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RESUMO

Com o crescente numero de adultos a buscar tratamento ortodontico, tornou-se

frequente encontrar pacientes com doenca periodontal nas clinicas de ortodontia.

A movimentacdo ortodontica em pacientes periodontais vem recebendo uma
atencao especial dos especialistas, pois gera muitas dividas quanto & maneira de serem
tratados, e em que condig¢oes se podera iniciar a movimentagao ortodontica, quais sao os
limites para as forcas usadas na movimenta¢do, bem como, quais as técnicas mais

indicadas atualmente.

O tratamento ortodontico em pacientes com problemas periodontais ndo so
melhora a estética e a funcdo, como também pode diminuir as lesdes infradsseas e, em
alguns casos, aumentar a inser¢ao dssea através de movimentos de intrusao, desde que a

movimentagdo ortoddntica seja realizada em um periodonto reduzido saudavel.

Por meio de uma abordagem multidisciplinar, o tratamento desses pacientes deve
focar ndo apenas na eliminagao das suas queixas periodontais, mas também em garantir

uma estética satisfatoria e uma oclusdo funcional adequada.

Objetivos: Efetuar uma revisao da literatura sobre o tratamento ortodontico em

pacientes periodontais numa perspectiva multidisciplinar.

Materiais e Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliografica nas bases de
dados PubMed, Cochrane Library, Google Académico, SciELO com o intuito de
encontrar artigos que suprissem os objetivos em causa. Foram incluidos artigos até Junho

de 2024, dando mais destaque a artigos publicados nos tltimos dez anos.

Palavras-chave: Ortodontia. Periodonto reduzido. Movimentagao ortodontica. Forcas

ortoddnticas.






ABSTRACT

With the increasing number of adults seeking orthodontic treatment, it has become

common to find periodontal diseases in orthodontic clinics.

Orthodontic tooth movement in periodontal patients has been receiving special
attention from specialists, as it raises many questions regarding how to treat them, namely
under what conditions orthodontic tooth movement can be initiated, what are the limits
for the forces used in the movement, as well as which techniques are currently most

indicated.

Orthodontic treatment in patients with periodontal problems not only improves
aesthetics and function, but can also reduce infrabony lesions and, in some cases, increase
bone insertion through intrusion movements, as long as the orthodontic tooth movement

is performed on a healthy reduced periodontium.

Through a multidisciplinary approach, the treatment of these patients should focus
not only on eliminating their periodontal complaints, but also on ensuring satisfactory

aesthetics and adequate functional occlusion.

Objectives: To perform a literature review on orthodontic treatment in

periodontal patients using a multidisciplinary approach.

Materials and Methods: A bibliographic search was carried out in PubMed,
Cochrane Library, Google Scholar, and SciELO databases in order to find articles that
met the objectives in question. Articles up to June 2024 were included, with greater

emphasis on articles published in the last ten years.

Keywords: Orthodontics. Reduced periodontium. Orthodontic movement.

Orthodontic Forces.
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Introducao

I - INTRODUCAO

A condicao de perda 6ssea nos tecidos de suporte do dente geralmente ¢ causada
pela periodontite. A doenga periodontal ¢ uma das doengas cronicas mais frequentes nos
seres humanos, e constitui uma das causas mais frequentes de perda dentaria. E

classificada como a sexta doenca nao comunicavel com maior prevaléncia (Bortoluzzi &

Ortiz, 2013; Subbarao, 2019; Tu et al., 2022; Furtado, 2023).

Atualmente, observa-se um aumento no nimero de adultos que buscam tratamento
ortodontico. Com isso, tornou-se comum tratar individuos que necessitam de correcao

das sequelas funcionais e estéticas da doenca periodontal (Feu, 2020).

Segundo Kim Y. (2017), ¢ necessario educar melhor as pessoas de meia-idade

para melhorar a aceitacao dos tratamentos ortodonticos.

Zasciurinskiené et al. (2023), afirmam que para salvaguardar a denti¢do natural, o
doente periodontal com periodonto reduzido deve ser devidamente orientado sobre as
possibilidades do tratamento ortoddntico, trazendo dessa forma, beneficios tanto para o

doente, quanto para o médico dentista.

A presenga de um fendtipo periodontal fino pode influenciar a resposta aos
tratamentos periodontais, ortodonticos e a manuten¢ao da satide oral em geral. Conforme
aponta Wang et al (2023), a resposta ao tratamento ortodontico pode impactar muito o
periodonto, especialmente em denticdes com esse tipo de fendtipo periodontal. A
movimentagdo dentdria ortodontica pode resultar em sequelas iatrogénicas a essas
condig¢des anatdmicas vulneraveis, como desenvolvimento e exacerbagdo de deiscéncias
osseas ou defeitos de fenestragao, que podem manifestar perda de suporte periodontal e

recessdo gengival (RG).

Melero (2015) conclui que no tratamento interdisciplinar, ¢ crucial determinar o
momento certo para abordar os problemas periodontais. Em casos de recessdes gengivais
ou de periodontos com fenotipo fino, € recomendado realizar um enxerto de gengiva livre
antes de iniciar o tratamento ortodontico, especialmente se houver movimentos de pro-
inclinagdo. Por outro lado, as recessdes gengivais geralmente melhoram ou sdo resolvidas
no final do tratamento ortodontico, especialmente nos casos em que a movimentacao

dentéria ocorre em direcdo a retro-inclinagdo, ou seja, em dire¢cdo ao osso alveolar.
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Ortodontia no periodonto reduzido

Jati etal. (2016) elencam as causas primarias da recessao gengival, bem como os
fatores predisponentes. Como causas primarias tem-se: 1) Trauma de baixo nivel e de
longa duracgdo; 2) Doenga periodontal inflamatodria crénica; 3) Tratamento periodontal; e,
4) Trauma oclusal. A movimentacdo dentdria induzida, em si, ndo causa nenhuma
recessdo gengival. No entanto, em alguns pacientes pode ocorrer retracdo gengival na
superficie vestibular de caninos e incisivos, € at¢ mesmo em dentes posteriores. Nesses
casos, o movimento ortodontico induziu deiscéncia na crista 6ssea, como resultado de um

movimento em dire¢do a uma arca de osso extremamente fino.

Segundo Tu et al.(2022), tratamentos regenerativos periodontais, como a
regeneracao tecidular guiada, enxertos 6sseos e derivados da matriz do esmalte foram
desenvolvidos para recuperar essas estruturas danificadas, especialmente em casos de
defeitos intradsseos periodontais ou defeitos de furca. A perda de suporte periodontal
pode resultar em migracdo dentdria patologica, comprometendo a fun¢do oclusal e
dificultando a manuten¢do adequada dos dentes. Em situagdes mais graves, o tratamento

interdisciplinar entre periodontologia e ortodontia ¢ frequentemente recomendado.
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Figura 1. Exemplo clinico e radiografico de periodonto reduzido. (Adaptado de Tu et al., 2022)
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Ortodontia no periodonto reduzido

Antes da cirurgia

6 meses apos

12 meses apds

Deiscéncia dssea e
fendtipo periodontal fino

Figura 2. Imagens de Tomografia Computadorizada de Feixe Conico (TCFC) do dente 33 (a esquerda)
mostrando a espessura 6ssea de um periodonto fino em diferentes tempos e condi¢des. Fotografia trans-

cirurgica (a direita ) mostrando deiscéncias e periodonto fino). (Adaptado de Tu et al., 2022)

De acordo com Kapila et al. (2011): foi recomendado que a Tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) seja utilizada em casos selecionados em que a
radiografia convencional ndo pode fornecer informacdes diagnosticas satisfatorias (p.1).
E, segundo Kapilaet al.(2015): o uso da TCFC em situacdes, como reabsor¢do radicular,
dentes supranumerarios, patologia da articulagao temporomandibular (ATM), assimetrias
e condigdes de contorno alveolar, deve ser justificado com base nos méritos relativos aos
riscos da imagem (p.1).

