutricdo e deficiéncia de vitamina C, as doengas de origem viral (por exemplo herpes)
ou origem fungica, a predisposicdo genética, as reagdes alérgicas a material
odontolégico, alimentos, ou as lesdes traumaticas fisicas, térmicas ou quimicas (Janson,

2008).

Figura 11: Fotografia de uma gengivite (Adaptado de Wolf, 2005)

A quantidade e qualidade do biofilme bem como a resposta do hospedeiro
determinam a gravidade da gengivite. Os primeiros sintomas manifestam-se por
sangramento a sondagem no sulco gengival, podendo evoluir para eritema, edema

eritematoso e hiperplasico e ulceragdo nos casos mais graves.
A gengivite pode evoluir de diversas formas. Pode estagnar com pequenas variagdes

de intensidade ao longo dos anos ou evoluir para uma periodontite. Com o tratamento

adequado, a gengivite ¢ completamente reversivel. O tratamento consiste no controlo da
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placa bacteriana melhorando a higiene oral, bem como a elimina¢do de tartaro por um

médico dentista (Wolf, 2005).

2.2.1.2. Aumento do volume gengival

O aumento do volume gengival ¢ explicado pelo processo inflamatoério no tecido
gengival. A presenca de placa bacteriana altera a textura das gengivas, bem como a cor
que muda de um rosa claro para um rosa mais escuro. O tratamento ¢ a destartarizagdo e
raspagem e alisamento radicular, mas também no controlo periodontal periédico com
uma frequéncia dependente da gravidade da lesdo periodontal e do controlo da higiene

oral do paciente (Janson, 2008).

2.2.1.3. Recessdo gengival

A recessdo gengival, que pode ser localizada num dente ou em varios dentes, resulta
na migragdo apical da gengiva (Figura 12). As estruturas de suporte periodontais estao
frequentemente em boas condicdes, o que ndo leva a mobilidade dos dentes afetados. Se
a higiene oral for inadequada, pode desenvolver-se uma inflamagao secundaria e haver

formagao de bolsas periodontais.

Sao varios os factores etiologicos da recessdo gengival, entre eles: a escovagem
traumatica com for¢a excessiva, a inflamagao, tracdo do freio, tratamento ortodontico,
disturbios funcionais como bruxismo, as deiscéncias Osseas ¢ as inser¢oes dos musculos
e freios que invadem a parte da gengiva marginal e distendem o sulco gengival,

favorecendo a acumulacao de placa (Janson, 2008; Wolf, 2005).

Figura 12: Migragdes patologicas, recessoes gengivais tipicas da periodontite (Ngom et al., 2010)

36



Desenvolvimento

A recessdo gengival pode ser tratada ou interrompida modificando a higiene oral
com escovagem atraumatica e suave. Em casos mais complicados, a cirurgia
mucogengival pode ser realizada para interromper a progressao da recessdo (Wolf,

2005).

2.2.2. Lesao do tecido 6sseo: periodontite

Definida como uma doenca inflamatéria cronica multifactorial associada com
biofilme disbiotico e caracterizada pela destruicdo progressiva do aparelho de inser¢ao
dentario (Steffens & Marcantonio, 2018). Clinicamente, caracteriza-se pela perda de
inser¢do detectada em duas ou mais localizag¢des interproximais ndo adjacentes ou uma
perda de inser¢do de 3 mm ou mais por vestibular ou lingual/palatino em pelo menos 2
dentes. A perda de inser¢ao deve ser de outra causa que uma recessao gengival de
origem traumatica, uma carie dentaria estendendo-se até a area cervical do dente ou a
presenca da perda de insercdo na face distal de um segundo molar associado ao mau
posicionamento ou a extragdo de terceiro molar ou por causa de uma lesdo endo-perio
drenando através do periodonto marginal ou por ocorréncia de fratura radicular vertical.
A Periodontite ¢ classificada de acordo com o seu estadio e grau (Steffens &

Marcantonio, 2018).

A periodontite ¢ caracterizada pela perda de insercdo e formagdo de bolsa. Este
fendmeno de bolsa periodontal € explicado por um aprofundamento patolégico do sulco
gengival associado a uma perda da inser¢do conjuntiva. Ocorre quando a reabsor¢ao ¢é
superior a formacgao Ossea resultando numa reducdo da altura e/ou largura do osso. A
bolsa periodontal tem inimeras bactérias que mantém a inflamagdo e promovem o
processo patologico. A parte mais profunda da bolsa ¢ apical a crista alveolar. O
desenvolvimento da bolsa depende da espessura do septo interdentario ou das placas
Osseas vestibular e ligual/palatina. O tratamento da periodontite ¢ adaptado com a
severidade da doenga. Na maioria dos casos pode ser tratada com sucesso (Janson,

2008; Wolf, 2005).
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2.3. Diagnéstico da doenca periodontal

O diagnodstico de um periodonto saudavel, capaz de resistir aos deslocamentos
dentarios, ¢ um pré-requisito essencial para o bom progresso do tratamento ortodontico.
Também ¢€ essencial para determinar o prognoéstico e estabelecer o plano de tratamento
do paciente. Devem ser considerados varios elementos no diagndstico, nomeadamente:
a anamnese, a inspec¢ao, a palpacdo e o exame radiografico, mas a sondagem periodontal

¢ essencial para evitar qualquer erro (Janson, 2008).

2.3.1. Sondagem periodontal

A sondagem periodontal consiste na medi¢do da profundidade da bolsa, ou seja,
medir a distancia entre o fundo da bolsa e a margem gengival. Cada dente ¢ avaliado em
6 localizagdes, mesio-vestibular, centro-vestibular, disto-vestibular, mesio-
palatino/lingual, centro-palatino/lingual, disto-palatino/lingual (Figura 13). A sondagem
¢ realizada nas primeiras consultas em toda a boca e permite-nos responder a uma

questdo essencial: este paciente tem periodontite? (Janson, 2008)

Numa situagdo clinicamente saudavel, a sonda tem uma medida de 1 a 3 mm
aproximadamente. Na presenca de inflamagdo gengival ou periodontal, a sonda pode
atingir medidas superiores a 3 mm com possivel sangramento associado. Os valores de
sondagem dao uma indicacdo do nivel de severidade da periodontite e, portanto, o

tratamento a optar (Hourdin et al., 2010; Janson, 2008).

Figura 13: Uma sonda periodontal foi inserida na interface dente-gengiva (Adaptado de Lindhe &
P.Lang, 2015)
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2.3.2. Inspecao

A inspecdo destaca sinais inflamatdrios que representam pistas valiosas de infeccao
periodontal. No entanto, sdo inconstantes porque nem sempre estdo presentes mesmo
em caso de infecgdo; isto €, a sua auséncia ndo ¢ sinébnimo de periodonto saudavel. O
médico dentista tem que realizar uma observagdo clinica exaustiva da cavidade oral,
nomeadamente observar factores de retengdo de placa bacteriana, indices de higiene oral
do doente, mas posi¢des dentarias (que promovem a retengdo de placa) a quantidade de
tartaro, freios, defeitos mucogengivais, altura e espessura dos tecidos gengivais

(Hourdin et al., 2010).

2.3.3. Mobilidade dentaria

A mobilidade dentaria considerada fisiologica ¢ caracterizada pelo movimento do
dente dentro do espaco do ligamento periodontal aproximadamente entre 0,2 ¢ 0,6 mm
em condi¢des de satide, que pode aumentar devido a uma forga aplicada. No tratamento
ortodontico, ¢ muito frequente a mobilidade acentuada devido a movimentagdo dentéria.
A técnica consiste em apoiar o dente entre dois cabos de instrumentos com um
movimento de vai e vem no sentido vestibulo-lingual e mesio-distal. Essa mobilidade
nem sempre depende da quantidade de tecido de suporte perdido; isto €, dentes com
muito pouco tecido de suporte remanescente podem, por vezes, mostrar mobilidade
muito baixa, ou pelo contrario, uma mobilidade significativa pode ser observada num

dente que perdeu "apenas" um tergo de seu suporte 6sseo (Janson, 2008).

A amplitude do movimento pode ser avaliada e classificada segundo graus. Na
mobilidade Grau 1 tem uma mobilidade dentéria no sentido horizontal inferior a 1 mm.
O Grau 2 tem uma mobilidade dentaria no sentido horizontal superior a Imm e o Grau 3
tem uma mobilidade dentaria no sentido vertical (Seixas de Paiva & Veras de Almeida,

2005).
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2.3.4. Palpagao

A palpagdo ¢ um exame rapido que permite, em alguns casos, detetar supuragio e
assim diagnosticar a periodontite ativa. A auséncia de supuracdo ndo permite afirmar

que se seja um periodonto saudavel (Hourdin et al., 2010).

