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RESUMO

O numero de pacientes adultos com sequelas periodontais que
buscam tratamento ortodéntico é crescente. O ortodontista deve estar preparado
para atender essa demanda, proporcionando melhorias estéticas e funcionais,
estando atendo para os efeitos adversos que podem ser causados pela falta de um
controle rigoroso. Para planejar o tratamento nesse periodonto reduzido € preciso
cuidado especial com questbes especificas, como reducdo no indice de insercao,
mudanca do centro de gravidade do dente, graduacgéo da forga e controle da doenca
periodontal. O presente trabalho objetiva avaliar as condicdes necessarias para
indicar o tratamento ortodéntico nesses pacientes, ponderar riscos e beneficios,
demonstrar limitacdbes e opc¢des de mecanoterapia que produzam melhores
resultados.

Palavras-Chave: Movimentacdo ortodbntica. Periodonto reduzido. Doenca

periodontal.



ABSTRACT

The number of adult patients with periodontal flaws who seek
orthodontic treatment is increasing. The orthodontist must be qualified to meet this
demand by offering aesthetic and functional improvements, paying careful attention
to the adverse effects that can be caused by a lack of strict control. The treatment of
a reduced periodontium involves specific issues, such as insertion index reduction,
changing the gravity center of the tooth, strength level and control of the periodontal
disease. This article aims to evaluate the necessary conditions which are required in
order to recommend the orthodontic treatment to these patients, by analyzing the
risks and benefits, and by showing limitations and options of other treatment such as
mechanotherapy that may bring forth better results.

Keywords: Orthodontic movement. Reduced periodontium. Periodontal disease.
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1 INTRODUCAO

A busca pelo tratamento ortoddntico por pacientes adultos € cada
vez mais crescente. Um percentual consideravel desses pacientes apresentam
danos causados por doencas periodontais e ttm uma expectativa grande por uma
melhora na sua condicdo bucal , motivados principalmente pelo quesito estética.
(MALTAGLIATI ET AL., 2007; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

Independente da idade do paciente, periodontos sequelados pela
inflamagéo e/ou infeccdo tém sido submetidos a tratamentos ortodonticos,
embasados por evidéncias cientificas que demonstram que tais movimentacdes
dentarias podem ser realizadas, desde que um protocolo de saude periodontal e
controle de forcas sejam seguidos. (HALFIN, 2002; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; DORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; CHOZE ET
AL., 2002; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

A multidisciplinaridade periodontia e ortodontia tem propiciado
tratamentos com resultados mais eficazes, eficientes e conservadores. O
acompanhamento periodontal deve acontecer previamente, durante e apds a terapia
ortoddntica, proporcionando um ambiente livre das doencas periodontais, que
contraindicam a movimentacdo ortodoéntica. A Ortodontia oferece condi¢cdes
otimizadas de posicionamento dental e estabilidade oclusal, que refletem como uma
melhor condicdo de higiene e remocao de traumas oclusais, promovendo assim
uma situacdo mais saudavel para todo aparelho de protecdo e sustentacao.
(CALHEIROS ET AL. 2005)

A destruicdo tecidual causada pelas doencas periodontais
estabelece limitacbes ao tratamento ortoddntico. E importante estabelecer um
diagnéstico que indique a viabilidade do tratamento. Para tanto, faz-se necessario
analisar fatores como a condicdo sistémica do paciente , a quantidade minima de
insercao , se o tamanho da raiz remanescente € proporcional a coroa dental e se a
movimentagao sera favoravel a estética e a morfologia radicular interna e externa.
(CALHEIROS et al. 2005)

Quando a viabilidade de tratamento ortoddntico em periodonto
reduzido € estabelecida, o planejamento deve ser elaborado de forma criteriosa
visando um programa efetivo de manutencédo da saude dos tecidos e assegurando

danos teciduais minimos durante a movimentagao. A aparatologia ortodontica deve



ser escolhida considerando critérios como a qualidade do suporte 6sseo, a anatomia
dos dentes envolvidos na movimentagdo, a ancoragem necessaria e tipo e
magnitude do movimento. (CALHEIROS ET AL., 2005; DORNELLAS ET AL., 2003;
PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

Independente da mecénica utilizada, é consensual entre os autores
que as forcas utilizadas devem ser leves e continuas, atentando para mudanca do
centro de resisténcia do dente devido a migracao apical da inser¢cdo. (HALFIN, 2002;
HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010; CALHEIROS ET AL.,
2005; D'ORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; PIAS E AMBROSIO, 2008;

IARED ET AL.,2002)

No presente trabalho procurou-se mostrar quando indicar uma
terapia ortoddntica para pacientes portadores de doenca periodontal controlada que
tiveram seu periodonto reduzido, avaliar os riscos e beneficios desse tratamento e
demonstrar a importancia da multidisciplinaridade na elaboracdo de um plano de
tratamento diferenciado, adequando a mecanica a necessidade de cada individuo

em particular.



2. REVISAO DA LITERATURA

Para compreender as alteracbes patoldgicas que ocorrem durante
0s estagios da doenca que envolvem o periodonto, os profissionais da area
odontolégica devem primeiramente conhecer a histologia do periodonto normal,
saudavel. Assim as condicOes estruturais desses tecidos determinardo as
caracteristicas clinicas do periodonto, seja em condi¢cdes normais ou em estados

patologicos, de acordo com Balogh e Fehenbach.

2.1 Anatomia do periodonto

O periodonto é constituido por tecidos moles de suporte interpostos
a tecidos duros, que compreendem por¢cdes do dente e do osso alveolar. Dessa
forma, o periodonto abrange cemento, 0sso alveolar e ligamento periodontal, assim

como componentes individuais desses tecidos (Figura 1).

Figura 1 — Anatomia do periodonto. Fonte:

2.1.1 Cemento

Esta é a parte do periodonto que possibilita a insercao do dente no
0sso alveolar, por intermédio da ancoragem do ligamento periodontal. O cemento é
um tecido duro mais espesso no apice da raiz do dente e nas areas entre as raizes
dos dentes multirradiculares (50um a 200um) e mais delgado na juncao
amelocementaria situada no colo do dente (10pum a 50um).



O cemento € composto de uma matriz fibrosa mineralizada e células

periodontais.

2.1.2 Osso Alveolar

O osso alveolar é a parte da maxila ou da mandibula que suporta e
protege os dentes. O 0sso alveolar também compde parte do periodonto na qual o
cemento do dente é inserido por meio do ligamento periodontal. O osso alveolar é
um tecido duro e calcificado com todos os componentes de qualquer tecido 6sseo. E
importante salientar que o o0sso alveolar remodela-se mais facilmente que o
cemento, permitindo assim o movimento de dentes durante o tratamento ortodontico.

Tanto a maxila como a mandibula de um adulto sdo constituidas por
dois tipos de tecidos 6sseos, com diferencas fisioldgicas funcionais. A parte que
contém as raizes dos dentes denominada osso alveolar (também conhecido como
processo alveolar). A regido desses 0sso0s situada apicalmente as raizes dos dentes
€ conhecida como 0sso basal, que constitui o corpo da maxila e o corpo da

mandibula (Figura 2).

Figura 2 — Osso alveolar e 0sso basal. Fonte:

O osso alveolar apresenta uma cortical 0ssea alveolar e 0 0sso
alveolar de suporte. Do ponto de vista microscopico, as duas partes do osso alveolar
possuem 0s mesmos componentes: fibras, células, substancias intercelulares,
nervos, vasos sanguineos e linfaticos.

A cortical 6ssea alveolar forma o revestimento do local em que os

dentes estdo inseridos, ou alvéolo dental. Embora a cortical 6ssea alveolar seja



composta por substancia 6ssea compacta, também pode ser chamada de lamina
cribriforme, por conter numerosos orificios onde os canais de Volkmann atravessam
0 0sso alveolar até chegar ao ligamento periodontal. A cortical 6ssea alveolar pode,
ainda, ser denominada osso fasciculado, ja que as fibras de Sharpey, parte das
fibras do ligamento periodontal, inserem-se nele. De maneira similar ao que ocorre
na superficie do cemento, as fibras de Sharpey inserem-se na cortical 6ssea alveolar
em angulo de 90° (Figura 3). A cortical 6éssea alveolar consiste em laminas de
substancia 6ssea compacta que circundam os dentes e assumem sua forma. A
espessura dessa cortical varia de 0,1 mm a 0,5 mm. Uma parte dessa cortical pode
ser vista em radiografias como uma linha uniformemente radiopaca conhecida como
lamina dura. A integridade dessa lamina é importante e deve ser observada ao se

avaliar lesdes patoldgicas por meios de radiografias.

Figura 3 — Localizacdo das Fibras de Sharpey e demais fibras.

Localizacdo da crista alveolar.Fonte:

A crista alveolar compreende a margem mais cervical da cortical
Ossea alveolar. Em condi¢cdes de saude, a crista alveolar esta situada, apicalmente,
cerca de 1mm a 2 mm, em relacéo a juncdo amelo cementéria. A crista alveolar de
dentes adjacentes € semelhante em altura ao longo da maxila e da mandibula
(Figura 4).

A regido da crista alveolar compreendida entre dentes adjacentes
pode ser vistas em radiografias como um triangulo radiopaco na parte mais alta do
septo interdental. A radiografia pode ser utilizada para explicar aos pacientes sobre
0s niveis de perda 6ssea, na doenca periodontal (Figura 4); no entanto, é possivel
ver apenas 0s niveis interproximais da cortical 6ssea alveolar. Na realidade a perda



O0ssea pode ocorrer em regides correspondentes a qualquer face do dente e em

graus variados ao redor do dente.

Figura 4 — perda 0ssea da crista alveolar

2.1.3 Ligamento periodontal

O ligamento periodontal é a parte do periodonto responsavel pela
insercdo dos dentes no 0sso alveolar circunjacente, por meio do cemento em
radiografias, o ligamento periodontal é visto como um espaco periodontal com cerca
de 0,4 mm a 1,5 mm, uma éarea radiollcida localizada entre a lamina dura radiopaca

do osso alveolar e o cemento também radiopaco (Figura 5).

Figura 5 — Ligamento periodontal

Grupo de fibras do Ligamento Periodontal:



Todas as fibras do ligamento periodontal possuem estrutura
colagena. O ligamento periodontal € largo, préximo ao apice da raiz e ao colo do
dente e estreito entre essas extremidades. A maior parte das fibras principais forma

o ligamento dentoalveolar, ( Figura 6 ) que consiste em cinco grupos de fibras:

Figura 6 — Grupo de fibras do ligamento Periodontal

Fibras da crista alveolar: origina-se na crista alveolar da
cortical 6ssea alveolar e irradia-se para inserir-se no cemento, logo abaixo da
juncdo amelo cementaria. Sua funcdo € resistir as forcas de inclinacao,
intrusdo, extrusao e rotacionais.