Calniceanu et al. (2020) fizeram um estudo longitudinal sobre “Mudangas nos
parametros clinicos e microbiologicos do periodonto durante os estdgios iniciais da
movimentagdo ortodontica em pacientes com periodontite grave tratada”. Como
conclusdo, obtiveram a percep¢do de que ndao houve mudangas potencialmente
significativas no que diz respeito aos parametros clinicos e microflorano periodo da fase
inicial do tratamento ortodontico em doentes com periodonto reduzido causado por
doenca periodontal severa, uma vez que a doenca primdria estivesse tratada e a
inflamagao residual controlada. E, ao se correlacionar parametros clinicos com

micribiologicos foi possivel inferir que a quantidade de periopatdogenos residuais nao
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conseguiram afetar de forma negativa o estado de saude periodontal durante o periodo de
tratamento ortoddntico em pacientes adultos que foram tratados para periodontite grave.

Marques (2021) enfatiza que a abordagem multidisciplinar ¢ crucial para o
sucesso do tratamento: (...) “E de essencial importancia um bom planeamento entre o
Periodontologista, que ficara responsavel pelo controlo da doenga periodontal antes,
durante e ap0s o tratamento ortodontico, e o Ortodontista que fard um plano de tratamento

adaptado as necessidades de cada paciente” .
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Desenvolvimento

IT - DESENVOLVIMENTO

1. Importancia do tratamento ortodontico em pacientes periodontais

Os principais objetivos do tratamento ortodontico sdo melhorar a estética
facial e dentaria e a funcdo mastigatéria. J4, a terapia periodontal tem como principal
objetivo restaurar e manter a saude e a integridade do suporte dos dentes. Com o crescente
numero de pacientes adultos a procurar tratamento ortodontico € a maior incidéncia da
doenga periodontal com a idade, por consequéncia, o nimero de pacientes com problemas
periodontais nos consultorios ortodonticos tem aumentado significativamente (Sebbar et

al., 2015).

Muitas vezes, o tratamento periodontal isolado, dependendo do grau de
comprometimento tecidual, ndo ¢ capaz de corrigir e controlar os danos causados pela
doenga periodontal e a oclusdo patologica resultante. Nesses casos, o planeamento
envolvendo a movimentagao dentaria ortodontica € essencial para o tratamento global do
paciente, visto que, para alcangar o equilibrio periodontal, um dos fatores mais

importantes ¢ o estimulo fisiol6gico recebido pelos tecidos durante a fungdo (Feu, 2020).

Com o objetivo de alcangar estética e oclusdo funcional ideais, ¢ imprescindivel
realizar um diagndstico abrangente do estado periodontal do paciente, da ma oclusao
inerente e da ma oclusio secundaria resultante da doenca periodontal. E necessério, de
forma prévia ao iniciar o tratamento ortodontico, controlar as doengas periodontais
preexistentes. J& nos movimentos ortodonticos, devem ser utilizadas forcas leves e
controladas com o objetivo de reduzir a0 minimo os riscos de efeitos adversos no
periodonto, e também minimizar qualquer possivel oclusao traumatica potencial durante

a movimentacao dentaria (Han et al., 2024).

Papageorgiou et al. (2022), através de uma revisdo sistematica, avaliaram
criticamente a evidéncia derivado de estudos clinicos sobre pacientes humanos com
periodontite severa (estagio IV) submetidos a tratamento ortoddntico para corrigir dentes
com migracao patologica, em termos de efeitos benéficos e adversos periodontais. Os
autores concluem que as evidéncias sobre a movimentagao ortodontica em pacientes com
doenca periodontal grave e migragdo dentaria patoldgica sdo limitadas e de baixa
qualidade. Embora o tratamento ortodontico possa trazer pequenas melhorias nos

parametros periodontais, ele ndo parece influenciar significativamente o progndstico a
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longo prazo. Os efeitos exatos nos tecidos periodontais € o melhor protocolo de
tratamento ainda sdo incertos. Sao necessarios mais estudos clinicos, prospectivos e de
longo prazo, para criar recomendacdes clinicas solidas para a reabilitagdo de denticdes

com comprometimento periodontal.

Segundo Tietmann et al. (2023), com base num estudo retrospectivo de 10 anos,
os pacientes motivados e colaborantes com periodontite estagio [V que necessitam de
tratamento ortodontico podem alcancar resultados favoraveis e estaveis a longo prazo

com uma abordagem interdisciplinar.

2. Condicionamentos ao tratamento ortodontico em pacientes periodontais

E crucial realizar o tratamento periodontal para eliminar as lesdes induzidas pela
placa antes de iniciar o tratamento ortoddntico. E igualmente importante que uma

excelente higiene oral seja mantida durante todo o tratamento ortodontico. (Singh, 2015;

Han et al., 2024).

A condi¢do dos tecidos duros e moles sdo de primordial importancia para a
estabilidade periodontal a longo prazo. Conseguir modificar o fendtipo em pacientes
ortodonticos pode diminuir a probabilidade de consequéncias adversas e obter resultados
estéticos ideais. Técnicas usando substitutos Osseos e enxertos de tecido mole
apresentaram resultados promissores ¢ podem ser recomendadas para pacientes
ortoddnticos com a condicao de fendtipo periodontal fino (Kadkhodazadeh et al., 2024).

Segundo Bortoluzzi & Ortiz (2013), é o periodontologista quem define o espago
de tempo necessario entre o final do tratamento periodontal e o inicio do tratamento
ortodontico. Consultas de suporte periodontal regulares durante todo o periodo do
tratamento ortodontico se faz imprescindivel. O periodonto reduzido em si ndo representa
um impedimento para a movimentacgao ortodontica. A condi¢do bésica € que o paciente
apresente saude periodontal, e que, ortodonticamente, seja feita a aplicacdo de forgas
leves.

Para Janson, 2008, a doenca periodontal consiste no problema primario do paciente,
ou seja, ¢ o objetivo do tratamento. Assim sendo, a depender da indicacdo e das
necessidades, os casos que envolvem ortopedia/periodontologia podem ser classificados

de acordo com sua complexidade.
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e Tipo 1 — Tratamento ortodontico parcial: Envolve apenas um arco ou segmento
de arco. Nao ha grandes modificagdes oclusais.

e Tipo 2 — Tratamento orto-perio corretivo: ainda que focado na solu¢do dos
problemas periodontais, a oclusdo apresenta-se ndo satisfatoria com a necessidade
de alteracdes significativas nos arcos para conseguir o equilibrio oclusal.

e Tipo 3 — Tratamento ortoddntico + reabilitacdo oral: quando hd ineficiéncia
oclusal, perda de suporte 6sseo com a ausé€ncia de varios dentes e um planeamento
em conjunto com o periodontologista, prostodontista e implantologista se faz

necessario para avaliar o que pode ser realizado.

