Pergunte a um Expert

Marcos Janson responde:

Considerando a grande demanda de pacientes adultos em busca de
tratamento ortodéntico nos dias atuais, com fins estéticos ou funcionais,
freqlientemente nos deparamos com situacbes que requerem a inter-
relagdo com outras dreas da Odontologia como, por exemplo, os problemas
periodontais, a presenca de desgastes dentdrios, restauracoes irrequlares
e quséncia de um ou mais dentes. Que, além de dificultarem a visualizagdo
sagital do problema, necessitam de procedimentos adicionais de outras
especialidadesque devem ocorrer previamente, durante ou apds a Ortodontia.
Nestes casos, como ¢é realizada a comunicagdo com os outros profissionais
envolvidos? Qual a conduta ortodéntica no tratamento de pacientes adultos
com envolvimento periodontal? Quais as limitagées e possibilidades de
tratamento? Qual seria a seqiiéncia Idgica no planejamento destes pacientes
e daqueles que necessitarGo de restauragdes protéticas convencionais ou
com implantes?

Rosely Suguino

Devido a amplitude desses questionamentos as respostas serdo descritas em duas eta-
pas, abordando primeiro os problemas periodontais e, posteriormente, a relacdo com
as proteses e implantes.

0 paciente orto-pério: ¢ considerado aquele que apresenta perdas dsseas significan-
tes decorrentes de doenca periodontal.
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A RELA(;AO DO POSICIONAMENTO DENTARIO
COM 0OS PROBLEMAS PERIODONTAIS

Um dos fatores mais importantes para o equilibrio periodon-
tal é a estimulacdo fisiologica recebida pelos tecidos durante a
funcao. Neste contexto, a integridade e continuidade do arco
dentario sdo essenciais. No nivel gengival deve-se ter a altura das
cristas 6sseas equivalentes e auséncia de espacos interproximais,
permitindo a papila ocupar completamente os espagos da embra-
sura, evitando as impaccdes alimentares e, consequentemente,

as chances de desenvolvimento da placa bacteriana. Em rela-
cdo ao periodonto de sustentagdo, quanto a insercao conjuntiva,
o equilibrio oclusal desempenha papel fundamental. E de suma
importancia a transmissdo das forcas no sentido axial dos den-
tes, permitindo maior forca com minimo estresse no ligamento
periodontal. Quando as forgas incidem em planos inclinados, al-
ternativamente em dire¢ées opostas, provocam hipermobilidade
dentaria e espessamento do ligamento periodontal, sendo consi-
derado trauma de oclusdo. O trauma de ocluséo, quando ocorre

FIGURA 1 - A) Trauma oclusal priméario decorrente de mordida cruzada anterior. A prematuridade no incisivo central direito desviou a mandibula para anterior,
causando trauma e mobilidade no central esquerdo. Em associagdo com a placa bacteriana, a chance de ocorrer degeneragdo no periodonto é maior. B) Raio-X

onde se visualiza a perda dssea, principalmente no central esquerdo.

FIGURA 2 - Trauma oclusal secunddrio em paciente com problemas periodontais. A diminui¢do do suporte periodontal tem efeito na resisténcia a carga oclusal
normal. Os dentes passam, entdo, a apresentar mobilidade e podem modificar seu posicionamento no arco, acarretando prematuridades oclusais e gerando um
ciclo vicioso que iré prejudicar ainda mais o periodonto. Esta é uma caracterfstica bastante freqiiente no paciente orto-pério.
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em dentes com o periodonto sadio, ¢ conhecido como trauma
primario (Fig.1), sendo decorrente de posicionamento incorreto
dos dentes, restauracdes irregulares e parafuncdes como aperta-
mento e bruxismo. Quando ocorre em dentes com comprometi-
mento periodontal é denominado trauma secundario (Fig. 2) e é
causado pela reducao da capacidade do periodonto em suportar
as forcas normais de oclusédo’.