Fibras horizontais: origina-se na cortical 6ssea alveolar em
posicdo apical ao grupo de fibras da crista alveolar, e estende-se
horizontalmente até o cemento. Sua funcao é resistir as forcas de inclinacao
gue atuam sobre os dentes nos sentidos mesial, distal, lingual ou vestibular e
as forgas rotacionais.

Fibras obliquas: € o mais numeroso dentre os grupos de
fibras e reveste os dois tercos apicais da raiz. Este grupo estende-se em
direcéo obliqua e inferior desde a cortical 6ssea alveolar até o cemento. Sua
funcdo é resistir as forgas intrusivas, que forgam o dente para o interior do
0SS0 e, também, resistir &s forcas rotacionais.

Fibras apicais: irradia-se desde a regido apical do cemento

até a cortical 6ssea alveolar circunjacente. Sua funcdo é resistir as forcas



extrusivas, que tentam expulsar o dente do seu alvéolo, e as forcas
rotacionais.

Fibras inter-radiculares: é encontrado somente entre raizes
de dentes multirradiculares. Este grupo estende-se desde o cemento de uma
raiz até o cemento de outras raizes superficialmente ao septo inter-radicular.
Por esta razdo ndo se insere em 0sso. Elas resistem as forcas de intruséo,
extrusao, inclinacdo e rotacao.

O ligamento periodontal sofre alteracdes drasticas com a doenca
periodontal crénica, que compromete as estruturas mais profundas do periodonto.
As fibras tornam-se desorganizadas, e suas inser¢cdes na cortical 6ssea alveolar ou
no cemento por meio das fibras de Sharpey perdem-se em virtude da reabsorcéo
desses dois tipos de tecido duro. As primeiras fibras a serem afetadas compdem o
grupo de fibras da crista alveolar, por¢do mais coronaria do ligamento dentoalveolar.
A destruicdo do ligamento periodontal na doenca periodontal evolui em direcéo
apical, afetando na sequéncia o grupo de fibras horizontais, obliquas, apicais e por
fim as inter-radiculares.

Em menores propor¢des, o tratamento ortoddntico também afeta o
ligamento periodontal de modo similar ao que ocorre durante o trauma oclusal ou a
doenca periodontal, porém de maneira mais controlada. No lado em que ha tenséo,
0 espaco periodontal torna-se maior; ja no lado de pressdo, menor. O ligamento
interdental também é responsavel pela memaria de posicionamento de um dente na
arcada dental. Dessa forma, deve haver um periodo suficiente de contengdo para
que haja a reinsercdo completa do ligamento interdental em sua nova posicéo e
assim assegurar a estabilidade clinica da posicdo do dente obtida durante o
tratamento ortodontico.

Segundo Petrelli (1988), histologicamente o sulco gengival é
constituido pelo epitélio juncional, estendendo-se da margem livre da gengiva até a
juncdo amelocementaria (Figura 7). Abaixo deste tecido entre a juncao
amelocementaria e a crista 0ssea, estdo as fibras gengivais contornando todo o
dente, prendendo-se ao cemento e a crista 6ssea. A profundidade do sulco varia de
0 a 3 mm, dependendo do dente e da area avaliada, dentes em erupcdo podem ter
um sulco de até 7 mm. Agressdes nha margem do sulco gengival poderao propiciar o

desenvolvimento de alguma doenca periodontal.



Figura 7 — Anatomia histolégica do sulco gengival com epitélio

juncional e sua relacdo com a juncdo amelocemenario.

O “col” € um arco em forma de parabola que mantém a
continuidade entre as papilas vestibulares e linguais dos molares e pré-molares,
cujas superficies proximais sdo extensas, e nas quais 0s contatos dentarios sédo
realizados por linhas ou superficies. Seu epitélio de protecdo tem as mesmas
caracteristicas histoldégicas do juncional . O epitélio juncional e o “col” sao
importantes estruturas na funcdo de manutencdo da satde gengival. E fundamental
que durante o tratamento ortodontico essas estruturas sejam preservadas ao
méaximo. (PETRELLI, 1988)

2.2 Aspectos periodontais em pacientes ortodénticos

Os agentes etiolégicos das doencas periodontais podem ter origem
enddgena ou exogena. As de origem enddgena sao proprias do individuo, como por
exemplo, dentes mal posicionados, que permitem impaccao alimentar e podem gerar
alteracdes profundas na morfologia. Os fatores exdgenos sédo externos, podendo ser
biolégicos, fisicos ou quimicos. Para a Ortodontia, destacam-se os fatores bioldgicos
(causador da doenca periodontal) e os mecanicos (causador do trauma periodontal).
(PETRELLI, 1988)

O envolvimento periodontal em adultos jovens de 18 anos tem sido
documentado em mais de 50% dos individuos e na maioria dos pacientes adultos
com mais de 45 anos de idade. A doenca periodontal avancada tem sido
demonstrada afetando aproximadamente 8% a 30% da populacdo adulta, e muitos
desses pacientes ndo estdo cientes disto. E 16gico que alguns pacientes que sio



propensos ao envolvimento periodontal, vdo prosseguir com a terapia ortodontica.
Doenca periodontal € sitio especifico e usualmente ocorre ciclicamente durante a
vida de uma pessoa suscetivel, sendo mais comum nas areas interdentarias, as
mais podem ser vistas em radiografias especificas. Estudos mostram que dois tercos
dos adultos tém perda 6ssea observada radiograficamente, mesmo antes da terapia
ortododntica, indicando uma elevada sensibilidade para o envolvimento periodontal.
Porém os efeitos dessa terapia sobre os tecidos de suporte nos pacientes com
periodonto reduzido sdo conflitantes, exigindo assim muita cautela. (GRUBB et al.,
2008)

A anamnese e o0 exame clinico possibilitam direcionar o diagnéstico
e a elaborar uma estratégia de tratamento mais adequado para o paciente,
possibilitando conhecer o estado geral de saude, habitos bucais deletérios, relacéao
de idade e sexo, fatores hormonais e processo de envelhecimento, perdas dentarias,
nivel periodontal ou de suporte 6sseo e uso de medicamentos continuos ou de
drogas e cigarro. E necessério estar ciente de que a movimentacio ortodéntica de
um ou mais elementos dentarios em direcédo a fina camada cortical vestibular, pode
conduzir as deiscéncias 6sseas podendo resultar em recessdes. Entretanto para
evitar consequéncias indesejaveis é necessario um excelente controle mecénico de
placa e auséncia de trauma de escovacdo. Em situagbes de comprometimento do
espaco bioldgico, quando o tecido gengival estd harmbnico com os dentes vizinhos,
um aspecto a ser considerado € a execucdo ou ndo da fibrotomia, realizando
incisbes intra-sulculares em toda circunferéncia do dente em questdo, a fim de
prevenir o movimento simultdneo do dente e da margem gengival coronal, contudo
isso ndo descarta a necessidade de realizacdo de cirurgia para recontorno 0sseo
ap0s a movimentacdo. A extrusdo programada € uma técnica ortodontica
extremamente importante, dentro das opcdes terapéuticas, para resolucao das areas
com invasdo do espaco bioldgico. Contudo exige analise cuidadosa da quantidade
de movimento em milimetros, tamanho da raiz remanescente, condicdo endodontica,
dentes vizinhos e antagonicos, se higidos ou restaurados e qual tipo de material a
que este for submetido. Dessa forma, a avaliacdo e controle multidisciplinar
simultdneo ao tratamento ortoddntico sdo essenciais e a base do tratamento deve
consistir no uso de forcas leves e continuas, com maior intervalo entre as
manutenc¢des, devendo ter objetivos bem definidos e, em sua maioria, setorizados. (
ALVES et al., 2009)



O tratamento ortoddntico visa proporcionar uma ocluséo funcional e
esteticamente aceitdvel dos dentes com movimentos apropriados. Esses
movimentos estdo fortemente relacionados as interacfes entre dentes e tecidos
periodontais de suporte. Nos ultimos anos, devido ao aumento no numero de
pacientes adultos que procuram o tratamento ortodontico, os ortodontistas
frequentemente tracam um perfil do paciente e seus problemas periodontais.
Consideracdes estéticas, como a margem gengival irregular ou problemas funcionais
resultantes de doencas periodontais inflamatérias devem ser consideradas no
planejamento do tratamento ortoddntico. Além disso, nos casos de periodontite
grave, a Ortodontia pode melhorar as possibilidades de salvar e restaurar uma
denticdo deteriorada. Na pratica clinica moderna, a participacdo do ortodontista, o
periodontista e clinico geral sdo essenciais para 0s resultados positivos do
tratamento. Potencialidades e limitagbes que decorrem da abordagem
interdisciplinar do complexo ortoddntico- periodontal devem ser frequentemente
discutidos. ( GKANTIDIS et al., 2010)

A principal motivacéo de pacientes adultos na busca pelo tratamento
ortodéntico € a estética relacionada ao posicionamento dentario envolvendo os
incisivos superiores, seguida pela e sintomatologia dolorosa. (MALTAGLIATI et al.,
2007)

Radiograficamente, a doenca pode ser reconhecida pela diminuicédo
da altura do osso alveolar de suporte. Pode ser classificada como horizontal e
vertical , para descrever a direcdo ou o padrao de perda 6ssea utilizando uma linha
que une as juncdes amelocementarias de dois dentes adjacentes como referéncia. A
perda 6ssea classifica-se como horizontal, quando a reabsorcdo O6ssea progrediu
em ritmo semelhante em certa parte da denticdo, apresentando o contorno das
cristas com aproximado déficit de reducao.( Figura 8 ) A terminologia perda éssea
vertical, é caracterizada por defeitos 6sseos angulares consequentes de perdas que
ocorrem em ritmos diferentes ao redor de dentes e/ou superficies diferentes.
(D’ORNELLAS et al., 2003).