3. Centro de resisténcia

De acordo com Baldwin (2004), existe um ponto em qualquer raiz dentaria onde
a aplicacdo de uma tnica forca resulta na translagdo da raiz sem causar rotagdo ou
inclinacdo. Este ponto ¢ conhecido como "centro de resisténcia". Para que ocorra um
movimento uniforme do dente, a forca aplicada deve coincidir com o centro de
resisténcia, de forma a garantir uma distribuicao uniforme da pressdo na membrana
periodontal. Caso a for¢ando coincida com o centro de resisténcia, havera uma tendéncia
para a inclinagdo ou rotagdo do dente.

Ha uma relagdo inversamente proporcional entre for¢a e distancia: quanto maior
for a perda de suporte 6sseo, mais profundo fica o centro de resisténcia do dente. Ou seja,
maior ¢ a distancia entre o ponto de aplicagdo da forga e o centro de resisténcia. Dessa
forma, sdo necessarias forcas menores e intervalos maiores entre as ativagdes do aparelho
para que estas for¢as se dissipem de formamais lenta e com menor intensidade. Para um
tratamento conservador, o uso de braquetes edgewise com canaleta de 0,022 ¢

recomendado, pois estes proporcionam um melhor controle das inclinagdes axial e

vestibulolingual (Bortoluzzi & Ortiz, 2013).
Baldwin (2004) conclui que:

1) Para uma unica forga agir sobre a coroa de um dente apresentard uma forca

equivalente adicionada a um momento a agir no centro de resisténcia do dente;
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2) A movimentacao dentaria nao ocorre diretamente como o resultado da
aplicacdo da forca, mas por causa da alteracao de pressdo em diversas partes do ligamento
periodontal;

3) A pressao exercida sobre o ligamento periodontal ¢ mais considerada do ponto
de vista de forcas relativas ao centro de resisténcia.

Para Meireles & Ursi (2007), devem ser levados em conta o centro de massa, o
centro de resisténcia (CRes), e o centro de rotacdo (CRot) do dente (Figura 3).

Ainda, segundo Meireles & Ursi (2007):

Centro de massa: ¢ o ponto no qual se concentra a massa de um corpo livre no
espaco. Qualquer forca que for aplicada sobre tal ponto fard com que o corpo se
movimente por inteiro num movimento de translagdo na direcdo da forca aplicada.

Centro de resisténcia (CRes): Para um dente unirradicular, o centro de
resisténcia esta localizado na parte do tergo coronal da raiz, sendo obtido multiplicando a
distancia entre a crista 6ssea € o apex da raiz por 0,33. J4 num dente multirradicular, o
centro de resisténcia estd mais proximo a bifurcacdo ou trifurcacdo das raizes.

Centro de rotacao (CRot): Se uma forga for aplicada fora do centro de resisténcia
de um dente, 0 mesmo move-se numa combinag¢ao de rotacao e translagao. Momento de
forca (MF) ¢ a medida desta tendéncia a rotagdo. E calculada multiplicando-se a forca
pela distancia (magnitude da forga (F) x distancia perpendicular (d)) entre a linha de agdo
da forca e o centro de resisténcia. A intensidade do momento ¢ expressa em g x mm. De
forma esquematica, ¢ representado pela continuagdo da linha de acdo da forca ao redor
do centro de resisténcia. A agdo de uma forca na coroa gera um movimento em que o
apice radicular move-se numa dire¢ao, enquanto a por¢ao cervical da raiz e a coroa, na

direcdo oposta, girando ao redor do centro de rotagdo, que permanece fixo (Figura 3).
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CRes CRot

J ¥

Figura 3. Representacéo do Centro de Resisténcia (CRes) e Centro de Rotagao (CRot).
Adaptado de Meireles & Ursi (2007)

M = 150g x 10mm M = 150g x 15mm M = 150g x Bmm
M = 1.500g/mm M = 2.250g/mm M = 1.200g/mm

Figura4.- Neste esquema, uma for¢a distal € aplicada ao canino superior. Em (A), a tendéncia de rotagdo
do caninono sentido horario ¢ definido pelo produto da forga pela distancia perpendicular entre a linha de
acdo da forca e o centro de resisténcia. Em (B), dentes com perda de suporte 6sseo, a mesma forca causa
um momento significativamente maior. E em (C), se o dente tiver uma raiz curta ou reabsorvida, o centro
de resisténcia desloca-se coronalmente, reduzindo a magnitude do momento. Adaptado de Meireles &

Ursi (2007)

Basicamente, os movimentos ortodonticos pretendidos podem ser alcangados por
meio da combina¢do de uma for¢a e um momento aplicados no centro de resisténcia
(CRes). O tipo de estimulo aplicado ao ligamento periodontal e a superficie radicular é
determinado pela relagdo entre o momento ¢ a for¢a (M/F) no CRes em termos
ortodonticos (Figura 4). Para tratar adultos com problemas periodontais, o tratamento
deve usar um nivel de for¢ca mais baixo e uma biomecanica que aplica for¢a no centro de

resisténcia dos dentes para movimenta-los (Meireles & Ursi, 2007).
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Para Valle-Corotti (2005), e Geramy et al. (2022), o centro de resisténcia (CRes)
esta localizado no tergo apical da raiz em dentes sauddveis e com perda ossea alveolar. O
produto da distancia entre o ponto de aplicagdo da forga (a) e o CRes (b) € constante. O
centro de resisténcia muda de posi¢do devido a reabsorcdo dssea, pois depende da
quantidade de inser¢do do dente no osso. A medida que a distancia entre o ponto de
aplicacao da forga e o centro de resisténcia do dente aumenta, o centro de resisténcia
migraem direc¢ao apical. Assim, a teoria de Nagerl ¢ aplicavel tanto na presenca de altura
Ossea saudavel quanto reduzida. Portanto, aplicar uma uinica for¢a mais préoxima do ponto
cervical resultard numa localizagdo mais apical do CRot, reduzindo a mudanca de angulo
no eixo longo do dente.

Segundo Oliveira et al.(2010), para se obter a intrusdo com movimento de corpo,
o ortodontista deve estar atento a alguns principios mecanicos fundamentais, sendo eles:
o ponto de aplicagdo da for¢a e a sua magnitude, além dos efeitos colaterais existentes na
mecénica utilizada, sempre considerando o centro de resisténcia do dente. E sabido que o
centro de resisténcia de um dente estd no terco cervical da raiz mas, quando ¢ feita a
intrusao de um grupo de dentes anteriores, o centro de resisténcia desse grupo de dentes

encontra-se por lingual das raizes (figura 5).
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Figura 5. Localizagdo do centro de resisténcia para

o movimento dos incisivos inferiores. (Adaptado de Oliveira et al. 2010)

Ainda, segundo Oliveira et al.(2010), se a forca aplicada ndo passar no centro de
resisténcia do movimento, ocorrera uma tendéncia de inclinagdo dos dentes (momento),

€ nao uma intrusao pura (figura 6).
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Figura 6. Relagdo entre o centro de resisténcia e o ponto

de aplicacdo da forga. (Adaptado de Oliveira et al. 2010)

4. Forca ortodontica em pacientes periodontais

Reitan (1967) afirmou que o tensionamento das fibras periodontais e gengivais
pode ser causado pelo movimento de extrusdo, o que resulta no deslocamento coronario
da gengiva e do osso.

