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FAZZA, T. R. C. Influéncia do tratamento ortoddéntico no ganho da crista 6ssea
e da estética em pacientes com periodonto reduzido. Rio de Janeiro (RJ) 2010.
90 f. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade do Grande Rio “Prof. José de Souza
Herdy”, Faculdade de Odontologia, 2010.

RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do tratamento ortodéntico no
nivel da crista 0ssea e nas papilas interdentais em pacientes com periodonto
reduzido. Foram realizadas as mensura¢cdes de indice de placa e indice gengival,
avaliacdo de presenca ou auséncia de papila interdental, classificacdo da perda de
papila interdental e medicao da distancia da crista 6ssea até o ponto de contato. Os
pacientes responderam a um questionario anamnético sobre historia médica e
odontoldgica pregressa e em todos foi feita documentacéo ortoddntica. Foram feitas
as montagens dos aparelhos fixos Roth slot 0.22” com fio de Ni-Ti 0.12”, 0.14” e
0.16”, utilizando tubos de colagem simples nos molares. A técnica utilizada foi
Straight Wire. Para padronizacdo das radiografias periapicais iniciais e finais foi
utilizado um posicionador, com uma silicona de condensacéo, que foi manipulada de
acordo com as recomendacdes do fabricante, para obtencdo de uma copia fiel de
cada elemento dentério, para que fosse possivel manter a mesma angulacao em
ambas tomadas radiogréficas. Para a obtencdo das medidas Osseas do apice
radicular a crista 0ssea inicial e final, utilizou-se uma régua milimetrada, sobre as
radiografias periapicais. Foram avaliados quanto a crista 6ssea somente os dentes
da bateria labial superior. As medidas mesiais e distais foram obtidas por um Unico
observador devidamente calibrado (Kappa = 0,50). A faixa etaria ficou compreendida
entre 27 e 53 anos (média de 40,27 + 8,15 anos). Ao usar o teste paramétrico de t
de Student para testar a significancia das medidas radiograficas, observou-se que
em apenas quatro pares ndo houve diferenca estatisticamente significante: par "5"
(Rl =11,40 + 3,86 e RF = 12,00 + 3,09, com diferenca de 0,60 e p= 0,081); par “6”
(Rl =12,20 + 3,08 e RF = 12,90 + 2,69, com diferen¢a de 0,70 e p = 0,066); par “9”
(Rl =11,63 = 2,33 e RF = 11,75 + 2,43, com diferenca de 0,13 e p = 0,731) e; par
“10” (Rl = 12,25 + 2,82 e RF = 12,38 + 2,50, com diferenca de 0,13 e p = 0,801).

Foram avaliadas somente as papilas da bateria labial superior e inferior, ressalvados



0S pacientes que néo tiveram a arcada inferior tratada ortodonticamente, devido ao
uso de prétese parcial removivel.Foi possivel verificar pela prova ndo paramétrica de
Wilcoxon que houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,02) apenas no par
“2” (12M-11D), com média e desvio-padrdao de 1,80 + 0,79 (antes) e 2,60 = 0,52
(depois) com uma diferenca de -0,80. Pode-se concluir que o tratamento ortodontico
nos pacientes com periodonto reduzido foi eficaz no nivel da crista 6ssea. No
entanto, em relacdo a classificacdo das papilas, apesar de nédo ter apresentado
grandes alteracOes, foi possivel constatar clinicamente que os pacientes tiveram

beneficio estético frente ao tratamento ortoddntico.

Palavras-chave: Doencas periodontais. Perda éssea alveolar. Ortodontia corretiva



FAZZA, T. R. C. Influence of orthodontic treatment on crestal bone gain and
aesthetics in patients with reduced periodontium. Rio de Janeiro (RJ) 2010. 90 f.
Dissertacao (Mestrado) — Universidade do Grande Rio “Prof. José de Souza Herdy”,
Faculdade de Odontologia, 2010.

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the effect of orthodontic
treatment in the bone crest level and in the interdental papillae in patients with
reduced periodontium. We performed measurements of plaque index and gingival
index, assessment of presence or absence of interdental papilla, classification of
interdental papilla loss and measurement of the distance from crest bone to the point
of contact. The patients answered a questionnaire anamnesis about dental and
medical history and all previous documentation was made orthodontic. Were made
the mounts of apparatus fixed Roth slot 0.22” with wire of Ni-Ti 0.12”, 0.0.14” and
0.16”, using simple collage tubes in molars. The technique used was Straight Wire.
For standardize the initial and final periapical radiographs was used a positioner with
a condensation silicone, which was handled according to the manufacturer's
recommendations, to obtain a true copy of each tooth, so we could maintain the
same angle in both radiographs. To obtain bone measurements of the apex and the
bone crest start and end, we used a ruler, on periapical radiographs. Were evaluated
for bone crest only the teeth of the upper lip of the battery. Mesial and distal
measurements were obtained by a single observer calibrated (Kappa = 0.50). The
age range was between 27 and 53 years (mean 40.27 * 8.15 years). By using the
parametric test Student's t test for the significance of the radiographic
measurements, we found that in only four pairs there was no statistically significant
difference: pair "5" (Rl = 11.40 + 3.86 and RF = 12, 00 £ 3.09, a difference of 0.60
and p = 0.081); pair "6" (Rl = 12.20 £ 3.08 and RF = 12.90 + 2.69, a difference of
0.70 and p = 0.066); pair "9" (Rl = 11.63 + 2.33 and RF = 11.75 + 2.43, a difference
of 0.13 and p = 0.731) and; pair "10" (Rl = 12.25 RF = £ 2.82 and 12.38 + 2.50, a
difference of 0.13 and p = 0.801). We evaluated only the taste of the battery top and
bottom lip, except for those patients who did not have the lower teeth treated

orthodontically, due to the use of removable partial denture. It was verified by non-



parametric Wilcoxon test, which showed a statistically significant (p = 0.02) only in
the pair "2" (12M-11D), with mean and standard deviation of 1.80 £ 0.79 (before) and
2.60 £ 0.52 (after) with a difference of -0.80. It can be concluded that orthodontic
treatment in patients with reduced periodontium was effective at the level of bone
crest. However, regarding the classification of the papillae, although it has not made
major changes, it was concluded that the patients had clinical benefit compared to

the aesthetic orthodontic treatment.

Keywords: Periodontal diseases. Alveolar bone loss. Corrective orthodontics.
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1 INTRODUCAO

As doencas periodontais (DP) sdo um grupo de infeccfes que possuem
como fator etiolégico primario as bactérias presentes na cavidade oral,
especialmente as que colonizam as superficies dos dentes, supra e
subgengivalmente, organizadas num biofilme cuja presenca acomete as estruturas
de protecdo e sustentacdo dos dentes, levando a perda de insercdo, de tecido
0sseo, e eventualmente do elemento dentdrio (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1994).
Muitos avancos tecnologicos nas é&reas da imunologia e biologia molecular,
ocorridos principalmente nas duas Ultimas décadas, facilitaram sobremaneira o
entendimento da etiopatogenia das periodontites, incluindo a microbiota patogénica
relacionada a cada tipo de doenca e o perfil do hospedeiro (MESTNIK, 2009). Esses
conhecimentos tém facilitado o direcionamento de terapias mais especificas para
cada paciente, que sendo fundamentadas nos fatores etiolégicos da infeccao,
podem vir a trazer melhores resultados clinicos e microbiolégicos em longo prazo
(SILVA; TEREZAN, 2007; MESTNIK, 2009).

As DP, no caso das periodontites, podem ser classificadas na sua forma
cronica e na sua forma agressiva (ARMITAGE, 1999). A periodontite cronica (PC),
subdividida em localizada e generalizada, € mais prevalente em adultos. A sua
progressao pode variar de lenta a moderada e € normalmente consistente com a
presenca de fatores locais (biofilme, calculo, iatrogenias). Ja a periodontite agressiva
(PA), também subdividida em localizada e generalizada, apresenta caracteristicas
clinicas e laboratoriais claramente identificaveis, o0 que a torna suficientemente
diferente da periodontite crénica (LANG et al., 1999).

A papila interdental foi descrita, morfologicamente, em 1959 por Cohen,
que definiu como sendo a porgédo gengival que ocupa o espacgo entre dois dentes
adjacentes, com formato piramidal e funcionaria para defletir o residuo alimentar
interproximal. Atualmente, o papel fisiolégico é considerado mais complexo, pois a
papila interdental ndo atua somente como uma barreira biologica para proteger as
estruturas periodontais, mas tem também importante papel para a estética gengival
(ZETU; WANG, 2005), ainda servindo de orientacéo para classificacdo de recessoes

gengivais (MILLER, 1985), e ainda, seu formato e volume s&o considerados de
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grande importancia na previsibilidade de técnicas de recobrimento radicular (AZZI et
al., 2001).

Para se avaliar a perda da papila interdental varios componentes devem
ser avaliados. O componente horizontal que é fornecido pela distancia mesiodistal
entre dentes adjacentes e 0 componente vertical que € dado pela distancia do ponto
de contato dentario até a crista 0ssea. Outros fatores devem ser avaliados, tais
como a angulacdo das raizes, forma da coroa do elemento dentario, volume do
espaco interdental e contorno da juncdo cementoesmalte (JCE) (PINI PRATO et al.,
2004; ZETU; WANG, 2005), bem como a presenca de insergéo de bridas e freios na
regido dos dentes adjacentes e a forma da regiao interproximal (SPEAR, 1999).

Durante muito tempo, o tratamento ortodéntico ficou restrito quase que
exclusivamente a pacientes jovens, sendo o tratamento em adultos incomum e
considerado, por alguns, como inviavel. Entretanto, devido a maior longevidade da
populacdo, melhor condicdo de higiene bucal e crescente apelo estético, tém
aumentado muito o numero de pacientes adultos que procuram por tratamento
ortodéntico (MENEZES et al., 2003).

O maior interesse de individuos adultos pelos beneficios da Ortodontia e
também o fato de que é crescente a busca da populacdo em geral pela preservacao
de sua denticdo natural colaboraram para que a Ortodontia fosse incluida entre as
especialidades indicadas para a reabilitacdo bucal nos casos clinicos de adultos com
periodonto reduzido (IARED et al., 2002).

A terapia ortoddntica, como parte da reabilitacdo periodontal, pode
apresentar varios beneficios, como melhora da aparéncia do individuo; beneficio do
acesso a limpeza dos dentes; restituicdo do equilibrio da oclusdo; melhora do
selamento labial, reduzindo a secura gengival anterior e uma possivel regeneracéo
do aparelho de insercdo perdido por meio da combinacdo de cirurgia periodontal
com intrus&o ortodontica do dente (DUNCAN, 1997).

A movimentacdo dentaria em pacientes adultos com o periodonto
reduzido pode ser viabilizada desde que haja também, o monitoramento de um
periodontista proporcionando condi¢cfes de saude aos tecidos envolvidos com a DP.
A auséncia de inflamacéo gengival € um importante fator que permite a execucao de
movimentagdo dentéaria induzida em regides com periodonto reduzido, e a obtengéo
de resultados positivos ou negativos estd diretamente relacionada ao correto

controle de placa bacteriana. Além disso, os movimentos de intrusdo, extruséo,
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verticalizacdo de molares, alinhamento e nivelamento, entre outros se mostram
possiveis e benéficos para a melhora da arquitetura periodontal em dentes com
periodonto reduzido. O plano de tratamento, bem como o plano de contencdo para
estes pacientes, deve ser individualizado exigindo um trabalho em conjunto com o
protesista e o periodontista (HARFIN, 2002).

O tratamento ortodontico em pacientes adultos que tiveram DP deve ser
realizado por uma equipe de cirurgibes-dentistas utilizando uma abordagem
multidisciplinar para restabelecer a denticdo que pode apresentar-se esteticamente e
funcionalmente comprometida (CARDAROPOLI et al., 2001).

Os movimentos ortodénticos sé deverdo ser realizados através de forcas
leves e controladas e num periodonto livre de inflamacédo e ou infec¢do constituindo
o controle da placa bacteriana, fator primario para prevencao da DP e obtencédo de
sucesso terapéutico (MELSEN; AGERBAEK; MARKENSTAM, 1989).

Os principios biomecanicos da Ortodontia devem ser adaptados a
anatomia particular das areas onde o movimento esta sendo planejado, sendo que
alguns cuidados adicionais devem ser tomados como a execuc¢ao de tratamento que
ndo envolva grandes movimentacfes dentarias, aceitando-se as limitacdes nas
correcBes de algumas mas posicbes dentérias, utilizacdo de forcas intermitentes
dentro de limites biolégicos (MOYERS, 1991).

Portanto, este estudo teve como objetivo avaliar o efeito do tratamento
ortoddntico na alteracéo do nivel da altura da crista 6ssea e nas papilas interdentais

em pacientes com periodonto reduzido.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PATOGENESE DA DOENCA PERIODONTAL

Genco, Cohen e Goldman (1997) afirmaram que o Actinobacillus
actinomycetemcomitans (Aa) foi encontrado na maioria das amostras estudadas
para periodontite pré-pubere. InfecgBes precoces na denticdo priméria com Aa.,
pode ser um fator importante nestas periodontites e se nao tratada pode manifestar
doenca na denticdo permanente. Isto poderia explicar que os primeiros molares e
incisivos sdo os primeiros dentes envolvidos na periodontite juvenil. Os trabalhos
realizados pelos autores revelaram que o Aa. foi o patdgeno encontrado com maior
frequéncia na microflora subgengival dos pacientes com periodontite pré-pubere
(periodontite agressiva), assumindo um papel chave na biologia do mesmo.

De acordo com Fenesy (1998), a DP pode estar relacionada com as
condig¢des sistémicas do individuo, tal como as desordens metabdlicas (ex.: Diabetes
Mellitus), altera¢cdes hormonais, desordens induzidas por drogas, desordens do
sistema imunolégico e desordens hematoldgicas.

No entendimento Beck e Offenbacher (2001), a DP se caracteriza pela
destruicdo progressiva das estruturas de suporte do elemento dentario, incluindo
ligamento periodontal, cemento e osso alveolar. Dentre as patologias humanas, a
DP é a mais comum e, frequentemente, nédo diagnosticada. A progressao da doenca
pode ocorrer de forma assintomatica durante anos e as primeiras manifestacdes
clinicas podem nao ser prontamente percebidas.

Liu et al. (2001) descreveram um grande numero de infiltrado de
neutréfilos na gengiva de pacientes com periodontite agressiva. O nivel de infiltrados
leucocitarios e a destruicdo de tecido conjuntivo na gengiva de pacientes com
periodontite agressiva generalizada néao foi diferente do encontrado em pacientes
com periodontite cronica.

De acordo com Oppermann e Roésing (2001), exames avaliando
guantidade de gengiva inserida, contatos oclusais, mobilidade dental e a simples
quantificacdo da profundidade de sondagem, vém sendo substituidos por critérios de

nivel de insercdo clinica, nivel 6sseo radiografico, presenca de sinais clinicos
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inflamatérios associados a sondagem, determinagcdo de presenca de placa
supragengival e sinais inflamatorios na regido supragengival.

Albandar e Rams (2002) concluiram que a periodontite agressiva é
causada por multiplos fatores, e ha uma significativa predisposicéo genética. Fatores
locais também podem estar associados a etiopatogenia dessas doencas, incluindo
algumas espécies bacterianas, tais como, Aa e P. Gingivalis. Além disso, baixa na
imunidade, higiene oral ruim, fatores de retencéo de placa, e fumo aumentam o risco
da ocorréncia e progressao da doenca.

Cortelli et al. (2002) avaliaram a prevaléncia da DP em uma populacao de
15 a 25 anos, resultando em 5,32% dos pacientes com diagnéstico de periodontite
agressiva e uma correlacéo positiva com o sexo feminino.

Oh, Eber e Wang (2002) sintetizaram que os profissionais da Odontologia
devem estar cientes da prevaléncia, caracteristicas diagnésticas, microbiologia, e
terapéutica de cada uma das patologias periodontais. E sabido que a principal
etiologia da doenca periodontal é a placa bacteriana. No entanto, os pacientes
afetados pela periodontite agressiva frequentemente apresentam funcéo
imunodeficiente, principalmente disfungcdo nos neutrofilos. Portanto, é importante
que no tratamento das DP em individuos jovens, o cirurgido-dentista exclua as
doencas sistémicas que possam afetar os mecanismos de defesa. Além disso,
lesGes comumente encontradas, como gengivoestomatite herpética primaria, herpes
simples recorrente, estomatite aftosa recorrente, candidiases intraorais, queilite
angular, e lingua geogréfica, devem ser prontamente identificadas e tratadas, se
necessario.

Trevilatto et al. (2002) afirmaram que os parametros microbiologicos e
genéticos ndo foram cruciais para se definir a predilecdo da periodontite nas duas
familias de seu estudo. Bacteroides forsythus e Treponema denticola foram os
patégenos mais frequentes em pacientes com periodontite agressiva localizada.

Lee et al. (2003) avaliaram a distribuicdo de patdgenos periodontais em
39 pacientes coreanos com periodontite agressiva e, encontraram que P. intermedia
esta fortemente associada a periodontite agressiva generalizada.