Figura 8 — Perda Ossea tanto no sentido vertical como no horizontal

A radiografia panordmica € um elemento de importancia como
auxiliar no diagnostico terapéutico inicial e depois como suporte no seguimento do
caso até o final do tratamento. A radiografia deve ser utilizada como importante
auxilio diagnéstico (Figura 9) para a confirmacéo e visualizacdo dos defeitos 6sseos
e gengivais causados pela doenca periodontal avancada, bem como na avaliacao da
evolucdo dos procedimentos terapéuticos, podendo identificar a trajetoria da
neoformacdo 6ssea e dando suporte a sequencia do tratamento de forma segura e
eficaz. A radiografia panorémica, per se, ndo deve ser o Unico meio de diagndstico
para doencas periodontais avancadas, mas parece ter lugar seguro na avaliacao do
tratamento pela técnica de erupcdo ortodbntica forcada e para balizar novos.
(MOREIRA et al., 2002)

Figura 9 — Radiografia panoramica mostrando comprometimento

periodontal na regido de incisivos anteriores superiores

Devido ao risco de injurias teciduais permanentes e perda do
suporte periodontal, o movimento ortodéntico em pacientes com doenca periodontal
nao tratada é contraindicado. Dentes afetados pela doenca periodontal apresentam,



quando movimentados, um aumento na atividade osteoclastica, e isso pode acelerar
a taxa de destruicao periodontal. (HALFIN, 2002)

. O movimento ortoddéntico deve ter controle rigoroso de forcas, uma
vez que com o aumento da idade, ha uma reducao da atividade celular e os tecidos
passam a ficar ricos em colageno; zonas de hialinizacdo séo facilmente formadas no
lado que é submetido a pressdo, a qual reduz e/ou para o movimento do dente.
Entretanto na regeneracdo os tecidos periodontais, durante a movimentacao
ortodéntica, ndo ocorre quando a inflamacao esta presente nos tecidos. Gengivites e
ampliacdo gengival parecem ser os principais efeitos em curto prazo de bandas
ortodbnticas sobre o periodonto, uma vez que ha um acumulo maior de placa
bacteriana especifica Prevotella intermedia e anaerébios. Em conclusdo, o
movimento dentario ortoddéntico adulto pode ser realizado em individuos sadios e
com doencas periodontais, com poucos efeitos nocivos (reabsorcdo radicular),
desde que as forcas usadas sejam leves, exista controle rigoroso de placa e
manutencao da higiene bucal durante toda a terapia ativa. (ONG et al., 1998)

O tratamento ortodéntico em pacientes adultos apresenta
caracteristicas diferentes do tratamento de adolescentes devendo ser o mais rapido
possivel, solucionando o problema presente e mantendo intactas as regiées aonde a
estabilidade oclusal e periodontal consolidadas pelo tempo. Os objetivos do
tratamento devem eliminar a queixa do paciente e estabelecer a oclusao fisiol6gica
em areas nas quais uma condicdo oclusal patoldgica esteja trazendo danos ao
periodonto ou aos dentes, devendo ser restrito a area do problema. O desgaste é
um recurso eficiente, pois cria a quantidade de espaco necessario para a eliminacéo
de protrusdo e apinhamento, exatamente no local onde esta escasso, reduzindo o
tempo de tratamento e favorecendo o resultado final alcancado, evitando assim
extracOes dentarias desnecessarias.(CAPPELOZZA et al., 2001)

Os objetivos tradicionais do tratamento ortoddntico em adolescentes
(estética dentofacial, funcdo estomatognéatica, estabilidade e oclusdo estatica ou
dindmica de Classe 1) nem sempre sé@o possiveis de serem alcangados nos adultos.
. Os minimplantes apresentam-se como uma forma atual e eficiente de se obter uma
maior ancoragem ortodontica em pacientes que apresentam perdas dentarias ou
perda de tecido de suporte dentéario. A falta de ancoragem apropriada em pacientes
adultos é superada através desse recurso, tornando o tratamento ortodéntico
exequivel. (PIAS E AMBROSIO, 2008)



Realizar tratamento ortodbntico em paciente adulto, envolve
consideracdes biomecéanicas importantes. O uso de forcas leves e continuas séo
fundamentais para o sucesso do tratamento. Cazares e Lopez (2010) demonstraram
o tratamento ortodbntico com resultados positivos em paciente com
comprometimento periodontal controlada, em presenca de uma ma oclusdo de
Classe lll esquelética por hipoplasia da maxila, crescimento horizontal , mordida
cruzada anterior e apinhamento bimaxilar. Apés 16 meses tratamento, foi possivel
obter uma classe | molar e canina, arcadas com bom contorno, e sobremordida
horizontal aceitavel. Periodontalmente foi possivel observar resposta positiva,
comparando a sondagem inincial e apos tratamento. Além disso, por meio da
observacdo das radiografias periapicais antes e apdés o tratamento, notou-se o
remodelamento positivo das cristas 6ssea, especialmente com 0s dentes superiores,
aspecto clinico saudavel e ganho estético importante.

Geralmente o tratamento ortoddntico de pacientes adultos apresenta
varias limitacGes, dentre as mais frequentes ha a perda exagerada do suporte 6sseo
e a dificuldade de se obter uma ancoragem satisfatéria devido as perdas de varios
elementos dentéarios, necessitando de uma abordagem multidisciplinar e adequacgéo
da mecéanica ortodontica quanto a necessidade de cada paciente. Deve-se evitar ao
maximo a inclinacdo dentaria e manter o equilibrio entre reabsorcdo e deposicao.
Isso sO pode ser alcancado se o movimento ocorrer em reabsorcdo 6ssea direta,
sem a criacdo de areas hialinizadas, o que por sua vez, € obtido pela aplicacédo de
forca leve e intermitente. (CALHEIROS et al. 2005).

Quando o movimento ortoddntico se inicia, um sistema de forgas
deve ser planejado para atingir os objetivos propostos. Aumentar ou diminuir 0s
niveis de forca é sempre associado a uma reacdo tecidual. E dificil precisar a
magnitude de forca necesséria para movimentar um dente e determinar quando
essa forca seria considerada "leve" ou "pesada”, especialmente no sentido intrusivo.
Essa andlise depende de varios parametros, como anatomia do dente, area da
superficie radicular, extensao e altura do suporte periodontal. (SAKIMA,2010)

O desenho do aparelho deve estar de acordo com a quantidade de
periodonto de insercdo presente no movimento dentario. Os intervalos de ativacéo
também devem respeitar estes principios, e sao individualizados para cada paciente.
(HALFIN,2002)



Calheiros et al. (2005) relataram uma eficiente relacdo Ortodontia-
Periodontia através de um caso clinico, de um paciente adulto com perda severa de
suporte periodontal, e perdas de varios elementos dentarios. Foi observado que é
possivel obtencdo de movimentacdo ortoddntica favoravel, apos controle da doenca
periodontal, instituicdo de 6tima higiene bucal e uso de forcas leves, obtendo um real
ganho funcional e estético para o paciente. Concluiu-se que é possivel tratar
pacientes com periodonto reduzido de maneira eficiente, através de uma abordagem
multidisciplinar. Observaram ainda que o tratamento ortoddntico em adultos que
apresentam maloclusdo causada ou agravada pela doenca periodontal sé pode ser
indicado nas seguintes condicdes: apos efetivo controle da doenca periodontal;
auséncia de placa bacteriana e de inflamacdo; em presenca de uma quantidade
suficiente de rebordo Osseo alveolar e de nimero de dentes para execucdo da
biomecénica ortoddntica. O tratamento ortoddntico € benéfico ao individuo com
periodonto reduzido, devendo o ortodontista buscar uma melhora estética e
funcional. Tem-se obtido melhores resultados do tratamento ortoddntico utilizando
uma mecanica de forcas leves, com controle das linhas de acdo de forcas. A
manutencdo dos resultados é mais efetiva com a utilizacdo de aparelhos de
contencdo permanentes associados ao controle da boa saude periodontal.

Embora estudos mostrem que a existéncia de um periodonto
reduzido ndo contraindicaria a movimentacdo dentaria, um ganho no nivel de
insercao e no suporte 6sseo ira permitir um controle melhor da condicao inflamatéria
subgengival nos defeitos intradsseos, e dar uma maior flexibilidade no planejamento
ortodéntico. Também, a presenca de novas fibras colagenas supracristais e do
ligamento periodontal obtidas no lado de tensdo permite uma maior transferéncia do
estimulo da forca ortodéntica para o 0sso alveolar. (SILVA E CIRELLI, 2004)

A reorganizacdo das fibras, especialmente as intra-alveolares, é
mais rapida nos pacientes jovens em comparacdo aos adultos. O espaco aberto na
regido apical é reparado, inicialmente, por tecido ostedide ndo calcificado,
imperceptivel na radiografia. Somente apdés quatro a cinco semanas, 0 0SSO
calcificado comeca a ser visivel, radiograficamente, na area apical. (NORMANDO,
2004)

Quando uma forca ortoddntica é aplicada, o movimento dentario
ocorre em direcdo a forga, comprimindo o ligamento periodontal no lado de

compressdo, com subsequente deformacéo e reabsorcdo do osso alveolar. Dessa



maneira, os dentes se movimentam distancias minimas até que encontrem 0 0SS0 e
0 movimento pare. Essa resisténcia do 0sso € eventualmente superada pela
subsequente reabsorcdo do 0sso no lado do ligamento periodontal comprimido. No
lado onde existem forcas induzindo tensdo no ligamento periodontal, uma aposicao
O0ssea concomitante ocorre, até que o ligamento periodontal volte & sua espessura
normal. Dessa maneira, 0 movimento dentario ocorre como resultado direto desse
mecanismo de inducao de forcas e remodelacdo do ligamento periodontal em volta
da raiz do dente. Essa remodelacdo requer a presenca de células capazes de
reabsorver e formar a matriz extracelular do ligamento periodontal e do 0sso
alveolar. (SAKIMA, 2010)

Como desvantagens, recidivas e efeitos colaterais do tratamento
ortodéntico em periodontos comprometidos , foi observado o retorno as posicées
anteriores ao tratamento, a possivel ocorréncia de abscesso periodontal, recessao
gengival e reabsor¢ao radicular, perda do osso alveolar de suporte, mudanca de
posicdo da placa bacteriana de supragengival para subgengival, necrose pulpar,
dificuldade na manutencédo da limpeza da aparelhagem quanto a remocao da placa,
aumento da mobilidade dental durante o tratamento. Para evitar ou minimizar tais
efeitos, é fundamental um diagnostico preciso, um planejamento detalhado e
execucao cuidadosa.(D’ORNELLAS et al., 2003)

1 TIPOS DE MOVIMENTOS
1.1Extrusao

A Odontologia restauradora atual busca cada vez mais preservar 0os
dentes severamente destruidos devolvendo, dentro do possivel, estética e a funcéao.
Para tanto sdo necessarios procedimentos rapidos, funcionais, estéticos,
econdmicos e indolores, para a reabilitacdo ou substituicio desses dentes. O
objetivo principal de restaurar um dente com grande perda de estrutura por caries,
trauma, perfuragcbes ou reabsor¢cbes € buscar uma adequada quantidade de
estrutura dental e proporcionar uma correta posicdo da margem da restauracao,
respeitando o espaco bioldgico , além da proporcao coroa-raiz. Quando existe um
defeito 6sseo, se deve buscar idealmente, elimina-lo através da regeneracdo do
tecido perdido e evitar realizar uma osteotomia, que levaria a perda de estrutura

O0ssea do dente.(MORA et al., 1998)



Quando o dente comprometido apresenta quantidade de estrutura
coroa-raiz e suporte periodontal passiveis de serem restaurados, mas com o espaco
bioldgico invadido, uma opcéo é realizar a extrusdo dentaria ortodonticamente. A
diferenca entre a extrusdo dos outros movimentos ortoddnticos, € a auséncia de
reabsorces 6sseas e radiculares, ja que ndo existe movimento contra 0 0SSO nem
compressdo do ligamento periodontal. Quando se busca a melhora de um defeito
periodontal por meio da erupcao ortoddntica devem ser utilizadas forcas leves, entre
20 e 30 gramas para dentes unirradiculares, sendo necessaria a aplicacdo de mais
forca em dentes multirradiculares e raizes dilaceradas. .(MORA et al., 1998)