2.3.5. Raio X

As radiografias panoramicas, amplamente utilizadas em ortodontia, ndo sdo
suficientemente precisas para diagnosticar a condi¢do periodontal. No entanto, a técnica
do paralelismo com cone longo permite avaliar as cristas 6sseas com maior detalhe. A
perda dssea deve ser analisada com cuidado porque nem sempre ¢ o reflexo de uma
infeccdo periodontal ativa, mas pode ser a sua consequéncia. Existem situagdes com
perda Ossea, mas auséncia de bolsas, que pode ser uma periodontite estabilizada que nao

impede o tratamento ortodontico.
A imagem radioldgica tem limitagdes devido a sobreposi¢do e deformacgao dos

elementos e, portanto, deve ser sempre combinada com a sondagem periodontal para

maior fiabilidade (Hourdin et al., 2010).
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3. Efeitos do tratamento ortodontico sobre o periodonto

3.1. Efeitos adversos do tratamento ortodontico sobre o periodonto

3.1.1. Efeitos indesejaveis

Os efeitos adversos do tratamento ortodontico manifestam-se mais
frequentemente sobre o periodonto. Fatores do paciente, que incluem o estado
periodontal, higiene oral, sensibilidade exacerbada ou tabagismo, bem como o tipo de
técnica ortodontica utilizada, devem ser levados em consideracdo. O tratamento
ortodontico com higiene oral rigorosa evita danos permanentes periodontais (Alfuriji et

al., 2014; Cerroni et al., 2018).

3.1.1.1. Acumulacdo de placa bacteriana

A placa bacteriana pode fixar-se a qualquer tipo de superficie na cavidade oral:
quer em superficies dentarias e periodontais até a superficie artificial que pode estar na
cavidade oral (Figura 14). A acumulacdo de placa ¢ aumentada por qualquer estrutura
adicional na cavidade oral (Antezack & Monnet-corti, 2018; Wali Peeran &

Ramalingam, 2021).

A terapéutica utilizada em ortodontia pode causar alteragdes tanto quantitativas
como qualitativas na placa bacteriana. O aumento da placa também pode ser explicado
por uma higiene oral deficiente, bem como pela presenga de elementos favoraveis a
deposicao de alimentos tais como a presenga de bandas molares em terapia ortodontica
fixa. Klukowska, ef al. encontraram uma maior percentagem de placa 41,9% +/- 18,8%
em pacientes com aparelhos ortodonticos fixos em comparagdo com cerca de 10-20%
em pacientes sem aparelhos ortodonticos (Alfuriji et al., 2014; Antezack & Monnet-

corti, 2018).
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Figura 14: Hipertrofia gengival devido a acumulag¢do de placa bacteriana promovida por mal
posicionamento dentario numa crian¢a (Ngom et al., 2010)

3.1.1.2. Alteracdo da flora microbiana

O tratamento ortodontico leva frequentemente a uma modificacdo da flora
intraoral resultando numa rede bacteriana que se encontra em pacientes com doenca

periodontal, particularmente na area molar (Wali Peeran & Ramalingam, 2021).

Os aparelhos ortodonticos representam locais retentivos para a colonizacio e
multiplicagdo bacteriana, tais como lactobacilos e estreptococos. Estas ndo sdo as
unicas bactérias que foram identificadas na boca, encontramos também um aumento de
Aggregatibacter actinomycetemcomitans. Trata-se de uma bactéria Gram- encontrada
na doenga periodontal e identificada em amostras de placa subgengival a partir de
dentes com aparelho (Antezack & Monnet-corti, 2018). Durante o tratamento
ortodontico, a quantidade de Tannerella forsythia, Campylobactorrectuse
Prevotellanigrescens em fendas gengivais aumenta significativamente, aumentando o

risco de desenvolvimento de periodontite.

Por vezes, a higiene oral convencional ndo ¢ suficiente para evitar o
desenvolvimento de uma flora mais periodonto patogénica no sulco gengival. O
aumento da prevaléncia de microorganismos periodonto-patogénicos apds a colocagdo
dos aparelhos ortodonticos leva a um risco de deterioragdo periodontal durante 2-3 anos
de tratamento ortodontico. Assim, ¢ ainda mais importante fornecer profilaxia
profissional se a higiene oral ndo for optima. Contudo, verificou-se que as bactérias
periodonto-patogénicas identificadas durante o tratamento ortodontico foram
significativamente reduzidas no prazo de trés meses apds a remogao do aparelho (Kim

et al., 2012).
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3.1.1.3. Recessdo gengival

Clinicamente, a recessao gengival ¢ a exposicao parcial da superficie radicular e
perda localizada de osso alveolar, com exposi¢cdo do cemento radicular (Dumay et al.,
2018). Pode levar a uma estética insatisfatoria, sensibilidade radicular, aumento do risco

de carie, abrasdo dentdria e uma higiene oral mais dificil (Gorbunkova et al., 2016).

A recessdo gengival ¢ influenciada pelo fendtipo periodontal, resultante da
combinac¢do de fenotipo gengival (volume gengival tridimensional) com a espessura do

o0sso alveolar vestibular (morfotipo dsseo) (Steffens & Marcantonio, 2018).

Figura 15: Recessdo gengival localizada no dente 13 (Adaptado de Proffit, 2013)

A recessdo gengival ¢ um fendmeno que ocorre na presenga de certos factores:
fenotipo gengival, mudanga de inclinagdo durante o tratamento, higiene oral, técnica de
escovagem, presenga de deiscéncia ou fenestragdo, condi¢do periodontal e espessura da
sinfise. Estes factores sdo ditos iatrogénicos mas ndo sdo os Unicos que causam a
recessdo gengival. Descreve-se também a deslocagdo dentdria induzida, tema ainda
controverso na literatura (Dersot, 2010; Taffarel et al., 2019; Tiro, 2018; Wali Peeran &
Ramalingam, 2021).

De facto, um dos possiveis inconvenientes apds o tratamento ortodontico ¢ a
ocorréncia ou o agravamento das recessdes periodontais. A sua prevaléncia ¢ de cerca
de 10% pods-tratamento. O tratamento ortodontico com aparelhos fixos ndo ¢ em si um
factor de risco, mas o deslocamento dos incisivos para longe do seu cortex 6sseo € um

factor que contribui para a sua ocorréncia. Um paciente que ja tem uma recessdo
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gengival antes do tratamento ortodontico tem um risco acrescido de nova recessao

durante o tratamento (Taffarel et al., 2019; Tiro, 2018).

O movimento ortodontico pode tanto promover a formagdo de recessdo gengival
como melhorar as condigdes dos tecidos moles. Estudos tém demonstrado que o
movimento ortodontico ndo ¢ uma causa directa da recessdo, mas cria o ambiente que a
predispde. Por outro lado, o tratamento ortodontico pode também ajudar a criar as
condi¢des que contribuem para o tratamento da recessdo, corrigindo a posi¢dao do dente

(Gorbunkova et al., 2016).

Se o paciente desenvolver recessdo, apesar das precaucdes de tratamento
tomadas pelo ortodontista, ¢ importante encaminhar o paciente para um
periodontologista. O periodontologista podera dar instru¢des de escovagem atraumatica

para controlar ainda mais a inflamag¢ao gengival (Chatzopoulou & Johal, 2015).
3.1.1.4. Invaginagdo gengival

A invaginacdo gengival (IG) ¢é caracterizada por uma fissura vertical na gengiva
interproximal do dente, e apresenta-se como fissuras suaves ou fissuras profundas. De
facto, cada invaginacao tem diferentes graus de orientacdo e profundidade de sondagem
mas mede pelo menos 1 milimetro (Figura 16). E descrito como hipertrofia ou
hiperplasia do tecido epitelial, com aumento da secrecdo de glicosaminoglicanos pelo
tecido conjuntivo e possivel perda de colagénio. O mecanismo que leva a invaginagao
gengival ainda ndo foi totalmente compreendido. No entanto, parece estar relacionado
com o deslocamento dentario que provoca a compressdo e assim forma as invaginagdes
(Dannan, 2010; Gorbunkova et al., 2016; Ribeiro et al., 2004; Wali Peeran &
Ramalingam, 2021).

Figura 16: Altura e profundidade variaveis das invaginagéoes gengivais (Adaptado de Ribeiro et al.,
2004)
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Alguns fendmenos foram apontados para explicar a invaginagdo: o estiramento,
ruptura da continuidade das fibras gengivais, a remodelacdo Ossea com possivel
destruicdo dos corticais alveolares adjacentes, o fendmeno de cicatrizagdo
possivelmente associado ao deslocamento. A IG ¢ muitas vezes formada apds o
encerramento de um espago de extracgdo de dentes. E responsavel por 35% dos
encerramentos do espago de extrac¢do e esta percentagem aumenta se 0 tempo entre o
inicio do tratamento e a extrac¢do for longo. Por exemplo, a retraccdo de um canino
comprime a gengiva no lado distal e conduz assim a formagao de IG (Dannan, 2010;

Gorbunkova et al., 2016; Ribeiro et al., 2004).