Lindhe, Karring e Lang (2005) descreveram que 0s pré-requisitos para a
iniciagdo e a progressdo da DP obedecem a susceptibilidade sistémica e local do
hospedeiro. O meio local deve conter espécies bacterianas que acentuam a infeccéo

ou gue pelo menos ndo inibem a sua atividade patogénica. Relataram que, na
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denticdo permanente de individuos de 13 a 20 anos, a maioria dos estudos tem
relatado a prevaléncia de periodontite em menos de 1% (usualmente 0,1 a 0,2%).
Estudos longitudinais da progressao da DP em adolescentes indicam que pacientes
de pouca idade com sinais de periodontite destrutiva sdo propensos a uma
deterioragdo posterior. A deterioragdo do estado periodontal envolve tanto um
aumento na extensdo (numero de lesdes dentro da denticdo) como um aumento na
severidade das lesbBes (perda posterior do 0sso alveolar nos sitios inicialmente
doentes).

Segundo Bruschi et al. (2006), a DP é morbidade com alta prevaléncia na
populacdo mundial. E causada pelo acimulo de componentes microbianos do
biofilme dental no interior das areas subgengivais do periodonto, desencadeando
processo inflamatério que afeta as estruturas de suporte dental, resultando em
formacdo de bolsa periodontal e perda dos dentes, se ndo tratada. O tratamento
convencional consiste de raspagem e alisamento radicular, associado ou ndo ao uso
de antimicrobianos de acéo sistémica, o que implica altas doses, porém com eficacia
reduzida, efeitos adversos e dificuldades de ades&o ao tratamento por parte do
paciente. Nas Ultimas décadas, o tratamento tem sido otimizado pelo uso de
sistemas de liberacdo de farmaco intrabolsa periodontal, com a vantagem de liberar
o farmaco no local de acdo, possibilitando prolongar e/ou controlar sua
concentracao.

Para Kokich (2007), a classificacdo resultante das diferentes formas de
periodontite foi simplificada, para descrever trés manifestacdes clinicas gerais da
periodontite: periodontite cronica, periodontite agressiva e periodontite como
manifestacdo de doencas sistémicas. A periodontite agressiva foi previamente
classificada como de inicio precoce, e, portanto, inclui as formas localizadas e

generalizadas da doenca.

2.1 ORTODONTIA X PERIODONTIA

Tendo em vista que as denticdes com periodonto reduzido apresentam
maior tendéncia ao retorno do posicionamento dentario preexistente ao tratamento

corretivo fixo, a contengdo com uma barra de fio multiflamentado colado a superficie
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lingual de um dente de cada segmento pode representar uma forma simples e eficaz
de manter os dentes anteriores alinhados, Artun e Kolbjorn (1988) testaram esta
hipétese em pacientes tratados ortodonticamente com retracao, intrusdo e inclinacéao
de dentes que sofreram migracdo patoldgica. Para isso, foram selecionados 24
pacientes (3 homens e 21 mulheres) tratados ortodonticamente para a correcao de
dentes anteriores que migraram patologicamente, de forma que 23 pacientes
necessitavam de tratamento envolvendo a maxila e somente um paciente com
envolvimento da mandibula, para analisar a perda de suporte 0sseo periodontal.
Antes de iniciar a terapia ortodOntica, 0s pacientes receberam tratamento
periodontal, que incluiu raspagem, alisamento radicular e instrugcdo de higiene oral.
A terapia de aparelho ativo sé foi realizada na presenca de um elevado nivel de
higiene oral e auséncia de inflamacdo periodontal. O objetivo do tratamento
ortodéntico foi unicamente a melhoria dos aspectos estéticos, havendo somente
correcdo da posicdo dos dentes migrados. Para promover a contengdo, um fio
multifilamentado de 0.020” foi ligado a cada dente adjacente realinhado. Os niveis
de osso marginal dos dentes anteriores mandibulares tratados e ndo tratados foram
mensurados em porcentagem de “altura éssea maxima" em radiografias periapicais
obtidas antes e ap6s o tratamento, de forma que a margem 0Ossea foi considerada
como o nivel mais coronal em que 0 espaco periodontal ainda mantinha a sua
largura normal. A reabsorcédo radicular foi avaliada subjetivamente, em uma escala
de 0-3. A média das perdas de osso periodontal dos dentes anteriores, no pré e pos-
tratamento ortodontico de dentes tratados e néo tratados foi de 4,94% e 2,69%,
respectivamente; sendo que a diferenca média da perda 6ssea entre dentes tratados
e ndo tratados foi de 2,24%. Embora tenha sido observada acentuada perda de
suporte 6sseo periodontal em alguns sitios, antes e apos tratamento (com perda
méaxima de 35% em um Unico sitio), a maioria dos sitios mostrou pouca ou henhuma
perda, havendo ganho de suporte 6sseo em poucos sitios.

Boyd et al. (1989) verificaram se pacientes adultos com periodonto
reduzido, mas saudavel, possuem maior risco de destruicdo periodontal ou perda
dentaria durante o tratamento ortodontico fixo quando comparados a pacientes
adolescentes e adultos com tecido periodontal saudavel. Assim, selecionaram
guarenta pacientes que foram divididos em dois grupos, sendo vinte pacientes
adultos e vinte adolescentes, de forma que dez pacientes adultos foram

classificados como portadores de periodontite generalizada por apresentarem
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histéria de tratamento periodontal e pelo menos 12 sitios interproximais a sondagem
com mais de 2 mm de perda de insergéo, em trés quadrantes distintos. O tratamento
ortodéntico dos pacientes adultos foi precedido pelo periodontal que consistiu em
alisamento radicular, instrucbes de remocédo de placa bacteriana e, em alguns
casos, cirurgia de retalho periodontal com contorno 6sseo para o nivel vertical dos
defeitos 0sseos, visando a reducdo da profundidade da bolsa para 4 mm ou menos,
havendo manutencao periodontal no intervalo de trés meses durante o tratamento
ortodéntico. Desses pacientes, seis possuiam um total de 10 dentes restantes antes
tratamento periodontal, severamente comprometidos periodontalmente, com PS > 6
mm e/ou envolvimento de furca, sendo considerados ndo validos como dente de
suporte. Os outros dez pacientes adultos que possuiam tecidos periodontais
normais, ndo apresentaram mais de dois sitios interproximais a sondagem com mais
de 2 mm de perda de insercado. O status da condicdo periodontal foi determinado em
trés momentos: 1) antes da montagem dos aparelhos fixos; 2) com um, trés, seis,
nove, 12 e 18 meses apo6s a montagem dos parelhos e; 3) com um, trés, seis e 12
meses apds a remoc¢ao dos mesmos. Durante o tratamento ortoddntico do grupo de
adolescentes, houve maior inflamagéo periodontal e placa supragengival do que nos
adultos o que nao estatisticamente significativo apos a remocéo dos aparelhos. Com
relagdo a perda de insercdo, ndo houve diferencas significativas entre adolescentes
e adultos com tecidos periodontais normais e os adultos com periodonto reduzido,
porém saudavel. Concluiram que durante o curso do tratamento ortododntico fixo, o
movimento dentario em pacientes com periodonto reduzido, mas saudavel, nao
revelou perda adicional de insercdo significante. A perda de dentes por razdes
periodontais pode ocorrer em pacientes adultos com comprometimento periodontal
severo de dentes com profundidade da bolsa > 6 mm e/ou envolvimento avan¢ado
de furca.

Segundo Harris e Baker (1990), o movimento ortoddntico aumenta o risco
de reabsorcéo radicular apical e perda da crista do osso alveolar em altura. Assim,
desenvolveram um estudo em 59 pacientes (29 adolescentes e 30 adultos) com
meédia de idade de 27,9 + 5.3 anos, pareados por sexo, ma oclusao e tratamento,
atendendo aos seguintes critérios de inclusdo: Classe Il sagital de molar em pelo
menos metade da cuspide com discrepéancia bilateral, Classe | de molar e relagéo de
caninos no final da fase ativa do tratamento, sendo que todos os pacientes eram do

género feminino. Para cada paciente foi determinado, no pré e pods-tratamento, o
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comprimento das raizes de cinco dentes: incisivo central, canino e primeiro molar
(maior raiz distal) superiores e canino e primeiro molar (raiz distal) inferiores, de
forma que as mensuracdes nos incisivos e caninos foram realizadas no cefalograma
lateral, enquanto o comprimento das raizes dos molares foi obtido a partir de
radiografias panoramicas. A altura da crista 6ssea alveolar foi medida em dois sitios:
face vestibular do incisivo central superior e distal do primeiro molar inferior a fim de
obter a distancia da JCE para o ponto mais alto no alvéolo, imediatamente distal ao
dente. Verificaram que as alteragcbes no comprimento das raizes foram as mesmas
em 0s ambos 0s grupos, enquanto a perda de altura da crista 6éssea foi ligeiramente
maior em adultos. As principais diferengas foram encontradas no inicio do
tratamento, em que o0s pacientes adultos possuiam raizes significativamente
menores e maior recessao alveolar do que os pacientes adolescentes. Ressaltaram
que o risco de reabsorcao radicular apical e perda da crista 6ssea alveolar em altura
estdo relacionados ao envolvimento existente no inicio de mecanoterapia, que deve
ser cuidadosamente avaliado.

Segundo Duncan (1997), as opc¢lOes de tratamento alternativo para
pacientes que apresentam comprometimento periodontal podem incluir a reabilitagao
oclusal, esplintagem, ou extragdo com reposicdo protética. Entretanto, se o
profissional objetiva preservar a denticdo natural, restaurar a estética e a fungéo,
bem como prevenir mais destruicdo periodontal, ndo apenas nos sitios afetados,
mas também nos dentes adjacentes, o tratamento de escolha é a terapia ortodéntica
menor. Relatou ainda, que os casos simples devem ser tratados usando aparelhos
moéveis e forcas leves e intermitentes, havendo encaminhamento para um
ortodontista de casos complexos com desarmonia do esqueleto.

Conforme elucidado por Mathews e Kokich (1997), antes do tratamento
ortodontico, os pacientes adultos podem apresentar DP de suave a moderada e com
isso, um risco ao desenvolvimento de novas destruicbes periodontais durante o
tratamento. Na presenca de problemas periodontais, o encaminhamento a um
periodontista se faz necessario a fim de obter um diagnéstico detalhado, de forma
que a terapia pré-ortodontica € direcionada aos fatores etiologicos, incluindo placas,
calculo subgengival e trauma oclusal. Portanto, cabe ao periodontista determinar se
0 paciente esta suficientemente estavel em nivel de periodonto para prosseguir com

tratamento ortodontico.
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O estudo desenvolvido por Nelson e Artun (1997) foi baseado na analise
de 500 prontudrios e na avaliacdo de radiografias periapicais padronizadas de
dentes anteriores superiores e cefalogramas realizados antes (T1) e depois (T2) do
tratamento ortodontico para avaliar a prevaléncia e severidade da perda 6ssea da
crista alveolar durante a terapia com aparelhos ativos em pacientes adultos, bem
como identificar os fatores de risco para a perda 6ssea. A amostra consistiu de 343
pacientes, na faixa etaria compreendida entre 20 e 70,1 anos, tratados com quatro
praticas ortodonticas. A perda Ossea alveolar foi calculada subtraindo-se da
distancia da JCE a distancia da crista alveolar (CA) em cada superficie dentaria
interproximal, da mesial do canino superior & mesial dos outros. O nivel da crista
Ossea alveolar em cada superficie dentaria interproximal de mesial do canino
superior a mesial do canino contralateral foi mensurado por meio da avaliacdo da
radiografia periapical, havendo, anteriormente, a comparacdo dos pares de
radiografias em T1 e T2 de cada paciente, de forma que as mudancas no nivel
o0sseo foram calculadas subtraindo a distancia JCE-AC em T1, para a distancia
correspondente em T2. A salde gengival foi avaliada subjetivamente em T2,
verificando se a gengiva se apresentava firme e pontilhada, comprometida (se os
sinais de inflamacdo estavam limitados as papilas interproximais), ou pobre (na
presenca de inflamacédo bruta aparente), com reavaliacdo ap0s sete dias. Contudo,
28 pacientes foram excluidos do estudo devido a impossibilidade de mensuracéo da
superficie interproximal. Os resultados apontaram que as médias das amostras da
perda 6ssea de todos os dentes anteriores e da superficie com a perda éssea mais
severa por paciente foram 0,54 mm e 1,82 mm, respectivamente. Apenas 2,5% dos
pacientes tiveram uma média de perda éssea = 2 mm, ao passo que 36% dos
pacientes tiveram uma ou mais superficies com perda éssea de = 2 mm. As analises
lineares multiplas de regressao revelaram uma relacdo positiva entre a idade e a
perda 6ssea e uma relacdo negativa entre o nivel 6sseo inicial e a subsequente
perda 6ssea. Nao houve associacdo entre a perda 6ssea e duracao do tratamento, a
aparéncia gengival pés-tratamento, a quantidade de movimento dentario horizontal
ou vertical, ou o tratamento com osteotomia maxilar. Concluiram que os adultos
podem ter um risco aumentado de destruicdo marginal periodontal durante o
tratamento ortoddntico, sendo que este risco parece aumentar com a idade. A perda

de insercdo anterior ndo é um fator de risco, de forma que a duracdo do tratamento,
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o tipo e a quantidade de movimento dentario podem ser de menor relevancia para a
perda de insergao.

Johal e Lee (1998) relataram que, ao planejar o tratamento ortodontico,
torna-se necessario avaliar o tipo e a sequéncia dos movimentos dentarios
necessarios para atingir os objetivos gerais, ndo devendo ser subestimado o uso de
um aparelho removivel no inicio do tratamento ou como auxiliar ao aparelho fixo.
Desta forma, descreveram um meétodo simples, porém eficaz para promover o
alinhamento de dentes maxilares em denticdes comprometidas periodontalmente.
Foram reportados dois casos clinicos de pacientes portadoras de periodontite
cronica, com alguns sinais de comprometimento periodontal na vestibular dos dentes
anteriores superiores. As mesmas foram submetidas ao tratamento periodontal
baseado na realizacdo de raspagens supragengivais e controle de placa, de forma
que apos seis meses, a terapia ortoddntica foi iniciada na auséncia de inflamacéo
ativa dos tecidos periodontais. Ressaltaram que a combinagdo dos aparelhos
removiveis com o aparelho ortodéntico fixo em pacientes com denticdes
comprometidas periodontalmente permite controle cuidadoso das forcas tanto em
magnitude quanto em direcdo, além de complexidade minima, facilitando a higiene
bucal ideal.

De acordo com Ong, Wang e Smith (1998) é obrigatério o estreito
acompanhamento da condicdo periodontal marginal durante a fase ativa do
tratamento ortodéntico de pacientes adultos com suporte periodontal reduzido,
devendo ser instituido um adequado tratamento periodontal de suporte, com
instrugdo de higiene oral regular e manutencdo periodontal. Assim, o0 movimento
ortoddntico em pacientes adultos pode ser realizado em individuos sadios e com DP
com poucos efeitos prejudiciais, desde que haja auséncia de inflamacé&o periodontal
e aplicacdo de forcas fisiolégicas.

Rabie, Deng e Jin (1998) descreveram o planejamento do tratamento de
pacientes adultos com periodontite localizada severa acompanhada de perda
marginal, espagcamento e extrusdo dos incisivos, baseado em uma abordagem
interdisciplinar, que combinou tratamento periodontal, intrusdo ortodontica e
tratamento protético. Assim, reportaram o caso clinico de um paciente de 36 anos
com queixa de migragao e espacgo envolvendo os incisivos superiores, de forma que
o exame clinico revelou incompeténcia labial, ma oclusdo de Classe Il, overjet

acentuado (9 mm), e overbite de 4 mm, bem como PS com variacdo de 4 a 9 mm,
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enquanto o exame radiogréfico assinalou a presenca de perda éssea horizontal
generalizada em ambas as arcadas. A terapia teve inicio com o tratamento
periodontal baseado em instru¢des de higiene oral, dimensionamento e alisamento
radicular em sitios com bolsa profunda, havendo manutencdo da condicéo
periodontal durante e ap0s o tratamento ortodontico que foi caracterizado por
intrusado e retroinclinagéo dos incisivos superiores, intrusao dos incisivos inferiores e
contencdo fixa. Os resultados do tratamento evidenciaram que nenhuma PS foi
superior a 3 mm, havendo diminuicdo do comprimento da coroa, auséncia de
recessdo e adequada distribuicdo de forgcas oclusais. A avaliacdo radiogréfica pés-
tratamento revelou remodelacdo 6ssea positiva ao redor da crista alveolar.