Os dentes mais indicados para tracionamento sao incisivos, caninos
e pré-molares. A erupcado forcada de molares pode trazer as furcas para um nivel
proximo da juncdo cemento-esmalte dos dentes adjacentes, com possivel
exposicdo. Além disso, a dificuldade técnica em se conseguir forca para a tracédo
desses dentes que podem possuir raizes divergentes contraindica o tracionamento e
torna o aumento de coroa clinica a técnica de eleicdo para tais elementos. (SILVA E
CIRELLI, 2004)

Silva e Cirelli, (2004) demonstraram a técnica de tracionamento de
movimentacdo rapida , em um dente com periodonto integro, com nivel gengival e
da crista éssea adequados em relacdo aos dentes adjacentes e que necessitava de
expor remanescente radicular acima da crista 6ssea para a preservacao das
distancias biolégicas. Foi utilizado aparelho fixo montado de canino a canino e com o
posicionamento do braquete do dente a ser tracionado (11) com deslocamento de
cerca de 3mm para cervical em relagdo ao dente vizinho (21). O fio utilizado foi o
014” de Nitinol que permite uma grande elasticidade produzindo uma forca leve e
continua , jA que vem pré-contornado, ndo necessitando de dobras. O paciente foi
acompanhado duas vezes por semana para ajuste oclusal, para remocao contato
prematuro na face palatina. O elemento dentario foi tracionado cerca de 3 mm em 15
dias , e aos 50 dias foi realizada a cirurgia para correcao do nivel 6sseo e gengival,
gue tendem a acompanhar o dente . Dez dias apés a cirurgia, a coroa provisoria foi
reembasado, etapa fundamental para a perfeita cicatrizacdo do tecido gengival. O
paciente ficou em contencdo por cerca de quatro meses, usando-se para iSSO O
préprio aparelho fixo. Apds esse periodo constatou-se um desnivel gengival de
cerca de 1 mm a mais no elemento tracionado. Realizou-se entdo outra cirurgia

periodontal para esta correcdo. Apos 60 dias observou-se perfeita cicatrizacao,



sendo possivel a confeccdo das coroas definitivas em cerébmero. Os autores
concluiram com o acompanhamento deste caso que o tracionamento radicular é
uma técnica de facil execucdo que permite a preservacao das distancias bioldgicas e
manutencdo da condicdo estética em dentes anteriores. Porém, o tracionamento
feito muito rapidamente pode levar a necessidade de uma maior correcéo
periodontal pés-tracionamento.

Utilizando caso clinico para demonstracdo da técnica, Souza et
al.,(2001) demonstraram a técnica de tracionamento ortodéntico associado a
fibrotomia. A paciente tratada apresentava unidade 13 com invasdo do espaco
biolégico e harmonia com os dentes vizinhos. O tracionamento foi realizado
utilizando um aparelho removivel, que possuia um gancho incluido na resina,
posicionado lingualmente ao dente 13. Foi confeccionado também um fio guia,
posicionado alguns milimetros distante do gancho cimentado no canal do dente 13 e
fixado no aparelho removivel. A forca de extrusdo foi fornecida por um elastico 1/8
de diametro , ligando o dente ao gancho do aparelho,fornecendo a forca vertical.
Foram realizadas incisdes intrasulculares abrangendo toda circunferéncia do dente
13, seccionando o epitélio juncional e a insercdo conjuntiva supra oOssea.Foi
realizado posteriormente a incisdo, a raspagem de toda superficie radicular acima da
crista 0ssea. Esse procedimento foi realizado semanalmente.Apds 2 meses de
tracionamento, foi obtido 3mm de extrusdo, sendo suficiente para o
reestabelecimento do espaco biolégico. Os autores concluiram através dessa
demonstracao clinica, que a extrusdo ortoddntica associada a fibrotomia gengival é
uma manobra clinica eficiente para o reestabelecimento do espaco bioldgico,
evitando uma posterior fase cirdrgica, pois a margem gengival ndo acompanhou a
extrusdo dentaria, devendo ser utilizada quando a margem gengival do dente a ser
extruido estiver em alinhamento com as margens dos demais dentes. A
desvantagem apontada foi o comprometimento estético durante o
tracionamento,pois ndo foi possivel a instalacdo de um elemento dentario de
estoque, ja que no local do sente estavam os elementos do aparelho que realizaria a
extrusao dentaria com o aparelho movel.

Foi demonstrado através de uma avaliacdo meétrica de movimento
gengival associada com extrusdo ortoddntica dos incisivos, que a gengiva livre e

gengiva inserida foram deslocadas cerca de 80-90% da distancia total extruida,



aumentando a coroa clinica e a largura total de a gengiva. (HOLMERG E
SANDOVAL, 2008)

O tracionamento pode ser feito de forma lenta, nos casos em que se
deseja a formacédo de tecido periodontal de protecdo ou sustentacédo, ou de forma
rapida, quando ndo se deseja que o tecido periodontal acompanhe a extrusdo
dentaria. No caso do tracionamento ser realizado lentamente, geralmente ha
necessidade de complementar o procedimento com uma cirurgia periodontal
posterior, com a finalidade de reposicionar o tecido periodontal que acompanhou a
extrusdo do dente. No tracionamento rapido, quando se deseja evitar a migracdo do
tecido gengival, ocasionalmente, ha necessidade de realizagdo de uma cirurgia
periodontal complementar Nas situacdes clinicas que envolvem comprometimento
dos espacos biolégicos na regido anterior, o tracionamento rapido € indicado, no
intuito de restabelecer as distancias, minorizando as necessidades de intervencdes
cirirgicas. (NORMANDO et al., 2004)

Em defeitos 6sseos isolados de 1 e 2 paredes , quando a quantidade
de estrutura coronal e/ou radicular e seu suporte periodontal permitem seu
tracionamento, a extrusdo ortodontica também pode ser aplicada. A terapia de
extrusdo ortodéntica se baseia nos principios do movimento dental que se aplicam a
todos os tipos de movimento. De acordo com esses conceitos, havera depdsito
6sseo quando existe tensdo sobre esse 0sso. A medida que se extrai o dente, a raiz
se eleva no alvéolo, estirando as fibras gengivais e do ligamento periodontal, que
estimula a aposicao 6ssea no alvéolo. Esse mecanismo compensatorio devolvera ao
ligamento sua dimensao original, mantendo a linha muco gengival estavel. (INGBER,
1974)

1.2Extracédo ortoddntica

Mora et al., (1998), demonstraram através de casos clinicos que é
possivel extrair um dente ortodonticamente a fim de melhorar a altura éssea, evitar o
colapso edéntulo residual e facilitar a restauragdo protética e diminuir o0s
procedimentos cirdrgicos pré-protéticos regenerativos, tais como enxerto 0sseo ou
membranas, 0s quais se apresentam como prognoéstico duvidoso, ja que podem nao
produzir uma altura 6ssea adequada ou comprometem a estética e fungéo.

A extracdo ortoddntica também estd indicada para um dente que

apresenta problemas periodontais severos, periodontite juvenil, para pacientes com



discrasias sanguineas ou submetidos a radioterapia e requerem uma exodontia, por
risco de osteoradionecrose, se for realizada se maneira convencional. Extrair o
dente ortodonticamente € uma alternativa para melhorar a altura 0ssea, evitar o
colapso do rebordo edentulo, facilitar a restauracdo protética e diminuir os
procedimentos cirlrgicos pré-protéticos regenerativos tais como enxerto 6sseo ou
membranas, 0s quais em alguns casos séo escolhas reservadas para areas que nao
tém altura 6ssea adequada ou s&do incompativeis com a restauracado protética pré-
determinada, a estética e a funcdo. Quando a Unica alternativa € a extracao
dentaria, deve-se considerar a possibilidade de fazé-lo ortodonticamente, sempre
quando a estrutura dentaria, a qualidade e quantidade de fibras periodontais
permitam. Desta forma, os procedimentos cir(rgicos periodontais sdo evitados. E
importante o paciente estar bem informado e colaborar, pois durante o tratamento a
estética fica comprometida e a perda lenta do dente pode aumentar a frustracao.
(MORA et al., 1998)

1.3Intrusao

Atualmente, podemos considerar duas abordagens distintas para a
intrusdo de dentes anteriores sem uso de ancoragem intradssea (mini-implantes ou
miniplacas): a Técnica do Arco Segmentado (Burstone) e a Técnica Bioprogressiva
(Rickets). Ambas as técnicas usam arcos de intrusdo com ancoragem nos dentes
posteriores, mas com diferentes formatos, diametros, e pontos de aplicacdo de
forga. Alternativa seriam os arcos de NiTi com curva reversa. (SAKIMA,2010)

Em pacientes com problema periodontal, a perda do osso alveolar
faz com que o centro de resisténcia dos dentes se mova para uma regido mais
apical, e um dos efeitos dessa mudanca € que esses dentes ficam mais propensos a
movimentos de inclinacdo do que movimentos de translacdo. O uso da Técnica do
Arco Segmentado para intrusdo de incisivos comprometidos periodontalmente tem
sido recomendado em detrimento a outras técnicas, por possibilitar medir a
qguantidade de forca liberada em cada sistema e por conseguir liberar forcas leves e
constantes em situagcfes onde o risco de perder o controle da magnitude das forcas
poderia levar facilmente a perda do dente. Portanto, a intrusdo de dentes anteriores

com comprometimento periodontal pode ser recomendada apenas se as forgas



intrusivas puderem ser medidas. Os niveis de for¢a para cada dente a ser intruido
nao deve ultrapassar 15g. (SAKIMA,2010)

Sakima, (2010), demonstrou através de casos clinicos que é
possivel realizar a intrusdo de dentes anteriores superiores sem maiores danos ao
periodonto. Vale ressaltar que a mecénica utilizada foi capaz de liberar sistemas de
forcas previsiveis e principalmente mensuraveis. A utilizacdo de arcos continuos
nesses casos poderia ser extremamente danosa a esses pacientes, e a piora no
quadro periodontal citada anteriormente seria provavel. Casos como o0s
apresentados aqui tem sido tratados de forma menos conservadora, por meio de
extracdes dentarias e colocagdo de implantes dentarios, ou por meio de extrusdes
dentarias ou manutencdo do dente no sentido vertical juntamente com desgastes
das bordas incisais para correcdo da sobremordida e colocacéo de coroas protéticas
para restabelecer a estética dentaria. Cabe ao ortodontista explicar e oferecer as
varias opgoes de tratamento, possibilitando ao paciente a escolha pela que melhor
se adapte as suas expectativas estéticas e financeiras. Para isso, o ortodontista
deve ser capaz de proporcionar sistemas de forcas que garantam cargas leves e
constantes. Cumpre, ainda, salientar que esse procedimento somente € possivel se
houver a manutencdo do periodonto saudavel. Nesse quesito, o trabalho do
periodontista e a motivacdo do paciente em relacdo a higiene bucal sao
fundamentais para o sucesso do tratamento. (SAKIMA,2010)

O movimento de intrusdo realizado com forcas controladas em
pacientes adultos, que apresentem doenca periodontal e mordida profunda, desde
gue submetidos a tratamento periodontal indicado para o caso. A execucdo dessa
movimentacdo pode ser realizada sem perdas no aparelho de insercdo, ou seja,
formacdo de bolsas periodontais, mas um epitélio juncional longo mais justaposto ,
além da melhora as condi¢des periodontais. (Choze et al., 2002). A forca ideal para
a intrusdo em dentes comprometidos periodontalmente é entre 5 a 10 g/f por
elemento. (CALHEIROS et al. 2005).