0 Trauma de Oclusdo nao causa bolsa periodontal ou gengi-
vite, nem aumenta o fluido gengival'. No entanto, alguns traba-
lhos relacionam um agravamento dos defeitos periodontais em
pacientes ja com periodontite, na presenca de trauma de ocluséo,
com maior retencdo de placa em raizes expostas devido a migra-
cdo gengival®, aumento da populacdo de Campylobacter rectus e
Peptostreptococus micros em relacdo a dentes sem mobilidade®,
colonizacdo bacteriana maior, transformacdo de defeitos hori-
zontais em verticais*® e um efeito potencializador dos metabdli-
tos da placa, aumentando sua difusdo®. Amsterdam’ afirmou que
o0 reparo da insercdo conjuntiva, ou mais explicitamente o que
sobrou dela, € possivel eliminando-se primariamente o trauma
oclusal e suas origens, dando chance para a regeneracao espon-
tanea do ligamento periodontal, apds eliminacao do processo in-
flamatorio. E licito afirmar portanto, que o trauma de oclusdo ¢
um fator agravante dos problemas periodontais e deve entdo ser
eliminado ou evitado. Geiger®, avaliando a correlacio existente
entre as mas oclusdes e a doenca periodontal, em um estudo re-
trospectivo, observou que as mas oclusdes sagitais, Classe |, Il e [l de
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Angle, as mordidas cruzadas, apinhamentos, inclinacées vestibu-
lo-linguais, e overbite nado apresentaram relacdo estatisticamente
significante com a doenca periodontal. Somente o trespasse ho-
rizontal excessivo com mais de 6 mm (Fig. 3), o trauma oclusal e a
inclinacdo mésio-distal incorreta de dentes adjacentes a areas de
perda (Fig. 4) mostraram-se potencialmente prejudiciais ao perio-
donto. No entanto parece haver um consenso® de que nos casos
de overbite excessivo, como na Classe Il divisdo | e divisdo I, ha
maior predisposicao a injurias no tecido gengival por palatino e
vestibular, respectivamente, na regido dos incisivos.

Diante do exposto, percebe-se que, no paciente com proble-
mas periodontais, a eliminag¢do ou diminuicdo dos espacos in-
terproximais, o desenvolvimento de uma oclusdo equilibrada, a
diminuicdo de trespasse horizontal excessivo e a verticalizagcdo
de dentes inclinados beneficiam o periodonto e permitem maior
longevidade da denticdo. Nos casos onde o nivel 6sseo permane-
cer o mesmo, ou seja, com periodonto reduzido, este equilibrio é
estabelecido também por meio da unido dos dentes em conten-
cOes permanentes, que os protegerdo, associadas ao equilibrio
da oclusdo, do trauma oclusal secundario. De acordo com Ga-
zit e Lieberman™, condi¢des oclusais 6timas sédo proporcionadas
quando a superficie oclusal é posicionada sobre o centro da raiz e
a mesa oclusal corresponde de 50 a 60% da superficie vestibulo-
lingual da coroa. Conhecendo-se o que € benéfico para o paciente
que apresenta problemas periodontais, pode-se desta forma pla-
nificar o tratamento ortodéntico visando esses objetivos.

FIGURA 3 - De acordo com Geiger®, o trespasse horizontal maior que 6mm esta correlacionado com a doenca periodontal. As figuras A e B exemplificam esta
situacdo e as radiografias (C, E, D) denotam o grande comprometimento periodontal no arco superior.
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FIGURA 4 - Situagdo bastante comum e que é considerada um agravante de problemas periodontais. A) Segundo e terceiro molares mesializados devido a perda

prematura do primeiro molar. B) A inclinagdo excessiva dificulta o acesso para a higienizagdo e as forgas incidem sobre o dente em plano inclinado, aumentando

com o tempo a inclinagdo indevida.

Rateitschak™ dividiu os casos orto-pério em 3 categorias: 1)
mau posicionamento dentario que sempre esteve presente; 2) mi-
gracdes dentdrias decorrentes de parafuncéo e 3) migracées denta-
rias decorrentes da doenca periodontal degenerativa ou distrofica.
Estabeleceu também que os pacientes com destruicdo 6ssea signifi-
cante, a sequnda e terceira categoria, devem ter sua terapia ortodon-
tica direcionada para a alteracdo ou eliminacdo dos defeitos 6sseos.