Segundo Johal e Mark (1999), a Ortodontia pode ter um papel importante
na reabilitacdo de pacientes que sofrem dos efeitos da DP avancada. A DP entre
adultos é uma condi¢cdo comum, sendo que 10% da populacdo sédo susceptiveis a
manifestagcbes mais severas da doenca, de forma que as manifestacbes de
moderadas a avancadas podem promover sequelas significativas. No momento da
elaboracdo do plano de tratamento ortodéntico para uma ma oclusao particular é
necessario avaliar o tipo e a sequéncia dos movimentos dentarios necessarios para
alcancas o0s objetivos, podendo ser consideradas duas opcdes: o0 tratamento
ortoddntico adjunto, caracterizado pelo movimento dentario baseado na melhoria de
um aspecto particular da oclusdo para facilitar outros procedimentos dentarios
visando controlar a doenca e restaurar a funcéo, ou o tratamento ortodéntico amplo,
que € baseado na ampla correcdo da ma oclusdo. Assim, se 0 paciente possui
indicios de susceptibilidade a manifestacbes periodontais mais profundas, havera
maior necessidade de atencdo em termos de avaliacdo periodontal, tratamento e
manutenc¢do, caso a ortodontia for considerada, sendo obtido um melhor resultado
mediante o tratamento ortodéntico adjunto. Enfatizaram, também, que antes do
tratamento ortodéntico ser iniciado é fundamental que lesdes cariosas e DP tenham
sido estabilizadas a fim de evitar a exacerbacdo das doencas e problemas mais
severos. Os pacientes que ndo responderem de forma satisfatéria ao tratamento
inicial, apresentando sinais e sintomas como desconforto, profundidade persistente
ou bolsas profundas, sangramento (ou pus) persistente na sondagem, além de
recessao exagerada, mobilidade dentaria e perda do dente, ndo serdo candidatos
adequados a cuidados ortodénticos. O tratamento ortoddntico deve ser precedido

pela realizacdo de radiografias, uma vez que a comparagédo dos niveis 0sseos com
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aqueles vistos em radiografias prévias ira auxiliar a indicar a taxa de progressao da
DP. Ressaltaram ainda, que a mecanoterapia ortodontica em pacientes
periodontalmente comprometidos deve ser modificada para levar em consideracao
fatores como necessidade de facilitar a higiene oral, consideracdes biomecanicas,
falta de crescimento e ancoragem.

Segundo Melsen (2000), a exposi¢ao radicular pode ser o resultado de
desordem periodontal, e também de extrusdo que ocorre, geralmente, nos dentes
anteriores mediante uma doenca periodontal severa. Assim, diante da manutencao
da saude do periodonto e auséncia de bolsa patologica, os dentes podem ser
levados para sua posicao original por meio da intrusdo destes no 0sso, 0 que
acarretard melhora no nivel ésseo relativo. Ressaltou, ainda, que os beneficios do
tratamento ortoddntico estdo relacionados ndo somente a saude periodontal, mas
também a aplicacdo de forcas leves (de 10-15 g por raiz), o mais préximo possivel
do longo eixo de cada dente.

Re et al. (2000) realizaram o tratamento periodontal cirdrgico em 267
pacientes afetados por DP severa e o tratamento ndo cirlrgico em 128 pacientes
com instrumentos manuais ou ultrassom. Além da DP, os pacientes apresentavam
migracdo patolégica de dentes anteriores, dos quais 204 casos se encontravam na
maxila, 15 casos na mandibula e 47 casos em ambas as arcadas. O tratamento
ortodéntico teve duracdo de trés a 18 meses, com controle dos pacientes a cada
duas semanas. A comparacao entre os valores no pré e pos- tratamento e entre 0s
valores de pré-tratamento e de follow-up revelaram uma diminuicdo na PS e
sangramento a sondagem (SS) com significancia estatistica. A estabilidade em
longo prazo dos dois valores de avaliacdo clinica sugeriu que a nova arquitetura
periodontal posterior ao realinhamento dos dentes auxilia o0s pacientes na
manutencdo da saude bucal em casa. Os resultados evidenciaram que o tratamento
ortodéntico ndo é mais uma contraindicacdo em pacientes adultos com perda 6ssea
marginal importante decorrente de DP, de forma que a terapéutica clinica em adultos
com DP severa ja esta sendo realizada com o trabalho interdisciplinar entre o
ortodontista e o periodontista a fim de melhorar as possibilidades de salvar e
restaurar uma denticdo deteriorada.

Cardaropoli et al. (2001) avaliaram a eficacia de um protocolo clinico cujo
tratamento combinou a Ortodontia e a Periodontia para intruir dentes extruidos

patologicamente com defeitos infradsseos resultantes de DP. Foram tratados dez
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pacientes (8 mulheres e 2 homens, com idade compreendida entre 33 e 53 anos)
afetados por DP severa. Nas radiografias intraorais de cada incisivo foram
realizadas cinco medidas: distancia do apice da raiz ao nivel 6sseo marginal
(ARNOA), dimensdo radioldgica de lesdo oOssea (DRLO) correspondendo a
superficie delimitada entre a base da lesdo dssea, extensdo mais coronal da crista
0ssea interproximal e sua projecao na raiz e largura radicular (RL) do apice até a
JCE. A terapia periodontal foi realizada em todos os pacientes consistindo em uma
cirurgia de limpeza com retalhos para eliminar residuos profundos e tecidos de
granulacdo, de forma que os aparelhos fixos foram montados apés sete a dez dias
da realizacdo destes procedimentos. A terapia ortodontica, que teve duragao
aproximada de dez meses, foi baseada na utilizacdo de forcas leves, variando de 10
a 15 g por dente, sendo empregada a técnica do arco segmentado para intruir e
realinhar os incisivos migrados, além de promover o fechamento de espaco. A
contengdo empregada foi um esplinte de resina. As mensuragdes realizadas nas
radiografias dos incisivos, a sondagem das profundidades das bolsas (SPB) nos
defeitos infraGsseos e a largura clinica da coroa (LCC) dos incisivos, foram
realizadas antes da terapia cirargica e ao final do tratamento ortodéntico. Os
resultados revelaram que a média inicial para a PBP, foi de 7,15 mm para 2,80 mm
ao fim do tratamento, sendo esta diferenca estatisticamente significante. A média da
LCC foi 12, 45 mm no inicio do tratamento e 11,4 mm ao final. A média do nivel
0sseo marginal (ARNOA) variou de 7,05 mm para 9,10 mm, com um ganho
significativo de 2,04 mm. Os valores médios para a DRLO decairam de 7,51 mm?
para 3,15 mm?, representando uma reducédo estatisticamente significativa de 4,36
mm? A média da largura radicular foi de 0,40 mm o que ndo foi estatisticamente
relevante. Concluiram que apdés cirurgia periodontal em pacientes com extrusao e
presenca de lesdo 6ssea angular em incisivo central superior, a intrusao pode ser
uma terapéutica confidvel, podendo, inclusive, auxiliar na manutencdo dos dentes
periodontalmente comprometidos.

No entendimento de Gurgel, Ramos e Kerr (2001), a necessidade de
individualizag&o do tratamento ortodontico, a avaliagdo clinica e o conhecimento dos
diferentes tipos de ligas metéalicas sdo de suma importancia para a escolha do fio
adequado a ser utilizado no tratamento ortodontico. As condi¢des do elemento
dentario e do respectivo periodonto de sustentagdo sdo determinantes para a

quantidade de forca a ser aplicada. Em relagcédo ao fio ortoddntico, 0os responsaveis
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pela obtencéo da forgca desejada sao as propriedades mecéanicas da liga, a distancia
interbraquetes e a secc¢do transversal. Para a obtencdo de movimentos dentarios
individuais, a elevada rigidez da liga dos fios de aco inoxidavel deve ser ponderada
pela reducao dos calibres dos fios ou confeccédo de alcas, uma vez que a falta de
controle sobre sua rigidez pode gerar forgcas excessivas durante o movimento
ortodéntico. Em comparacdo com as ligas metalicas de uso ortoddntico, os fios de
Niquel-Titanio (Ni-Ti) estavel possuem boa resiliéncia, oferecendo forcas de baixa
intensidade, o que é favoravel ao movimento dentario.

Alves et al. (2002) ressaltaram que essa condicdo estd associada a
presenca de placa bacteriana, ao trauma proveniente de uma escovagao vigorosa,
podendo, estar combinado, ainda, com o mal posicionamento dos dentes, além da
deiscéncia do osso alveolar, dimensBes gengivais inadequadas, insercfes
musculares e freios altos e fatores iatrogénicos. Afirmaram também que a maioria
das formas de terapia ortoddntica ndo tem acéo prejudicial sobre os tecidos de
protecdo do dente, ndo possuindo, portanto, influéncia no surgimento das retracdes
gengivais. Contudo, em alguns pacientes, na presenca de um 0sso fino prévio, e/ou
deiscéncia Ossea, efou ainda, uma gengiva pouco espessa, pode haver o
desenvolvimento de uma area com maior susceptibilidade a acéo inflamatoria da
placa bacteriana ocasionando a retracdo gengival e perda de inser¢cdo apos
movimentos de vestibularizacdo. O volume do tecido mole de revestimento pode
influenciar o desenvolvimento da retracdo gengival durante ou apds a movimentagao
ortodontica. Assim, enfatizaram que nao existem registros na literatura da
necessidade de procedimentos prévios a movimentagéo ortoddntica com o objetivo
de aumentar profilaticamente a faixa de gengiva. Todavia, € de fundamental
importancia a avaliacdo, antes do tratamento ortodéntico, da espessura vestibulo-
lingual do osso e dos tecidos moles que circundam os dentes a serem
movimentados, especialmente no lado que ira sofrer pressdo, de forma que quando
da movimentacdo vestibular dos dentes, a preocupacdo deve ser direcionada ao
aumento da espessura em areas de gengiva pouco espessa.

Consolaro (2002) afirmou que essas condicdbes ndo provocam
reabsor¢cbes dentarias, de forma que na Ortodontia a maior ou menor frequéncia
destas néo esta associada a fatores sistémicos e sim a fatores locais, especialmente
a forma de raiz e da crista 6ssea alveolar. Isto pode ser explicado pelo fato de que

as ceélulas Osseas respondem a hormdnios que aceleram ou diminuem 0 processo
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continuo da remodelacdo d&ssea, como o paratormbénio e a calcitonina
respectivamente, por apresentarem receptores para 0S mesmos nha membrana
celular, enquanto os cementoblastos, responsaveis pela integridade da raiz, ndo
possuem receptores para estes hormonios. Além disso, 0s cementoblastos
“‘desocupam” a superficie radicular por fatores locais, tendo a capacidade de
“‘ignorar” os fatores sistémicos.

Para Martins et al. (2002) é de fundamental importancia para os
ortodontistas a preocupacao com as condicfes periodontais dos pacientes durante e
apos o término do tratamento ortodéntico. No tratamento corretivo com extracdes de
quatro pré-molares, os dentes anteroinferiores sdo movimentados para lingual
durante a fase de retracdo anterior, sendo necessario que ocorra reabsor¢cao 0ssea
na superficie periodontal da tabua éssea lingual. Contudo, uma assincronia entre a
reabsorcdo e aposicdo poderia resultar em deiscéncias 6sseas por lingual e o
comprometimento do periodonto na regido. A movimentacdo dentaria no sentido
vestibulo-lingual pode ocasionar perda da crista 0ssea alveolar e da insercéo
gengival, dependendo da espessura do 0sso alveolar e de fatores mecanicos como:
a intensidade da forca, a velocidade e o tipo de movimento dentério,
comprometendo a exceléncia do tratamento ortodontico e a longevidade do
periodonto. Sendo assim, realizaram um estudo que avaliou, apds cinco anos do
término do tratamento ortoddntico corretivo, as condi¢cdes periodontais na face
lingual dos incisivos inferiores de cinquenta pacientes, com auséncia de tratamento
ou danos periodontais prévios, divididos em dois grupos: G1, considerado controle,
composto por 25 jovens, com idade média de 20,12 anos que apresentaram
inicialmente maloclusdes de Classes | e 1l de Angle, tratados ortodonticamente sem
extracOes dentarias; e 0 G2, constituido também por 25 jovens, com idade média de
20,28 anos, portadores de maloclusbes de Classes | e Il de Angle, no qual o
tratamento incluiu a exodontia dos quatro primeiros pré-molares. A avaliagcdo clinica
apos cinco anos do término da mecanica corretiva foi baseada na utilizacdo de uma
sonda periodontal milimetrada, por lingual dos incisivos inferiores para observar o
indice de sangramento gengival a sondagem, a quantidade de recesséo gengival, a
profundidade do sulco gengival e a relacdo da margem gengival com a crista éssea
alveolar. Os resultados permitiram constatar que nos pacientes do G2 houve uma
maior profundidade de sulco gengival quando comparados com o G1, de forma que

as diferencas ndo ultrapassaram 0,2 mm, o que embora estatisticamente
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significante, ndo apresentou relevancia clinica. A distancia entre a margem gengival
e a crista 6ssea alveolar foi maior no grupo tratado com extragcfes, com significancia
estatistica. Todavia, ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significantes
para o indice de sangramento e quantidade de recessao gengival entre 0s grupos,
sendo que em nenhum dos incisivos inferiores a média de recessdo gengival
superou 1 mm. Concluiram que, uma vez considerada a magnitude da forca, a
largura da sinfise mandibular e a quantidade de retracdo anteroinferior, a mecanica
ortoddntica corretiva com extracdo de quatro pré-molares ndo ocasiona iatrogenias
ao periodonto dos incisivos inferiores.

Moreira et al. (2002) apresentaram novas possibilidades terapéuticas
interdisciplinares, envolvendo a Ortodontia, a Periodontia e a Implantodontia, como
abordagem regenerativa das estruturas 0sseas e gengivais no pacientes e um caso
clinico no qual a utilizacdo de radiografias panoramicas constituiu o objeto principal
de avaliagcdo, além de auxiliar no diagnéstico e no processo terapéutico
implementado. A paciente de 35 anos apresentava graves problemas periodontais e
auséncia de varios elementos dentarios. A avaliacdo clinica em associacdo com a
avaliacdo da radiografia panoramica evidenciou a presencga de acentuada destruigédo
Ossea causada por DP avancada nos elementos dentarios 11, 21 e 26. Apesar da
opcao terapéutica de extracdo dos elementos dentarios comprometidos e realizacédo
de enxertos 0sseos autdgenos para reabilitacdo do remanescente 0sseo e posterior
instalacdo de implantes, a paciente optou pela técnica de extracdo ortodéntica ou
erupcao ortodéntica forcada dos elementos dentarios comprometidos com avaliacdo
da progressdo do tratamento por meio de radiografias panoramicas inicial,
intermediarias e pos-tratamento, o que indicou a evolucdo e ganhos de tecidos
0sseos. A técnica é utilizada em casos de elementos dentarios comprometidos por
DP avancada, com preservacdo de pelo menos um terco de remanescente 6sseo
apical, avaliados por meio de radiografia panoramica, com periodo de tratamento
nao superior a 120 dias. A Ortodontia também foi utilizada para evitar a
movimentagdo dos elementos dentarios ndo comprometidos pela doencga. Desta
forma, relataram que as avaliagGes radiograficas possibilitaram o acompanhamento
da trajetoria de neoformacdo, evidenciando que os ganhos teciduais (gengiva e
0sso) foram substanciais.

Conforme elucidado por D’Ornellas, Hahn e Marchioro (2003), a terapia

ortodontica em pacientes adultos com problemas periodontais visa o
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restabelecimento estético e funcional somente dos dentes migrados, ndo tendo a
pretensdo de ser uma terapia ortodontica corretiva total. A terapia ortoddntica deve
ser iniciada somente apds o processo inflamatdrio pré-existente ter sido remediado,
sendo imprescindivel 0 acompanhamento de um periodontista antes, durante e apos
o tratamento. Para respeitar a integridade periodontal remanescente, a forca
aplicada deve ser leve e intermitente e a ancoragem refor¢cada, havendo periodos de
reativacdo de trés a quatro semanas, que podem ser alterados em virtude de
particularidades individuais.

O estudo de Baldwin (2004) teve como finalidade apresentar um
panorama sobre os atributos de for¢cas (magnitude, continuidade, constancia e
direcdo), os critérios para a avaliacdo de forca (dor, indice de movimentacéao,
mobilidade dentéria, conservacdo da ancoragem, histopatologia) e o uso de termos
técnicos no que diz respeito @ movimentagdo ortodontica. Na tentativa realizar
ajustes com relacdo a quantidade, regido ou direcdo da aplicacao de forca, alguns
critérios devem ser considerados, tais como: resposta a forca e a dor; forca e indice
da movimentacdo dentaria, em que a forca ideal a ser aplicada pode diferir da forca
que produz a movimentacdo dentéaria mais rapida; forca e mobilidade dentaria, de
forma que os aumentos extremos da mobilidade dentéria geralmente estédo
relacionado a aplicagéo de forgas excessivas, embora algum aumento na mobilidade
dentaria provavelmente seja inerente a natureza da terapia ortodéntica; conservagao
da forca e da ancoragem, em que a perda de ancoragem pode estar relacionada a
aplicacdo impropria de forca, devendo ser considerada a natureza da resposta
periodontal a forca ortodéntica, uma vez que a oclusdo pode ocupar um papel vital
na conservacao ou na perda da ancoragem; e forca e histopatologia. Ressaltaram
gue os dentes ndo se movimentam diretamente como o resultado de aplicacdo de
forca, mas devido a alteracdo de pressdo em diversas partes do ligamento
periodontal e que a pressao no ligamento periodontal € melhor considerada do ponto
de vista de forcas relacionadas ao centro de resisténcia, uma vez que a localizacao
aproximada do centro de resisténcia permite determinar a configuracdo aproximada
do ligamento periodontal.