Evidencias clinicas e histolégicas indicam a necessidade do uso de
forcas leves e constantes. De acordo com os estudos classico, quando uma forca
ortodontica € aplicada, o movimento dentario ocorre em direcdo a forca,
comprimindo o ligamento periodontal no lado de compressdo, com subsequente
deformagdo e reabsorcdo do osso alveolar. Dessa maneira, 0s dentes se

movimentam distancias minimas até que encontrem 0 0SSO € 0 movimento pare.



Essa resisténcia do 0osso é eventualmente superada pela subsequente reabsorcao
do osso no lado do ligamento periodontal comprimido. No lado onde existem forcas
induzindo tensdo no ligamento periodontal, uma aposicdo 0ssea concomitante
ocorre, até que o ligamento periodontal volte a sua espessura normal. Dessa
maneira, 0 movimento dentario ocorre como resultado direto desse mecanismo de
inducdo de forcas e remodelacdo do ligamento periodontal em volta da raiz do
dente. Essa remodelacdo requer a presenca de células capazes de reabsorver e
formar a matriz extracelular do ligamento periodontal e do osso alveolar.
(SAKIMA,2010)
1.4 Movimentacdo em defeitos 6sseos

A utilizacdo de técnicas periodontais regenerativas previamente a
movimentagdo ortodontica pode apresentar, como vantagem, um aumento da
insercdo clinica, com regeneracdo parcial/total dos tecidos periodontais perdidos.
Assim, a RTG e os enxertos 6sseos podem melhorar as condi¢cées periodontais pré-
ortoddnticas para movimentar dentes com defeitos intradsseos, lesdes de furca Gll
ou movimento de corpo de dentes com suporte 6ésseo reduzido, porque promovem
maior estabilidade periodontal, eliminando bolsas e areas inacessiveis a higiene
bucal, e melhoram o nivel ésseo e de inser¢cdo conjuntiva em areas com destruicdo
periodontal extensa. A associacdo de técnicas periodontais regenerativas e
movimentacdo ortodontica tem se mostrado uma forma segura de se solucionar
casos com destruicdo periodontal avancada, proporcionando um melhor prognéstico
a estes elementos dentais. No entanto, faltam pesquisas que possam elucidar
pontos importantes, tanto nos principios biolégicos quanto técnicos destes
procedimentos. Em presenca de doenca periodontal avancada, normalmente esta se
apresenta como limitagdo ao tratamento para colocacgao futura de implantes. Nesses
casos, ha grande destruicdo éssea causada pela doenca, acompanhada também
por perda de insercao gengival, e sua qualidade quase sempre estd comprometida,
trazendo complicacdes, principalmente se o paciente foi submetido a aumento do
remanescente 0sseo atraves de RTG 4 (regeneracao tecidual guiada). (SILVA E
CIRELLI, 2004)



2 DISCUSSAO

Para Calheiros et al., (2005) e Gkantidis et al. (2010), a anamnese e
o exame clinico possibilitam detectar os sinais de alarme para fundamentar o
diagnostico e a elaboracdo da estratégia de tratamento mais adequado para o
paciente, como estado geral de saude, habitos bucais deletérios, relacdo de idade e
sexo, fatores hormonais e processo de envelhecimento, perdas dentarias, nivel
periodontal ou de suporte ésseo e uso de medicamentos continuos ou de drogas e
cigarro, entretanto o tratamento deve ser sempre multidisciplinar, respeitando a
resposta fisioldgica da paciente, com a finalidade oferecer melhor qualidade de vida,
devolvendo principalmente a funcéo

Atualmente observa-se uma grande e crescente procura pelo
tratamento ortodontico por parte dos adultos. Um dos fatores relacionados ao
aumento do numero desses pacientes nos consultorios de ortodontistas consiste no
maior acesso a informacao pela populacdo, o que facilita ao paciente adulto saber
que o tratamento ortoddntico € um recurso acessivel, que pode ser utilizado para
melhorar a aparéncia de seus dentes ou até mesmo sua face.(PIAS E AMBROSIO,
2008; IARED ET AL.,2002). Estes pacientes, algumas vezes, estdo acometidos de
doenca periodontal que apresenta uma série de consequéncias desagradaveis.
Sendo assim, ao optar-se por um tratamento ortoddntico em circunstancia tao
adversa, o cirurgido-dentista deve-se estar ciente de como proceder para 0 sucesso
da terapia ortodontica que h& de ser aplicada. (D’ORNELLAS ET AL., 2003;GRUBB
ET AL., 2008)

A destruicdo do periodonto de sustentacdo causada pelas doencas
periodontais pode ser caracterizada por perdas Osseas horizontais, defeitos
angulares intradsseos, crateras interproximais, les6es de furca e deiscéncias.
Embora o tratamento periodontal convencional, envolvendo raspagem e alisamento
radicular, resulte, com boa previsibilidade, em saude periodontal e estabilizacdo do
nivel de insercéo periodontal, pouco se consegue recuperar dos tecidos periodontais
perdidos (D’ORNELLAS ET AL., 2003;HALFIN, 2002;SILVA E CIRELLI, 2004). As
sequelas causadas pela perda de insercao sao irreversiveis, com formacao de bolsa
periodontal, com perda de insercdo relacionada a migracdo apical do epitélio
juncional. (NORMANDO, 2004)



E postulado que a combinagdo de inflamac&o periodontal por placa
bacteriana, forcas ortodonticas e trauma oclusal, produzem uma destruicdo mais
rapida que aguela desenvolvida apenas em presenca de inflamacdo (HOLMBERG E
SANDOVAL, 2008; D’'ORNELLAS ET AL., 2003; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED
ET AL.,2002)

No entanto, a auséncia de inflamacg&o periodontal e aplicacdo de
forcas fisiologicas nado resultardo em perda de insercdo de tecido conjuntivo,
independente da altura do periodonto remanescente. (HALFIN, 2002; SILVA E
CIRELLI, 2004; HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL.,2005; D’ORNELLAS ET AL., 2003; PIAS E AMBROSIO, 2008;
IARED ET AL.,2002) E possivel deter e controlar a perda de inser¢cdo em um grande
namero de pacientes adultos com enfermidade periodontal avancada, sempre que
exista 0s requisitos precisos para controlar a placa bacteriana. Para que exista tal
controle, é imprescindivel transformar as bolsas ativas em bolsas passivas.
(HALFIN, 2002; HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; D'ORNELLAS ET AL., 2003; CHOZE ET AL., 2002;
PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

A cooperacdo do paciente nos cuidados de higiene é um ponto
critco do tratamento, na busca de minimizar a perda Ossea, durante a
movimentacao dentaria. A falta de controle da placa bacteriana, leva ao fracasso no
tratamento, pois a presenca dos aparelhos ortodénticos aumenta a area de retencéo
de placa, com consequente perda da inser¢cdo nessas zonas. (SILVA E CIRELLI,
2004;HALFIN, 2002; HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; DORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; CHOZE ET
AL., 2002; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

O acompanhamento periodontal durante o tratamento ortoddntico
deve ocorrer a cada trinta, sessenta, noventa ou cento e vinte dias, de acordo com a
higiene bucal do paciente e a quantidade e qualidade do periodonto de insercdo. A
presenca de possiveis agentes patogénicos deve ser considerada como um fator de
risco. (HALFIN, 2002; CAZARES E LOPEZ, 2010; CALHEIROS ET AL., 2005;
D’'ORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; CHOZE ET AL., 2002; PIAS E
AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

A vinculacdo do sucesso do tratamento ortoddntico em dentes com

suporte 6sseo reduzido por sequela da doenca periodontal ao tratamento periodontal



prévio,durante e pods-tratamento é unanimemente aprovada em toda literatura
estudada. Apenas a abordagem (cirdrgico ou ndo cirdrgico) e o intervalo entre o fim
do tratamento periodontal e inicio do tratamento ortodontico fica controverso. Existe
a indicacdo de uma espera de 7 a 10 dias até 4 a 6 meses. O interessante € que
todos os autores obtiveram resultados satisfatorios, independente do tempo
decorrido e abordagem de tratamento (Pias e Ambrosio, 2008). A oclusao traumatica
€ outro quesito que deve ser controlado durante todo o tratamento ortodéntico, para
gue nao estimule a reativacdo da doenca periodontal com a associacdo de mais um
fator predisponente.(IARED ET AL.,2002)

O monitoramento da insercdo Ossea através de radiografias
periapicais o durante o tratamento ortodéntico € vital, pois a aparatologia ortodéntica
pode levar a uma hiperplagia gengival, aumentando a profundidade de bolsas,
dando um falso resultado & sondagem periodontal.(CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; CHOZE ET AL., 2002)

A perda dentaria e a doenca periodontal sdo os fatores mais
relevantes que desencadeiam a migracao patoldgica dos dentes em adultos, com
consequente alteracdo dos tecidos periodontais que os circundam. A migracao
dentaria pode levar a formacdo de diastemas com ou sem protrusdo dentéria,
rotacdo e inclinagdo dos molares com consequente colapso posterior e uma
diminuicdo da dimensao vertical (HALFIN, 2002; HOLMBERG E SANDOVAL, 2008;
CALHEIROS ET AL., 2005; DORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; CHOZE ET
AL., 2002). Esse quadro pode ainda ser agravado por algum tipo de trauma oclusal e
hébitos, como a interposicéo lingual.(CALHEIROS ET AL., 2005; D'ORNELLAS ET
AL., 2003)

Sendo assim, é fundamental uma abordagem multidisciplinar, com
elaboracdo de um plano de tratamento bastante diferenciado, adequando a
mecéanica a necessidade de cada individuo em particular. (CALHEIROS ET AL.,
2005; D'ORNELLAS ET AL., 2003; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

Para Capelozza et al.,, (2001); Ong et al. (1998) e Grubb et al.
(2008), o movimento ortodontico deve ter controle rigoroso de forgcas, uma vez que
com o aumento da idade, ha uma reducéo da atividade celular e os tecidos passam
a ficar ricos em colageno; zonas de hialinizacdo séo facilmente formadas no lado
gue sobre pressdo, a qual reduz e/ou para o movimento do dente. Entretanto a

regeneracado os tecidos periodontais, durante a movimentacdo ortodontica, nao



ocorre quando a inflamacdo esta presente nos tecidos. O movimento dentario
ortodontico adulto pode ser realizado em individuos sadios e com doengas
periodontais, com poucos efeitos nocivos (reabsorcao radicular), desde use forcas
leves, faca controle rigoroso de placa e mantenha higiene bucal durante toda a
terapia ativa. Entretanto o tratamento deve ser o mais rapido possivel, solucionando
0 problema presente e mantendo intactas as regides aonde a estabilidade oclusal e
periodontal foram consolidadas pelo tempo; os objetivos do tratamento devem
eliminar a queixa do paciente e estabelecer a ocluséo fisioldgica em areas nas quais
uma condicdo oclusal patolégica esteja trazendo danos ao periodonto ou aos
dentes; o tratamento deve ser restrito & area do problema; o desgaste € um recurso
eficiente, pois cria a quantidade de espaco necessario para a eliminacdo de
protrusdo e apinhamento, exatamente no local onde estd escasso, reduzindo o
tempo de tratamento e favorecendo o resultado final alcangado, evitando assim
extracdes dentarias desnecessarias.