De uma forma geral, na auséncia de doenca periodontal ativa e
com boa higiene bucal, o tratamento ortodéntico ndo causa perda
o6ssea ou de insercdo conjuntiva'®. No entanto, com a perspectiva
de se alterar os niveis 6sseos e gengivais positivamente, deve-se ter
conhecimento de como influencia-los. Neste ponto de vista, 0s mo-
vimentos verticais sdo os que apresentam maior influéncia. O dente e
seu periodonto funcionam como uma unidade quando em condicées
de saude'™ s, ou seja, quando se movimenta, desloca consigo 0s seus
tecidos periodontais (osso alveolar e tecidos gengivais). Quando o
dente € extruido, ocorre tensdo nas fibras periodontais da crista e
do alvéolo como um todo e, conseqlientemente, aposicao dssea e
gengival. Desta forma, € possivel alterar positivamente a topografia
0ssea e gengival em locais onde o nivel esta mais baixo, decorrente
de doenca periodontal™'®® (Fig. 5). 0 movimento intrusivo atua de
forma ambivalente, podendo aumentar ou diminuir algum defeito
periodontal prévio. Aplicando raciocinio semelhante ao da extruséo,
ao intruir o dente as fibras inseridas na crista serao tensionadas em
direcdo apical e isto desloca a crista dssea para baixo, alterando ne-
gativamente a topografia dssea que ja se encontrava deficiente, ou
seja, aumentando o defeito' (Fig. 6). Este evento pode ser benéfico
se apds a intrusdo houver intencao de aplicar técnicas regenerativas
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na area afetada, pois esta modalidade de tratamento ¢ beneficiada
quando o defeito se apresenta mais profundo e estreito®?*'. Se antes
de se realizar a intruséo dentaria for realizada cirurgia periodontal
com vigorosa raspagem e alisamento radicular, utilizando-se ou néo
o condicionamento acido no 0sso e nas raizes?, ha possibilidade de
ocorrer novas insercdes periodontais, a medida que uma area ex-
posta do cemento vai entrando em contato com 0 0sso e ha uma
repopulacio da area por células do ligamento periodontal?2¢ (Fig. 7).
Como o paciente com problemas periodontais costuma apresentar
extrusdo de alguns dentes, esta possibilidade deve sempre ser levada
em consideracao.

No sentido horizontal, o principio de unidade ¢ valido da mesma
forma, ou seja, ao se deslocar os dentes com inclinagdo, ou mesmo
em movimentos de corpo para mesial ou distal, o periodonto acom-
panhara os dentes. Esses efeitos sdo verdadeiros quando o nivel
0sseo esta intacto ou mesmo quando ja houve significante perda
ossea, desde que o periodonto esteja saudavel, sem indicios de infla-
macao e a forca aplicada seja de baixa intensidade. Os movimentos
mésio-distais podem alterar os defeitos 6sseos em sua extensao ho-
rizontal, ou seja, a0 movimentar um dente em direcdo a um defeito
vertical, isto ird diminuir seu componente mésio-distal, no entan-
to o fato de encostar o dente em um nivel mais alto do 0sso nao
produzird novas inser¢des conjuntivas, portanto a profundidade do
defeito sera a mesma? (Fig. 8). Se durante a movimentagdo o pro-
cesso inflamatorio estiver presente, o colapso periodontal é bastante
provavel, havendo a possibilidade de maior destruicao 6ssea e perda
de insercdo conjuntiva®. Ciente da fisiologia do periodonto em res-
posta ao movimento ortoddntico, fica evidente que, antes e durante
o tratamento ortoddntico, é condi¢do essencial a eliminacdo e con-
trole do processo inflamatério, realizada pelo periodontista.



PLANO DE TRATAMENTO

Ao se planejar o tratamento ortodéntico do paciente orto-pério
deve ser entendido que, a principio, a doenca periodontal é o pro-
blema primario do paciente, ou seja, o foco do tratamento deve
ser o periodonto. Contabilizados os movimentos que beneficiarao
o periodonto, analisa-se entao se os objetivos convencionais or-
toddnticos poderdo ser estabelecidos na sua totalidade ou se ha
um limite fisiolégico para os mesmos. Desta forma as prioridades
podem ser assim estabelecidas:

1) Correcdo ou diminuicao de defeitos 0sseos;

2) Preparo para regeneracio tecidual guiada;

3) Estabilizacdo dos dentes com suporte reduzido por meio de
uma contencao definitiva;

4) Melhorar o aspecto estético, com efeito na auto-estima do
paciente;

5) Melhorar o posicionamento dentario com objetivo de facilitar
a higienizagao e controle por parte do paciente e periodontista;

6) Estabelecer uma ocluséo equilibrada, com os contatos cuspi-
de-fossa adequados e eliminar interferéncias oclusais;

7) Estabelecer as 6 chaves de oclusdo, quando possivel.