Calheiros et al. (2005) reportaram um caso clinico de uma paciente de 46
anos cujo o plano de tratamento envolveu abordagem multidisciplinar. Inicialmente
foi necesséria a realizacdo de exodontias, retratamento endodoéntico, tratamento

restaurador e periodontal devido a presenca de DP com bolsas ativas, perda 0ssea
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horizontal generalizada e defeito angular na mesial dos elementos dentéarios 21 e 25
para posterior tratamento ortodontico visando a intrusao e retracdo dos elementos
dentarios 21 e 22 extruidos e projetados devido a problemas periodontais prévios, o
que originou um diastema entre 0s incisivos centrais e um desnivelamento anterior.
A terapia periodontal prévia foi fundamental para a execucdo do tratamento
ortodéntico sem danos adicionais a estrutura de suporte, pois promoveu a inativagdo
das bolsas presentes aspecto saudavel da gengiva com auséncia de SS. Mediante
ao comprometimento periodontal e as varias perdas dentarias, foi necessaria uma
ancoragem com sistema de apoio diferenciado que permitisse a intrusdo necesséria
dos elementos dentarios 21 e 22 sem provocar movimentos indesejados dos outros
elementos. Objetivando uma movimentagao ortodéntica mais “fisioldgica” e sem a
criacdo de grandes areas hialinizadas, foi realizado o nivelamento anterior com a
utilizacdo de um arco de aco com fio 0.017” X 0.025”, com duas alcas em T, sendo
uma localizado na mesial do elemento 21 e outro na distal do elemento 22, a fim de
evitar a extrusdo dos incisivos do hemiarco direito. As ativacdes do arco foram
realizadas nas algas em T, com intervalo de trinta dias entre elas com aplicacao de
forca suave, variando entre 10 e 15 g por elemento. Para o controle da inclinagéo foi
incorporado torque vestibular de raiz nos elementos 21 e 22, evitando movimentos
indesejados no sentido vestibulolingual, com consequente perda de osso marginal.
Apesar do defeito 6sseo vertical do elemento 21 néo ter sido eliminado, foi
constatado radiograficamente uma real intrusdo dos elementos 21 e 22, com ganho
de insercdo, e uma melhora substancial na funcdo e estética da paciente.
Ressaltaram que embora ndo existam métodos padronizados a seres seguidos, é
possivel tratar ortodonticamente e de maneira eficiente individuos adultos com
problemas periodontais generalizados desde que seja adotado um plano de
tratamento multidisciplinar e com a aplicagdo de uma mecanica ortoddntica
diferenciada, atendendo as particularidades de cada caso. Desta forma, é
imprescindivel a adequacdo do meio bucal, principalmente com controle total da
periodontite antes da realizagdo do tratamento ortodontico.

Tendo em vista que a combinacédo de inflamacéo, forcas ortoddnticas e
trauma oclusal pode acelerar a destruicdo dos tecidos de suporte periodontal
quando comparados a inflamacao isoladamente, Foss (2005) ressaltou que o
tratamento ortodoéntico realizado de forma inadequada em pacientes periodontais

pode certamente contribuir para um posterior colapso dos tecidos de suporte



34

periodontal. As avaliacfes clinicas e radiogréficas confirmam que tanto um paciente
saudavel quanto um paciente portador de patogenia periodontal, pode ser submetido
ao tratamento ortodontico, desde que o0s principios basicos sejam seguidos.
Clinicamente, é importante que o tratamento periodontal com a eliminacdo da placa
periodontopatogénica seja executado anteriormente ao inicio do tratamento
ortodéntico, havendo orientacbes aos pacientes quanto a higiene oral, antes,
durante e apos o tratamento ortoddntico. Em pacientes com periodontite avancada,
o tratamento ortoddntico deve ser realizado com for¢cas brandas, movimentos curtos,
niveis de placa bacteriana constantemente baixos e com acompanhamento por um
periodontista, a cada trés meses.

Conforme elucidado por Janson (2005a), nos ultimos anos tem
aumentado a procura dos pacientes adultos pelo tratamento ortodéntico. Esses
pacientes apresentam algumas particularidades que podem ser definidas por
auséncia de crescimento, perdas dentarias, restauracfes extensas, desgaste
oclusal, além de DP. Desta foram, a movimentacdo ortoddntica permite a
manipulacdo dos tecidos periodontais, diminuindo os defeitos ou modificando a
topografia 6ssea a fim de melhorar o progndstico para a terapia periodontal
conservadora ou para a realizacdo de procedimentos de regeneragédo tecidual
guiada.

Segundo Janson (2005b), o planejamento do tratamento ortodéntico de
um paciente periodontalmente comprometido requer o entendimento de que a DP é
o problema priméario. Considerando os objetivos convencionais do tratamento
ortodontico e os movimentos que beneficiardo o periodonto, algumas prioridades
devem ser estabelecidas: diminuicdo ou correcdo de defeitos 0sseos; preparo para
regeneracao tecidual guiada (RTG); estabilizacdo dos dentes com suporte reduzido
utiizando contencdo definitiva; melhorar o aspecto estético, melhorar o
posicionamento dentario a fim de facilitar a higienizacdo e controle por parte do
paciente e do periodontista; estabelecer uma oclusdo equilibrada, por meio da
eliminacdo de interferéncias oclusais e estabelecimento de contatos cuspide/fossa
adequados e quando possivel, estabelecer as seis chaves de oclusdo. Os casos
podem ser classificados de acordo com os arcos envolvidos em: tratamento
ortodéntico parcial, que envolve somente um arco ou segmento do arco objetivando
corrigir um problema localizado, sem necessidade de grandes modificagcbes

oclusais; tratamento corretivo, caracterizado por focar na correcdo dos problemas
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periodontais, de forma que a oclusdo apresenta-se insatisfatoria; tratamento
ortodéntico associado a reabilitacdo oral, implementado em casos em que o
paciente apresenta auséncia de varios elementos dentarios e deficiéncia oclusal
necessitando de um planejamento integral envolvendo o periodontista, o protesista e
o implantodontista. Ressaltou que, na presenca de recessdes gengivais, a conduta
clinica deve variar de acordo com as diferentes situagdes. Assim, na presenca de
recessdes gengivais e auséncia de gengiva inserida previamente ao tratamento
ortodoéntico, o indicado € a realizacdo de um enxerto gengival livre ou de conjuntivo,
evitando riscos de agravamento durante o tratamento. No entanto, no caso das
recessbes estarem relacionadas com o mal posicionamento dentdrio que sera
corrigido, o ideal € iniciar a terapia ortodéntica e comparar, durante as ativacoes, as
areas mais criticas com os modelos de estudo, de forma que na presenca de
aumento significativo em algum elemento dentario, o movimento deve ser
interrompido para a realizagdo de um enxerto, retornando com a terapia ortodontica
apos 60 dias do procedimento. O pesquisador sugeriu um protocolo de tratamento
que pode ser resumido da seguinte forma: 1) encaminhar o paciente para um
periodontista, uma vez que a movimentacdo s6 deve ser iniciada apds a eliminagcéo
da inflamacdo e apds o paciente estar ciente das técnicas de higienizacdo, que
dependendo da gravidade do problema pode variar de trés a nove meses; 2)
acompanhamento periédico do periodontista durante o tratamento, com intervalos de
trés a quatro meses, a fim de avaliar as areas que, por acaso, apresentem inicio de
processo inflamatério, havendo a manutencdo da salude periodontal; 3) na fase
inicial do tratamento é indicada a exodontia apenas de elementos dentarios que
apresentem condicdes de gravidade e que impossibilitem o controle do processo
inflamatorio, de forma que um dente com prognostico de perda devido a quantidade
insuficiente de osso, porém com controle da inflamacéo, o mesmo pode ser mantido
durante a terapia ortoddntica com a finalidade de proporcionar maior conforto ao
paciente e facilitar a ancoragem; 4) a terapia ortodéntica deve focar na eliminagéao
ou reducdo dos problemas periodontais e suas consequéncias. Durante a fase do
planejamento, é essencial a interacdo com o periodontista para a obtencdo de
informacgdes sobre o tratamento periodontal e; 5) orientagdo ao paciente, apds a
finalizacdo do tratamento ortoddntico quanto a necessidade de necessidade de

visitas regulares ao periodontista.
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De acordo com Moreira, Messora e Bosco (2005), tendo em vista que
toda movimentacdo dentaria ocorre a expensas das estruturas anatomofisiol6gicas
do periodonto, sendo a saude dos tecidos periodontais requisito basico para a
realizacdo da terapia, cada vez mais ha a integracdo da Ortodontia e da Periodontia.
O sucesso desta terapia combinada depende desse relacionamento e da correta
orientacdo e cooperacdo do paciente. Enfatizaram que, desde que o suporte
periodontal, reduzido ou néo, esteja isento de inflamacédo, as forcas ortoddnticas
mantidas sem interferéncias oclusais e dentro de limites biolégicos, ndo provocam
perda do tecido periodontal ou aparecimento de inflamacao gengival.

Revisando a literatura, Rocha et al. (2005) abordaram alguns aspectos
ortodonticos e periodontais do tratamento de pacientes adultos com
comprometimento periodontal. Ressaltaram que um maior risco de efeitos adversos
sobre o periodonto pode ser esperado quando movimentos ortodonticos sao
executados indiscriminadamente, na presenca de inflamacéo periodontal e higiene
bucal menos efetiva. Assim, desde que a infeccdo periodontal seja diagnosticada e
controlada, ndo ha contra indicacdo ao movimento dentario em pacientes adultos
com periodonto reduzido ou comprometido, de forma que seja estabelecida uma
condicdo de saude periodontal juntamente com uma higiene bucal meticulosa,
respeitando os limites biol6gicos, com manutencéo destas condi¢cfes do inicio ao fim
do tratamento ativo. Enfatizaram que em pacientes com problemas periodontais e
ortodonticos é de suma importancia a avaliacdo da condicdo periodontal e
elaboracdo de um apropriado plano de tratamento interdisciplinar antes de iniciar a
movimentacgao ortoddntica.

Silva et al. (2006) realizaram um estudo piloto em cées para avaliar o
efeito do movimento ortodéntico nos tecidos periodontais dos segundos pré-molares
superiores, ap0s o tratamento regenerativo de lesdo de furca Classe Il. Foram
avaliados quatro cdes da raca Mongrel, criando-se assim as lesdes de furca Classe
II. Apés 75 dias as lesbes foram tratadas com matriz mineral de osso bovino e
regeneracdo tecidual guiada com membrana reabsorvivel. Apds dois meses do
controle diario de placa, cada um dos caes com lesdo de furca nos pré-molares foi
distribuido aleatoriamente a um grupo de teste ou de controle. Os dispositivos
ortodénticos foram colocados em ambos os lados da maxila usando os primeiros
molares e caninos como ancoragem. No grupo teste, foi executado movimento

ortodontico de corpo dos segundos pré-molares no sentido mesial por trés meses,
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enquanto os pré-molares do grupo controle permaneceram imoéveis. Os caes
sofreram eutandsia para analises histométricas e histoldgicas. Nao foi encontrada
nenhuma diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos, na quantidade
total de osso, nas areas de biomaterial ou na extensdo linear da regeneracéo
periodontal nas superficies radiculares. No grupo teste, entretanto, havia uma
tendéncia a uma quantidade maior de 0sso e uma pouca quantidade de biomaterial.
Foi concluido que o movimento ortodéntico ndo foi prejudicial aos resultados obtidos
com o tratamento periodontal regenerativo.

Kokich (2007) relatou que a movimentagédo ortoddntica pode intensificar
os resultados do tratamento periodontal pela otimizacdo das posi¢cdes dentérias,
como em casos de defeitos hemisseptais, encontrados ao redor de dentes
mesialmente inclinados ou em dentes extruidos. Em casos de dentes inclinados, a
verticalizacdo e extrusdo do dente nivelam o defeito 6sseo. Quando dentes
periodontalmente envolvidos estdo sendo movimentados ortodonticamente, é
essencial que todo calculo seja removido pelo alisamento radicular e os niveis de
placa sejam mantidos baixos ao longo do tratamento, com retornos regulares ao
periodontista. Caso contrario, uma perda O6ssea significativa pode acompanhar a
terapia ortodontica.

Maeda et al. (2007) ressaltaram que com relacdo a forma de tratamento,
o sistema de estabilizacdo de ancoragem, o sistema de forcas, a contencdo e o
controle de placa durante o tratamento ortodontico, os pacientes com falta de
suporte 6sseo requerem uma abordagem diferenciada. Assim, reportaram o caso de
uma paciente de 49 anos que apresentava comprometimento periodontal severo, ma
oclusdo e auséncia de alguns elementos dentarios, com necessidade de tratamento
periodontal completo e reconstrucdo da oclusdo. As radiografias revelaram a
presenca de reabsorcdo 0ssea vertical severa na maioria dos dentes superiores e na
area do primeiro molar inferior esquerdo. O tratamento ortodéntico desempenhou um
importante papel na medida em que promoveu alta previsibilidade, além de melhorar
a estética e funcionalidade, enquanto que o tratamento periodontal incluiu
regeneracao tecidual guiada e reabilitacdo pds Ortodontia com levantamento de seio
e instalacdo de implantes implante. O tratamento interdisciplinar da paciente resultou
em significativas melhorias funcionais, estéticas e periodontais.

Mediante revisao literaria, Pias e Ambrdsio (2008) apresentaram algumas

consideracOes acerca da viabilidade e eficacia do tratamento ortodontico intrusivo
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em areas com defeitos infradsseos. Relataram que o tratamento ortoddntico em
pacientes adultos portadores de DP requer abordagem multidisciplinar a fim de
restabelecer a denticio com comprometimento estético e funcional, facilitando a
higienizacdo dentaria e reduzindo as cargas nao axiais que podem auxiliar no
aceleramento da destruicdo periodontal. O tratamento ortodéntico com movimento
de intrusdo dentéria pode ser realizado em casos de migracdo dentaria patoldgica e
extrusdo somente apds a realizacdo do tratamento periodontal e sua manutencao,
sendo recomendada a utilizacdo da técnica do arco segmentado para promover tal
movimento em virtude da sua habilidade em desenvolver forcas leves, de 5a 15 g, e
continuas, uma vez que quanto maior o defeito 6sseo, menores devem ser as forgas
aplicadas e maiores o0s intervalos entre as ativacfes ortodbnticas. Ainda é
controversa na literatura a possibilidade de regeneracéo de tecido de suporte a partir
da intrusdo ortoddntica controlada. Contudo, resultados favoraveis sdo obtidos com
a associacao de enxertos 6sseos previamente a movimentacao ortodontica.

Ao revisar a literatura, Purysko (2008) verificou que o tratamento
ortoddntico em pacientes com periodonto reduzido pode ser realizado desde que
haja um prévio controle da infec¢cdo periodontal, manutencdo de um criterioso
controle da higiene bucal e uso de forgas ortodonticas leves e controladas, em um
ambiente livre de infeccdo. Contrariando esses principios, a movimentacao
ortodontica pode ser um fator desfavoravel para a integridade dos tecidos
periodontais. A terapia ortodéntica, nesses casos, pode ser favoravel a fim de
minimizar e/ou corrigir sequelas da DP como extrusdes, deslocamento, perdas
dentarias, rotagbes e inclinagbes. E imperioso o planejamento multidisciplinar da
movimentacado dentaria em pacientes portadores de DP que tiveram seu periodonto
reduzido a fim de que o tratamento ortoddntico possa auxiliar no restabelecimento
das estruturas de suporte periodontal, oferecendo aos pacientes beneficios
estéticos, funcionais e psicoldgicos.

Segundo Valle-Coraotti et al. (2008), o tratamento ortodéntico em pacientes
idosos requer a observagdo de alguns fatores: presenca de enfermidades sistémicas
avancadas, uso de medicamentos, ma condi¢ao de saude bucal, quantidade de osso
alveolar, falta de motivacdo do paciente e impossibilidade de obtencdo da
estabilidade oclusal apds a terapia ortoddntica. Contudo, o tratamento ortodéntico
representa uma intervencao viavel na atuacdo odontogeriatrica, desde que realizado

com forcas suaves, respeitando as limitacdes de cada caso. Foi reportado o caso
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clinico de uma paciente de 74 anos que apresentava um diastema interincisivos no
arco superior em progressao possivelmente decorrente da diminuicdo no periodonto
de sustentacdo na regido e trauma oclusal nos incisivos. Por razdes estéticas, a
realizacdo de restauracdes estéticas nos incisivos centrais para o fechamento do
diastema foi descartada pela paciente, bem como o tratamento protético, sendo o
tratamento ortodontico a opcédo adotada pela mesma. A movimentacao ortodontica
foi realizada utilizando a técnica Edgewise, sendo colados braquetes de primeiro
pré-molar direito a canino esquerdo do arco superior. Diante da necessidade de
sobressaliéncia suficiente para a lingualizacdo dos incisivos, foi necesséario o
aumento da inclinacdo mesiodistal dos dentes para que 0sS mesmos ocupassem
maior espaco no arco, a fim de contribuir para a reducéo do diastema. O trauma
oclusal foi removido por meio de ajuste oclusal, com desgaste seletivo nos incisivos
inferiores e o diastema fechado com o uso de eléstico corrente e fio de amarrilho
0,010”. A duracao do tratamento foi de sete meses, com ativagdes a cada quarenta
dias. A contencao foi realizada com pequenas restauracdes de resina composta,
unindo os dentes pelos contatos interproximais.