O tempo de inicio e a velocidade de conclusdao do encerramento do espaco de
extrac¢cdo também influenciam o risco de ocorréncia destas lesdes. Este risco tem uma
maior prevaléncia na mandibula e aumenta se a intervencao ortodontica for realizada
apos a cicatrizagdo e se for feita muito rapidamente. O risco de aparecimento de IG ndo
termina quando o aparelho ¢ removido e pode manter-se até cinco anos apds o fim do
tratamento ortodontico (Gorbunkova et al., 2016; Ribeiro et al., 2004; Sioustis et al.,

2019).

Com o surgimento de invaginacdo gengival, a higiene oral pode ser afectada,
com comprometimento do ponto de contacto interdentario e portanto, levar a doengas

gengivais ou periodontais (Sioustis et al., 2019).

3.1.1.5. O triangulo negro

Tridngulo negro ou ameias gengivais ¢ um efeito secundario comum do
tratamento ortodontico. Este tridngulo ¢ o resultado de um espago vazio abaixo do ponto
de contacto interproximal, na auséncia de gengiva, devido a recessdo gengival e ao
alongamento das fibras gengivais transeptais interproximais quando sdo aplicadas forgas

ortodonticas (An et al., 2018; Tiro, 2018).

Virios factores podem influenciar a presenca e a severidade do tridngulo negro.
Estes incluem a altura do osso alveolar em relagdo ao contacto interproximal,
localizagdo, forma do dente, desgaste do dente, restauracdes mal adaptadas, doenca

periodontal, possivel apinhamento e o volume da papila interdentaria. Embora a idade
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ndo seja um factor directo no desenvolvimento dos tridngulos negros, varias
caracteristicas dos adultos sugerem que a susceptibilidade a formagao de lesdes ¢ maior

nos doentes mais velhos (An et al., 2018; Tiro, 2018).

Em contraste, os tridngulos negros entre os incisivos centrais superiores € a
margem da gengiva cervical podem ser uma consequéncia do tratamento ortoddntico.
Certos movimentos como a intrusdo dentaria ou o movimento na direccdo lingual ou
labial favorecem o aparecimento ou agravamento da lesdo. A abertura das ameias
gengivais ocorre com mais frequéncia no final do tratamento ortodontico. A abertura
das AG associada as forgas de tratamento ortodontico é relativamente mal descrita na
literatura cientifica. As variagdes individuais sdo grandes e, portanto, ndo permitem tirar
conclusdes. E necessaria mais investigagdo (An et al., 2018; Antoun et al., 2017; Tiro,

2018).
3.1.1.6. Aumento do volume gengival

O aumento do volume gengival (AVG) ¢ comum durante o tratamento
ortodontico multi-brackets, especialmente em adolescentes. Se o AVG ndo pode ser
associado a medicamentos ou alteragdes hormonais, entdo ¢ um defeito de higiene local
associado a inflamagdo gengival e acumulagdo de placa bacteriana. Os factores de risco
identificados sdo diversos, tais como a idade do paciente, higiene oral deficiente,
duragdo do tratamento, excesso de resina a volta dos brackets, e o tipo de tratamento
ortodontico. Sdo necessarios mais estudos para confirmar e dar prioridade a estes
factores de risco. Este fenomeno ¢ reversivel apos a remogao do aparelho ou voltar a
uma boa higiene oral, mas em alguns casos mais graves serd necessario realizar

gengivectomia (Boyd et al., 1989; Zachrisson & Zachrisson, 1972).

3.1.1.7. Gengivite

A gengivite, que ocorre durante o tratamento ortodontico, tem uma taxa de
prevaléncia de 10%, ¢ uma reacdo inflamatoria que pode ocorrer apds a colocagdo de
material ortodontico e ¢ agravada por placa bacteriana. Caracteriza-se por hiperplasia

gengival sem perda de suporte periodontal (Figura 17). Nao impede a continuagdo do
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tratamento mas requer sessdes rigorosas de higiene oral e manutencio periodontal para

evitar uma complicacdo infecciosa que conduz a perda dssea (Hourdin et al., 2010).

Figura 17: Hipertrofia gengival devido a acumulagdo de placa promovida por aparelhos ortodonticos
(Ngom et al., 2010)

Os aparelhos fixos podem causar uma alteragdo temporaria na flora microbiana
oral resultando em aumento da profundidade da sonda periodontal, hemorragia a
sondagem, cor avermelhada e hiperplasia da gengiva (Yin et al., 2019). Comega nas
papilas interdentdrias, e continua de forma localizada ou generalizada nas areas
vestibular e lingual quando a higiene ndo ¢ suficiente (Antezack & Monnet-corti, 2018;
Tiro, 2018). A gengivite estd associada a placa retida pelos dispositivos, especialmente
quando a higiene oral ndo ¢ adequada, mas também a irritacdo mecanica causada pela
presenga do material de cimentagdo, quando ¢ aplicado em excesso. Esta inflamagao
pode ser descrita como iatrogénica quando o aparelho interfere com o espago bioldgico

(Ngom et al., 2010; Sioustis et al., 2019).

Pinto et al. avaliaram o efeito da duracdo do tratamento ortodontico na
hipertrofia gengival em adolescentes e jovens adultos e concluiram que a duragdo do
tratamento ortodontico influencia significativamente o desenvolvimento do aumento
gengival. Quanto mais longo for o tratamento ortoddntico, maior serd o risco de

desenvolver gengivite.

Em alguns pacientes de alto risco, tais como os que sofrem de diabetes mellitus
ou epilepsia, fumadores, ¢ obrigatéorio um exame dentario rigoroso, motivacdo de

higiene oral periddica e destartarizacdo de trés em trés meses (Tiro, 2018).
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Quando o diagnostico € feito atempadamente, a gengivite € reversivel. De facto,
resolve-se espontaneamente um a dois meses apds a remogao do material (Alfuriji et al.,
2014; Hourdin et al., 2010). No entanto, nos casos em que a higiene ndo ¢ devidamente
realizada, a inflamagdo persiste apesar da remog¢ao do aparelho. A persisténcia da placa

mantém o estado inflamatorio, que pode evoluir para periodontite (Sioustis et al., 2019).
3.1.1.8. Periodontite

A presenca de aparelhos ortodonticos na cavidade oral causa inflamagao variavel
e transitoria. Quando a higiene oral ¢ insatisfatdria e ocorre uma inflamagao gengival, o
tratamento ortodontico pode causar a migracdo da placa supra-gengival para o sub-
gengival, resultando na formagdo de bolsas periodontais. Estas bolsas desaparecem
geralmente apds a remog¢ao do aparelho ou dentro de algumas semanas (Alfuriji et al.,
2014; Gorbunkova et al., 2016). Contudo, certos critérios devem ser tidos em conta,
caso contrario podem conduzir a uma reacdo inflamatoéria mais profunda, ter um
impacto irreversivel no periodonto e provocar a ocorréncia de periodontite. E portanto
necessario prestar atengdo a higiene oral, ao ambiente, a predisposi¢do genética, as
condigoes sistémicas do doente ou as condi¢des de tratamento desfavoraveis (Proffit,

2019).

Alguns estudos clinicos identificaram uma maior perda do nivel de suporte,
localizada na extremidade distal das arcadas dentarias. Alguns autores demonstraram
que os movimentos ortodonticos podem agravar os problemas periodontais e levar ao
agravamento de defeitos 6sseos (Tiro, 2018). A aplicacdo de forcas ortodonticas por si
s6 ndo pode converter a gengivite em periodontite, mas a relagdo do hospedeiro com os
agentes patogénicos presentes ¢ o determinante essencial desta conversao (Proffit, 2013;

Tiro, 2018).

Reabsor¢ao radicular, aumento da perda de insercdo clinica, recessdo marginal
severa e reabsorcao Ossea alveolar irreversivel estdo entre as complicagdes periodontais
directa ou indirectamente associadas ao tratamento que caracterizam o inicio da
periodontite (Figura 18). O tratamento ortodontico esta contra-indicado em pacientes
com doenca periodontal activa porque ao iniciar o tratamento ortodontico num
periodonto patologico, a translagdo pode agravar a sua condi¢@o. Este risco € maior nas

criangas e adolescentes porque a periodontite nesta idade € rara ou discreta e ¢ muitas
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vezes dificil de detectar. A mobilizagdo ortodontica dos dentes onde a doenga
periodontal estd presente desencadeia a progressdo e intensificacdo das lesdes
inicialmente observadas. De facto, o movimento de translacio de um dente
apresentando uma ou mais bolsas periodontais e inflamag¢do activa dos tecidos
circundantes leva a um aprofundamento das bolsas e aumenta a perda do tecido de

suporte (Antoun et al., 2017; Proffit, 2013).