Neste contexto, dependendo da indicacdo e necessidades pre-
sentes, 0s casos orto-pério podem ser classificados de acordo com
0s arcos envolvidos:

® Tratamento ortoddntico parcial: envolve somente um arco ou
segmento do arco. Visa principalmente corrigir um problema loca-
lizado, sem necessidade de grandes modificacdes oclusais (Fig. 9).

Marcos Janson

¢ Tratamento orto-pério corretivo: Embora focado na correcéo
dos problemas periodontais, a oclusdo apresenta-se insatisfatoria e
ha necessidade de modificacdes significantes nos arcos para atin-
gir um equilibrio oclusal (Fig. 10).

® Tratamento ortodontico + reabilitacdo oral: Quando o pa-
ciente apresenta deficiéncia oclusal e auséncia de varios dentes,
um planejamento integral, em conjunto com periodontista, prote-
sista e implantodontista, é necessario (Fig. 11).

LIMITACOES

A maior limitacdo no tratamento dos pacientes com envolvi-
mento periodontal ¢ o periodonto reduzido e a conseqiiéncia que
isto produz nas raizes. Devido a perda dssea, a relacdo coroa-raiz é
alterada e, quanto menor é o nivel dsseo, mais para apical se deslo-
ca o fulcro do movimento?2°. Com esta alteracao, a sobrecarga de
forca na regido apical ocorre com maior intensidade, e as chances
de reabsorc¢do apical sdo maiores®2 Esta informacao deve ser le-
vada em considera¢do junto com a anatomia das raizes e histérico
de trauma®** para o planejamento de movimentos mais extensos,
nos quais o risco de reabsorcdes radiculares ¢ maior.

0O tratamento orto-pério geralmente suscita questionamentos
por parte dos ortodontistas porque gera um conflito de priorida-
des. Na Ortodontia tem-se como objetivo ideal estabelecer uma
oclusdo de acordo com os preceitos das seis chaves de Andrews
em uma face harmoniosa e muitas vezes, para se atingir estes ob-
jetivos, movimentagdes extensas sdo necessarias, podendo incluir o

FIGURA 5 - A extrusdo dentaria tem o potencial de redesenhar a topografia 6ssea, diminuindo ou elimi-
nando defeitos dsseos. A) defeito dsseo na mesial, distal e vestibular; B) corrigido pelo movimento de
extrusdo.

R Clin Ortodon Dental Press, Maringd, v. 4, n. 2 - abr./maio 2005 11



Pergunte a um Expert

FIGURA 6 - A,B) Efeito da intrusdo dentdria no periodonto. Os incisivos superiores apresentavam-se com trauma oclusal secundério e extrusdo do central es-
querdo. C,D) Apds nivelamento e intrusdo, 0 0sso que antes estava nivelado entre os incisivos apresenta agora um pequeno defeito vertical na mesial do central
esquerdo, devido a tensdo das fibras da crista em diregdo apical.