Melsen (1986) realizou uma experiéncia com trés macacos adultos. Foi feita
extrusao lenta com arco segmentado dos incisivos superiores € dos quatro pré-molares, e
depois, estes mesmos dentes foram intruidos. A boca foi dividida e no lado direito os
dentes foram escovados com clorohexidina, e no lado esquerdo nao foi realizado nenhum
tipo de higieniza¢do. Apos o periodo de contencdo, os macacos foram sacrificados.
Observou-se, histologicamente, ganho em altura de osso alveolar durante o movimento
de extrusdo. Na intrusdo houve diferenca entre os dois grupos, com a presenca de fibras
de coldgenio na regido supra-alveolar ligadas aos dentes onde houve controle de higiene
oral, e no outro lado houve sinais de reabsor¢ao 6ssea alveolar. Concluiu-se que € possivel
ganhar osso alveolar através da extrusdo lenta e que esse osso pode ser mantido durante
a intrusdo. Assim, a intrusdo pode fazer parte do planeamento de um tratamento para
pacientes adultos com o periodonto reduzido, mas sadio. Em contrapartida, a presenca de

inflamacao gengival pode resultar em perda de altura de osso alveolar.
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Melsen et al.(1989) examinaram quatro diferentes abordagens para a intrusao de
incisivos periodontalmente comprometidos:
1. J. Hooks e extra-oral puxada alta;
2. Arco de Ricketts;
3. Arco com loops 0,17 X 0,25 ¢
4

Arco base de Burstone.

Melsen et al.(1989) examinou trinta individuos que receberam tratamento com
intrusdo com perda 6ssea marginal e overbite acentuado. A intrusdo foi seguida pelo
deslocamento do apex, bordo incisal e centro de resisténcia do incisivo central mais
extruido. Alteragdes no nivel do osso marginal e reabsorg¢des radiculares foram
verificadas por radiografias intra-orais padronizadas, e as bolsas foram avaliadas por
sondagem padronizada. Além disso, uma medi¢ao do tamanho da coroa clinica foi feita.
Os resultados mostraram uma intrusao real do centro de resisténcia de 0 a 3,5 milimetros,
uma redu¢do do comprimento da coroa clinica de 0,5 a 1 milimetros, uma aproximacao
do nivel do osso alveolar com a jun¢do esmalte-cemento e reabsor¢do radicular em todos
os casos de 1 a 3 milimetros. Em 19 dos 30 casos, a quantidade de suporte alveolar,
calculadapela drea da parede alveolar, permaneceu a mesma ou aumentou. A distribuigio
de forgas, a higiene oral e a fungdo perioral foram avaliadas individualmente. Quando
forgas leves (de 5 a 15 g por dente) e linha de agdo passando pelo centro de resisténcia

foram usadas, a intrusdo foi mais eficaz. A aparéncia gengival também foi saudavel.

Salama et al. (1996) utilizaram dentes condenados periodontalmente e aplicaram
técnicas de extrusao ortodontica. Demonstraram, dessa forma, que a técnica ¢ util para

aumentar a quantidade de tecido dsseo e gengival para preparar o local do implante.

De acordo com Ericssonetal. (1997), a intrusdo de dentes contaminados por placa
pode causar defeitos dsseos adicionais. Além controle da placa bacteriana, esse tipo de
movimento precisa ser executado, para se obter sucesso, com uma forga relativamente
pequena (5-10g) e que passe o mais proximo possivel do centro de resisténcia dos dentes,

evitando assim o movimento de inclinagao.

Mandzikos e Shamus (1997) afirmaram que ha uma correlacdo direta entre a
reducao da profundidade da bolsa e as mudangas clinicas na estrutura do tecido mole do

periodonto comprometido € a movimentagdo extrusiva por meios ortodonticos.
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Cardaropoli et al.(2001) fizeram a avaliacdo de dez pacientes com doenca
periodontal avangada tratada, examinando os parametros clinicos e radiograficos antes e
depois da cirurgia. Os dados coletados incluiram profundidade de sondagem, altura
clinica da coroa, nivel 6sseo marginal, dimensao do defeito dsseo e comprimento
radicular. A movimentacao ortoddntica de intrusao foi iniciada com a técnica do arco
segmentado (TAS) com forgas de 10 a 15 g por dente de 7 a 10 dias ap6s o procedimento
cirtirgico. O aparelho foi ativado a cada duas semanas, totalizando 10 meses de
tratamento, com profilaxia de 3 a 3 meses. Os autores puderam observar que a
profundidade de sondagem diminuiu, a altura da coroa clinica diminuiu, o nivel da
margem Ossea aumentou e a area do defeito diminuiu sem diminuigdo significativa do

comprimento radicular.

Por meio de observagdes clinicas, Calheros et al. (2005) acreditam que o
tratamento ortodontico é viavel para dentes com problemas periodontais. E fundamental
manter o controle da doenga periodontal e que a adequacao do meio oral tenha sido eficaz.
O uso de forgas suaves e bem controladas, bem como o bom controle da ancoragem,
devem ser alcangados. No seu trabalho, eles avaliaram a probabilidade de intrusdo
verdadeira de incisivos extruidos com fio de aco de 0,017" x 0,025", que continha dois 7-
loops, um em mesial do 21 e outro em distal do 22. Cinco ativacdes de forcas leves (10—
15 g por elemento) com intervalos de 30 dias resultaram na correcdo da extrusdo.

Nenhuma mobilidade anormal dos incisivos intruidos central e lateral foi detectada.

Segundo Oliveira et al. (2010), a intrusao pura ocorre quando a linha de acao da
forga cruza o centro de resisténcia do movimento localizado na lingual dos dentes
anteriores. Usando técnicas de arcos de intrusao, podemos entdo obter o movimento de
intrusdo puro dos quatro incisivos. Um sistema de forgas estaticamente indeterminado ¢é
criado pelo arco de intrusdo de Ricketts, que se encaixa no tubo do molar e na ranhura
dos braquetes dos incisivos. Quando o sistema ¢ desativado, o sentido das forcas muda
(Figura 8). Portanto, existe uma tendéncia a inclinacao dos dentes anteriores porque existe
um binario de forcas e esta forca ¢ aplicada ao centro de resisténcia por vestibular.
Ricketts previu essa mudanga e sugeriutorque de 10 a 15 graus no fio retangular na regido

anterior para compensar.
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Figura 8- A) Arco de intrusdo de Ricketts passivo; B) Sistema de forgas estaticamente indeterminado

resultante da mecénica de intrusdo com o arco de Ricketts; C) Efeito colateral observado sem a pré-

curvatura do segmento anterior (mesializagdo das raizes dos incisivos laterais; D) Apos renivelamento

ocorrera a corregdo das raizes, aumentando as chances de reabsor¢ao; E) Confecc¢io de pré-curvatura para
evitar efeito colateral nos incisivos laterais.

(Adaptado de Oliveira et al., 2010)

Ainda, segundo Oliveira et al. (2010), teremos uma vantagem no movimento de
intrusdo pura se usarmos arcos de intrusao de trés pecas como de Burstone e do arco de
intrusdo CIA® (Connecticut Intrusion Arch) que sdo sistemas de forcas estaticamente
determinados, pois sdo encaixados no tubo do molar e amarrados com pontos de aplicacao
de forca na regido anterior, ndo gerando bindrio nos dentes anteriores (figura 9 e figura
10). E fundamental, para o ortodontista, estar atendo aos efeitos colaterais nos molares,
pois este sistema gera um “braco de forga”, e, caso esse efeito colateral ndo seja valido, o
movimento deve ser controlado com barra palatina ou arco lingual, fios rigidos na unidade
de ancoragem ou, ainda, por meio de ancoragem esquelética, principalmente em pacientes

com poucos dentes posteriores.
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Figura9 - A) Arco de trés pecas passivo. B) Ativagdo do cantiléver. C) Cantiléver apoiado gerando um
ponto de aplicagdo de forga. D) Vista oclusal destacando a importancia da utilizagdo do arco lingual para
o controle dos efeitos colaterais. E) Vista frontal do arco de trés pegas.