Conforme elucidado por Willmot (2008), a perda 6ssea altera a posicdo do
centro de resisténcia aos dentes e a for¢ca necessaria para alcancar o movimento.
Contudo, o ortodontista pode usar momentos de forca reduzidos ou aumentados
para evitar a perda 6ssea alveolar excessiva. O uso de aparelhos de inclinacéo,
como o Tip Edge vai movimentar a coroa rapidamente sem movimento apical de
raiz, que pode ser vantajoso nos casos com perda 6ssea horizontal. A contencao
permanente nesses casos € sempre necessaria por meio de retentores removiveis
ou fixos e manutencédo em longo prazo.

Alves (2009) considerou que o tratamento ortoddntico em pacientes
adultos com periodonto reduzido ou comprometido é indicado na presenca de um
quadro infeccioso periodontal controlado e de um paciente treinado a realizar
procedimentos de higiene bucal efetivos, pois quando os movimentos ortodénticos
sao executados de maneira descontrolada, na presenca de inflamacéao periodontal e
higiene bucal insatisfatéria, um maior risco de efeitos adversos sobre o periodonto
pode ser esperado. Desta forma, o paciente pode ser tratado sem o receio de mais
perda de insercdo devido ao tratamento ortodéntico. Os cuidados se referem

substancialmente a obtencdo da saude periodontal pré-tratamento ortodéntico e a
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sua manutencgéo durante todo o tratamento, que deve ser baseado na utilizacdo de
arcos e forgas muito leves.

Carraro e Jimenez-Pellegrin (2009) elucidaram que o tratamento
ortodontico é indicado em pacientes com periodonto reduzido, portadores de
maloclusdes agravantes da condicdo periodontal e/ou que sofreram migragao
dentaria patoldgica, sendo a presenca da DP ativa, uma contraindicacao.
Ressaltaram que ndo existem parametros que definam a maxima profundidade de
bolsa periodontal ou de perda de insercdo, na qual seja possivel realizar a
movimentacdo ortodéntica, sendo imprescindivel a avaliagdo da relacdo da
quantidade de suporte 6sseo remanescente e do movimento a ser realizado por
parte do profissional. Os principais riscos do tratamento ortoddntico nesses
pacientes sdo relacionados ao controle da higienizacdo e a magnitude da forca
utiizada. Com a realizacdo deste tratamento, alguns beneficios podem ser
alcancados, tais como: possibilidade de remodelacédo 6ssea alveolar e reconstrucao
da crista Ossea por meio do restabelecimento dos pontos de contato;
restabelecimento da funcdo e melhora no aspecto estético. Contudo, antes, durante
e apdés o tratamento ortoddntico de pacientes com o periodonto reduzido é
necessario a obtencdo de um diagndstico periodontal minucioso, constante
manutencdo do controle da higiene bucal, evitar o posicionamento dos acessorios
préximo a margem gengival, uso de forcas leves, evitar movimentos extensos, com
restricio a é&rea onde a estética elou funcdo devam ser melhoradas e
individualizag&o da contengéo.

Para Ferreira (2009), o tratamento ortodontico em pacientes com perda
de aproximadamente 50% de suporte osseoalveolar devido a diversos processos
patolégicos, pode ser realizado desde que sejam as condicGes de saude periodontal
sejam satisfatérias. Com o intuito de evitar toda e qualquer inflamag&o gengival,
durante o transcurso da corre¢cao, rigorosas medidas de higiene bucal devem ser
adotadas pelo paciente. Ressaltou, ainda, que o tecido 6sseo, mesmo reduzido,
reage bem as forcas ortodOnticas, que em determinadas circunstancias, pode
melhorar a qualidade do suporte osseoalveolar. Contudo, se os niveis de forca
aplicados para a movimentacao dentaria ndo forem bem inferiores aos empregados
em dentes com periodonto sadio, havera maiores probabilidades de reabsor¢céo

radicular. Assim, a base do tratamento consiste no uso de forgas leves e continuas,
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com maiores intervalos entre as manutencdes, objetivo bem definido e em sua
maioria, setorizado.

A classificacdo do paciente ortoddntico periodontalmente comprometido,
de acordo com Janson (2009) foi baseada na experiéncia clinica e nas variacées de
objetivos e necessidades dos pacientes, sendo definida por trés tipos. O Tipo | é
representado pelo paciente que possui uma oclusdo equilibrada e problema
periodontal localizado, de forma que o objetivo Unico da Ortodontia consiste em
facilitar o tratamento periodontal, por meio da correcdo de defeitos 0sseos,
alinhamento dos dentes buscando melhora nos espacos interproximais, facilitando o
controle periodontal e a higiene, além de promover o fechamento de diastemas,
possibilitando a confeccdo de contencdo definitiva a fim de que o trauma oclusal
secundario seja suprimido. A montagem do aparelho ocorre somente em pequenos
segmentos do arco, nado sendo objetivo do tratamento, a alteracdo do
relacionamento oclusal. O Tipo Il é caracterizado por pacientes com problemas
periodontais e maloclusdo generalizada, havendo a necessidade de correcdo do
relacionamento dos dentes, de forma que o aparelho € montado integralmente.
Apesar dos objetivos oclusais se assemelharem aos ortoddnticos convencionais,
pode haver restricbes de movimentos, sobretudo de corpo e torque, decorrente do
maior risco de reabsorcao radicular em virtude da deficiéncia 6ssea e migracdo do
fulcro do movimento para o apice. O Tipo Il é constituido por pacientes que
apresentam as mesmas caracteristicas do Tipo Il, porém, apresenta o agravamento
de perdas mudltiplas, o que traduz a necessidade de envolvimento de protéticos e
implantodontistas. Tendo em vista que todo paciente com envolvimento periodontal
pode ser submetido ao tratamento ortoddntico, desde que o periodonto esteja
saudavel, foi ressaltado, ainda, que as diretrizes do planejamento visam melhorar ou
manter a situacdo do periodonto. A terapia ortodontica objetiva, em ordem de
prioridade, eliminar traumas oclusais primarios e secundarios, reduzir os defeitos
0sseos por meio de movimentos extrusivos, obter uma oclusdo funcional
mutuamente protegida (confeccionando uma placa miorrelaxante quando néo for
possivel atingir esta condicédo) e, se possivel for, alcancar os objetivos tradicionais
da Ortodontia, como as seis chaves de oclusdo. As limitagbes de movimento no
paciente adulto com comprometimento periodontal ocorrem devido ao risco causado
pela concentracdo de forgas proximas ao 4pice, resultado da diminuicdo do nivel

0sseo. Assim, o0 protocolo de tratamento desses pacientes consiste em encaminhar
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0 paciente ao periodontista no inicio e no decorrer do tratamento, a cada trés ou
quatro meses aproximadamente, para a realizacdo de procedimentos de raspagem,
profilaxia e alisamento radicular. Apds o tratamento, o paciente deve ser orientado
que apesar do término do tratamento ortoddntico, o tratamento periodontal deve
continuar.

Embora o tratamento ortoddntico possa promover o realinhamento dos
dentes afetados periodontalmente, o comprometimento do aspecto estético pela
recessao gengival devido a deiscéncia do osso alveolar ou fenestracbes em
combinacdo com um bibtipo gengival fino evidenciam a importancia de uma
abordagem interdisciplinar para o tratamento de um paciente com essa condi¢ao
periodontal. Kasaj et al. (2009) relataram o caso clinico de um paciente de 61 anos,
diagnosticado com periodontite cronica generalizada de moderada & severa e
apinhamento dentério anterior. O exame periodontal incluiu a avaliacdo da PS, dos
niveis de insercdo clinica, do indice de sangramento gengival e registro para
controle de placa. Foi verificada a presenca de bolsas generalizadas com
profundidade variando de 4 mm a 7 mm e recessao gengival < 2 mm, em toda a
denticdo, bem como migracdo patologica e rotacbes dos incisivos superiores e
apinhamento do segmento anterior inferior com protrusdo severa de um incisivo
central esquerdo. O exame radiografico mostrou perda éssea horizontal moderada e
generalizada em ambos os arcos. Previamente a terapia ortodbntica, o paciente
recebeu tratamento periodontal composto por instru¢cdes de higiene oral, raspagem
supragengival, e instrumentacdo subgengival com ultrassom, o0 que propiciou ao
paciente um bom controle de placa e gengiva clinicamente saudavel, com PS inferior
a 4 mm e auséncia de sinais de SS em toda a denti¢do. O tratamento ortodontico foi
baseado na extracdo do o incisivo inferior esquerdo a fim de ganhar um espaco
adequado para a resolugcdo do apinhamento anterior e instalacdo de um mini-
implante no osso alveolar na regido do elemento dentario 25. Apés 24 meses de
tratamento ativo foram obtidos overjet e overbite aceitaveis e a dissolucdo do
apinhamento anterior. Ap6s a remoc¢do dos aparelhos a estabilizagdo dos dentes
superiores e inferiores foi realizada por meio de retentores linguais colados de
canino a canino. A manutencao periodontal foi realizada por meio de consultas do
paciente a cada quatro semanas durante o tratamento ortodéntico, sendo observado
que a PS e os niveis de insercéo clinica foram mantidos nos niveis alcan¢cados apos

o tratamento periodontal. Decorridos seis meses de contencéo, foi necessaria uma
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correcdo de recessdo da margem gengival na area de estética do elemento dentario
41 por meio da colocacdo de um enxerto de tecido conjuntivo. O tratamento
restaurador final incluiu uma nova ponte metalica fixa ceramica substituindo o
segundo pré-molar maxilar esquerdo, a insercdo de uma incrustacdo de ouro no
primeiro pré-molar maxilar direito e uma coroa de ouro nova cobertura completa no
elemento dentario 47. Desta forma, foi possivel verificar que o planejamento da
contencdo e da estabilidade do tratamento ortoddntico requer maior atencdo em
pacientes periodontalmente comprometidos. A abordagem de tratamento
interdisciplinar resultou em significativas melhorias funcionais, estéticas e
periodontais.

Com relacdo ao tratamento ortodontico, Nery (2009) dissertou que as
consideracdes periodontais sdo importantes a medida que o paciente se torna mais
velho, independentemente de se o0s problemas periodontais foram o fator de
motivagdo para o tratamento ortodontico. Em pacientes adultos, o fator mais
provavel de ser significante ao planejamento do tratamento ortodéntico é a condicao
da gengiva inserida, desde que nao esteja presente outro problema periodontal. Nos
locais onde a gengiva inserida seja inadequada, o risco unido do tecido mole podera
afastar o dente. Desta forma, tratamento ortoddntico acentua essa tendéncia,
principalmente quando h& alinhamento dos dentes pela expansdo da arcada
dentaria. Em pacientes com problemas periodontais moderados, antes do inicio do
tratamento ortodéntico, € importante que a moléstia dental e a periodontal estejam
sob controle, havendo a remocéao de todos os calculos e outros fatores irritantes das
bolsas periodontais, sendo frequentemente prudente utilizar procedimentos
cirdrgicos para expor essas areas a fim de assegurar uma raspagem eficaz.
Contudo, procedimentos de tratamento para facilitar a manutencédo do paciente em
longo prazo, como recontorno 0sseo, devem ser protelados até o estabelecimento
de relacdes oclusais finais. O controle da doenc¢a também requer que qualquer dente
pulparmente envolvido seja tratado endodonticamente. Para um paciente com
envolvimento periodontal moderado tipico, o plano comum se baseia em terapia de
manutencao periodontal com intervalos de dois a quatro meses. A abordagem geral
para o tratamento de pacientes com envolvimento periodontal severo € a mesma
gue a realizada em casos de problemas periodontais moderados, no entanto, a
manuten¢ao periodontal deve ser realizada em intervalos mais frequentes, a cada

trés a quatro semanas, ndo somente para manutencao periodontal, mas para ajustes



44

do aparelho ortodontico, devendo ser realizada uma mecanica para manter as forgas
ortoddnticas num minimo absoluto devido a area reduzida do ligamento periodontal
apos perda 6ssea significante.

De acordo com Tramontina (2009), os casos de pacientes com perda de
suporte 0sseo decorrente de DP demandam cuidados especiais com relagdo a
indicacdo do tratamento ortodontico. Esses pacientes devem ser tratados
periodontalmente até a completa remissdo da doenca e com posterior instituicdo de
um programa de terapia periodontal de suporte caracterizado por visitas periddicas
ao periodontista para avaliar o controle da doenca. Assim, apesar de ser
considerado paciente de risco, o paciente controlado n&o seria formalmente
contraindicado para o tratamento ortodéntico, que deve ser executada com uma
mecanica ortodéntica que respeite a reducdo do suporte periodontal. O paciente
deve ser devidamente orientado quanto a necessidade de visitas peridédicas ao
periodontista uma vez que a presenca dos acessorios ortoddnticos e do arco limitam
um controle eficiente de placa.

Segundo Bagga (2010), os objetivos do tratamento ortoddntico adicional
em adultos séo facilitar e melhorar a eficacia do tratamento periodontal restaurador
por: melhorar a inclinagdo axial dos dentes (ter osso suficiente entre as raizes de
para bom suprimento vascular e area de contato adequada), paralelismo dos dentes
pilares, distribuicdo favoravel dos dentes pilares, verticalizacdo e extrusao de dentes
posteriores com equilibrio oclusal, por vezes, seguido pelo tratamento endodéntico
(para melhorar defeitos 6sseos verticais, a carga axial e relagao raiz-coroa), extrusao
forcada dos dentes que ficam danificados acima do ter¢co da linha cervical (para
melhorar a acessibilidade, aumento da largura biolégica e prestar um melhor apoio
na margem da prétese), alcancar um melhor suporte labial para flacidez do labio
superior, mantendo os dentes anteriores, restabelecimento da dimensao vertical,
com placa de mordida antes da colocacdo da prétese no colapso da mordida e
mobilidade dentaria.

Conforme exposto por Dannan (2010), em 1970, os periodontistas nao
possuiam nenhuma evidéncia que indicasse a possibilidade de aumentar ou diminuir
a saude periodontal do paciente ou a longevidade dos dentes por meio do
tratamento ortodontico, de forma a acreditar que a maior parte do tratamento
ortodéntico era realizado em uma base estética ou empirica. Atualmente, é aceito

que os procedimentos de controle de placa antes da abordagem ortodontica inicial
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podem minimizar a lesédo inflamatoria frequentemente encontrada durante a terapia.
Em pacientes adultos, a perda dentéria ou do suporte periodontal pode ocasionar a
migracdo patologica dos dentes envolvendo um dente ou um grupo de dentes, com
possibilidade de desenvolvimento de um diastema mediano ou espacamento
generalizado dos dentes com ou sem proclinagao incisal, rotacdo ou inclinacéo de
pré-molares e molares com colapso da oclusdo posterior e diminuicdo da dimensao
vertical. A terapia ortoddntica pode, muitas vezes, corrigir esses problemas, ou pelo
menos, impedir a progressdo. Entretanto, apesar da possibilidade de melhora da
saude periodontal o tratamento ortodntico pode oferecer algum potencial de dano
aos tecidos periodontais, atuando como um processo nocivo, que pode ser seguido
por varios tipos de complicacdes periodontais, deixando evidente a controvérsia
existente acerca da interrelacéo orto-perio.

Segundo Macedo, Cotrim-Ferreira e Gurgel (2010), o planejamento da
sequéncia de fios a serem utilizados no tratamento ortoddntico deve ser realizado
em conformidade com as caracteristicas do paciente, sendo o grau de severidade do
apinhamento dentario a principal caracteristica do paciente a ser considerado
durante o planejamento. Contudo, além do grau de apinhamento, devem ser
observadas as condigbes periodontais nos pacientes adultos, uma vez que a
reduzida quantidade de osso alveolar demanda reducdo na quantidade de forca
aplicada para a movimentacdo dentaria. Desta forma, o alinhamento em pacientes
adultos com perda o6ssea periodontal requer fios que promovam uma baixa
intensidade de forca, sendo indicados fios de baixo calibre que podem ser mantidos
por algumas semanas para posterior substituicdo por fios de maior calibre.