FIGURA 7 - Este caso assemelha-se com o mostrado na figura 6 embora aqui j estivessem presentes os defeitos verticais e a abordagem terapéutica tenha sido diferente.
A paciente, de 17 anos, apresentava A) sinais clinicos e B) perdas 6sseas caracteristicas da periodontite juvenil. Antes de iniciar o tratamento ortodantico, foi realizada ras-
pagem com campo aberto e ataque 4cido no 0sso e nas raizes (procedimento realizado pelo Dr. Euloir Passanezzi). Na mesma sessdo iniciou-se a movimentagdo dentéria.
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FIGURA 8 - A,B) Efeito da movimentagdo ortoddntica em direcdo a lesdo. Na mesial do segundo molar superior evidencia-se defeito dsseo vertical. Ao se movi-
mentar o dente em diregdo mesial, nota-se que o nivel da insergdo permanece o mesmo, havendo modificagdo somente na extensdo horizontal do defeito. Em C,D)
Observa-se 0 aspecto clinico antes e ap6s a movimentagao.
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FIGURA 9 - Tratamento ortodontico parcial: Paciente de 48 anos com queixa de estética deficiente e irritagdo freqiiente da gengiva entre os incisivos centrais infe-
riores. A) Nota-se a perda dssea entre os incisivos e B,C) o diastema que, segundo relato da paciente, estava aumentando gradativamente. A impacgdo alimentar
nesta drea tende a agravar consideravelmente a situagdo periodontal. Embora houvesse outros problemas que poderiam ser corrigidos como auséncias dentérias e
dentes girovertidos, estes ndo estavam diretamente relacionados a queixa principal. Neste caso D) o diastema foi fechado e E) uma conteng&o definitiva (ribbond)
realizada por lingual, pois a pressdo da lingua associada com a perda 6ssea localizada gerava instabilidade no fechamento do espago. F) Resultado final em vista
frontal, com a corregdo do problema estético e G) radiografia final onde podem ser notadas as corticais formadas ao redor dos dentes, sinal de sadde do periodonto.
Com o fechamento do espago eliminou-se a impacgdo alimentar e, devido as boas condigdes de higiene que a paciente apresentava, o progndstico é bastante
favorédvel. Portanto, nestes casos pode-se optar por um tratamento parcial visando um objetivo local especifico.
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FIGURA 10 - A,B,C) Tratamento orto-pério corretivo: Neste caso a paciente, de 32 anos, apresentava méa oclusdo de Classe Il com perdas 6sseas generalizadas.

A queixa principal era de ordem estética, porém a oclusdo apresentava-se deficiente, com sobremordida profunda, prematuridade oclusal e impossibilidade de
contencdo definitiva na regido antero-superior do arco. D) Para correcdo do apinhamento superior e diminuicdo do trespasse horizontal, optou-se pela extracdo de
um dente préximo do problema, e que apresentava o periodonto mais comprometido (incisivo lateral direito), e fechamento do espaco do primeiro molar superior
esquerdo, que estava ausente. E,F,G) A extragdo dos pré-molares foi descartada pelo maior risco de reabsorcdo radicular dos dentes anteriores, decorrente da ne-
cessidade de uma maior movimentagdo ortoddntica. Ao final foi estabelecida uma oclusdo mais equilibrada, com eliminagao da sobremordida, trespasse horizontal
diminuido, contengdes definitivas nos arcos superior e inferior, aspecto gengival saudavel e estética bastante melhorada, embora os objetivos convencionais do
tratamento ortoddntico ndo tenham sido todos atingidos. H,I) Radiografias panoramicas iniciais e finais, onde se observa a estabilidade do nivel 6sseo dos dentes
ap6s a movimentagao ortoddntica.
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FIGURA 11 - Tratamento ortoddntico + reabilitacdo oral: alguns casos podem apresentar uma combinagdo de problemas como estética e oclusdo deficientes,
e perdas 6sseas e dentdrias, tornando o diagndstico e plano de tratamento mais complexo. Nestas situag@es ha necessidade de interagdo com especialistas
de outras areas para organizar de forma cronolégica as etapas do tratamento. A,B,C) Neste exemplo, a paciente de 38 anos apresentava trauma de oclusdo na
regido anterior decorrente da perda de dimensao vertical por auséncia de vdrios dentes posteriores. D,E,F) A Ortodontia consistiu no fechamento dos espagos
e corre¢do dos planos oclusais auxiliado por placa de mordida e implantes 6sseo integrados. G,H,I) Ao final o resultado foi bastante satisfatério, propiciando
estética agradavel e estabilidade oclusal, guia anterior e nos caninos, salde periodontal e permitindo a instalagdo de conteng@es permanentes nos arcos
superior e inferior. As proteses definitivas ainda ndo foram concluidas. J,L,IM,N) Nas radiografias destaca-se o nivel dsseo estdvel nos dentes anteriores
mesmo ap6s movimentagdo intensa, sendo que 5 anos (trés anos de tratamento e 2 anos de controle) separam as duas tomadas radiogréficas (Periodontia e
implantes realizados pelo Dr. Paulo Martins).
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FIGURA 12 — A,B,C) Este paciente adulto, 45 anos,
apresentava uma mé oclusdo de Classe II, divisdo 2, com
perdas 6sseas generalizadas e auséncia dos primeiros
pré-molar e molar inferior direito. O caso demonstra uma
abordagem diferenciada para os casos de extragdes com
perda 6ssea. D,E) Ao se decidir pelas extragdes, foram
escolhidos, pela periodontista, os dentes com pior prog-
néstico periodontal. F,G,H) Extraiu-se o primeiro pré-
molar superior direito e o0 segundo esquerdo. Durante
a mecanica a ancoragem foi liberada para diminuir a
extensdo do movimento de corpo e a necessidade de
torque. 1,J,L) Ao final o tratamento foi terminado em
1/2 Classe I, com os incisivos superiores verticalizados
e diminuigdo dos trespasses vertical e horizontal. M)
Nas radiografias periapicais dos incisivos, &rea de maior
preocupagdo devido a anatomia conica das raizes e a
perda dssea presente, observa-se ao final (N) pequena
reabsorcdo apical e corticais dsseas bem nitidas que
comprovam a eficacia do tratamento.
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uso de elasticos intermaxilares ou extracées em uma ou em ambas
as arcadas.