(Adaptado de Oliveira et al., 2010)

Figura 10 -. Arco de intrusdo de Connecticut (CIA®): A) Passivo e B) Ativado. C) Vista frontal do arco
passivo. D) Vista frontal do arco amarrado no segmento anterior.
(Adaptado de Oliveira et al., 2010)

Lima (2007) diz que a técnica do arco segmentado (TAS) ¢ melhor para promover
a movimentacao ortodontica intrusiva porque elimina os efeitos colaterais e permite o

controle das inclinagdes. Além disso, a técnica usa uma quantidade menor de forga para
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atingir a intrusdo real. Os dentes que tém tecidos periodontais inflamados ndo devem ser
movimentados ortodonticamente. Pode ser realizado também em dentes com periodonto
diminuido, desde que haja estabilidade periodontal. Apds a intrusdo ortodontica, €
possivel observar a remodelacdo da crista dssea, a aproximacdo da jungdo esmalte-

cemento da crista 6ssea e uma diminui¢do da coroa clinica do dente.

Pias e Ambrosio (2008) sugeriram que os adultos com doenca periodontal devem
receber tratamento ortodontico por meio de uma abordagem multidisciplinar. O
tratamento deve ser executado para melhorar a aparéncia, a funcdo e a reducao das cargas
ndo-axiais. Apds a inflamagdo periodontal ser devidamente tratada, o tratamento
ortoddntico, por sua vez, permite movimentos de intrusao em dentes que tenham defeitos
infra-6sseos. Para dentes com defeitos infra-0sseos, a técnica do arco segmentado ¢
recomendada com forgas leves (5 a 10g) e continuas. Quanto maior o defeito infra-6sseo,
menores devem ser as forgas aplicadas e maiores devem ser os intervalos entre as

ativacOes ortodonticas.

Segundo Sakima (2010), existem duas técnicas diferentes para a intrusdo de
dentes anteriores sem ancoragem intra-ossea. Eles sdo a Técnica do Arco Segmentado
(Burstone) e a Técnica Bioprogressiva (Ricketts). Os arcos de intrusdo com ancoragem
nos dentes posteriores sao usados em ambas as abordagens, mas seus formatos, didmetros
e pontos de aplicagdo de forca diferem. Os arcos de NiTi com curva reversa sdo uma
opcdo adicional. As forgas exercidas por arcos de NiTi com curva reversa ultrapassam
9N (900 gf), de acordo com estudos in vitro. Essa forca seria considerada muito além do
limite considerado biologicamente seguro. Em comparacao com as duas abordagens, o
Arco de Intrusdo de Burstone (TMA 0,0177x0,025) exerce as for¢cas menores nos
incisivos (0,99 N ou 99gf). O Arco de Ricketts (1,33 N ou 133gf) (TMA 0,017°x0,025)
e o Arco de Eugilloy (1,43 N ou 143gf). Sakima (2010) afirma que a intrusao de dentes
anteriores com comprometimento periodontal s6 pode ser recomendada se as forgas
intrusivas puderem ser medidas. Os niveis de for¢a para cada dente ndo devem exceder

15 gramas.

Harfin (2011) argumenta que ¢ impossivel tratar todos os pacientes com a mesma
abordagem, especialmente quando se esta lidando com uma perda de insercao

periodontal. Esta questdo ¢ mais fundamental do que a idade cronoldgica. E importante
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lembrar que o centro de resisténcia estd relacionado com a quantidade de insercdo
periodontal e indica a quantidade e a dire¢do da forca que deve ser aplicada.

Além dos movimentos verticais, devemos estar atentos aos movimentos horizontais
que ajudam o status periodontal. O principio de unidade ¢ valido da mesma forma no
movimento horizontal, pois o periodonto acompanhara os movimentos dos dentes com
inclinagdo, bem como os movimentos do corpo para mesial ou distal. Desde que o
periodonto esteja saudavel, sem sinais de inflamacdo e a forca aplicada seja de baixa
intensidade, esses efeitos ocorrem quando o nivel dsseo estd intacto ou mesmo quando ja

houve perda 6ssea significativa (Janson, 2008).

Além disso, Janson (2008) afirma que, do ponto de vista oclusal, os seguintes
objetivos devem ser incluidos no tratamento de pacientes periodontais:
e Diminui¢do ou eliminagdo de espacos interproximais;
e Desenvolver uma oclusdo equilibrada;
e Reduzir o excesso de trespasse horizontal;
e Verticalizar dentes inclinados;
e Alinhamento dos dentes;
e Estabilizar os dentes que sofrem perda 6ssea usando contengdes permanentes. O

equilibrio da oclusdo protegera esses dentes do trauma oclusal secundario.

Para Vieira (2010) alguns cuidados extras devem ser tomados no tratamento
ortodontico em pacientes comprometidos periodontalmente. A colagem dos braquetes
devera ser mais cervical, porém com uma distancia adequada da margem gengival (deve
diminuir a distancia entre o local de aplicagdo da for¢a em relagdo ao nivel 6sseo e por
consequéncia do centro de resisténcia, minimizando, assim, os efeitos dessa perda 6ssea
no caso de inclinacdes). Evitar o uso de bandas, sempre que possivel, priorizando o uso
de pegas coladas, removendo o excesso do material de colagem. Usar mecanismos mais
simples. Empregar amarrilhos metalicos evitando o uso de ganchos e anéis eléasticos, com
0 objetivo de facilitar a higienizacao.

Antes, durante e apds a movimentagao ortodontica, € crucial tomar varias precaugoes.
Isso inclui realizar um diagnostico periodontal detalhado, garantir que o paciente

mantenha uma boa higiene oral, evitando a proximidade dos acessorios ortodonticos com
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a margem gengival, usar forgas leves e intermitentes durante o tratamento e personalizar
o plano de contencao no final do tratamento para cada paciente (Garibaldi, 2016).
Janson (2008) afirma que a mecanica de arcos segmentados pode ser a mais
conveniente e biologicamente compativel no que diz respeito a mecéanica ortodontica. No
entanto, métodos edgewise e do arco reto também podem produzir resultados
excepcionais. O planeamento adequado, cuidados com o tratamento periodontal antes e
durante a movimentagao ortodontica, intervalos de ativagdo (comumente uma vez por
més) e uso de forcas leves sdo os fatores que causam a diferenca. Essas diferencas podem

ser descritas clinicamente como:

1- Nas fases iniciais do tratamento, usar fios de grande flexibilidade (nitinol.012”
e.014”) e evitar que os calibres de fio de ago inoxidavel evoluam de forma abrupta;

2- Alternar as ativagdes mensais nos arcos superior e inferior quando o
comprometimento periodontal for significativo;

3- Fechar os espacos com fios de amarrilho.012” ou aplicar for¢a aproximada de

100g quando forem utilizados elasticos correntes;

Erbe et al. (2023), relatam que pacientes com problemas periodontais podem ser
tratados com sucesso através da ortodontia, como parte de um plano interdisciplinar. O
tratamento ortodontico nao prejudica o periodonto, desde que sejam aplicadas forgas
minimas e controladas, em condi¢des nao inflamatorias.