Panwar et al. (2010) relataram o caso clinico de uma paciente de 22 anos
com comprometimento periodontal do incisivo central superior esquerdo, desvio da
linha média e trauma oclusal na regido anterior da maxila, além de extrusdo do
incisivo central superior esquerdo que apresentava mobilidade e inflamacéo dos
tecidos periodontais ao redor. A paciente foi submetida a um exame periodontal que
revelou inflamacéo na gengiva palatina dos incisivos centrais superiores com 5 mm
de profundidade de bolsa periodontal e secrecdo purulenta, sendo realizada a
raspagem subgengival e alisamento radicular, além de orientacbes sobre
higienizacdo bucal. Assim, optaram pelo adiamento da cirurgia periodontal até que o
overjet e o trauma oclusal fossem eliminados por movimentacdo ortodéntica. O

tratamento ortodontico foi iniciado apdés um més, diante da auséncia de sinais
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clinicos de inflamacéo, a fim de criar posi¢cdes dentarias aceitveis esteticamente, o
fechamento do diastema, a verticalizacdo dos dentes anteriores e a redugao do
overjet. A terapia ortoddntica foi realizada por meio da utilizacdo de aparelho
Edgewise e forgas leves que resultaram em uma O&tima resposta biologica,
estimulado a formacéo 6ssea do periodonto. A paciente foi novamente encaminhada
ao periodontista, sendo realizada a regeneracdo tecidual guiada, a remoc¢ao do
tecido de granulacdo e debridamento de defeitos 6sseos, bem como a utilizacéo de
enxerto 6sseo no defeito e cobertura com membrana de colageno. O aparelho fixo
agiu como um splint durante a fase poés-cirurgica, sendo removido apos seis meses.
A avaliacdo radiogréfica pré e pods-cirurgia evidenciaram reducdo dos defeitos
infradsseos. O tratamento orto-perio ndo resultou apenas na restauracdo da funcéo
da denticdo periodontalmente envolvida, mas também em melhora significativa na
estética, ficando evidente a importancia da abordagem interdisciplinar no tratamento
de dentes periodontalmente comprometidos para que resultados duradouros

funcionais e estéticos sejam alcancados.

2.3 PRESENCA DE PAPILAS

Segundo Bresson e Romerowsy (1978), o espaco interdental € o espaco
existente entre dentes adjacentes. Tem a sua forma e seu volume determinados
pela morfologia dos dentes, configurando-se como uma piramide de quatro lados:
cervical, oclusal, vestibular e lingual. O apice da piramide termina no ponto de
contato ou na superficie adjacente aos dois dentes, e a sua base encontra-se no
extremo oposto, préximo da area cervical destes dentes.

No entendimento de Takei (1980), as papilas interdentais sédo estruturas
gue desempenham um importante papel na estética dentofacial com o completo
preenchimento dos espacos interproximais, conferindo uma aparéncia saudavel as
estruturas periodontais. Inversamente, quando o tamanho e/ou forma das papilas
interdentais estdo comprometidas, o periodonto apresenta-se com caracteristicas
estéticas associadas a doenca periodontal, como 0s espacos escuros abaixo do
ponto de contato. Segundo o autor, varios fatores podem contribuir para perda da

papila interdental, sendo a presenca de placa bacteriana considerada a causa mais
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comum, associada a perda de suporte periodontal na populacdo adulta. O autor
citou ainda que variacdes anatdmicas do espaco interdental, contornos protéticos
inadequados, e/ou restauracfes improprias, e higiene bucal incorreta, podem
também contribuir para a auséncia de papila.

Tal (1984) avaliou a distancia interproximal entre raizes adjacentes e a
presenca de bolsas infradsseas. Foram realizadas 114 cirurgias periodontais em 81
pacientes e medidas 344 areas interproximais. Foi observada uma relacédo positiva
entre a distancia interproximal e a presenca de bolsas infrad0sseas, com aumento da
frequéncia de bolsas infradsseas quanto maior fosse a distancia entre as raizes.
Concluiu que a presencga de bolsas infradsseas estava associada com distancias
interradiculares > 2,6 mm e menos comum quando a distancia entre as raizes era <
2,6 mm.

Analisando o componente vertical, Tarnow, Magner e Fletcher (1992)
avaliaram o indice de presenca e auséncia de papila interdental em uma amostra de
30 pacientes e 288 sitios interproximais (sendo 99 dentes anteriores, 99 pré-molares
e 90 molares) medindo a distancia do ponto de contato até a crista 6ssea sendo que
todos os pontos de contato eram fechados. Os pacientes foram submetidos a terapia
periodontal, a fim de reduzir o edema inflamatério e apds duas a oito semanas. Apés
esse periodo os pacientes foram avaliados quanto a presenca ou auséncia de papila
interdental e entdo foram submetidos a cirurgia periodontal, onde foram realizadas
medidas da distancia do ponto de contato até crista 6ssea. Foi observado que,
quando a distancia era de 3 mm ou 4 mm, os sitios apresentavam 100% de
presenca de papila interdental. Quando a distancia era de 5 mm, os sitios
apresentavam 98% de presenca de papila. Para distancia de 6 mm, o indice de
presenca foi 56% e, na distancia de 7 mm, o indice de presenca foi de 27%.
Concluiu que, quanto maior a distancia entre o ponto de contato e a crista 0ssea
menor € o indice de presenca de papila. O autor ressaltou que, provisoérios
contribuem para a formacéo de papilas trazendo beneficios para a estética.

Jemt (1997) avaliaram 21 pacientes, com média de idade de 23,7 anos,
gue haviam recebido implantes osseointegrados unitarios, com tempo de um a trés
anos, com o objetivo de avaliar a regeneracdo da papila interdental e sugerir um
indice clinico de avaliagao de presenga de papila, onde: “0” — indica auséncia de
papila interdental; “1” — indica preenchimento da papila interdental em menos da

metade do espaco interdental; “2” — indica preenchimento da papila interdental em
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metade ou mais do espago interdental; “3” — indica preenchimento da papila
interdental total do espacgo interdental com boa harmonia estética e; “4” — indica
papila interdental hiperplasica, com tecido mole irregular. No inicio do estudo foram
observadas cinco papilas mesiais com indice “0” e apenas uma papila distal com
indice “0”. Apds o periodo de um a trés anos ndo foram mais observados indice “0”
para a papila mesial, permanecendo uma papila distal indice “0”. No final do estudo
ainda haviam 17 papilas mesiais com indice “3” e 12 papilas distais indice “3”. Desta
forma, concluiu que apés o periodo de um a trés anos a papila interdental entre
implantes adjacentes pode se regenerar.

Choquet et al. (2001) realizaram um estudo em 26 pacientes com
implantes osseointegrados unitarios, com média de idade de 43 anos, a fim de
avaliar a presenca de papila interdental. Foram analisados 27 implantes na regido da
maxila (12 incisivos centrais, seis incisivos laterais, trés caninos, seis pré-molares).
Para isso, utilizaram a classificacdo de Jemt (1997) e foram executadas avaliagcdes
clinicas e radiograficas de 52 areas interproximais. A presenca ou a auséncia da
papila foi determinada e os efeitos das seguintes variaveis foram analisados: a
influéncia das duas técnicas de segundo passo cirdrgico na presenca da papila
interdental. Foram executadas medicdes entre a crista 6ssea e o0 ponto de contato e
entre a crista éssea e a papila interdental, entre a crista éssea e o ponto de contato
e entre o ponto de contato e a papila. Nas regiées onde a mensuragdo do ponto de
contato até a crista 6ssea foi de 5 mm ou menos, a papila estava totalmente
presente em quase 100% dos casos. Quando essa distancia foi de 6 mm, a papila
estava totalmente presente em 50% dos casos. A distancia média da crista 6ssea
até a altura da papila foi de 3,85 mm. Houve variacdo na altura ha comparacgao entre
as duas técnicas de segundo passo cirdrgico, com a média de altura de 3,77 mm
para a técnica tradicional e de média de altura de 4,01 mm para a técnica
modificada. Concluiram que existe influéncia da altura da crista 0ssea sobre a
presenca ou auséncia da papila interproximal entre dentes e implantes.

Visando conseguir alcancar maior previsibilidade de auséncia ou
presenca de papila, Perez (2003) realizou um estudo confrontando dados clinicos
obtidos da avaliacdo das papilas entre 0s incisivos centrais e entre 0s caninos e pre-
molares usando o indice de Jemt (1997) e dados advindos da medicdo das
radiografias periapicais tiradas destas mesmas regifes. Apds analisar 45 pacientes

divididos equanimemente nas faixas etarias (21 a 30 anos, 31 a 40 anos, 41 a 50
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anos) concluiu que a idade dos pacientes ndo apresentou influéncia significativa na
presenca ou auséncia da papila gengival interproximal, embora possa ser observada
uma tendéncia de aumento da auséncia da papila gengival com grupos de idade
mais avancada. O autor encontrou 0S seguintes percentuais para a presenca de
papila entre incisivos centrais superiores em relagdo com a distancia do ponto de
contato medida radiograficamente: 100% (4 mm), 76,9% (5 mm), 26,6% (6 mm) e
0% (7 mm). Encontrou também, os percentuais para a presenca de papila entre os
caninos e pré-molares superiores de ambos os lados: 100% (3 e 4 mm), 94,5% (5
mm), 57,1% (6 mm) e 0% (7 mm). Concluiu também, que a regido anterior € mais
suscetivel de apresentar auséncia da papila gengival interproximal do que a regido
posterior. Ressaltou que a distancia entre a crista 0ssea e o ponto de contato
interproximal dos dentes (altura), influencia significativamente na presenca ou
auséncia da papila gengival interproximal, tanto na regido anterior, como na regiao
posterior e que a distancia entre as raizes nao apresentaram influéncia significativa.
La Vacca, Tarnow e Cisneiros (2005) estudaram o comprimento da papila
interdental na percepcdo da estética dental junto a protesistas, periodontistas,
ortodontistas e pacientes. Concluiram que os profissionais estdo mais atentos em
reconhecer as variacbes na forma da papila que os pacientes em geral. Os
pacientes ndo foram capazes de distinguir alguma diferenga na papila, quando esta
preenchia totalmente o espaco interdental, mesmo com o0 ponto de contato
deslocado mais para cervical ou para a apical. Concluiram que protesistas,
periodontistas e ortodontistas tém diferentes visbes sobre a estética dental ideal.
Marinho (2007) avaliou o efeito dos parametros periodontais sobre a
altura da papila interdental na regido de incisivos centrais, incisivos laterais, caninos
e primeiros pré-molares superiores. As regibes das papilas avaliadas foram
classificadas usando o indice de Jemt (1997). Sondagens ésseas foram executadas
a fim de medir a distancia entre a base do ponto de contato interdental e a crista
O0ssea subjacente numa populacdo de dentistas cujo periodonto foi considerado
clinicamente saudavel. Parametros como género, idade, e forma dos dentes foram
correlacionados com as distancias aferidas. Além disso, foram executadas
correlagcdes entre a forma do incisivo central e a altura da faixa de gengiva
ceratinizada com o intuito de verificar se havia alguma influéncia do formato dental
sobre aquela regido gengival. Em estado de saude gengival, na regido anterior da

maxila, o maior percentual de achados foi o de papila completa com 73%, sendo a
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distancia média do ponto de contato até a crista 6ssea de 5,5 mm e desvio padrao +
0,7 mm. O percentual de achados de papila completa decresceu da regido dos
incisivos centrais para a regiao dos primeiros pré-molares e a distancia do ponto de
contato até a crista 6ssea (PC-CO) interferiu na presenca ou auséncia de papila.
N&o houve diferenga estatisticamente significativa ao relacionar os resultados
obtidos na mensuragcdo da distancia (PC-CO) com a faixa etaria e com o género.
Houve diferenca estatisticamente significativa ao se relacionar os resultados obtidos
da mensuracdo da distancia PC-CO com a forma dos dentes. A forma dental
triangular mostrou maior distancia PC-CO do que os dentes de forma quadrangular.
N&o houve diferenga estatisticamente significativa ao se relacionar a forma dental do
incisivo central com a faixa de gengiva ceratinizada.

Lemos (2008) correlacionou a distancia do PC-CO e a influéncia dos
morfotipos periodontais na presenca de papila interdental. Selecionaram 47
pacientes, com média de idade de 36 anos (+ 11,14 anos). O morfotipo periodontal
de cada paciente foi avaliado, sendo os pacientes divididos em dois grupos:
morfotipo fino (135 papilas interdentais em 22 pacientes) e morfotipo espesso (136
papilas interdentais em 25 pacientes). Foram realizadas as seguintes avaliacdes:
indice de presenca de papila interdental, medicdo da distancia da crista 6ssea até o
ponto de contato e realizada a correlagdo entre os dois parametros. Os dados
coletados foram analisados estatisticamente. Os resultados demonstraram haver
diferenca significativa entre os grupos de morfotipos periodontais estudados (p =
0,04), com o morfotipo periodontal espesso apresentando um maior indice de perda
de papila interdental quando comparado ao morfotipo periodontal fino,

principalmente para a distancia crista 6ssea/ponto de contato de 6 mm (p = 0,01).
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3 PROPOSICAO

Avaliar o efeito do tratamento ortodontico na alteracdo do nivel da altura

da crista 6ssea e nas papilas interdentais em pacientes com periodonto reduzido.
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4 METODOLOGIA

4.1 ASPECTOS ETICOS

Conforme determina a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de

Saude, este estudo experimental foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIGRANRIO em 13 de novembro de 2009 sob o n°. 0100.0.317.000-09 (Anexo A),
e apos de conscientizados dos objetivos da pesquisa, 0s participantes assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B).

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

1)

2)

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7
8)

Foram adotados os seguintes critérios de incluséo:
Possuir pelo menos seis elementos dentarios na bateria labial superior e
inferior;
Necessitar de intervengéo ortodontica na regiao a ser pesquisada.
Os critérios de exclusdo adotados para os pacientes foram:
Gréavidas;
Fumantes;
Pacientes que faziam uso regular de medicamentos (OLSSON; LINDHE,
1991);
Pacientes transplantados;
Pacientes com doenca sistémica nao controlada;
Pacientes com indice Gengival maior que “0” (SILNESS; LOE, 1966);
Com presenca de supuracgao;

Com historico de cirurgia na regiao a ser avaliada.
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4.3 MATERIAIS E METODOS

4.3.1 Amostra

Foram selecionados 12 pacientes respeitando os critérios de incluséo e
exclusdo independente do sexo, provenientes da Clinica do Curso de Mestrado em
Periodontia da UNIGRANRIO com sede em Duque de Caxias/RJ, que ja haviam sido
submetidos a tratamento periodontal na propria clinica, incluidos em um programa
de manutencéo, que foi repetido a cada trés meses durante o estudo (ONG; WANG,;
SMITH, 1998), sistemicamente saudaveis, que apresentavam necessidade de
tratamento ortodontico. Os pacientes selecionados apresentavam periodonto
reduzido em consequéncia de periodontite cronica ou agressiva (AAP, 1999).

Dos 12 pacientes selecionados, um era do sexo masculino e 11 do sexo
feminino. Porém, dois pacientes foram excluidos do estudo; uma por motivo de
gravidez e outro por abandono do projeto.

Foram realizadas as mensuracées de indice de Placa e indice Gengival
(LOE; SILNESS; 1963), avaliacdo de presenca ou auséncia de papila interdental,
classificacdo da perda de papila interdental e medicédo da distancia da crista 6ssea
até o ponto de contato. A primeira avaliacdo foi realizada e anotada por um anico

anotador. Os pacientes receberam uma numeragao para posterior identificacao.

4.3.2 Métodos

Os pacientes selecionados responderam a um questionario anamnético
modificado de Fonseca et al. (1994) (Anexo C), onde foi levantada a histéria médica
e dental pregressa.

Foram analisados radiograficamente, somente os elementos da bateria
labial superior.

Para a analise radiografica foram realizadas radiografias periapicais

(peliculas Kodak®,Linda-a-Velha, Portugal) com aparelho padronizado (Gnatus, S&o
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Paulo/SP, Brasil) de 70 kVA e 10 mA com exposi¢cdo média de 1 segundo, pela
técnica do paralelismo com emprego de cilindros circulares e longos, na arcada
superior de canino a canino e documentacdo ortodéntica. Para o0s exames
radiogréaficos e intraorais, todos os pacientes foram paramentados de acordo com o
padrao de biosseguranca.

Para padronizacao das radiografias periapicais iniciais (RI) foi utilizado um
posicionador, com uma silicona de condensacao Perfil (Vigodent S. A. Ind. Com.,
Rio de Janeiro/RJ, Brasil), que foi manipulada de acordo com as recomendacfes do
fabricante, para obtencdo de uma copia fiel de cada elemento dentario. As
moldagens foram imersas em agua destilada e armazenadas em geladeira a 5°C por
um periodo de seis meses, para comparacdo com as radiografias periapicais finais
(RF), que foram realizadas apés o término do tratamento ortodéntico.

O processamento dos filmes foi realizado em camara escura portatil,
utilizando-se solucdes quimicas (Kodak® Linda-a-Velha, Portugal) e o tempo de
revelacdo para cada filme foi de acordo com o método tempo/temperatura da
solucédo reveladora. Em seguida, o filme foi imerso em uma solucdo interruptora
(dgua) por 30 segundos, para depois permanecer por 15 minutos na solugéo
fixadora. Apos a fixagdo, o filme foi lavado em agua corrente durante 15 minutos.
Este procedimento foi realizado por apenas um profissional devidamente calibrado.
As radiografias foram colocadas em cartelas de montagem e devidamente
identificadas.