A terapia ortodontica sobre um periodonto reduzido mas saudavel ndo esta
contraindicada. A aplicacdo de forcas ortodonticas e a realizacdo de tratamentos
ortodonticos nestas condigdes ndo resulta na perda adicional de tecidos ou no

agravamento do defeito (Proffit, 2013).

Figura 18 :Neste paciente com periodontite, existe uma migra¢do dos dentes anteriores com abertura de
espagos e extrusdo que conduz a problemas estéticos e funcionais. Note-se tambem a recessdo gengival
presente em todos os dentes (Ngom et al., 2010)

3.1.1.9. Perda de suporte 6sseo

Um suporte 6sseo alveolar suficiente € essencial para a preservagdo da saude
periodontal e especificamente para a estabilidade dos dentes anteriores e, portanto, para
uma estética aceitavel (Figura 19). O aparecimento ou o agravamento da perda da
fixagdo dentaria resulta num aumento da profundidade da sonda do sulco ou mesmo da
bolsa periodontal. A espessura 6ssea dos dentes anteriores inferiores ¢ fina e, portanto,

mais susceptivel a doenga periodontal (Tiro, 2018).

A perda de suporte 6sseo também pode ocorrer num periodonto saudavel. Esta

associado a varios factores de risco, tais como higiene oral deficiente, que ¢ mais
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comum em adolescentes, ¢ o tratamento ortodontico (Papageorgiou et al., 2018). A
perda de insercdo clinica ocorre em cerca de 10% dos pacientes submetidos a
tratamento ortodontico. A incidéncia aumenta com a duracdo do tratamento. A perda
média da altura 6ssea alveolar ¢ inferior a 0,5 mm e raramente superior a 1 mm. O tipo
de movimento ortodontico também tem a sua importancia. O movimento de translagdo é
menos destrutivo do que o movimento de inclinagdo, mas outros movimentos também
podem levar a perda de inser¢dao (Proffit, 2019; Wichelhaus, 2018). Alguns autores
demonstraram que a movimentagdo dentaria ortodontica nao cria perda de insercao per
se, contudo o ortodontista deve estar consciente da possibilidade de destruicdo
periodontal, que ¢ mais comum em adultos. Portanto, ortodontista e periodontologista
devem trabalhar em equipa e encaminhar os pacientes quando necessario (Zoizner et al.,

2018).

Figura 19: Ortopantomografia de um paciente com periodontite severa, juntamente com
migragdo dentaria patologica, trauma oclusal secunddario, e grave comprometimento estético e funcional

(Adaptado de Lindhe & P.Lang, 2015)

3.1.1.10. Reabsor¢ao radicular

A reabsor¢do radicular resulta na destruicdo da dentina ou do cemento por uma
actividade cementocldstica ou osteoclastica que pode causar encurtamento da raiz.
Microscopicamente, caracteriza-se por areas de lacunas de reabsor¢do. Factores como a
variabilidade bioldgica individual, a predisposicdo genética e o efeito de factores
mecanicos influenciam a reabsor¢do apical da raiz. A reabsorcao severa ¢ definida como
excedendo 4 mm ou 1/3 do comprimento original da raiz (Figura 20). Esta complica¢do

pode levar ao aumento da mobilidade dentaria ou mesmo a perda de dentes nos casos

50



Desenvolvimento

mais graves. Na maioria dos casos, a perda da estrutura radicular ¢ minima e

clinicamente insignificante (Alfuriji et al., 2014).

@

e .

Figura 20: A reabsor¢do radicular que acompanha o tratamento ortodontico pode ser
classificada em trés categorias, como se pode ver nestes incisivos superiores centrais e laterais. (A)
Categoria 1, ligeiro, (B) Categoria 2, reabsor¢do moderada, (C) Categoria 3, reabsor¢do severa.

(Adaptado de Proffit, 2019)

Alguns autores como Dudic et al. concluiram que a importancia de movimento
dentario estd correlacionada com a quantidade de reabsor¢do radicular, que existe uma
grande variag¢@o na quantidade de reabsor¢ao radicular entre individuos e mesmo dentro
de individuos. Os dentes mandibulares estdo em maior risco de reabsor¢cao do que os
dentes maxilares, por exemplo (Dudic et al., 2017). Alguns estudos mostraram uma
ocorréncia de 90% de reabsorcao radicular em dentes tratados ortodonticamente, todos
com diferentes graus de severidade. For¢as mais elevadas aplicadas aos dentes agravam
a reabsorc¢ao radicular, aumentando o stress na superficie radicular, o que aumenta a
taxa de desenvolvimento da fenda. Os estudos mais recentes confirmaram que forcas
mais elevadas aumentam a quantidade de reabsorcao radicular. A intrusdo ¢ considerada
o tipo de movimento dentario mais provavel para causar reabsor¢do radicular. Estudos
evidenciam que o deslocamento horizontal do 4apice radicular ou o aperto produz
reabsorcdo radicular. A reabsor¢do radicular grave apods tratamento ortodontico
compromete o resultado de um tratamento ortodontico bem-sucedido. Quando a
reabsor¢do radicular ¢ identificada durante o tratamento ortodontico, sera necessario

adaptar o tratamento e aplicar forgcas mais leves ou mesmo parar o tratamento a fim de
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evitar a progressdo deste fendmeno. A maioria dos estudos concluiu que o risco e a
gravidade da reabsor¢do apical das raizes aumenta com a duragdo do tratamento
ortodontico. Contudo, outros ndo encontraram associacdo significativa entre a

reabsorcao radicular e a duragdo do tratamento (Alfuriji et al., 2014).

3.1.1.11. Lesdes periodontais profundas: deiscéncia e fenestragao

Quando os movimentos ortodonticos sdao realizados de forma excessiva ¢
descontrolada, podem levar a lesdes periodontais profundas, que ocorrem quando o
dente ¢ movido para fora da arcada dentaria, sendo mais frequente nos dentes anteriores
do que nos dentes posteriores (Figura 21). Podem tomar a forma de fenestracdes
caracterizadas pela perda de uma area isolada da raiz ndo coberta pelo osso alveolar. Em
doentes com prognatismo mandibular, a ocorréncia de fenestragcdo ¢ mais frequente nos

dentes anteriores inferiores (Berglundh et al., 2022; Tiro, 2018).

A deiscéncia 6ssea corresponde a mesma lesdo, mas a um nivel mais cervical, ao
nivel do osso marginal. A raiz é entdo apenas coberta por tecido conjuntivo macio e pela
mucosa sobrejacente. A deiscéncia pode ocorrer durante o tratamento ortodontico
quando as raizes dos dentes se movem através do osso cortical alveolar. Deve notar-se
que se o dente for deslocado dentro do envelope dsseo alveolar, o risco de efeitos
secunddrios prejudiciais sobre os tecidos moles marginais ¢ minimo (Berglundh et al.,
2022; Gorbunkova et al., 2016). A deiscéncia ocorre com 0 mesmo mecanismo que a
recessdo. A raiz aproxima-se da parede vestibular ou lingual do osso alveolar e esta ird
entdo reabsorver-se. A raiz comega a aparecer com o desaparecimento do osso cortical.
Por este motivo, durante o exame periodontal inicial, o osso cortical ¢ sondado para
determinar a quantidade e a direc¢do das for¢as que podem ser aplicadas (Melsen &

Agerbzk, 1994).
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Figura 21: Lesoes periodontais profundas (4) Deiscéncia ossea. (B) Fenestragdo ossea. Nota-se a
diferenga com a seta preta (Adaptado de Lindhe & P.Lang, 2015)

Outros efeitos podem surgir durante o tratamento ortodontico como a reabsor¢ao
radicular, recessdo gengival, a perda de inser¢do clinica, reabsor¢do dssea alveolar e o
aparecimento ou agravamento de uma patologia periodontal que podem aumentar o

risco de mobilidade dos dentes afetados (Proffit, 2013).
3.1.2 Impacto dos diferentes aparelhos no periodonto

Os aparelhos ortoddnticos favorecem a retencdo de placa bacteriana e tornam a
higiene oral mais dificil. Conduzem a altera¢des quantitativas e qualitativas na placa,
aumentando assim o risco de doenca periodontal (Antezack & Monnet-corti, 2018). A
fim de reduzir o risco de degradagdo periodontal, deve ser dada especial atengdo as
caracteristicas dos aparelhos ortodonticos durante o planeamento. O estado periodontal
dos pacientes com aparelhos ortoddnticos deve ser monitorizado durante o tratamento,

mas também apo6s o fim do tratamento (Gorbunkova et al., 2016).
3.1.2.1. Aparelho fixo

Embora o tratamento ortodontico com aparelhos fixos se tenha tornado parte
integrante da ortodontia contemporanea, também tem sido associado a alguns efeitos
adversos (Papageorgiou et al., 2018). Os principais componentes dos aparelhos fixos
(bracket, banda, ligadura e fio ortodontico) sdo capazes de reduzir o mecanismo
fisiolégico de autolimpeza pela lingua ou bochechas, e assim causar alguns efeitos
adversos como o aumento da placa bacteriana e a alteragdo da populagdo bacteriana de
um ponto de vista qualitativo e quantitativo. Tem sido sugerido que a acumulacio de
placa seja maior nos doentes com aparelhos fixos do que nos doentes com aparelhos

removiveis (Cerroni et al., 2018; Gorbunkova et al., 2016). Migliorati definiu um
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protocolo de manutengdo tendo em conta o nivel de placa na frequéncia da profilaxia,
sendo mais frequente na presenca de um aparelho fixo (Antezack & Monnet-corti,

2018).