Segundo Moga (2023) no seu artigo “Avaliagdo da quantidade maxima de forga
ortodontica em periodonto intacto e reduzido”, num periodonto intacto, pode-se usar com
seguranga uma forga entre 0,6 ¢ 1,2 N, considerada maxima/6tima para todos os cinco
movimentos ortodonticos puros. Num periodonto reduzido, 0,6 N ¢ seguro para perdas
até 4 mm. Para perdas de 4 a 8 mm, a for¢a deve ser reduzida para 0,2-0,4 N para evitar
riscos circulatorios e de reabsor¢do. Contudo, se forem aceites alguns riscos, uma forca
descontinua de 1,2 N pode ser usada até 8 mm de perda. Nao ¢ esperada uma ruptura
periodontal para os cinco movimentos devido a areas limitadas de alto stress no primeiro
milimetro do ligamento periodontal cervical. Contudo, 1,2 N de forga clinicamente
poderia produzir tensdes ainda menores no terco cervical do ligamento periodontal, sem
riscos circulatorios e/ou de reabsor¢do. Assim, a abordagem clinica de casos com

periodonto reduzido deve ser avaliada individualmente.
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Segundo Feller et al. (2015), as forgas ortodonticas aplicadas aos dentes geram
padrdes de carga mecéanica complexos, incluindo tensdes de compressdo, tragdo e
cisalhamento, que provocam diversas respostas bioldgicas nos tecidos periodontais ao
redor dos dentes. Esses efeitos dependem de varidveis como o tipo de forca (continua,
interrompida ou intermedidaria), a magnitude, dire¢ao, localizagdo e frequéncia da carga
aplicada, além das forma, nimero, comprimentos, localiza¢ao e angulacao dos dentes

envolvidos, e das propriedades do ligamento periodontal e do osso alveolar (p.1).

35



Ortodontia no periodonto reduzido

Técnica Intrusiva

For¢a Usada

Autor

TAS (Nao especificada)

5-15g por elemento

Melsen et.al. (1989)

Nao especificada

5-10 g por elemento

Ericsson et. al.(1997)

TAS (Nao especificada)

10-15g por elemento

Cardaropoli et.al.(2001)

Fio A¢o 0,0177x0,025” com 2 T-

loops

10-15g por elemento

Calheros et.al.(2005)

Arco de intrusdo de Ricketts

Nao especificada

Oliveira et. al. (2010)

Arco de intrusdo de 3 pecas de

Burstone

Nio especificada

Oliveira et. al. (2010)

CIA® (Connecticut Intrusion
Arch)

Nao especificada

Oliveira et. al. (2010)

TAS (Nao especificada)

Pequena magnitude de forga

Lima (2007)

TAS (ndo especificada)

5-10g por elemento

Pias e Ambrosio (2008)

Arco Reverso NiTi

9N ou 900 gf (total) in vitro

Sakima (2010)

Arco de Burstone

(TMA 0,0177x0,025”)

0,99 N ou 99 gf (total)

(periodonto normal)

Sakima (2010)

Arco de Ricketts

(TMA 0,0177x0,025”)

1,33 N ou 133 gf (total)

(periodonto normal)

Sakima (2010)

Arco de Ricketts

(Eugilloy 0,017”x0,025”)

1,43 N ou 143 gf (total)

(periodonto normal)

Sakima (2010)

TAS (Nao especificada)

entre 0,2 Ne 1,2 N

entre 20 gf e 120 gf

Moga (2023)

Tabela 1 -Técnica intrusiva utilizada, bem como a for¢a usada para a intrusao e o respectivo autor.

(TAS- Técnica do Arco Segmentado)
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Os autores Melsen et al. (1989), Ericsson et al.(1997), Cardaropoli et al.(2001),
Calheros et al.(2005) e Pias & Ambrosio (2008) sugeriram uma forg¢a de 5 a 15g por
elemento para se obter intrusao de incisivos em niveis seguros. Entretanto, Sakima (2010)
no seu estudo em dentes com o periodonto normal, verificou que a forga dissipada pelo
arco de Burstone (TMA 0,0177x0,025) foi e 0,99N, ou 99 gf no total nos quatro
incisivos, ficando cerca de 25g por elemento. Verificou, também, que com o arco de
Ricketts (TMA 0,0177x0,025) obteve uma forca dissipada de 1,33N, ou 133 gf (cerca de
30g por elemento), e com o arco de Ricketts (Eugiloy 0,017°x0,025”) uma forga
equivalente a 1,43N, ou 143 gf ( cerca de 40g por elemento). Ja para Moga (2023), as
forcas podem variar entre 2N ou 20 gf, e 1,2N ou 120 gf, dependendo da quantidade de

suporte dsseo.

Quando se refere a mecanica ortodontica utilizada, a mecanica de arcos
segmentados pode ser a mais adequada e biologicamente compativel (Melsen, 1986;
Melsen et.al., 1989; Salama et al., 1996; Ericsson, 1997; Mantzikus & Shamus, 1997;
Cardaropoli et al., 2001; Calheros et al., 2005; Oliveira et al., 2010; Lima, 2007; Pias &
Ambrosio, 2008; Sakima, 2010). No entanto, Janson (2008) afirma que também podem
ser obtidos bons resultados usando técnicas edgewise ¢ do arco reto. O planeamento
adequado ¢ essencial, ¢ os cuidados quanto ao tratamento periodontal prévio e
concomitante a movimentacao ortodontica, os intervalos para ativacdo (em média, uma
vez ao meés) e a utilizagdo de forcas leves. Janson (2008) também fez um protocolo para

a movimentacao horizontal, que clinicamente podem ser traduzidas da seguinte forma:

Utilizar fios de grande flexibilidade nas fases iniciais do tratamento (Nitinol de
calibre .012” € .014”) e procurar ndo evoluir abruptamente nos calibres de fio de ago

inoxidavel;

Quando o comprometimento periodontal for muito grande, alternar as ativagdes

mensais nos arcos superior e inferior;

Fechar os espagos com fios de amarrilho .012” ou, quando forem utilizados

eléasticos corrente, aplicar forca aproximada de 100g;

Complementando, Janson (2008), Vieira (2010), sugerem em sua revisao

bibliografica alguns cuidados extras como: a colagem dos braquetes mais cervical
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diminuindo a distancia do ponto de aplicagdo da forca ao centro de resisténcia; usar
mecanismos mais simples, dando prioridade aos tubos colados evitando o uso de bandas,
sempre que possivel; remover cuidadosamente o excesso do material de colagem; fazer
uso de amarrilhos metélicos evitando o uso de ganchos e anéis elasticos, com o objetivo

de facilitar a higienizagao.

5. Interdisciplinariedade Periodontologia/Ortodontia

Tu etal.(2022) realizaram um estudo retrospectivo para avaliar se a movimentagao
dentaria ortodontica impediria a regeneracao periodontal pds cirurgia. Foram analisados
casos dos ultimos 30 anos com a utilizacdo de diversos materiais, varios desenhos de
estudo, tipo de movimentagdo ortoddntica e tempo de movimentacdo, bem como se a
movimentagdo foi iniciada precocemente (ap6s 8 semanas pos cirurgia), ou de forma
tardia (> 24 semanas pos cirurgia). Muitos fatores influenciam os resultados incluindo o
momento do movimento bem como sua direcao. Relativamente as técnicas cirirgicas para
corre¢do de defeitos intradsseos profundos, os derivados da matriz do esmalte e a RTG
com membranas reabsorviveis parecem ser o gold standard.