0 uso de elasticos intermaxilares de Classe Il ou lll, quando ha
perda dssea significante no segmento anterior ou posterior do arco,
promove mais facilmente a extrusdo destes dentes, podendo nao
s6 prejudicar a oclusdo como ter um efeito deletério no aumento
da dimensao vertical*®. Nos casos com extracdes, a movimentacao
€ mais extensa e sdo necessarios movimentos de torque e de corpo.
A analise supra-citada, quanto a quantidade de osso, formato das
raizes e historico de trauma, permite a avaliacdo dos riscos de
se proceder com uma movimentacdo ortodéntica mais extensa.
Um zelo adicional é, em casos de extracdes, optar-se pelo dente
com maior comprometimento periodontal e liberar a ancoragem.
Com isto o custo/beneficio fica mais evidente, pois a quantidade
de movimento dos dentes anteriores torna-se menor € a0 mesmo
tempo diminui-se o trespasse horizontal, correndo-se menos risco
(Fig. 12). Nos casos de elgsticos intermaxilares, deve-se utilizar toda
a extensao posterior dos arcos para diminuir o componente extru-

sivo e acompanhar o paciente em intervalos menores.

F importante frisar que, ao se comprometer com o tratamento
orto-pério, devem ser adotadas, como protocolo para diagndstico,
as radiografias periapicais, na técnica do paralelismo, com cone
longo e tomadas com posicionador® e, no decorrer do tratamento,
radiografar as dreas mais criticas para deteccao precoce de possi-
veis reabsorcdes 6sseas ou radiculares. A radiografia panoramica
nao serve para diagnostico principalmente devido as distor¢des e
sobreposicdes de imagens que ocorrem, dificultando a visualizacéo
de possiveis defeitos 6sseos.

CONSIDERACOES A RESPEITO DO TECIDO GENGIVAL
E O MOVIMENTO ORTODONTICO

Outro tépico relacionado a Periodontia, que ¢ motivo de preo-
cupacéo dos ortodontistas, € o das recessées gengivais, que podem
estar presentes antes do inicio do tratamento ou aparecerem no
decorrer deste. A conduta clinica nas diferentes situacdes serdo
aqui discorridas na forma de perguntas e respostas.

FIGURA 13 — Caracteristica da recessdo gengival em adulto, com auséncia de mucosa ceratinizada e

inflamacdo marginal.

FIGURA 14 - A) A paciente de 12 anos apresentava recessao gengival com auséncia de mucosa ceratinizada e inflamagdo marginal nos incisivos centrais infe-
riores. Foi realizado enxerto gengival livre na rea previamente a movimentagdo e B) apds 60 dias iniciou-se o tratamento ortoddntico. C) Ao final observa-se as
caracteristicas saudaveis do periodonto, com nivel cervical adequado e extensa faixa de gengiva inserida.
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FIGURA 15 - A,B,C) Paciente adulta, de 32 anos, com recessdes generalizadas porém com presenga de uma faixa de gengiva inserida na cervical dos dentes.
D,E,F) Apés extensa movimentagdo, pode-se observar que o nivel gengival permaneceu o mesmo e até apresentou melhora em determinados locais.