Quando um paciente tem um periodonto saudavel ou com doenga periodontal
controlada e sem sinais de inflamagdo, o tratamento ortodontico com aparelhos fixos
pode ter pouco ou nenhum efeito adverso clinicamente relevante nos niveis de inser¢ao
clinica. No entanto, quando a higiene oral ¢ inadequada, a gengivite parece quase
inevitavel em pacientes com aparelhos ortodonticos fixos, mas também ¢ observada em
pacientes com escovagem adequada. De facto, ¢ dificil manter uma boa higiene oral
quando os aparelhos e acessorios ortodonticos podem interferir com a escovagem
(Gorbunkova et al., 2016; Ngom et al., 2010; Papageorgiou et al., 2018). Ao usar
aparelho fixo, a retencdo de placa foi identificada como um dos factores desencadeantes
do desenvolvimento da gengivite hiperplastica. Foi demonstrado que os aparelhos
ortodonticos linguais t€ém maior retencdo de placa do que os aparelhos vestibulares

devido a uma escovagem mais dificil (Cerroni et al., 2018; Gorbunkova et al., 2016).

Os aparelhos fixos causam movimentos dentarios com maior amplitude do que
os aparelhos removiveis, o que poderia ser a causa de uma maior taxa de reabsor¢do

radicular (Alfuriji et al., 2014).

Os aparelhos ortodonticos fixos com a presenga de brackets e ligaduras criam
areas rugosas perfeitas para a acumulagdo de placa, o factor etiologico mais importante
na inflamacaogengival (Cerroni et al., 2018; Uzuner et al., 2014). Ha varias razdes
possiveis para esta inflamacdo. As bandas ortodonticas t€ém o potencial de irritar o
tecido gengival mecanicamente ¢ em alguns casos quimicamente, uma vez que O
cimento utilizado para cimentar a banda estd muito préximo deste tecido. Pensa-se que a
acumulagdo de placa ocorre mais frequentemente nas areas interproximais € na regiao
posterior dos dentes, devido ao facto dos pacientes tenderem a escovar os seus dentes
anteriores mais eficazmente do que os seus dentes posteriores e de os dentes posteriores
tenderem a terminar abaixo da linha da gengiva (Al-Anezi, 2015; Kim et al., 2012). No
entanto, em algumas situagdes clinicas, a inflama¢do gengival ¢ iatrogénica, causada
pelo posicionamento de acessorios ortoddnticos proximos do espago biologico (Figura

22) (Wali Peeran & Ramalingam, 2021).
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Figura 22: Colagem inadequada das brackets mandibulares com interferéncias com o espago

biologico (Ngom et al., 2010)

Segundo Cerroni et al, o aumento dos agentes patogénicos periodontais pode ser
apenas transitorio. Os processos inflamatoérios gengivais ocorrem nos primeiros trés
meses de tratamento ortodontico com aparelhos fixos mas diminuem um més apds a
remocao dos aparelhos bem como a acumulacdo de placa (Cerroni et al., 2018; Martha
et al., 2016). Isto confirma que as alteragdes periodontais consequentes ao tratamento
ortodontico com aparelhos fixos sdo reversiveis, desde que os pacientes mantenham
uma higiene oral eficaz. Os doentes devem ser informados e educados sobre o método
correcto de remocdo da placa bacteriana, que deve ser rigorosamente seguido durante
todo o periodo de tratamento, a fim de combater o risco de desenvolvimento de doencas

periodontais (Ahmed et al., 2019).

Muitos artigos tém demonstrado que os aparelhos ortodonticos desenvolvem
uma acumulagdo generalizada de placa bacteriana e gengivite num curto espaco de
tempo de seguimento. Apenas alguns estudos mostraram que os valores periodontais
tenderam a normalizar 3 meses apos a remog¢do do aparelho fixo, embora os mesmos
parametros tenham permanecido mais elevados em comparagdo com os valores iniciais.
Seria portanto interessante realizar estudos a longo prazo para investigar alteracdes nos
patogénios periodontais e indices gengivais a longo prazo, a fim de chegar a uma
conclusdo fidvel. A alteracdao da flora microbiana durante o tratamento ortodontico com
aparelhos fixos aumenta o risco de doenca periodontal (Alshahrani et al., 2019; Cerroni

et al., 2018).

Alguns estudos demonstraram que as ligaduras metalicas tém menos retengdo de

\

placa e, portanto, menos hemorragia a sondagem em comparacdo com as ligaduras
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elastoméricas (Ngom et al., 2010). No entanto, as ligaduras elastoméricas sdo relatadas
como tendo uma menor capacidade a adesdo da placa em comparacdo com o ago
inoxidavel de uma ligadura metéalica. Ambos os tipos de ligaduras continuam a ser uma
fonte de retencdo de placas e um obstaculo a boa higiene oral (Antezack & Monnet-

corti, 2018; Cerroni et al., 2018).

Os brackets autoligaveis caracterizam-se por um atrito reduzido e uma redugao
da forca necessaria para o movimento dentdrio, o que permite um movimento mais
fisiologico sem interromper a vascularizagdo periodontal. Contudo, a ma utilizagao
deste sistema em criangas pode conduzir a possiveis recessdes, criando deiscéncias

osseas (Dersot, 2010).

O sistema convencional edgewise foi comparado aos sistemas de auto-ligaveis e
ndo foi detectada qualquer diferenga significativa na reabsorc¢ao radicular (Alfuriji et al.,

2014).

Alguns autores salientaram que os brackets auto-ligdveis parecem facilitar a
higiene oral em comparagcdo com os bracket convencionais. Por outro lado, outros
estudos concluem que os bracket auto-ligaveis ndo parecem ser superiores aos brackets
convencionais na manuten¢do da saude periodontal. A acumulagdo de placa ¢ maior nos
molares com bandas do que nos molares com tubos colados (Chhibber et al., 2018;
Martha et al., 2016), pelo que ¢ recomendada a utilizacdo de tubos para evitar o

aparecimento de pseudo-bolsas (Tiro, 2018).

3.1.2.2. Aparelho removivel

Cada vez mais adultos querem passar pelo tratamento ortoddntico mais discreto
possivel e por isso optam por utilizar alinhadores. Os alinhadores podem alterar a flora
oral, criando um desequilibrio entre o hospedeiro e os microrganismos ja presentes na

boca, o que pode levar a doencas periodontais (Guo et al., 2018).