Ainda dentro do estudo feito por Tu et al.(2022), 0 mesmo apresentou algumas
limitagdes, incluindo o tamanho reduzido da amostra ¢ o desenho retrospetivo. No
entanto, dentro dessas limitagdes, os dentes tratados mantiveram um tecido periodontal
estavel e saudavel durante um periodo de observacao mais longo, até 8,5 anos (com um
periodo médio de acompanhamento de 2,26 a 1,56 anos). Esses resultados validam o
sucesso da regeneragdo periodontal antes da movimentacdo dentaria ortodontica,
contribuindo para alcancar resultados de tratamento interdisciplinares estaveis e um
estado periodontal saudavel.

Segundo (Rosetti et al., 2013), dentre as varias modalidades de tratamento para
cobrir recessdes gengivais, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial (SCTG) ¢
considerado o mais eficaz e previsivel para o recobrimento radicular. Entretanto, o uso da
técnica exige um segundo sitio cirtrgico para a colheita do enxerto, causando mais
desconforto ao paciente.. Ja dentro da RTG, pode-se utilizar membranas nao absorviveis
ou reabsorviveis. As membranas reabsorviveis sdo absorvidas pelo organismo,
proporcionando um maior conforto ao paciente durante a cicatrizagdo, nao necessitando

de uma segunda cirurgia para a sua remogao.
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No que diz respeito a Ortodontia Osteogénica Acelerada (AOQO), Wilcko et al.
(2009), descrevem a técnica como uma “combinacao de ativacao 0ssea (descorticalizagdo
alveolar seletiva, osteotomias e adelgacamento dsseo sem mobilizagdo dssea), e aumento
alveolar usando material de enxerto 6sseo e tratamento ortodontico”. Ainda, segundo
Wilcko et al. (2009), o objetivo central da cirurgia AOO ¢ criar uma camada de osso
relativamente fina (com cerca de 1,5 mm) sobre a proeminéncia da raiz, na dire¢ao do
movimento dentario desejado. Essa técnica visa facilitar o tratamento ortodontico,
proporcionando uma base 6ssea adequada para a movimentacdo dentaria planeada.

Em 2009, a técnica foi revista, adotando o nome que ainda ¢ utilizado atualmente:
Ortodontia Osteogénica Auxiliada pela Periodontologia (PAOO). Essa abordagem
combina ortodontia fixa, corticotomias vestibulares e linguais/palatinas com técnicas de
regeneracdo periodontal (Figura 11). A PAOO permitiu ampliar o espectro do tratamento
ortodontico, possibilitando a realiza¢do de procedimentos que anteriormente ndo eram
viaveis, num tempo mais reduzido. A abordagem multidisciplinar entre ortodontistas e
periodontologistas otimiza a qualidade e a gestdo funcional e estética dos tratamentos

(Nascimento, 2018).
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Figura 11. Mistura de enxerto 6sseo colocada sobre o osso ativado, lateral esquerdo. Material de
enxerto 0sseo, também conhecido como Aloenxerto Osseo Liofilizado Desmineralizado

(DFDBA ).(adaptado de Wilcko et al. 2009.)

Além da PAOOQO, foram desenvolvidas técnicas minimamente invasivas sem
elevacao do retalho mucoperiosteo: corticisao, micro-osteoperfuragdes, piezopuntura e
piezocisdo. Charavet et al. (2018) descreve que em 1989, o ortopedista Frost identificou
um fendmeno de ativagdo-diferenciagdo-reorganizag¢ao apds uma cirurgia dssea proxima
ao local operado. Esta sequéncia de eventos cicatriciais ¢ chamada de fendmeno de
ativacdo regional de Frost (RAP) ou apenas de fenomeno aceleracao regional. O RAP ¢
caracterizado por um aumento na renovagao 0ssea, uma diminui¢ao na densidade Ossea,
de carater transitorio e reversivel, ligando o trauma cirtrgico a intensidade da cicatrizacdo
e a proximidade do local da cirurgia. Como resultado de sua investigagdo, Charavet et
al.(2018) consideram que a piezocisdo € uma técnica eficaz para acelerar a movimentacao

dentéria, seguindo um protocolo cirurgico e ortodontico especifico. Além disso, permite
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a adi¢do de biomateriais em casos de deiscéncias e/ou fenestragdes 0sseas vestibulares,
associadas a apinhamentos de moderados a graves.

Ma et al. (2018) indicam que os procedimentos para aumentar o rebordo sao
necessarios quando a largura do rebordo alveolar ndo ¢ adequada para os movimentos
dentarios. Uma alternativa terap€utica chamada de ortodontia osteogénica acelerada
periodontalmente (PAOO) foi proposta para rebordos alveolares estreitos. Esta técnica
combina descorticalizagdo Ossea seletiva ¢ aumento 6sseo com material de enxerto
particulado para facilitar a movimentacdo dentaria. Em comparag¢do com a ortodontia
convencional,a PAOO reduz o risco de problemas periodontais e ¢ usada para superar as
limitacdes causadas pela perda 6ssea progressiva.

Como conclusao, Ma et al. (2018) afirmam que a ortodontia cirirgica assistida
por corticotomia tem vantagens na melhoria dos tecidos moles e duros, permitindo a
corre¢do simultanea de defeitos verticais e horizontais. Especialmente 1til na regido
alveolar anterior inferior, onde as deiscéncias sdo comuns, esta técnica cirurgica
modificada pode ser valiosa para corrigir combinagdes de defeitos verticais e horizontais
através de enxertos 6sseos com membranas de colageno fixadas ao peridsteo circundante.

Kacprzak (2018) refere que “A corticotomia e as suas modifica¢des baseadas no
fenomeno aceleratorio regional (RAP) podem ser um complemento util do tratamento
ortodontico, especialmente em adultos, incluindo pacientes com doenga periodontal”.
Diz também que a PAOO, uma técnica ja descrita por Wilcko et al. em 2001, ¢ a
corticotomia convencional com a implantacao de enxerto 6sseo. A inser¢ao desse material
permite aumentar a densidade d0ssea, particularmente importante em adultos. O principal
objetivo ¢ circundar o dente de cada lado de modo a eliminar fenestragdes e deiscéncias
Osseas. Como conclusdo, Kacprzak (2018) diz que os métodos cirirgicos sdo os mais
comprovados, e que trazem um grande desconforto pos-operatdrio ao paciente, além do
estresse emocional.

No artigo de Wang et al. (2019) sdo abordados os beneficios da modificagao do
fenodtipo periodontal num tratamento ortodontico. O autor fundamenta que o tratamento
ortodontico pode causar grande impacto no periodonto, especialmente em denti¢des com
fenotipo periodontal fino. Essas movimentagdes podem causar sequelas iatrogénicas
como exacerbar deiscéncias 0sseas, ou defeitos de fenestracdo, que por sua vez podem
manifestar perda de suporte periodontal e recessdo gengival. Conclui que, apesar do

estudo apresentar um numero de casos limitado, a terapia de modificagdo do fendtipo
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periodontal (PhMT) via corticotomia com enxerto 6sseo particulado pode fornecer
beneficios clinicos no aumento do volume 6sseo, bem como na aceleracao do movimento
dentario vindo a ampliar o alcance desses movimentos, dando uma estabilidade pos-
ortodontica aos dentes antero-inferiores.

Jepsen et al. (2023) aborda a sinergia entre cirurgia periodontal regenerativa e
ortodontia em pacientes com diagndstico periodontal estdgio IV e movimentagao dentéria
patoldgica. O tratamento combinado compreende a terapia periodontal regenerativa com
o subsequente tratamento ortoddntico a comecar de forma precoce (4 semanas), ou tardia
(6 meses). Por fim, dentro das limitacdes do estudo, de um modo geral houve uma
melhoria significativa das condi¢des periodontais, com ganho de inser¢ao clinica (CAL)
significativamente maior para a terapia ortodontica precoce (a iniciar em 4 semanas), bem
como uma melhoria na qualidade de vida do paciente.