Segundo a literatura, ha inUmeras vantagens da realizacdo do
tratamento ortodéntico em pacientes com problemas periodontais. Entre elas
destaca-se: o melhor acesso para higienizacdo a reducdo das cargas nao axiais , 0
ganho de insercgéo, a reducdo dos defeitos 0sseos, a restituicdo da ocluséo incisal ,a
melhora da anatomia, o aumento do selamento labial, a melhora no comprimento da
coroa clinica e dos niveis de margem 0ssea, a estimulacdo do processo de
cicatrizacdo 6ssea e periodontal e o uso do movimento ortodéntico como subsidio na
preparacao de futuros sitios para colocacdo de implantes além de melhorias na
estética e do contexto psicolégico do paciente. (D’ORNELLAS ET AL., 2003; CHOZE
ET AL., 2002; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

N&o existem métodos padronizados a seres seguidos no tratamento
de individuos adultos. Os principios biomecanicos usados na Ortodontia devem ser
adaptados a anatomia particular das areas onde o movimento dentario esta sendo
planejado. Dessa forma em alguns casos, mesmo com perdas dentarias
generalizadas, € possivel executar um tratamento ortodéntico adequado, sem o
auxilio de implantes, simplesmente com a aplicagdo de mecanica ortoddntica
diferenciada, superando assim o problema da falta de ancoragem. (CALHEIROS ET
AL., 2005; PIAS E AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002)

As forgas ortodonticas devem ser muito bem controladas e mantidas

dentro de limites biologicos, utilizando forca bastante reduzida, comparando com



aguela aplicada a um elemento com o periodonto de insercdo sem alteracdes
(HALFIN, 2002; HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; D'ORNELLAS ET AL., 2003; SAKIMA,2010; PIAS E
AMBROSIO, 2008; IARED ET AL.,2002). O numero de raizes e a presenca de
dilacera¢gbes sao outros pontos anatdomicos a serem considerados. Para o controle
da forca deve-se observar o desenho do aparelho, o tipo de fio utilizado, a presenca
ou nao de alcas, particularizando cada caso .(HALFIN, 2002)

Durante a avaliacdo da possibilidade de tratamento ortodéntico em
paciente com periodonto reduzido, a idade € um fator a ser considerado, pois
existem certas diferencas fisioldgicas entre os pacientes adolescentes e adultos. O
altimo tem uma diminuicdo da atividade celular e um tecido com maior quantidade
de colageno, que determina que a resposta as forcas ortodénticas muito mais lenta
(HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010). Da mesma forma,
nesses pacientes durante a movimentagdo ortoddntica, as areas de hialinizacdo se
formam mais facilmente do lado da presséo, dificultando o movimento (CAZARES E
LOPEZ, 2010). Além disso, em adultos ao contrario de criancas e adolescentes, o
crescimento e desenvolvimento craniofacial ndo podem ser influenciados pelo
tratamento ortodontico. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; PIAS E AMBROSIO,
2008; IARED ET AL.,2002)

E importante salientar a mudanca do centro de resisténcia em
dentes com o periodonto comprometido. Em dentes com o periodonto saudavel,
localizacdo do centro de resisténcia € de 40% da distancia da crista alveolar ao
apice para unirradiculares e localiza-se na area de furca para molares. Em dentes
com diminuicdo de insercdo, a posicdo do centro de resisténcia, sera influenciado
pelo comprimento da raiz, o nivel de osso marginal, e as caracteristicas do
ligamento periodontal. A perda de osso alveolar resulta na migracdo apical do
centro de resisténcia e qualidade de ancoragem decrescente, tendo como efeito um
movimento dentario mais inclinado (CAZARES E LOPEZ, 2010; D’ORNELLAS ET
AL., 2003; SAKIMA,2010) . Sendo assim, é necessario adaptacdo na magnitude da
forca, imprimindo um sistema de forcas (forca e momento) adequado, visando o tipo
de movimento dentéario desejado.

Apdés a movimentagdo ortoddntica em paciente com o periodonto
comprometido, € importante realizar contencdo. A forma de contengdo dos dentes

apos o tratamento apresenta variagdes, podendo ser temporaria, semi-permanente



ou permanente. A contencdo pode ser feita com um fio espiral, cimentado
individualmente em cada dente, e que pode usar-se tanto na arcada superior como
na inferior. Esse fio é invisivel, ndo traz danos durante a mastigacédo, na fala nem
nos procedimentos de higiene bucal, permitindo o movimento fisiolégico dos dentes
individuais incluidos na férula e recomenda-se 0 uso num tempo consideravel ou
mesmo permanente .(Normando, 2004 ;D’Ornellas et al., 2003)

2.1 TIPOS DE MOVIMENTOS

2.1.1 Extruséo

A extrusao ortoddntica também conhecida como erupc¢ao for¢cada ou
tracionamento vertical, constitui uma alternativa terapéutica aplicavel no tratamento
das invasdes dos espacos bioldgicos em dentes com fraturas transversais abaixo do
nivel &sseo, perfuracbes laterais de raiz, caries subgengivais, reabsorcdes
radiculares cervicais, para reduzir ou eliminar defeitos 6sseos verticais de uma ou
duas paredes, nivelamento das margens gengivais e preparo do local de implantes
que irdo substituir dentes condenados periodontalmente. O tracionamento permite
acesso adequado para tratamento endoddntico e protético, diminuindo a remocéo de
osso dos dentes adjacentes (TEIXEIRA, 2007; D’ORNELLAS ET AL., 2003). ALEM
DISSO , DEVE-SE CONSIDERAR A INDICAQAO PARA AREAS ONDE EXISTE
ENVOLVIMENTO ESTETICO.(NORMANDO, 2004;D’ORNELLAS ET AL., 2003)

A extrusdo € o movimento que apresenta menos risco e é 0 mais
previsivel para solucionar defeitos 6sseos em dentes isolados, causados por doenga
periodontal ou fratura. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; IARED ET AL.,2002)

Alternativamente, quando a margem gengival esta bem posicionada,
a fibrotomia pode ser realizada, associada ao movimento ortoddntico. (Souza et
al.,2001). A periodicidade da fibrotomia ndo tem um consenso entre diversos
autores, sendo preconizada quinzenalmente, antes do inicio do tracionamento ou
apos a finalizacdo do movimento extrusivo. (NORMANDO, 2004)

Quando se busca a melhora de um defeito periodontal isolado por
meio da extrusdo ortoddntica se deve fazer de maneira lenta e com forca leve. Uma
forca adequada seria entre 20 e 30 g/f para dentes unirradiculares, mas é preciso
mais forca para dentes multirradiculares ou com raizes dilaceradas. (MORA et al.,
1998)



Outra vinculagéo a extrusdo séo as técnicas regenerativas RTG ou a
associacdo desta com enxertos 0sseos. Alguns estudos propbem a terapia
ortodontica prévia ao tratamento periodontal regenerativo. Porém, os estudos
clinicos disponiveis na literatura correspondem a apresentacdo e discussdo de
casos isolados. (SILVA E CIRELLI, 2004)

O planejamento de um tracionamento dentario deve considerar
varios aspectos como estética, comprimento radicular remanescente, morfologia
radicular e idade do paciente, para obtencédo de um resultado clinico satisfatorio. A
estética € um fator que deve ser sempre considerado, pois a aprovacéo do resultado
final tanto pelo préprio profissional quanto pelo cliente, esta diretamente vinculada
ao conforto visual gerado pelo tratamento. Na regido anterior onde o procedimento
cirdrgico periodontal ndo resultara em alongamento da coroa, sem qualquer
comprometimento estético, é possivel escolher esse procedimento para recuperar a
invasdo dos espacos biolégicos. Entretanto, quando a estética € um fator
indispensavel, preferencialmente deve-se optar pela extrusdo ortodéntica controlada,
principalmente nos casos em que o paciente apresenta uma linha do contorno labial
alta, mostrando 2 a 3 milimetros de tecido gengival ao sorrir. Nestes casos, qualquer
tipo de restauracdo sera mais evidente, portanto, manter o préprio dente do paciente
sera mais estético do que qualquer outro tipo de procedimento (implante ou
reabilitacéo protética). (NORMANDO, 2004)

O comprimento radicular remanescente também deve ser avaliado ,
para tanto, é preciso saber a quantidade de extrusdo indicada. O comprimento
radicular remanescente deve ser no minimo igual a altura da coroa (relacdo coroa-
raiz 1:1). Caso essa distancia seja menor, serd mais prudente extrair o dente e
reabilitar o paciente através de uma protese ou implante, visto que havera pouca raiz
inserida no 0sso para se obter a estabilidade necesséaria. (NORMANDO, 2004)

A morfologia radicular € outro fator que deve ser considerado
observando as formas externas e internas da raiz. A forma externa ideal da raiz em
um dente a ser extruido deve ser larga e sem conicidade. Uma raiz fina e cbnica
proporcionara uma regiao cervical mais estreita, apds o dente ter sido extruido,
comprometendo o resultado estético final, principalmente no que concerne ao
preenchimento do espaco inter-dental pela papila. Esse espaco, entretanto, pode ser
fechado pelo sobrecontorno da restauracéo ou pelo recontorno da coroa dos dentes

adjacentes, através de desgastes inter-proximais, e aproximacao da raizes para



fechar o espaco .A morfologia radicular interna é também importante, uma vez que,
se o canal radicular for amplo, a distancia entre a superficie externa da raiz e a
parede do canal sera pequena. Para o diagndstico prévio dessa situacao, deve ser
considerada a regra dos tercos, nos quais as paredes radiculares remanescentes
devem apresentar, aproximadamente, a mesma largura do canal radicular, que,
portanto, corresponderd a 1/3 do diametro radicular remanescente. (NORMANDO,
2004)