O facto dos alinhadores serem removiveis ¢ uma vantagem, uma vez que
permitem uma higiene oral mais facil. No entanto, apds cada utilizacdo devem ser

devidamente limpos para remover qualquer biofilme que possa ter-se desenvolvido

56



Desenvolvimento

sobre eles (Abbate et al., 2015; Zhao et al., 2020). Tem sido relatado que a saude
periodontal ndo ¢ comprometida por este tratamento, embora os alinhadores
transparentes cubram os dentes e cubram parcialmente a gengiva queratinizada (Han,
2015). Um estudo mostrou que os alinhadores, cobrem as coroas dentarias, impedem a
migracdo da placa supra-gengival para o nivel sub-gengival. Por conseguinte,
reduziriam o risco de danos dos tecidos periodontais (Elkordy et al., 2019; Lu et al.,
2018). Outros autores como Levrini ou Jiang demonstraram que os alinhadores
permitem uma melhor condi¢do periodontal, nomeadamente no que diz respeito ao
indice de placa, ao indice gengival e a profundidade das bolsas, em comparagdo com os
aparelhos fixos. Podem, portanto, ser recomendados para doentes com elevado risco de
desenvolver gengivite (Jiang et al., 2018; Levrini et al., 2015). Chhibber concluiu,
contudo, que ndo foram encontradas provas de uma diferenca no nivel de higiene oral
entre pacientes com alinhadores, bracket autoligaveis ou bracket convencionais apds 18
meses de tratamento ortodontico (Chhibber et al., 2018). Assim, a removibilidade dos

alinhadores parece ser um beneficio importante em termos de higiene oral (Guo et al.,

2018).
3.1.2.3. Contencao

As contengdes fixas, sob a forma de fio ortoddntico, sdo utilizadas para
estabilizar o alinhamento dentério apés o tratamento ortodontico. E colado na face
lingual dos dentes (principalmente no quinto sextante) utilizando um composito
fotopolimerizavel. Concilia os objectivos periodontais e ortodonticos, promovendo a
reorganizagio dos tecidos e assegurando a distribuigdo das forgas oclusais. E necessario
informar e educar o doente para uma boa higiene oral e monitorizacdo continua da
contencdao. H4 opinides diferentes sobre os efeitos das contengdes no periodonto. De
acordo com Salvesen, as contengdes fixas a longo prazo por si, ndo tém um efeito
prejudicial sobre o periodonto (Salvesen et al., 2021; Venere et al., 2017). Outros
autores acrescentaram que a higiene oral e a remocao cuidadosa do tartaro e da placa
podem manter um periodonto saudavel, mesmo com uma conten¢do. As contengdes
fixas por si s6 ndo parecem estar associadas a efeitos adversos sobre a saude
periodontal. No entanto, outros factores entram em jogo, incluindo idade e sexo, que
podem aumentar o risco de deposi¢do de placa e o aumento da profundidade a

sondagem. Contudo, Gorbunkova escreveu que as contengdes fixas representam um
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risco acrescido de acumulacdo de placa e tartaro, recessdo gengival e hemorragia a
sondagem. S30 necessarios mais estudos prospectivos para confirmar os resultados

atuais (Cerroni et al., 2018; Gorbunkova et al., 2016).

A colocagdo de contengao fixa é vantajosa porque nao € necessaria a
colaboragdo do paciente, mas ¢ necessaria uma higiene oral mais cuidada. Como ndo
existe consenso entre ortodontistas quanto a duragdo do periodo de retencdo, as
contengdes sdo muitas vezes prescritas indefinidamente para manter o resultado do
tratamento. A conten¢do prolongada pode levar a efeitos negativos no periodonto, pelo
que ¢ importante avaliar os possiveis efeitos da contengdo ortodontica a longo prazo

sobre o estado periodontal (Salvesen et al., 2021).

Assim, os estudos contradizem-se mutuamente na literatura. A heterogeneidade
dos estudos ndo permite tirar qualquer conclusdo fidvel quanto a superioridade de um
tipo de contengdo sobre outro e ndo parece ser expressa qualquer diferenga clinicamente
significativa entre as contengdes removiveis e fixas. Assim, independentemente do tipo
de contencdo utilizada, a higiene oral desempenhard novamente um papel fundamental

(Storey et al., 2018).
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3.2. Efeitos positivos do tratamento ortodontico sobre o periodonto

Os efeitos positivos do tratamento ortoddntico na estética, psicologia e auto-
estima sdo faceis de observar. E alcangada uma melhor qualidade de vida. Os efeitos
benéficos sobre o periodonto sdo mais dificeis de identificar. No entanto, alguns autores
relataram que o tratamento ortodontico pode resolver problemas periodontais de uma
forma funcional e estética. Gland et al. descreveram uma melhoria significativa nos
parametros de saude periodontal apds a resolugdo do apinhamento. Salum et al.
relataram um efeito positivo a longo prazo do tratamento ortoddntico sobre o indice de
sangramento gengival e a profundidade de sondagem (Benson et al., 2015; Bollen,

2008; Ngom et al., 2010; Proffit, 2013; Reichert et al., 2011).
3.2.1. Alinhamento dos dentes

A disposicdo correcta dos dentes dentro das respectivas arcadas ¢ considerada
um pré-requisito anatdmico e funcional para o desenvolvimento e manutengdo de uma
denticdo saudavel. O apinhamento, que ¢ a anomalia ortoddntica intra-arcada mais
comum, tem sido frequentemente associada a dificuldade sem manter uma boa higiene
oral e uma estética menos satisfatoria (Figura 23). Estudos clinicos demonstram a
possibilidade de movimentos ortodonticos benéficos em pacientes com periodontite,
mas também destacam a necessidade de empreender terapia periodontal antes de
qualquer tratamento ortoddntico. De facto, a periodontite pode causar migragdo dentaria
patologica e assim reduzir a estética oral que o tratamento ortoddntico pode resolver

(Boyer et al., 2013; Ngom et al., 2010).

L il

Figura 23: Apinhamento dentario (Ngom et al., 2010)

Estudos demonstraram que dentes desalinhados na regido anterior t€ém um

nimero mais elevado de microorganismos periodonto-patogénicos do que locais com
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dentes alinhados. Existe um risco acrescido de impactagdo alimentar e de alteracdo da
arquitectura 6ssea em dentes apinhados. A correccdo do apinhamento pode portanto
reduzir o risco de desenvolver doenga periodontal melhorando o acesso a higiene oral e

alterando a morfologia dos tecidos (Dannan, 2010).

A correccao de dentes apinhados facilita a remocao da placa bacteriana e reduz o
trauma oclusal (Cerroni et al., 2018; Salvesen et al., 2021). Ao reduzir o apinhamento
dentario, o tratamento ortodontico melhora as condi¢gdes de higiene oral do paciente de
uma forma relativamente estdvel a longo prazo, contribuindo para uma maior
preservacdo das pegas dentdrias. A arquitectura do tecido duro e mole circundante
também ¢ melhorada, o que cria um ambiente saudavel e relativamente estavel (Dannan,

2010; Proffit, 2013).

A remodelacdo dos dentes por alinhamento dos molares pode estimular o
periodonto. A profundidade de sondagem, mobilidade dentdria e defeitos Osseos
associados podem ser modificados por extrusdo ortodontica de dentes inclinados. Por
exemplo, a extrusdo e intrusdo em areas desdentadas pode melhorar a arquitectura dos
tecidos moles e ossos circundantes (Dannan, 2010). O movimento ortodontico para
corrigir o apinhamento pode alterar a topografia do nivel do rebordo alveolar
interproximal e melhorar a posi¢do da papila interdentaria. Assim, a remodelacdo dos
dentes pode ajudar a mover o ponto de contacto mais apicalmente, e reduzir o aspeto de
"triangulo negro" presente devido a uma altura relativamente baixa das papilas
interdentais. Isto melhoraria os resultados estéticos na area interdentaria (Gorbunkova et

al., 2016).

3.2.2. Anomalias de oclusdo

A influéncia de certas mas oclusdes no estado periodontal também foi demonstrada em
nimerosos estudos, tendo sido sugerido que a sua correc¢do com tratamento ortodontico

¢ benéfica para o periodonto.

3.2.2.1. Sobremordida

A sobremordida dos dentes superiores cobre mais de um ter¢o da coroa dos

dentes inferiores quando os dentes estdo em contacto (Figura 24). Foi demonstrado num
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inquérito que uma Sobremordida exagerada, seja positiva ou negativa, estava

correlacionada com indices de placa e hemorragia.

.

Figura 24 :Na presenga de uma Sobremordida exagerada, a escovagem é essencialmente limitada aos

dentes da frente (Ngom et al., 2010)

Uma sobreposicdo exagerada pode levar directamente a danos gengivais
marginais na area vestibular mandibular ou palatina maxilar através dos bordos livres
dos incisivos superiores e inferiores, respectivamente (Figura 25). Os autores relataram
uma correlacdo entre a sobreposicao positiva exagerada e a perda de fixagao clinica e a
profundidade da bolsa, dai a importidncia do alinhamento correcto dos dentes por

tratamento ortodontico.

Figura 25: Sobreposi¢do severa com trauma directo na gengiva marginal nos incisivos mandibulares
que promove uma recessdo gengival sobre estes dentes (Adaptado de Ngom et al., 2010)

3.2.2.2. Mordida aberta

Um estudo mostrou que a inflexdo estava fortemente relacionada com indices de

placa, gengivite, profundidade de bolso e perda de fixacdo clinica.
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3.2.2.3. Mordida cruzada

O impacto da mordida cruzada no estado periodontal também tem sido estudado
e tem sido relatado que as mordidas cruzadas tém indices periodontais mais elevados
(Figura 26). Os autores também encontraram uma correlagcdo significativa entre a
mordida cruzada e a recessdo gengival. Ao fechar durante a fase de mastigagdo, os
dentes de mordida cruzada encontram contactos prematuros e suportam for¢as anormais
em termos de amplitude e direccdo, o que ¢ chamado trauma oclusal. Se o paciente
sofrer de inflamagdo gengival, este processo leva muito rapidamente a destrui¢do do

periodonto (Ngom et al., 2010).