Para a obtencdo das medidas O6sseas do apice radicular (AR) a crista
0ssea (CO) inicial e final, utilizou-se uma régua milimetrada Maillefer (Dentsply
Petrépolis/RJ, Brasil), sobre as radiografias periapicais (Rl e RF). As medidas
mesiais e distais foram obtidas por um Unico observador devidamente calibrado
(Kappa = 0,50), utilizando-se para isso um negatoscépio (Gnatus, Sdo Paulo/SP,
Brasil).

Apds a obtencdo das documentacdes ortoddnticas, foi feito um
planejamento de tratamento para cada paciente que foram tratados no periodo de
junho de 2009 a junho de 2010 (Figuras 1A; 1B; 2A e 2B) na clinica da
UNIGRANRIO.
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Figura 1 — Fotografia de radiografia da pamente ‘4” demonstrando as medidas 6sseas AR-CO:
A) RI: 11M =14 mm; 21M = 8 mm; 11D = 14 mm; 21D =9 mm;
B) RF: 11M = 14 mm; 21IM =9 mm; 11D =14 mm e 21D = 11 mm.

Figura 2 — Fotografia de radiografia da pamente ‘6” demonstrando as medidas 6sseas AR-CO:
A) Rl: 11M =12 mm; 21M = 11 mm; 11D = 10 mm; 21D =21 mm;
B) RF: 11M =13 mm; 21M =15 mm; 11D =12 mm e 21D = 13 mm.
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Foram feitas as montagens dos aparelhos fixos Roth slot 0.22” (Morelli
Ortodontia, Sorocaba/SP, Brasil) com fio de Ni-Ti 0.12”, 0.14” e 0.16” (GURGEL,
RAMOS; KERR , 2001), utilizando tubos de colagem simples nos molares. A técnica
utilizada foi Straight Wire (Figura 3). As forgas aplicadas foram leves e constantes,
os braquetes foram posicionados a 4-4,5 mm da incisal (MELSEN, 2000) .No
decorrer do tratamento ortodéntico foram usados elésticos em corrente longo para
mesializacdo e distalizacdo (VALLE-COROTTI et al.,, 2008). Os movimentos
realizados foram: mesializacdo, distalizacdo, intrusdo, extrusdo, verticalizacao,
palatinizagéo, e lingualizagdo, também, de acordo com o planejamento individual
dos pacientes.

Figura 3 — Fotografia da montagem dos aparelhos fixos Roth slot 0.22”
com fio de Ni-Ti 0.12”, 0.14” e 0.16”, utilizando tubos de colagem simples
nos molares pela técnica de Straight Wire.

Foi feita avaliacdo clinica das papilas dos elementos dentarios da bateria
labial superior e inferior, excluindo somente a arcada inferior dos pacientes que
faziam uso de prétese parcial removivel inferior.

Para esta avaliacdo, foram obtidas fotografias com uso de uma camera
digital com resolucdo de 8,1 MP, modelo Sony DSC-T200°. As imagens foram
capturadas com o uso de uma régua milimetrada para padronizar a distancia, que foi
de 20 cm, da lente a papila interdental, com o paciente utilizando um afastador labial
(Figura 4). As papilas foram classificadas de acordo com a indice de Jemt (1997): 1)

indice 0: papila inexistiu e ndo havia indicacdo de curvatura do tecido mole de



57

contato adjacente a restauracéo; 2) indice 1: menos da metade da altura papilar
estava presente e uma curvatura convexa do tecido mole de contorno adjacente a
protese foi notada; 3) indice 2: pelo menos a metade da papila estava presente, mas
ndo havia ponto de contato entre os dentes; 4) indice 3: a papila se encontrava
inteira no espaco interdental e em boa harmonia com a papila adjacente e; 5) indice
4: a papila se encontrava hiperplasica e cobria demais a restauracdo protética
(Anexo D) .

Figura 3 — Fotografia da avaliagdo clinica das papilas dos elementos
dentarios da bateria labial superior e inferior.

Todos os pacientes foram tratados ortodonticamente pela pesquisadora
na Clinica de Pés-Graduacdo da UNIGRANRIO.

Foi feita manutencdo ortoddntica mensal, e periodontal trimestral.
Os pacientes foram colaboradores com o tratamento. Apos a remocgéo dos aparelhos
foram feitas contencdes fixas com fio de aco inoxidavel (Morelli® Ortodontia,
Sorocaba/SP, Brasil) de 0,7 mm.

A continuacdo e manutencédo do tratamento periodontal e reabilitador dos
pacientes foi encaminhada a Clinica Odontolégica da UNIGRANRIO.
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4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram descritos utilizando-se médias e desvio-padrédo para os
dados quantitativos e percentagens para os qualitativos.

Para testar a significancia entre os tempos (antes e depois) das medidas
radiograficas dos elementos da bateria labial superior, foi utilizado o teste t de
Student para dados pareados e a prova ndo paramétrica de Wilcoxon, para testar a
significancia entre os tempos (antes e depois) da classificacdo das papilas
interdentais, dos elementos da bateria labial superior e inferior.

O nivel de significancia considerado foi de p < 0,05.
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5 RESULTADOS

A amostra foi composta por 10 pacientes onde o teste t de Student
demonstrou que 90,0% (n = 9) eram mulheres, 54,5% (n = 5) eram leucodermas,
36,4% (n = 4) eram melanodermas e 9,10% (n = 1) era da cor parda (Figura 5). A

faixa etéaria ficou compreendida entre 27 e 53 anos (média de 40,27 + 8,15 anos).

Cor e Género
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80,00%
70,00%
60,00%
50,00% -
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10,00% -
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!

Mbrancos W negros W pardos #feminino & masculino

Figura 5 — Gréfico com os percentuais de cor e género.

Quanto a historia médica e odontologica pregressa, também pelo teste t
de Student, a maioria dos pacientes relatou “escovar os dentes trés vezes por dia”
(média de 3,36 + 0,92). Quando questionados sobre o “Ultimo tratamento dentario”
obteve-se uma média de 1,48 + 0,77 meses. Todos pacientes (n = 10) relataram n&o
apresentar “doencga cardiaca” e “alguma reagéo alérgica a anestesia dental”’. Quanto
a “pressao arterial”’, 54,5% (n = 6) relataram ser normal, 27,3% (n = 3) reportaram ter
pressdo baixa e apenas 18,2% (n = 2) disseram que a pressdo € alta. Os demais

dados encontram-se na Tabela 1.
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Tabela 1 — Dados da histéria médica e odontoldgica pregressa (Teste t de Student).

Dados Sim Nao
Dor nos dentes ou na gengiva 455% 54,5%
Sangramento gengival 36,4% 63,6%
Gosto ruim na boca/boca seca 27,3% 72,7%
Uso de fio dental 90,9% 9,1%
Uso de bochecho 90,9% 9,1%
Dor ou estalos no maxilar ou ouvido  455% 54,5%
Bruxismo 27,3% 72,7%
Ferida ou bolha na boca/labio 27,3% 72,7%
Acompanhamento médico 18,2% 81,8%
Uso de medicamento 36,4% 63,6%
Alergia 27,3% 72,7%
Alguma cirurgia 54,5% 45,5%
Algum problema de saude 27,3% 72,7%

As médias das medidas radiograficas (Rl) e (RF) e desvios-padrdo
encontram-se na Tabela 2. Foi possivel verificar pelo teste paramétrico de t de
Student que em apenas quatro pares nao houve diferenca estatisticamente
significante, a saber: par "5" (Rl = 11,40 + 3,86 e RF= 12,00 = 3,09, com diferenca
de 0,60 e p = 0,081); par “6” (Rl = 12,00 + 3,08 e RF = 12,90 + 2,69, com diferenca
de 0,70 e p = 0,066); par “9” = (Rl =11,63 + 2,33 e RF = 11,75 + 2,43, com diferenca
de 0,13 e p = 0,731) e; par “10” = (Rl = 12,25 + 2,82 e RF = 12,38 + 2,50, com

diferenca de 0,13 e p = 0,801).
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Tabela 2 — Teste paramétrico de t de Student — Rl e RF antes e depois (aos pares).

Média Desvio-padrao N Diferenca p-valor

(mm) (mm)
! 130RF 1450 sor 1o 00 oo0m
2 JaRF 1660 212 10 W0 000
3 DORE 1140 iy o 140 0,006
4 MRE 1120 274 o 040 0036
S \ibRF 1200 aoe 10 060 008
© JmRF 1290 20 10 070 00
" amRE 1310 a7 a0 MO 003
5 SioRr 1100 515 1o 080 0010
9 JoMRE 1175 243 013 0731
10 JJ0RE 1258 50 o 013 og0l
1l jawre 1720 ame a0 WO 005
12 0RF 1540 5o 1o L0 002

(*) diferenca estatisticamente significante.

As médias dos indices e desvios-padrao realizados pela classificacao de
Jemt (1997) encontram-se na Tabela 3. Foi possivel verificar pela prova nao
paramétrica de Wilcoxon que houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,02)
apenas no par “2” (12M-11D), com média e desvio-padrdo de 1,80 + 0,79 (antes) e
2,60 = 0,52 (depois) com uma diferenca de -0,80.
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Tabela 3 — Prova ndo paramétrica de Wilcoxon — papila antes e depois (aos pares).

Média Desvio-padréo

N Diferenca p-valor

indice indice
! Jamaoepes 220 092 10 0% 038
2 oM lDbees 260 o 1o 080 oo
3 IIM.oiMbmes 220 1os 1o 080 o0
4 D saMboms 211 ov o 044 010
e R e M T s
© yam.-azobewos 225 om 5 03 028
" iMoaobews  1se  ose 5 013 o7
® yM-ombmes 175 o4 5 0T 008
O D saMbues 178 toa g 013 oes
10 3 SMDues 250 o7 5 080 o8

(*) diferenca estatisticamente significante.

Figura 7 — Fotografias intrabucais da paciente “4” apos tratamento ortodéntico, demonstrando
presenca de papilas interdentais sem comprometimento estético: A) lateral direita; B) frontal e;
C) lateral esquerda.
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Como a paciente “4” nao possuia o elemento dentario 22, foi
confeccionado um provisoério, que contribuiu para a formacdo de papilas trazendo
beneficios para a estética (TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992).
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6 DISCUSSAO

O tratamento ortoddntico costumava ser mais realizado em criancas e
adolescentes, porém nas ultimas décadas, tem ocorrido uma maior procura em
busca deste beneficio pelos adultos. Isto pode ser explicado principalmente por trés
motivos: 0 aumento na expectativa e na qualidade de vida da populacdo, o aumento
do namero de profissionais especializados na area da Ortodontia e também pelas
campanhas de prevencdo em saude bucal.

Vérios autores (DUCAN, 1997; KOKICH, 1997; ARTUN e URBYE, 1988;
MATHEWS e MELSEN, 2000; IARED et al., 2002; HARFIN, 2004; CALHEIROS et
al., 2005; ROCHA et al., 2005) concordam que antes de se iniciar o tratamento
ortodontico de pacientes com doencga periodontal deve ser feito o tratamento
periodontal e somente depois da doenca estabilizada, o tratamento ortoddntico
devera ser iniciado. Esse deve ser feito de maneira que se utilizem forcas leves e
controladas, além de rigido programa de controle da higiene bucal e retornos
regulares ao periodontista.

Individuos com periodontite cronica, periodontite recorrente e periodontite
agressiva nao sao candidatos ao tratamento ortoddntico, a menos que a doenca
esteja estabilizada e controlada antes e durante o tratamento ortodéntico (HARFIN,
2002; JANSON, 2009). Também concordam Calheiros et al. (2005) e Rocha et al.
(2005), desde que a doenca periodontal esteja controlada, se estabeleca uma 6tima
higiene bucal e uso de forcas leves, pode-se obter ganho funcional e estético para o
paciente.

Entdo o tratamento ortodéntico em adultos que apresentam malocluséo
causada ou agravada pela doenca periodontal s6 pode ser indicada quando: obter
um efetivo controle da doenca periodontal, haver presenca de uma quantidade
suficiente de rebordo 6sseo alveolar e de nimero de dentes para execucdo da
biomecanica ortodontica (IARED et al., 2002). O tratamento ortoddntico é benéfico
ao individuo com periodonto reduzido, tem-se melhores resultados com uma
mecanica bem controlada, de forcas leves, os defeitos 0sseos poderdo ser
reduzidos, a oclusdo do paciente poderd melhorar, favorecendo uma posi¢édo
dentaria que proporcione um melhor controle mecéanico de placa pelo paciente e a

manutencdo dos resultados € mais efetiva com a utilizacdo de aparelhos de
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contencdo permanentes associados a manutencao da saude periodontal (IARED et
al., 2002; KOKICH, 2007).

A intrusdo de dentes que foram deslocados como consequéncia da
doenca periodontal, pode ser um tratamento favoravel com regeneracéo periodontal,
favorecendo a formacdo de nova insercdo periodontal desde que esteja livre de
inflamacdo periodontal e que a higiene bucal seja satisfatoria (KOKICH, 1997;
MELSEN, 2000; MATHEWS e CARDAROPOLI et al., 2001; KOKICH, 2007).

Este estudo avaliou o efeito do tratamento ortoddntico no nivel da crista
O0ssea e na presenca de papilas interdentais em dez pacientes com periodonto
reduzido, onde foram respeitados os critérios de inclusédo e excluséo.

Nesta pesquisa, foram realizadas as mensuracfes de indice de placa e
indice gengival (LOE; SILNESS; 1963), avaliagdo de presenca ou auséncia de papila
interdental, classificacdo da perda de papila interdental e medicdo da distancia da
crista 6ssea até o ponto de contato.

Os pacientes responderam a um questionario anamnético modificado de
Fonseca et al. (1994). Para padronizacao das radiografias periapicais iniciais (RI) foi
utilizado um posicionador, com uma silicona de condensacéo Perfil (Vigodent®), que
foi manipulada de acordo com as recomendagdes do fabricante, para obtencao de
uma cépia fiel de cada elemento dentario. As moldagens foram imersas em agua
destilada e armazenadas em geladeira a 5°C por um periodo de seis meses, para
comparacao com as radiografias periapicais finais (RF), que foram realizadas ap6s o
término do tratamento ortodéntico. Para a obtencdo das medidas 6sseas do 4pice
radicular (AR) a crista 6ssea (CO) inicial e final, utilizou-se uma régua milimetrada
Maillefer (Dentsply®), sobre as radiografias periapicais (Rl e RF). As medidas
mesiais e distais foram obtidas por um Unico observador devidamente calibrado
(Kappa = 0,50), utilizando-se para isso um negatoscépio (Gnatus®).

Neste experimento, as médias das medidas radiograficas (RI) e (RF) e
desvios-padréo, verificada pelo teste paramétrico de t de Student, em apenas quatro
pares ndo houve diferenca estatisticamente significante, a saber: par "5" (Rl = 11,40
+ 3,86 e RF= 12,00 £ 3,09, com diferenga de 0,60 e p = 0,081); par “6” (Rl = 12,00 £
3,08 e RF =12,90 + 2,69, com diferenca de 0,70 e p = 0,066); par “9” = (Rl =11,63
2,33 e RF = 11,75 + 2,43, com diferenga de 0,13 e p = 0,731) e; par “10” = (Rl =
12,25+ 2,82 e RF =12,38 + 2,50, com diferenga de 0,13 e p = 0,801).



66

Neste estudo, as médias dos indices e desvios-padrdo realizados pela
classificacdo de Jemt (1997) foi possivel verificar pela prova ndo paramétrica de
Wilcoxon que houve diferenca estatisticamente significante (p = 0,02) apenas no
paciente “2” (12M-11D), com média e desvio-padrao de 1,80 + 0,79 (antes) e 2,60 +
0,52 (depois) com uma diferenca de -0,80.

As forgas aplicadas nos dentes dos pacientes deste estudo foram leves e
constantes, os braquetes foram posicionados a 4-4,5 mm da incisal (MELSEN,
2000). No decorrer do tratamento ortodéntico foram usados elasticos em corrente
longo para mesializacédo e distalizacdo (VALLE-COROTTI et al., 2008).

Os movimentos realizados foram: mesializagdo, distalizacdo (MELSEN,
2000), intruséo, extrusdo, verticalizacao, palatinizacéo, e lingualizacdo, também, de
acordo com o planejamento individual dos pacientes.

Quando a avaliagdo do indice “3” de Jemt (1977) representava o estado
de normalidade anatbmica da papila, preenchendo totalmente o espaco formado
abaixo do ponto de contato da coroa dental. Sendo importante ressaltar a que a
classificagcdo das regibes dentro do indice foi realizada em um exame clinico
odontoldgico sob luz intensa e grande aproximacao. Assim, regiées que receberam
indice “2” de Jemt em um exame odontolégico, podem n&o ter repercussdes
estéticas negativas com a néo percepcéo visual da formacéo total da papila, e serem
consideradas como indice “3” de Jemt, quando olhadas a distancia, como as de
convivio social.