-

FIGURA 16 - A) Paciente adulta com apinhamento anterior inferior e auséncia de gengiva ceratinizada na area cervical. Como o alinhamento dos dentes seria
realizado as custas de vestibularizagdo dos incisivos, previamente a Ortodontia foi realizado enxerto de conjuntivo na &rea do incisivo lateral direito até o canino
esquerdo. B) Com uma faixa de gengiva inserida j& bem evidente, iniciou-se o tratamento ortoddntico e ao final C) pode-se notar que o nivel gengival manteve-se

intacto, com aumento da recessdo somente no canino inferior direito, regido ndo coberta pelo enxerto.

A recessdo gengival manifesta-se clinicamente pelo desloca-
mento apical dos tecidos gengivais, levando a exposicao da super-
ficie da raiz, causando estética indesejavel, susceptibilidade a carie
de raiz e hipersensibilidade da dentina (Fig. 13) O mecanismo pelo
qual a recessdo gengival ocorre ndo esta bem elucidado, mas pa-
rece ser de natureza inflamatdria. Os principais fatores etiologicos
sao o acumulo de placa, com resultante inflamagao dos tecidos
periodontais e o trauma mecanico decorrente de técnica de higie-
nizacdo incorreta. Outros fatores de risco sdo as deiscéncias dsseas,
a idade avancada e as insercdes de musculos e freios que invadem
a gengiva marginal e distendem o sulco gengival, favorecendo o

acumulo de placa, aumentando o ritmo de progresséo da reces-
Sé037’38'39.

1) Ao se averiglar clinicamente a presenca de recessdes gengi-
vais, previamente ao tratamento ortodontico, quais condutas tera-
péuticas devem ser tomadas?

Depende. A presenca de uma faixa de gengiva inserida cerati-
nizada na cervical do dente € considerada como requisito basico
para a saude periodontal, por ser mais resistente a proliferacdo da
inflamacéo para as por¢des mais profundas do periodonto do que
as fibras frouxamente organizadas da mucosa alveolar. Como a in-
flamacao é um dos fatores etioldgicos da recessdo e a presenca do
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aparelho favorece a retencdo de placa e aumenta a intensidade e
forca da escovacdo por parte do paciente, pode-se assumir que,
nos casos onde ja existe recessdo e auséncia de gengiva inserida,
ha maior risco de aumenta-la®. Nestas situacdes, um enxerto gen-
gival livre ou de conjuntivo, previamente a Ortodontia resolve o
problema e evita riscos de agravamento durante o tratamento (Fig.
14). Se, no entanto, houver recessdes, mas estas estiverem rela-
cionadas com o mau posicionamento dentario que sera corrigido,
dentes em vestibulo-verséo, por exemplo, ou estiverem margeadas
por gengiva inserida, o risco de aumenta-las ¢ pequeno (Fig. 15).
Inicia-se entdo a Ortodontia e durante as ativagdes compara-se as
areas mais criticas com os modelos de estudo. Se, porventura, for
notado um aumento significativo em algum dente, a movimenta-
cdo € interrompida, faz-se o enxerto e 60 dias apds prossegue-se
com a movimentagao.