Além da morfologia radicular interna, a idade podera modificar o
plano de tratamento selecionado para o caso. Se o paciente tiver idade avancada e
os dentes vizinhos forem coroas protéticas, podera, entdo, ser mais prudente
simplificar o tratamento e reabilitar o paciente através de uma prétese fixa. Por outro
lado, se o paciente é jovem e apresenta os dentes vizinhos sem restauracdo, a
extrusao ortodéntica serd um procedimento mais conservador. (NORMANDO, 2004)

A velocidade da extrusdo deve estar relacionada com o tipo de
resultado desejado. O movimento do tecido periodontal de protecdo e sustentacéo
esta diretamente proporcional a velocidade do movimento radicular, que, por sua
vez, permanece diretamente relacionada com a quantidade de movimento e a
intensidade da forca aplicada. Caso o0 objetivo do procedimento ortodontico seja
trazer o periodonto concomitantemente ao movimento dentario, a extrusdo devera
ser realizada de forma lenta, com renovacdes mensais da forca empregada.
Entretanto se o objetivo for a recuperacdo dos espacos biolégicos periodontais
invadidos, o procedimento de escolha deve ser a extrusdo rapida, com o intuito de
evitar o acompanhamento do periodonto durante o movimento ortodontico.
(NORMANDO, 2004)

Para se obter a extrusdo rapida, deve se considerar que a
renovagao da forgca empregada deve ser feita em um intervalo de tempo mais curto.
Alguns autores sugerem que a forga seja renovada semanalmente , outros sugerem
gue a forca necesséria para a extrusao rapida deva ser cerca de duas vezes maior
(50-60g/f) que as forcas aplicadas durante a extrusdo lenta (25-
30g/f).(NORMANDO,2004)

O tracionamento feito muito rapidamente pode levar a necessidade
de uma maior correcdo periodontal pos-tracionamento. (TEIXEIRA, 2007)

Outro aspecto pouco avaliado é a resposta histologica do feixe

vasculonervoso em um dente quando submetido ao tracionamento rapido. Assim



sendo, é de bom senso evitar o tracionamento rapido com forgas pesadas em
dentes vitalizados. Porém, mesmo em dentes n&o vitais, alguns Clinicos preferem
realizar a extrusdo lenta nos casos de invasdo dos espacos bioldgicos. Este
procedimento provocard um acompanhamento do o0sso durante o movimento,
tornando necesséria uma cirurgia de aumento cirdrgico da coroa clinica para
devolver o contorno gengival normal. O procedimento cirtrgico adotado podera ser a
gengivectomia, quando o contorno do osso alveolar do dente tracionado estiver
nivelado com o contorno do osso dos dentes vizinhos, e quando houver um nivel de
gengiva ceratinizada adequado. (NORMANDO,2004)

Para realizar a extrusdo ortodontica com objetivo de recuperar o
espaco bioldgico, pode-se optar por algumas opces de mecanica. A escolha do
método dependerd do nimero de dentes envolvidos, da necessidade ou ndo do
tratamento ortodontico completo e da ancoragem necessaria. (TEIXEIRA, 2007)

A utilizacdo de aparelhagem fixa pode ser através de cantilevers,
elasticos, fio ortodéntico e fios de amarrilho para exercer a forca de tracionamento.
Para a utilizacdo de aparelhos moveis pode-se usar elasticos, cantilevers e
magnetos .(TEIXEIRA, 2007)

Opcionalmente, quando a escolha for um aparelho fixo, a extrusao
pode ser feita através do posicionamento mais cervical do braquete do dente que
devera ser extruido, de acordo com a necessidade de movimentacao. (TEIXEIRA,
2007; MORA ET AL., 1998). Ajustes oclusais devem ser feitos duas vezes por
semana para remover o contato prematuro por palatina. Essa mecénica resultara um
tracionamento rapido, os tecidos gengivais e 6sseos podem acompanhar o dente,
necessitando uma cirurgia periodontal corretiva dos niveis destes tecidos. Nessa
técnica, deve-se utilizar fio de Nitinol 014, que permitirA uma grande elasticidade
produzindo uma forca leve e continua e que ja vem pré-contornado, nao
necessitando de dobras. Apos atingir o movimento desejado, a contencdo deve ser
realizada por cerca de quatro meses, usando-se para isso o0 proprio aparelho fixo.
(TEIXEIRA, 2007)

Outra opcdo na mecanica dos aparelhos fixos € o uso dos fios
retangulares, que reduzirdo os efeitos colaterais nos dentes vizinhos. (NORMANDO,
2004)

Uma alternativa para realizar o0 movimento extrusivo € o aparelho

movel, devido ao seu baixo custo e a facilidade de confeccdo. De forma geral, os



aparelhos moveis utilizam elasticos como dispositivo de geragdo de forca. A
necessidade de colaboracdo do paciente, a maioria dos quais adultos, € o principal
fator de insucesso do tratamento. (NORMANDO, 2004)

Deve-se levar em consideracdo que os aparelhos removiveis
aplicam forgas de inclinacdo ndo controladas sobre os dentes, ndo produzindo
resultados satisfatorios, enquanto os aparelhos fixos podem produzir forcas
multidirecionais para realizar movimentos de torque, intrusdo, extrusdo, rotacao e
movimentos de corpo. (ONG et al., 1998).

E razoavel admitir, portanto, que o aparelho ideal deveria ser de
facil confeccéo e instalagdo, ter um baixo custo, proporcionar um controle facil e
adequado da magnitude e da direcdo da forca com um minimo de efeitos colaterais.
(NORMANDO, 2004)

A literatura também cita o uso do arco vestibular colado. Esse
dispositivo € composto por um arco de metal confeccionado em fio de aco inoxidavel
de 0,7mm de diametro, colado na vestibular dos dentes escolhidos para compor a
ancoragem (apoio). A ancoragem necessaria depende de varios fatores, sendo a
mais importante a quantidade de area da raiz a ser tracionada. Assim, com o intuito
de minimizar os efeitos colaterais, deve-se usar, pelo menos, 4 dentes de

ancoragem, quando se deseja extruir um unico elemento. (Normando, 2004)

2.2.2 Extracdo ortodontica

Sem embargo, quando a situacdo apresenta-se mais severa, nao
existe alternativa que nao seja a extracdo do dente, o que leva a realizacdo de
procedimentos mais complexos para sua substituicdo, ja que o colapso 6sseo que
se forma ap6s uma extracdo convencional é desvantajoso, particularmente em uma
regido anterior devido ao comprometimento estético. (MORA et al., 1998)

Nas situacdes, que o procedimento restaurador selecionado for o
implante, pode-se lancar mao do tracionamento lento do remanescente radicular,
com o intuito de se obter um crescimento 0sseo alveolar e a migracdo do tecido
periodontal concomitante a extruséo, o que resultara em um suporte periodontal
mais adequado para o implante. (NORMANDO, 2004)

A extracdo ortodontica para os dentes que possuem um prognostico

ruim € realizada por seis semanas e estabilizada por outras seis para permitir a



reorganizagdo do tecido mole e remodelagéo 0ssea e evitar recidiva. Posteriormente
realiza-se a extracdo de forma convencional e procede-se com o implante apos 4
semanas (Mora et al., 1998). Através da utilizacdo desta técnica, o periodo entre o
inicio do tratamento e o seu término ndo deve ultrapassar 120 dias, com uma média
de 90 dias até a colocacdo dos elementos dentarios protéticos para a reabilitacdo da
paciente. (MOREIRA et al., 2002)

2.2.3 Intrusao

Fica evidente o consenso entre os autores estudados, que €
possivel realizar movimento de intrusdo em dentes com sequela periodontal,
resultando no restabelecimento das demandas funcionais, favorecimento na estética
do paciente e na formacédo de um novo tecido de suporte e ganho de suporte clinico.

Contudo, a conclusdo sobre o tipo de tecido formado, se um novo
tecido periodontal ou um epitélio juncional longo , fica inconclusiva, exigindo mais
estudos que complementem essa questao.

Um aspecto importante que deve se abordado quando se discute a
intrusdo é sobre o possivel aparecimento de reabsorcdo apical como sequela da
aplicacdo de forcas intrusivas para pacientes com suporte periodontal diminuido.
Alguns autores encontraram evidéncias que sugerem gue a intrusdo € um tipo de
movimento que oferece tal risco ,pois a forca aplicada € concentrada no vértice da
raiz do dente, local que acontece a reabsor¢cdo. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008;
CHOZE ET AL., 2002; PIAS E AMBROSIO, 2008)

Para o movimento ortodéntico de intrusdo em dentes cuja insercao
foi reduzida pela acdo progressiva da doenca periodontal, é imprescindivel a
manutencdo da saude dos tecidos através do controle da higiene, auséncia de
inflamacé&o e/ou infeccdo. Em pacientes com controle inadequado de higiene, o
movimento intrusivo pode mover a placa a partir de uma posicao supragengival para
a posicdo subgengival, determinando destruicdo periodontal caracterizada por
defeitos angulares.(HOLMBERG E SANDOVAL, 2008; CAZARES E LOPEZ, 2010;
CALHEIROS ET AL., 2005; SAKIMA,2010; CHOZE ET AL., 2002; PIAS E
AMBROSIO, 2008)

A intrusdo, a retracdo e o nivelamento e alinhamento dos incisivos

tem um efeito benéfico nos niveis 6sseos e na melhora da condigdo periodontal. O



movimento dentério contra os defeitos 6sseos na presenca de infiltrado inflamatério
pode aumentar o indice da perda de inser¢cdo. Em contrapartida, varios estudos
relatam que, com a saude periodontal controlada (sitios inativos), auséncia de
sangramento a sondagem e inflamacéo gengival controlada através de supervisao
de higiene bucal, raspagem e alisamento radicular periodicos, o tratamento
ortodéntico (usando forgas biolégicas e bem controladas) para intrusdo de incisivos
pode conseguir certo ganho de insercdo e melhora na recessao gengival
(SAKIMA,2010; PIAS E AMBROSIO, 2008). Além desses possiveis ganhos, a
intrusdo é viavel e eficaz para reconstruir o tecido interdental, com melhora estética
e nivel papilar (PIAS E AMBROSIO, 2008). Quando indicado, o movimento de
intrusdo combinado com a retrusdo, pode aperfeicoar a reducdo do triangulo
interdental negro. (CHOZE ET AL., 2002)

A progressdo da doenca periodontal e a consequente perda 6ssea,
leva migragdo apical do centro de resisténcia do dente. Esta alteragdo gera uma
resposta diferenciada as forcas que atuam na coroa, repercutindo em maior
deslocamento e maior inclinacdo dentaria. Como resposta a migracao, geralmente
observa-se extrusdo e vestibularizacdo dentaria, resultando em aumento da coroa
clinica, recesséo gengival, problemas funcionais e estética comprometida. Os dentes
anteriores sdo mais suscetiveis a extrusées por ndo estarem protegidos pelas forcas
oclusais e por ndo terem contatos anteroposteriores inibindo a migracdo dentaria.
Além disso, as forcas mastigatérias apresentam vetores atuando no sentido anterior
e lateral, e nessa area existe pouca resisténcia a esses vetores, particularmente nos
casos onde o overjet € maior.(SAKIMA,2010)