Figura 26: A mordida cruzada com uma higiene oral incorrecta promove a destrui¢ao dos tecidos
periodontais (Ngom et al., 2010)

3.2.3. Vantagens do tratamento ortodontico

3.2.3.1. Defeitos 6sseos

O tratamento ortodontico pode ajudar a reparar alguns defeitos Osseos. A
combinagdo de tratamento periodontal e ortodontico promove o ganho de suporte
periodontal e a reparagdo 6ssea, especialmente na presenca de defeitos 0sseos. A terapia
periodontal regenerativa combinada com a terapia ortodontica pode entdo ser
considerada. Os autores escrevem que quando o movimento ortoddntico ¢ aplicado
imediatamente apds a terapia periodontal, a cura do defeito ¢ melhorada (Attia et al.,
2012; Boyer et al., 2013). Se um paciente adulto tiver dentes muito inclusos causando o
defeito Osseo, estes ndo devem ser extraidos sistematicamente € o caso deve ser

cuidadosamente revisto, uma vez que o realinhamento correcto dos dentes pode ser uma
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solu¢do. Quando mesialmente angulados, os dentes inclusos respondem bem ao

movimento ortodontico, limitando o risco de anquilose (Kim et al., 2012).
3.2.3.2. Preparagao para a colocacdo de implantes

A correcgdo de certos problemas ortoddnticos pode ajudar os pacientes com
condi¢des periodontais estdveis que estejam motivados para se submeterem a tratamento
(Figura 27). A resolugdo de problemas através de alguns movimentos ortoddnticos, tais
como molares excessivamente inclinados, mordidas profundas traumaéticas e incisivos
espacados pode ajudar a desenvolver sitios 6sseos alveolares para implantes dentérios.
Alguns espacos podem ser criados para a colocacdo de implantes em caso de falta de

dentes, por exemplo (Antoun et al., 2017; Wali Peeran & Ramalingam, 2021).

Figura 27: Paciente com patologia periodontal. (A) Uma perda ossea severa associada ao dente 11
extruido levou a decisdo da sua substituicdo por um implante. A sua extrusdo ortodontica progressiva
serd capaz de estimular a reforma de tecido osseo e dos tecidos moles a volta. (B) Fotografias intra-orais
ilustrando a extrusdo ortodontica do 11 conjunta a sua ameloplastia para manter uma oclusdo certa. (C)
Radiografias periapicais ilustrando os niveis 0sseos antes, durante o tratamento ortodontico e apos a
colocagdo do implante. Nota-se uma relativa aposi¢do ossea ao longo do tratamento. (D) Fotografias
extra e intra- orais do resultado final, apos a colocagdo do implante (Adaptado de Antoun et al., 2017)
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3.2.3.3. Reduzir a recessao da gengiva

O tratamento ortodontico tem a capacidade de diminuir a severidade da recessao
gengival em alguns casos, quando ja estd presente antes do inicio do tratamento. Isto
porque permite o reposicionamento correcto da raiz no centro do osso alveolar,
reduzindo a gravidade da recess@o e permitindo o seu recobrimento completo por um
método cirurgico (Figura 28) (Taffarel et al., 2019). A terapia ortoddntica tem muitas
vantagens em muitas situacdes. Por exemplo, permite o alinhamento das margens
gengivais ¢ a erup¢do forcada dos dentes fracturados que pode impedir a cirurgia

periodontal (Dannan, 2010).

Figura 28:Paciente com recessdo gengival localizada e auséncia de tecido queratinizado num incisivo
central antes da terapia ortodontica. (a) A terapia ortodontica foi iniciada por uma rapida expansdo
palatal. (b) Antes da expansdo e retrac¢do dos incisivos centrais superiores, foi colocado um enxerto

gengival autogeno. As imagens intrabucais finais demonstram a cobertura radicular da recessdo através
de uma combinagdo de enxertos e movimentos linguais dos dentes (Adaptado de Proffit, 2019)
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3.2.4. Os tipos de movimentos ortoddnticos

3.2.4.1. Movimento de extrusdo

E um movimento vertical através do longo eixo do dente no sentido coronal.
Este movimento move o dente na direc¢do da sua erupg¢ao, ao longo do eixo do dente. O
potencial de extrusdo de um dente pode ir tdo longe quanto a avulsdo ortodontica. Em
teoria no movimento de extrusdo a for¢a ¢ distribuida ao longo de todo o LPD nao
havendo areas de compressdo, s6 de tensdo. A forca ideal de meios de extrusdo ¢ de 35-

60 gr (Proffit, 2019).

A extrusdo lenta de um dente, na presenca de um periodontosaudavel, ¢ o
método de escolha nos casos de defeitos Osseos verticais. O suporte epitelial segue o
movimento na direc¢do oclusal, aumentando assim a altura da gengiva aderida. A
extrusdo permite assim corrigir bolsas, preenchendo defeitos dsseos com uma ou duas
paredes mas também, na mesma logica, permite aumentar o comprimento da coroa
clinica de um dente (Massif & Frapier, 2007; Ngom et al., 2010). Alguns estudos
identificaram um aumento da 4area da gengiva e uma aposicdo Ossea da crista. A
manutengdo periodontal desempenha um papel importante nestas alteragdes, mas parece
razoavel assumir que o estiramento das fibras do ligamento periodontal induz alguma

aposi¢do dssea no rebordo alveolar (Antoun et al., 2017).

A extrusdo ortodontica pode ajudar o periodonto em diferentes casos, tais como
dentes inclusos, no tratamento de defeitos periodontais infra-6sseos, para a melhoria dos
defeitos estéticos relacionados com o periodonto, e defeitos de contorno gengival dos
dentes anteriores, para a preven¢do do colapso inestético apds extrac¢do ou criagdo de

papilas (Massif & Frapier, 2007).

Quando o plano de tratamento inclui a colocagdo de um implante no lugar de um
dente periodontalmente comprometido, podem ser esperados defeitos locais de
severidade variavel. O movimento de extrusdo ortoddntica permite a preservagdo ou
regeneragdo do volume 6sseo da crista. O volume dsseo crestal assim preservado
permite a implantacdo na espessura o6ssea ao longo do eixo (Massif & Frapier, 2007).
Portanto, a extrusdo pode ser uma boa solu¢do para aumentar o nivel 6sseo quando

apenas um dente deve ser extraido e substituido por um implante. O tecido mole
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circundante move-se verticalmente com o dente durante a extrusdo, criando condigdes

ideais para a colocagdo de implantes (Ngom et al., 2010).

Existem contra-indicagdes das quais as mais comuns sd3o a anatomia radicular
desfavoravel, contendo fracturas verticais, lesdes endodonticas, anquilose dentdria ou
alvedlise horizontal. A extrusdo pode ser mais perigosa quando o osso ¢ muito fino.
Apresenta certos riscos como a perda do suporte 6sseo do dente extrudido e o
agravamento da mobilidade dentéria. A extrusdo terapéutica deve, portanto, ser utilizada

com grande cautela, tendo em conta as condigdes anatomicas (Massif & Frapier, 2007).
3.2.4.2. Movimento de intrusao

O movimento de intrusdo ¢ o deslocamento do dente na direc¢do apical, ao
longo do eixo principal (Figura 29). E um movimento dito nio fisiologico e, portanto,
dificil de conseguir, exigindo as forcas mais baixas com um aparelho multi-brackets e
uma ancoragem elevada. A forca ideal média de intrusdo ¢ de 10-20 gr. A zona de
compressdo estd situada na pequena area no apice da raiz do dente. Este movimento
intrusivo pode ser particularmente perigoso para o dente e tecidos circundantes, mas a
aplicagdo de forgas intrusivas perpendiculares a parte inferior do alvéolo do dente reduz

o risco de danos nos tecidos (Massif & Frapier, 2007; Proffit, 2019).
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Figura 29: Movimento de intrusdo do dente (Adaptado de Proffit, 2019)

Durante a intrusdo, hd duas possibilidades: o longo epitélio juncional pode
migrar apicalmente com reabsor¢do do osso alveolar ou, pelo contrario, ter uma
verdadeira regeneragdo periodontal ao longo da parede radicular com intrusao. Ap6s um

retalho cirargico seguido de uma intrusdo ortodontica, ¢ possivel obter um ganho
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significativo de suporte periodontal e neoformacdo cementaria, desde que a higiene oral

seja rigorosa (Massif & Frapier, 2007).