Jager et al. (2017) conduziram um estudo sobre alteragdes 0sseas periodontais
apods tratamento ortodontico com aparelhos fixos com avaliagdo por TCFC (Tomografia
Computadorizada de Feixe Conico) .A profundidade da deiscéncia e as alteragdes na
largura 6ssea e na inclinag¢do dos dentes foram determinadas para 954 dentes. Houve uma
diminui¢do significativa tanto na espessura dssea, quanto na altura do osso alveolar. Nos
pacientes com mais de 30 anos idade ocorreu uma profundidade de deiscéncia
significativamente maior, com perda Ossea vertical. Os caninos superiores € todos os
dentes inferiores apresentaram um maior risco de perda 6ssea vestibular. Com base nos
dados, Jager et al. (2017) concluiu que ¢ bastante razodvel que pacientes ortodonticos
com mais de 30 anos de idade sejam avaliados rotineiramente devido ao risco de perda
Ossea vertical.

Jepsen et al. (2021) efetuaram um estudo comparativo com o objetivo de avaliar
o momento do tratamento ortodontico no resultado da cirurgia periodontal regenerativa:
intervengdo precoce (>4 semanas), e intervencao tardia (>6 meses). Concluiram que, apds
12 meses de tratamento ortodontico (figuras 12 e 13), uma melhoria a nivel periodontal
de magnitude semelhante foi observada tanto nos tratamentos ortodonticos com inicio

precoce (>4 semanas), como nos tratamentos ortodonticos com inicio tardio (> 6 meses).
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Figura 12. Paciente de 25 anos com diagnostico de periodontite estagio IV com migragao dentéaria
patologica (espacamento e alargamento). (a) Situagdo clinica apos as etapas 1 e 2 da terapia periodontal,
dentes 12, 11 e 21, 22 alargados com perda de inser¢cdo avancada, deslocados vestibularmente e
alongados. Local alvo 21b, com CAL = 7 mm e PPD = 7 mm. (Adaptado de Jepsen et al.; 2021)

UV w T
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Figura 13. Paciente de 25 anos com diagnostico de periodontite estagio [V com migragdo dentaria

patologica (espacamento e alargamento). (b) Procedimento cirtirgico regenerativo para defeito intradsseo
de duas paredes, 6 mm de profundidade; acompanhamento 1 semanae 2 semanas. (Adaptado de Jepsen et
al.; 2021)
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Figura 14. (c) Situagdo clinica 12 meses apos cirurgia regenerativa (grupo TO precoce): Local alvo 21b,
com CAL =2 mm e PPD = 3 mm (Adaptado de Jepsen et al.; 2021)

Ghouraba et al. (2024), efetuaram um estudo comparativo do tratamento de
defeitos 0sseos angulares em dentes com erupcdo excessiva utilizando a regeneragdo
tecidular guiada (RTG) seguida de intrusdo ortodontica (I10) versus IO seguida de RTG.
Tratar um defeito angular com um dente com extrusao e com a presenga de antagonista ¢
desafiador, seja iniciando-se com regeneracao tecidular guiada ou intrusdo ortodontica.
No caso de perda ¢ssea angular num dente extruido, ¢ preferivel tratar mesmo com bolsas
periodontais mais profundas através da intrusdo ortoddntica seguida de regeneragdo
tecidual guiada. Isto porque a intrusao ortodontica coloca o dente em melhor situagao,

evitando o trauma oclusal, o que favorece o sucesso da regeneracdo tecidular guiada.

Chen et al. (2022) num estudo retrospetivo avaliaram a eficacia clinica da
ortodontia osteogénica periodontalmente acelerada (PAOQO) em pacientes com
fenestragoes e deiscéncias 0sseas. Relatam que a introdugdo da ortodontia osteogénica
acelerada periodontalmente (PAOQO) tem trazido vantagens para pacientes adultos. Esta
abordagem difere da ortodontia tradicional ao combinar tratamento periodontal com
movimentagdo ortodontica, incluindo corticotomia cirurgica seletiva, enxerto 6sseo e
aplicacao de forgas ortodonticas. Baseada no fenomeno aceleratério regional (PAR), que
envolve um aumento no metabolismo 6sseo e um estado transitorio de osteopenia, a
PAOO permite uma movimentagdo dentiria mais rapida. Diversos estudos tém
demonstrado que a PAOO supera os métodos ortodonticos tradicionais ao oferecer uma
movimentagdo dentaria até 3 a 4 vezes mais rapida, um tratamento ortodontico mais

abrangente, aumento sustentavel do osso alveolar, maior amplitude de movimento
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dentario, menor reabsor¢do radicular e uma maior estabilidade pds-tratamento

ortodontico por pelo menos 10 anos (figuras 15 e 16).

Figura 15. Procedimento cirargico da PAOO. Em (a) tratamento pré-cirirgico. Em (b) abertura com
retalho de espessuratotal deixando visivel as deiscéncias. Em (c) a realizagdo de corticotomias no espago
inter-radicular. Em (d) a colocacfo de material de enxerto na superficie do osso alveolar. (Adaptado de

Chen et al., 2022)

Figura 16. Procedimento cirargico da PAOO. (e¢) membrana de colageno recobrindo o material de

enxerto. (f) temos suturas interrompidas. (g) acompanhamento a 6 meses. (h) acompanhamento a 12

meses. (Adaptado de Chen et al., 2022)

Para Feller et al.(2019) a remodelacao 6ssea apos corticotomia com o objetivo de
acelera¢do do movimento ortodontico executada no processo alveolar ¢ semelhante ao

demonstrado durante a cicatrizacdo do osso danificado.
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Conclusao

III - CONCLUSAO

Pode-se concluir que:

I. A abordagem clinica do paciente com periodonto reduzido deve ser

multidisciplinar;

2. Apenas apos um exame cuidadoso, associado aos restantes elementos de
diagnostico serd possivel determinar o risco periodontal e estabelecer um plano

de tratamento ortodontico individualizado;

3. E imprescindivel que o periodonto esteja livre de infecgdo, ou seja, saudavel,

mesmo que reduzido;

4. O periodonto reduzido nao representa um impedimento para o tratamento

ortoddntico, exigindo contudo a aplicacao de forcas leves;

5. Os arcos devem permanecer por mais tempo até serem trocados por arcos de

calibre maior;

6. Movimentos intrusivos € extrusivos sdo bastante usados no tratamento do

paciente com periodonto reduzido;

7. E importante incluir o paciente ortodéntico com periodonto reduzido num plano
de manutenc¢ao periodontal periddico. A periodicidade dessas consultas depende

do perfil de risco de cada paciente.

A movimentacdo ortodontica no periodonto reduzido deve merecer uma atengado
especial por parte do ortodontista. E fundamental uma anamnese detalhada, um exame
clinico criterioso, o controlo da inflamacao periodontal, uma analise ortoddntica
minuciosa com seus respectivos exames complementares. Com isso, teremos uma
condicdo mais segura para efetuar um bom planeamento do tratamento, € como

consequéncia aplicar um tratamento mais adequado para cada caso.
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Devido a constante evolucao, devemos estar atentos as novas técnicas e
tecnologias que poderdo auxiliar nos tratamentos que iremos desenvolver ao longo da

nossa vida profissional, e também ao novos estudos relativamente ao tema em questao.
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