Como no movimento de extrusdo, na intrusdo dentaria a gengiva
livre e inserida acompanham o movimento do dente, permitindo o alinhamento
gengival de pecas protéticas. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008)

O planejamento do sistema de forgas deve visar 0s objetivos
propostos. A graduacdo dos niveis de forca deve estar relacionada com a reacao
nos tecidos. A intensidade da forga, principalmente no movimento intrusivo, deve
considerar fatores como anatomia do dente, area da superficie radicular, extenséo e
altura do suporte periodontal. Forcas pesadas e intermitentes comprimem
excessivamente o ligamento periodontal, causando salinizagdo nas éareas de

compressdo. Essa magnitude de forgca diminui a movimentagédo dentaria e aumenta



o0 risco de perda de suporte 6sseo. Em periodontos comprometidos, o excesso de
forca envolve um risco muito maior de perda éssea. (SAKIMA,2010)

A intrusdo de dentes anteriores pode ser realizadas sem ancoragem
intradssea (mini-implantes ou miniplacas) utilizando a Técnica do Arco Segmentado
(Burstone) ou a Técnica Bioprogressiva (Rickets). As duas técnica utilizam arcos
com ancoragem nos dentes posteriores, mas com diferentes formatos, didmetros, e
pontos de aplicacdo de forca. Outra opcéo para a intrusdo sdo os arcos de curva
reversa de NiTi. (SAKIMA,2010; PIAS E AMBROSIO, 2008)

Através da intrusdo de incisivos, por meio da Técnica do Arco
Segmentado € possivel conseguir cerca de 1,5mm de intrusdo na arcada superior e
1,9mm na arcada inferior em pacientes sem crescimento. Em pacientes com
problema periodontal, a perda do osso alveolar faz com que o centro de resisténcia
dos dentes se mova para uma regido mais apical, e um dos efeitos dessa mudanca
€ que esses dentes ficam mais propensos a movimentos de inclinagdo do que
movimentos de translacdo. O uso da Técnica do Arco Segmentado para intrusao de
incisivos comprometidos periodontalmente tem sido recomendado em detrimento a
outras técnicas, por possibilitar medir a quantidade de forca liberada em cada
sistema e por conseguir liberar forgas leves e constantes em situagdes onde 0 risco
de perder o controle da magnitude das forcas poderia levar facil mente a perda do
dente. A utilizacdo de arcos continuos nesses casos poderia ser extremamente
danosa a esses pacientes, com a provavel piora no quadro periodontal . Portanto, a
intrusdo de dentes anteriores com comprometimento periodontal pode ser
recomendada apenas se as forcas intrusivas puderem ser medidas. (SAKIMA,2010;
PIAS E AMBROSIO, 2008)

No movimento de intrusdo em adultos com perda de insercao, a
indicacao é o uso de forcas leves (entre cinco e 15 g/f por dente) e continuas, para
evitar sobrecarga no periodonto. Esse controle da intensidade da forca é
imprescindivel, uma vez que para se obter um determinado tipo de movimento
dentario sem que haja perda de osso marginal adicional, deve-se evitar ao maximo a
inclinacdo dentaria e manter o equilibrio entre reabsorcéo e deposi¢cao. Isso so pode
ser alcancado se 0 movimento ocorrer em reabsorcdo 0ssea direta, sem a criacédo
de areas hialinizadas, o que, por sua vez, é obtido pela aplicacdo de forca leve e
intermitente. (CAZARES E LOPEZ, 2010;CALHEIROS ET AL., 2005; D’'ORNELLAS
ET AL., 2003; SAKIMA,2010; CHOZE ET AL., 2002; PIAS E AMBROSIO, 2008)



Existe uma unanimidade na indicacdo de contencdo fixa ap6s o
movimento intrusivo. O tempo de contencdo estd condicionado ao biotipo facial, a
ma oclusao inicial, a quantidade de periodonto de insercdo presente e a quantidade
e o tipo de movimentacdo realizada. Se o periodonto de insercdo estiver muito
reduzido, aconselha-se contegcédo fixa permanente. Existem recomendacbes para
contencdo com fios de aco inoxidavel, splintagem fixa permanente ( splints fixos
Maryland) , splintagem fixa de resina e fio trancado 0,017(twist flex). (PIAS E
AMBROSIO, 2008)

2.2.4 Verticalizagao

Quando a forca é aplicada a coroa do dente, este pode girar em
torno do seu centro de resisténcia gerado grande compressdao ao ligamento
periodontal, a nivel da crista e do apice . Assim, nos movimentos de inclinacdo, as
forcas devem ser muito leves e, o paciente deve controlar eficazmente a placa
microbiana para evitar a formacdo de defeitos ésseos verticais. (HOLMBERG E
SANDOVAL, 2008)

A verticalizacdo de molares pode levar a uma reducdo das bolsas
periodontais, aumento da insercdo periodontal , alteracbes na arquitetura do
periodonto de suporte gengival e reduz o acumulo de placa (Holmberg E
SANDOVAL, 2008; IARED ET AL.,2002). Além desses ganhos, pode ser observada
a correcdo do defeito 6sseo proximal, melhor relacdo dentéria entre coroa e raiz,
eliminacdo de possivel contato prematuro e eliminacdo de um ambiente que
favoreceria a formacgdo da doenca periodontal (IARED et al.,2002). A verticalizac&o
de molares pode ainda ser indicada em casos de interferéncia que afetam a funcéo,
nos problemas de paralelismo ou espaco associado a reabilitacdo protética.
(HOLMBERG E SANDOVAL, 2008)

A verticalizacdo esta contraindicada nos casos de reabsorcdes
radiculares e na presenca de doenca periodontal ativa. (IARED et al.,2002)

Quando um defeito 6sseo na superficie mesial do molar inclinado, é
causado pela periodontite, a verticalizacdo dentaria e inclinacdo para distal |,
aumentara o defeito 6sseo. Durante o tratamento ortodéntico, defeitos de furca
geralmente permanecem 0sS mesmos ou pioraram, especialmente na presenca de

inflamagéo. (Holmberg e Sandoval, 2008)



A verticalizacdo de um molar inclinado € um procedimento simples e
previsivel, sendo importante manter o excelente controle de placa. Pode haver riscos
na verticalizacdo ortodéntica de molares inclinados mesialmente em casos
associados a lesdes periodontal ou de furca. Durante o tratamento ortoddntico é

importante investir atencéo especial a distribuicdo de forcas e evitar a extrusao.

2.2.5 Movimentacdo em defeitos 6sseos

O movimento ortoddntico em locais com defeitos infradsseos cria um
risco elevado de destruicdo periodontal, ja que tais defeitos sdo normalmente
associados com os dentes inclinados e / ou extruidos, como resultado de uma
doenca periodontal. E essencial que antes de se iniciar a terapia ortodéntica, o
tratamento periodontal seja realizada para restabelecer e assegurar a saude do
periodonto. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008)

2.2.6 Movimentos em direcéo a cortical 6ssea

A movimentacdo de dentes contra a cortical, pode resultar em
deiscéncias e fenestracbes. E muito importante considerar esse resultado negativo,
em especial em expansfes vestibulares de incisivos inferiores, para mordidas
cruzadas posteriores e expansdes laterais posteriores regides da maxila e em
movimentos palatais e torques associados com retracdo da raiz dos incisivos
superiores em pacientes com overjet grande. (HOLMBERG E SANDOVAL, 2008)

As deiscéncias Osseas podem ocorrer a partir do movimento
descontrolado dos dentes através da placa cortical e pode ser reparado, quando o
dente é retornado ou recidivado, para a posicdo adequada dentro do processo
alveolar, mesmo se isto acontecer varios meses mais tarde.(HOLMBERG E
SANDOVAL, 2008)

2.3 Contencéo

Para realizar a contencao do tratamento, pode-se fazer uso do arco
lingual e vestibular e, de conexdes rigidas (varios dentes conectados criando o

equivalente funcional da ancoragem de um dente multirradicular) numa técnica com



arco segmentado. Pode-se, além de unir muitos dentes de forma rigida e refor¢ada,
associar o uso do arco transpalatino. Uma forma auxiliar de ancoragem é a colagem
“seletiva” ou “passiva” dos dentes de ancoragem, deixando a colagem “artistica”
somente para aqueles dentes que serdo movimentados. Pode-se utilizar associada a
contencdo fixa uma placa de Hawley, Para uma contencdo a curto
prazo,opcionalmente a moldeira de plastico adaptada a vacuo, o splint oclusal ou a
placa wraparound podem ser utilizadas ou splint removivel ao dormir. A colagem de
um dente ao outro, na regido interproximal, com resina composta também se
apresenta como alternativa. De qualquer forma, segundo a literatura, € necessério
que a contencdo seja fixa e por um longo periodo, visando a diminuicdo dos
movimentos secundarios dos dentes e criando condicbes favoraveis para
recuperacgao 0ssea.(D’ORNELLAS et al., 2003)



4 CONCLUSAO

Com base na literatura revisada pode-se concluir que:
1. A determinacéo da viabilidade do tratamento ortodéntico em pacientes adultos
inicia-se por uma avaliacdo do estado geral de saude, situacdo dentéria e
periodontal e presenca de habitos deletérios.
2. O tratamento ortoddntico em pacientes com periodonto reduzido deve ser
realizado apenas quando houver controle efetivo da doenca periodontal.
3. Os procedimentos periodontais e a orientacdo de higiene devem acontecer
previamente, durante e posteriormente a movimentagdo dentaria, conforme a
indicacdo de cada caso.
4. E fundamental realizar acompanhamento radiografico para verificar a
repercussao do movimento dentario no periodonto e apice radicular.
5. Em pacientes com sequela de doenca periodontal as forcas ortodonticas
devem ser compativeis com o nivel de insercdo periodontal remanescente.
6. ApOs uma avaliacdo criteriosa e controle periodontal é possivel realizar
alinhamento e nivelamento em presenca de reducéo do nivel de insercéo, através de
movimentos de extrusdo, intrusdo, verticalizacdo dentéria, beneficiando tanto a
funcdo quanto a estética do paciente.
7. A aparatologia ortodontica deve ser adequada para cada paciente
individualmente, a fim de produzir movimentos controlados e ancoragem estavel.
8. O planejamento deve sempre considerar a mudanga do centro de resisténcia
do dente, em presenca da migracéo apical do 0sso.
9. Apos o tratamento ortoddntico a manutencao dos resultados € mais efetiva,
estabilizando os dentes em sua nova posicao através de aparelhos de contencao.
10. O tratamento em pacientes com lesdes periodontais apresenta limitacbes e

deve ter duracdo mais breve possivel.
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