2) Se n3o ha presenca de recessdes prévias, ha o risco delas
ocorrerem durante a movimentacdo? Novamente, a presenca ou
ndo de gengiva inserida tem papel relevante. Coatoam, Behrents
e Bissada*' observaram que pacientes que apresentavam um mi-
nimo de gengiva inserida (menos de 2mm) podiam se submeter
ao tratamento ortoddntico sem riscos, no entanto, onde notava-se
Sua auséncia, 28,6% apresentaram recessoes gengivais pos-trata-
mento. A direcdo do movimento também ¢ importante. Quando ha
auséncia de gengiva inserida, mas o movimento ¢ para lingual, o
risco de recessdo € minimo, porém se o movimento for para vesti-
bular, em casos de apinhamento, por exemplo, € recomendavel um
enxerto antes de iniciar a movimentacao (Fig. 16). Algumas vezes
o0 ortodontista pode optar por iniciar o tratamento e, se ocorrer a
recessao ou mesmo o aumento de alguma pré-existente, o trata-
mento é interrompido, realizado o enxerto e depois reiniciada a
Ortodontia. No entanto existem alguns riscos quando se trabalha
desta forma. O primeiro € que, ao aparecer a recessao durante o
tratamento ortododntico, o paciente pode questionar se esta nao foi
causada pelo proprio tratamento, podendo gerar até um conflito
legal. O segundo € que prevenir o aumento de uma recessao € sim-
ples, um enxerto gengival livre ou de conjuntivo resolve o proble-
ma. Ja providenciar a cobertura de uma raiz que teve sua recessao
aumentada € um pouco mais complexo, necessitando as vezes de
dois tempos cirurgicos. Do ponto de vista do autor, € muito mais
conveniente para o profissional e para o paciente evitar danos do
que remedia-los.

Diante do que foi exposto, o protocolo de tratamento do pa-
ciente orto-pério pode ser assim resumido:

1) Como o periodonto so responde favoravelmente quando en-
contra-se saudavel, o primeiro passo no tratamento do paciente
orto-pério ¢ encaminha-lo ao periodontista. A movimentacao so
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deve ser iniciada ap6s a eliminagio da inflamacéo e apds o pacien-
te estar ciente das técnicas de higienizacao. Esta fase pode durar de
3 a9 meses, dependendo da gravidade do problema.

2) Durante o tratamento ¢ realizado controle periddico pelo
periodontista, com intervalos de 3 a 4 meses, para avaliacdo de
areas que, porventura, apresentem inicio de processo inflamatério
e manutenc¢do da saude periodontal.

3) A principio, na fase inicial do tratamento, s6 devem ser
extraidos dentes que apresentem condicées muito graves e que
impossibilitem o controle da inflamagdo. Se um dente tem prog-
nostico de perda devido a quantidade de osso insatisfatoria, mas
a inflamacéo estd sob controle, este pode ser mantido durante os
procedimentos ortoddnticos, pois isto facilita a ancoragem e pro-
porciona maior conforto ao paciente.

4) A terapia ortoddntica deve ser focada na eliminacéo ou re-
ducado dos problemas periodontais e suas conseqléncias. Nesta
fase de planejamento, deve haver uma comunicacdo efetiva com
o periodontista, para se saber como sera conduzido o tratamento
periodontal. Basicamente 3 perguntas devem ser respondidas:

a) Ha intencio de se realizar terapias regenerativas em
areas de defeitos verticais? Se houver, a manutencdo ou aumen-
to desses defeitos com movimentos intrusivos deve ser priorizada,
pois o0 progndstico é favorecido.

b) Em areas onde o movimento extrusivo pode eliminar
defeitos verticais, o paciente esta disposto a realizar coroas pro-
téticas se for necessario? E evidente que a eliminacdo de defeitos
0sseos € benéfica ao paciente, porém existem efeitos colaterais,
pois ao extruir um dente a coroa deve ser gradualmente cortada e
isto implica, as vezes, na necessidade de tratamento endodontico e
protese. Portanto, antes de iniciar, o paciente e os outros profissio-
nais envolvidos devem estar cientes e de acordo quanto a questoes
financeiras.

¢) Sera realizada manutencao periodontal periodica apos
o tratamento? Dependendo da conduta clinica do periodontis-
ta, e também das condicdes financeiras do paciente, muitas vezes
sera mantido o nivel 6sseo presente e controlada a inflamagao com
consultas periodicas pos-tratamento ortoddntico. Nestes casos,
o0 objetivo principal € propiciar um equilibrio da ocluséo e melhorar
o que for possivel do ponto de vista estético e das condicdes de
higiene por parte do paciente. Isto inclui o alinhamento e nivela-
mento dos dentes, diminuicdo dos trespasses horizontal e vertical
e contencdes permanentes nas areas de maior perda 6ssea para
evitar o trauma oclusal secundario.

5) Apos finalizado o tratamento ortoddntico, o paciente deve
estar ciente das suas condicoes periodontais e da necessidade de
dar continuidade as visitas regulares ao periodontista.
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