A intrusdo ortodontica pode ser util para a gestdo de incisivos alongados e
mordidas profundas traumaticas e para a restauragdo de incisivos gravemente
desgastados. Estudos demonstraram a possibilidade de formacdo de uma nova camada
de cemento, especialmente em periodonto reduzido (Antoun et al., 2017; Boyer et al.,

2013; Ngom et al., 2010).

Este movimento ¢ muito discutido pelos seus efeitos como a reabsor¢ao
radicular ou a destruigdo periodontal iatrogénica. A medida que o suporte epitelial segue
o movimento do dente que sofre de intrusdo, a altura da gengiva aderida diminui. De
acordo com Melsen, a intrusdo pode ser executada com seguranca se certas condi¢des
forem respeitadas, tais como a supressao da inflamacao, a aplicagdo de forgas ligeiras e
relativamente constantes, a obtencdo de intrusdo pura através do centro de resisténcia, a
auséncia de lesdes angulares e o controlo da escovagem (Massif & Frapier, 2007;

Melsen, 1997).

3.2.4.3. Movimento de translagao

O movimento de translagdo consiste na aplicacdo simultinea de duas forcas
sobre a coroa dentaria. O 4pice da raiz e a coroa do dente sdo teoricamente mobilizados
na mesma direc¢ao, no mesmo sentido e a mesma distancia. A zona de compressao fica
na area uniforme do é&pice a crista alveolar do lado oposto ao da aplicagdo da forca
(Figura 30). A for¢a ideal média de translagdo ¢ de 70-120 gr (Proffit, 2013). Na pratica,
este movimento ¢ dificil de realizar numa tinica manobra, e é muitas vezes executado
através de uma série de correcgdes de trajectoria. E possivel através da utilizagdo de um
sistema de forgas que combina forgas tnicas e bindrios. Estes movimentos s6 podem ser
realizados de uma forma eficiente e controlada por dispositivos multi-brackets (Massif

& Frapier, 2007).

67



Impacto do tratamento ortodontico sobre o periodonto

Area de \%
compressao W\

I Forca

Diagrama
de pressdo

Figura 30: Movimento de transla¢do do dente (Adaptado de Proffit, 2019)

Este movimento ¢ indicado em varias situagdes. Permite o encerramento de
espagos de avulsdo. O movimento ortodontico mesio-distal pode restabelecer um
alinhamento do arco e assegurar o paralelismo das raizes. Tem também um papel em
certos casos de reabertura de espacos de agenesia para a reabilitagdo de implantes. O
desenvolvimento do tecido pré-implantar é assegurado gragas as particularidades do
movimento ortoddntico, ou seja, a aposi¢do 0ssea compensatoria no lado de tensdo dos
dentes deslocados em ambos os lados dos sectores de agenesia. Quando o osso cortical é
muito fino, ¢ provavel que o movimento na direc¢do vestibular possa ter consequéncias
desfavoraveis. De facto, o risco de destruicdo sem aposicdo compensatdria ¢ elevado e
aumenta com a idade. Isto resulta numa reducdo do rebordo alveolar e no aparecimento
de deiscéncia associada a recessdo gengival. A nivel gengival, o encerramento do
espaco deve ser efectuado com cuidado, uma vez que um movimento demasiado rapido
num local de extraccdo pode levar a formacdo de fissuras periodontais (Massif &

Frapier, 2007).
3.2.4.4. Movimento de rotagdo

O movimento de rotagdo de um dente faz-se em torno do seu longo eixo no
alvéolo (Figura 31). A forca estd, em teoria, distribuida ao longo do ligamento
periodontal, ndo havendo areas de compressdo, s6 de tensdo. A forca ideal media de
rotagio é de 35-60 gr. E um movimento que parece facil de realizar, mas na realidade, ¢

muito delicado e sujeito a recidiva. Trés factores entram em conta: a forma da raiz, o
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nimero de raizes no dente e a localizagcdo do eixo de rotagdo em torno do qual o dente

se move (Proffit, 2019).
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Figura 31: Movimento de rotagdo do dente (Lindhe & P.Lang, 2015)

Indirectamente, 0 movimento de rotacdo que permite a restauracao dos pontos de
contacto favorece a deflexdo dos alimentos e protege as papilas interdentais. Este ¢ um
movimento delicado sobre o periodonto reduzido porque o centro de resisténcia ¢ mais
apical, hd o risco de produzir uma versdo nociva e descontrolada (Massif & Frapier,

2007).

3.2.4.5. Movimento de inclinagao

Quando uma forca unica ¢ aplicada sobre um dente, este roda em torno do seu
centro de resisténcia: isto ¢ o movimento de inclinagdo. A zona de compressao ¢ perto
do apice na zona de aplicagdo da forca e também perto da crista alveolar no lado oposto
a zona da aplicagdo da forca (Figura 32). A for¢a ideal media da inclinag¢do ¢ 35-60 gr

(Proffit, 2019).

A inclinagdo pode ser aplicada em periodonto reduzido, mas com precauciao. Na
periodontite, a altura alveolar ¢ reduzida e por isso o centro de resisténcia ¢ mais baixo
na direc¢do apical. O binario serd, portanto, mais importante. A avulsdo do primeiro
molar inferior induz uma inclinagdo do segundo molar com dois efeitos indesejaveis no
lado mesial: uma aparéncia enrolada da gengiva e a presenca de uma bolsa periodontal.
Para os molares, duas possibilidades sdo possiveis: endireitar o eixo molar com a
reabertura do espago para uma reabilitacdo protética ou endireitar e mesializar o molar

para um fechamento do espaco. O alinhamento do eixo do dente mesializado permite
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um melhor acesso a terapia periodontal, melhora a func¢do oclusal, reduz a profundidade

da bolsa e um melhor contexto protético.

Existem limites a este movimento: os limites anatémicos devem ser respeitados,
caso contrario existe um risco de fenestracdo, especialmente na regido dos incisivos

mandibulares (Massif & Frapier, 2007; Proffit, 2019).
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Figura 32: Movimento de inclinagdo do dente (Adaptado de Proffit, 2019)

3.2.4.6. Torque

O torque ¢ o movimento de bindrio de rotagcdo da raiz com eixo na coroa do
dente. A sua zona de compressao reside do apice a 12 a 2/3 da raiz, do lado para o qual
a raiz se esta a movimentar. A for¢a ideal media do movimento do torque ¢ de 50-100
gr. Este movimento assemelha-se ao movimento da inclinagio mas a coroa ¢
estabilizada e apenas o 4pex executa uma movimentacdo (Massif & Frapier, 2007;

Proffit, 2019).
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III. CONCLUSAO

Os tratamentos ortodonticos sdo benéficos para a satide periodontal, pois podem
limitar a progressdo da doenga recriando um ambiente propicio a higiene oral, mas o
ortodontista deve estar atento aos potenciais efeitos adversos dos dispositivos

ortodonticos.

Os beneficios do tratamento ortodontico no estabelecimento de um estado
periodontal estdvel apos a perda do suporte periodontal foram comprovados em
numerosos estudos. Estes incluem uma melhor higiene oral através da remog¢do de
apinhamento, extrusdo ortodontica para reduzir defeitos infra-6sseos, defeitos angulares,
bolsas periodontais isoladas, mas também para aumentar a altura da crista dssea e a
altura gengival aderida, promovendo a migra¢do da raiz coronal. Alguns movimentos
também permitem uma melhoria da arquitectura gengival e a correccdo de defeitos
Osseos verticais nos molares mesiais, bem como a eliminac¢ao de interferéncias oclusais

na origem das lesdes periodontais.

O tratamento ortodontico pode causar alteracdes no periodonto, mas estas
alteragdes parecem ser reversiveis, uma vez que quase todos os indices periodontais
voltam ao normal, por vezes até muito rapidamente apds a remog¢ao dos aparelhos. No
entanto, a vantagem dos aparelhos removiveis sobre os aparelhos fixos sobre a saude
periodontal ndo estd provada. O verdadeiro desafio para o ortodontista ¢ minimizar estas

lesdes iatrogénicas e, se forem mais graves, considerar um tratamento periodontal.

A literatura ndo contra-indica tratamento ortoddntico em pacientes com doenga
periodontal, mas a doenca deve ser estabilizada e a inflamacdo tratada. De facto, se a
higiene oral ndo for controlada em doentes com doencga periodontal, ocorre uma perda

de suporte mais rapida, o que agrava ainda mais a doenca.

Uma higiene oral rigorosa seria, portanto, o critério mais importante para manter
a saude periodontal durante o tratamento ortodontico, independentemente do tipo de
aparelho ortoddntico. Os pacientes devem ser instruidos sobre a importancia da higiene
oral na sua saude periodontal e devem permanecer motivados para a manter durante

todo o tratamento ortoddntico, € mesmo apos a remog¢ao do aparelho.
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Existe de facto uma sinergia entre ortodontia e periodontologia que pode e deve

ser estimulada.
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