Como a paciente “4” nado possuia o elemento dentario 22, foi
confeccionado um provisério, que contribuiu para a formacao de papilas trazendo
beneficios para a estética (TARNOW; MAGNER; FLETCHER, 1992).

No decorrer deste estudo foi feita manutencdo ortodbéntica mensal, e
periodontal trimestral. Os pacientes foram colaboradores com o tratamento. Apés a
remocdo dos aparelhos foram feitas contencbes fixas com fio de aco inoxidavel
Morelli® de 0,7 mm e os pacientes continuam em manutencdo do tratamento
periodontal e reabilitador na Clinica Odontoldgica da UNIGRANRIO.

Pacientes que apresentam lesbes periodontais generalizadas ou
localizadas sdo motivo de preocupacdo por parte dos ortodontistas, que muitas
vezes deixam de trata-los devido as incertezas de como esse organismo respondera
as forcas ortodoénticas, imaginando sempre que havera uma acentuacdo dos

problemas agravando ainda mais o quadro clinico. Porém, estes pacientes podem
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ser submetidos a tratamento ortodéntico desde que respeitadas as condi¢bes
periodontais, a movimentagdo ocorrera sob a auséncia de biofilme bacteriano e em
auséncia de inflamacéo, com uma quantidade suficiente de rebordo 6sseo alveolar e
um numero de dentes para a execucao da biomecéanica ortodéntica somente apds o
efetivo controle da doenga periodontal.

Ao restabelecer uma oclusédo mais equilibrada, a eliminacdo de fatores
predisponentes a doenca periodontal como eliminacdo de contatos prematuros,
facilitar a higienizacdo fazendo com que o0 paciente sinta-se motivado para a
manutencdo da saude periodontal torna-se benéfico o tratamento ortodéntico em
paciente com periodonto reduzido.

O movimento dentario em pacientes adultos com periodonto reduzido ou
comprometido, ndo é contraindicado, desde que a infeccdo periodontal seja
diagnosticada e controlada, uma condicdo de saude periodontal seja estabelecida
juntamente com uma higiene bucal meticulosa, os limites biolégicos sejam
respeitados e isto seja mantido do inicio ao fim do tratamento ativo. Contudo, um
maior risco de efeitos adversos sobre o periodonto pode ser esperado quando
movimentos ortoddnticos sdo executados de maneira indiscriminada, na presenca

de inflamagéao periodontal e higiene bucal menos ativa.
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7 CONCLUSAO

Mediante a metodologia utilizada para este estudo pode-se concluir que o
tratamento ortodéntico nos pacientes com periodonto reduzido foi eficaz no nivel da
crista 0ssea.

No entanto, em relacdo a classificacdo das papilas, apesar de nao ter
apresentado grandes alteracdes, foi possivel constatar clinicamente que o0s

pacientes tiveram beneficio estético frente ao tratamento ortoddntico.
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

D ADE

,/mimm‘unm

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Dugque de Caxias, 13 de novembro de 2009

Do: Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO
Para Pesquisadora: Tatiana Ramos Coutinho Fazza
Orientadora: Prof® Dr* Denise Gomes da Silva

O Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO, apés avaliagio considerou
aprovado o projeto de pesquisa INFLUENCIA DO TRATAMENTO ORTODONTICO
EM PACIENTES COM PERIODONTO REDUZIDO”, protocolado sob o n°
0100.0.317.000-09, encontrando-se a referida pesquisa e o Consentimento Livre e
Esclarecido em conformidade com a Resolugdo N.° 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

O pesquisador devera informar ao Comité de Etica qualquer acontecimento ocorrido no
decorrer da pesquisa.

O Comité de Etica em Pesquisa solicita a V.S*, que ao término da pesquisa, previsto para
setembro de 2011, encaminhe a este comité um sumario dos resultados do projeto, a fim de
que seja expedido o certificado de aprovagéo final.

Pro'f.
Coordenador do CEP/UNIGRANRIO

Marcia evro Pedta Fixe
Secretaria do'CEP/UNIGR ANRIO

CEP/UNIGRANRIO — COMITE DE ETICA EM PESQUISA da UNIGRANRIO
Rua Prof. José de Souza Herdy, 1160 — 25 de Agosto — Duque de Caxias — CEP: 25071-202
Tel.: 21 2672-7733 — E-mail: rzambrottiig unigranrio.com.br

»( 1 / %"”' ——
s Renato Cerquelra Zambrotn
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ANEXO B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) paciente:

As doencas periodontais sdo reconhecidas como importante problema de salde
publica mundial. Sendo assim, estamos realizando este trabalho, com o objetivo de avaliar a
influencia do tratamento ortodéntico em pacientes ja tratados da doenca periodontal.

Para isto, serdo necessdarios exames clinicos, radiograficos e fotograficos. Esses
exames servirdo para nos fornecer os dados necessarios para a pesquisa. Sera feito um
questionario e todos os dados serdo arquivados em protocolo préprio. Esclarecemos que
ndo ha riscos para a sua saude e a sua participacdo é voluntaria, sem o recebimento de
nenhuma remuneracdo. Os resultados do seu exame |he serdo fornecidos e, serdo
divulgados no meio cientifico conjuntamente com os resultados de outros pacientes. As
informacgfes sobre a pesquisa poderdo ser feitas com o pesquisador responsavel Tatiana
Ramos Coutinho Fazza, pelo telefone: (21) 7716-3523.

Pelo presente consentimento informado, declaro que fui esclarecido, de forma clara e
detalhada, livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo, dos objetivos, da
justificativa, dos procedimentos que serei submetido pelo presente estudo.

Fui igualmente informado:

Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
davida e cerca dos procedimentos, riscos e beneficios e outros assuntos relacionados com a
pesquisa,

Da seguranca de que nao serei identificado e que se mantera o carater confidencial
das informacdes relacionadas com a minha privacidade;

Da liberdade de retirar meu consentimento, a qualguer momento, e deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuacdo do meu cuidado e tratamento;

Do compromisso de proporcionar informagao atualizada obtida durante o estudo;

Da disponibilidade de tratamento médico e a indenizagdo, conforme estabelece a
legislacdo, caso existam danos a minha saude, diretamente causados por esta pesquisa.

A pesquisadora responsavel por este projeto de pesquisa € a cirurgia-dentista Tatiana
Ramos Coutinho Fazza.

Nome e assinatura do voluntério ou responsavel

Data: I
Telefone:
Endereco para contato:

Observagdo: o presente documento, baseado no item IV das diretrizes e normas
regulamentares para pesquisa em saude, do Conselho Nacional de Saude (resolucao
196/96), serd assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma em poder do paciente e
outra do pesquisador responsavel.



ANEXO C — QUESTIONARIO ANAMNETICO
(ADAPTADO DE FONSECA et al., 1994)

DADOS PESSOAIS N°.
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Nome:

End. Residencial:

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:
Telefone(s) para contato: ()

Data Nascimento: Idade:
Naturalidade: Nacionalidade:
RG: CPF:

Estado civil: Cor da pele: Sexo:
Nome do conjuge:

Filiacao:

Pai:

Mae:

End. Comercial:

Bairro: CEP:
Telefone(s) para contato: ()

Profisséao: Horario de trabalho:

Cargo que ocupa:

ANAMNESE

1 — Queixa principal:

2 — Quando foi seu ultimo tratamento dentario?

3 — Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva?

4 — Sua gengiva sangra?

5 — Tem sentido gosto ruim na boca ou a boca seca?

6 — Ja teve alguma reacdo com anestesia dental?

7 — Quantas vezes escova o0s dentes por dia?

8 — Tipo de escova:

9 — Usa fio dental?

10 — Usa algum bochecho:

11 — Sente dores ou estalos no maxilar ou no ouvido?

12 — Range os dentes de dia ou de noite?

13 — Ja teve alguma ferida ou bolha na face ou labio?

14 — Fuma? Quantidade/dia: Hé& quantos anos?

15 — Faz o acompanhamento médico?

16 — Médico(a):

17 — Esta tomando algum medicamento?

18 — Tem algum tipo de alergia?

19 — Sua pressao é: Alta? Baixa?
Controlada ¢/ medicamento? Quais?

20 — Tem ou teve algum problema de coracéao?

21 — Tem diabetes?

22 — Quando se corta ha um sangramento excessivo?

23 — Sua cicatrizacéo € complicada?

24 — Ja fez alguma cirurgia?

25 — Problemas de salde que ja teve:




ANEXO D - INDICE DE JEMT (1987)

indice 0: papila ausente

indice 1: menos da metade da
papila presente na forma de curva
convexa

indice 2: mais da metade da papila
presente, mas sem preencher
totalmente o espaco interproximal

indice 3: papila presente
preenchendo totalmente o espaco
interproximal

indice 4: papila hiperplasica com
contorno irregular

<4333

FONTE: Jemt (1997).
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APENDICE A — ANALISE ESTATISTICA

Medidas 6sseas

Média Desvio-padrao N Diferenca p-valor
13 D Antes 13,50 3,54 10
13 D Depois 14,50 3,27 10 1,00 0,008*
13 M Antes 15,00 2,58 10
13 M Depois 16,60 2,12 10 1,60 0,006*
12 D Antes 10,00 2,83 10
12 D Depois 11,40 2,67 10 1,40 0,006*
12 M Antes 10,80 2,90 10
12 M Depois 11,20 2,74 10 0,40 0,036*
11 D Antes 11,40 3,86 10
11 D Depois 12,00 3,09 10 0,60 0,081*
11M Antes 12,20 3,08 10
11M Depois 12,90 2,69 10 0,70 0,066
21 M Antes 12,00 2,79 10
21 M Depois 13,10 2,77 10 1,10 0,039*
21 D Antes 11,10 2,18 10
21 D Depois 11,90 2,18 10 0,80 0,010*
22 M Antes 11,63 2,33 8
22 M Depois 11,75 2,43 8 0,13 0,731
22 D Antes 12,25 2,82 8
22 D Depois 12,38 2,50 8 0,13 0,801
23 M Antes 15,90 1,97 10
23 M Depois 17,20 3,39 10 1,30 0,051*
23 D Antes 13,80 3,49 10
23 D Depois 15,40 3,24 10 1,60 0,022*

* diferenca estatisticamente significante pelo teste t de Student
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Paired Samples Statistics
Média Desvio-padrao Diferenca | p-valor

Pairl |13M-12DA 2,00 0,82 10 -0,20 0,16
13M -12D De 2,20 0,92 10

Pair2 |12M-11DA 1,80 0,79 10 -0,80 0,02*
12M - 11D De 2,60 0,52 10

Pair3 |11M-21IMA 1,40 0,97 10 -0,80 0,06
11M - 21M De 2,20 1,03 10

Pair4 [21D-22MA 1,67 0,50 9 -0,44 0,10
21D - 22M De 2,11 0,78 9

Pair5 [22D-23MA 2,25 1,04 8 -0,50 0,10
22D - 23M De 2,75 0,46 8

Pair6 |43M-42D A 1,88 0,83 8 -0,38 0,26
43M - 42D De 2,25 0,71 8

Pair7 |42M-41D A 1,75 0,46 8 -0,13 0,71
42M - 41D De 1,88 0,99 8

Pair8 |41M-31MA 1,00 1,07 8 -0,75 0,08
41M - 31M De 1,75 0,46 8

Pair9 |31D-32MA 1,63 0,92 8 -0,13 0,65
31D - 32M De 1,75 1,04 8

Pair 10 | 32D -33M A 2,00 0,93 8 -0,50 0,16
32D -33M De 2,50 0,76 8

* significante segundo a prova de Wilcoxon
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COR

Frequéncia Percentagem

Valid Branca 5 50,0
Negra 4 40,0

Parda 1 10,0

Total 10 100,0

SEXO

Frequéncia Percentagem

Valid F 90,0
M 1 10,0

Total 10 100,0

TEM SENTIDO ALGUMA DOR NOS DENTES OU NA GENVIVA

Frequéncia Percentagem

Valid N&o 6 60,0
Sim 4 40,0

Total 10 100,0

SUA GENGIVA SANGRA

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 6 60,0
Sim 4 40,0

Total 10 100,0

TEM SENTIDO GOSTO RUIM NA BOCA OU BOCA SECA

Freqguéncia Percentagem

Valid N&o 7 70,0
Sim 3 30,0

Total 10 100,0

JA TEVE REAGAO COM ANESTESIA DENTAL

Freguéncia Percentagem

Valid N&o 10 100,0

USA FIO DENTAL

Freqguéncia Percentagem

Valid N&o 1 10,0
Sim 90,0

Total 10 100,0

USA ALGUM BOCHECHO

Frequéncia Percentagem

Valid N&o 1 10,0
Sim 90,0

Total 10 100,0

SENTE DORES OU ESTALOS NO MAXILAR OU NO OUVIDO

Frequéncia Percentagem

Valid Néo 6 60,0
Sim 4 40,0

Total 10 100,0

RANGE OS DENTES DE DIA OU DE NOITE

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 7 70,0
Sim 3 30,0

Total 10 100,0
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JA TEVE ALGUMA FERIDA OU BOLHA NA FACE OU NO LABIO

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 8 80,0
Sim 2 20,0

Total 10 100,0

FUMA/QUANT.DIA/HA QUANTOS

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 90,0
Sim 10,0

Total 10 100,0

FAZ ACOMPANHAMENTO MEDICO

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 8 80,0
Sim 2 20,0

Total 10 100,0

ESTA TOMANDO ALGUM MEDICAMENTO

Frequéncia Percentagem

Valid Né&o 7 70,0
Sim 3 30,0

Total 10 100,0

TEM ALGUM TIPO DE ALERGIA

Frequéncia Percentagem

Valid Né&o 7 70,0
Sim 3 30,0

Total 10 100,0

SUA PRESSAO E ALTA/BAIXA/CONTROLADA COM MEDIC./QUAIS

Freguéncia Percentagem

Valid Alta 1 10,0
Baixa 3 30,0

Normal 6 60,0

Total 10 100,0

TEM OU TEVE ALGUM PROBLEMA DE CORACAO

Freqguéncia Percentagem

Valid Nao 10 100,0

TEM DIABETES

Frequéncia Percentagem

Valid N&o 9 90,0
Sim 1 10,0

Total 10 100,0

JA FEZ ALGUMA CIRURGIA

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 6 60,0
Sim 4 40,0

Total 10 100,0

PROBLEMAS DE SAUDE QUE JA TEVE

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 7 70,0
Sim 3 30,0

Total 10 100,0
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QUANDO SE CORTA HA UM SANGRAMENTO EXCESSIVO

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 9 90,0
Sim 1 10,0

Total 10 100,0

SUA CICATRIZACAO E COMPLICADA

Frequéncia Percentagem

Valid Nao 10 90,0
Sim 1 10,0

Total 10 100,0

Case Summaries
Média Desvio-padréo N

IDADE ’ 40,27 8,15 10
QUANDO FOI SEU TRATAMENTO DENTARIO 1,48 0,77 10
QUANTAS VEZES ESCOVA DOS DENTES POR DIA 3,36 0,92 10

T Student
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Papilas

13M -12D Antes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 3 15,0 16,7 22,2
2,00 10 50,0 55,6 77,8
3,00 4 20,0 22,2 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
12M - 11D Antes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 3 15,0 16,7 22,2
2,00 13 65,0 72,2 94,4
3,00 1 5,0 5,6 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
11M - 21M Antes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 4 20,0 22,2 22,2
1,00 9 45,0 50,0 72,2
2,00 2 10,0 11,1 83,3
3,00 3 15,0 16,7 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
21D - 22M Antes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 59 5,9
1,00 5 25,0 29,4 35,3
2,00 10 50,0 58,8 94,1
3,00 1 5,0 5,9 100,0
Total 17 85,0 100,0
Missing System 3 15,0
Total 20 100,0
22D - 23M Antes
Freguency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 2 10,0 12,5 12,5
2,00 8 40,0 50,0 62,5
3,00 6 30,0 37,5 100,0
Total 16 80,0 100,0
Missing System 4 20,0
Total 20 100,0




13M -12D Depois

Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 1 5,0 5,6 11,1
2,00 9 45,0 50,0 61,1
3,00 7 35,0 38,9 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
12M - 11D Depois
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 1 5,0 5,6 11,1
2,00 8 40,0 44,4 55,6
3,00 8 40,0 44,4 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
11M - 21M Depois
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 3 15,0 16,7 22,2
2,00 9 45,0 50,0 72,2
3,00 5 25,0 27,8 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
21D - 22M Depois
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 0,00 1 5,0 5,6 5,6
1,00 4 20,0 22,2 27,8
2,00 8 40,0 44,4 72,2
3,00 5 25,0 27,8 100,0
Total 18 90,0 100,0
Missing System 2 10,0
Total 20 100,0
22D - 23M Depois
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid 1,00 1 5,0 5,9 59
2,00 5 25,0 29,4 35,3
3,00 11 55,0 64,7 100,0
Total 17 85,0 100,0
Missing System 3 15,0
Total 20 100,0




