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A condição natural dos corpos não é o repouso, mas 

o movimento. 

 

Galileu Galilei 



RESUMO 

 

 

 

O tratamento ortodôntico em pacientes com doença periodontal pode trazer ganhos ao 

periodonto, aumentando a inserção do ligamento periodontal e facilitando o acesso aos dentes 

durante a higienização. Ademais, o restabelecimento das relações dentárias melhora a função 

mastigatória e estética. Porém, para que o tratamento ortodôntico possa acontecer é 

imprescindível que os tecidos periodontais estejam saudáveis, que o paciente mantenha uma 

boa higiene bucal e que as forças aplicadas sejam leves, para que não ocorram injúrias aos 

tecidos periodontais de suporte e raízes dos elementos dentários. Diferentes aspectos 

envolvendo a Periodontia e a Ortodontia, como movimentações dentárias sobre áreas de 

enxerto, reabsorções radiculares decorrentes de forças para movimentações, técnicas 

periodontais regenerativas, dentre outros, poderiam ser melhor discutidas. Assim, o objetivo 

do presente trabalho foi realizar uma revisão de literatura acerca da relação entre a 

Periodontia e a Ortodontia, abordando sobre aspectos do tratamento ortodôntico e sua 

contribuição em pacientes com comprometimento periodontal.   

 

Palavras-chave: Ortodontia. Periodontia. Doença periodontal. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

 

 

Orthodontic treatment in patients with periodontal disease can bring gains to the periodontal 

dentist, increasing the insertion of the periodontal ligament and facilitating access to teeth 

during cleaning. Furthermore, the dental relationships restoration improves masticatory and 

aesthetic function. However, for orthodontic treatment to take place, it is essential that 

periodontal tissues are healthy, that the patient maintain good oral hygiene and that the 

applied forces are light, so that no injuries occur to the periodontal support tissues and roots 

of the dental elements. Different aspects involving Periodontics and Orthodontics, such as 

tooth movement on graft areas, root resorption resulting from movement forces, regenerative 

periodontal techniques, among others, could be better discussed. Thus, the aim of this study 

was to carry out a literature review on the relationship between Periodontics and 

Orthodontics, addressing aspects of orthodontic treatment and its contribution to patients with 

periodontal involvement.   

 

Keywords: Orthodontics. Periodontics. Periodontal disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

O tratamento ortodôntico pode servir como um coadjuvante para pacientes com 

doença periodontal, corrigindo as posições dentárias e, consequentemente, favorecendo um 

maior acesso aos dentes para a realização da higiene bucal (MELSEN et al., 1988). Além 

disso, o reposicionamento dos elementos dentários favorece a função mastigatória e traz 

ganhos à estética por meio do movimento da intrusão, realinhamento e fechamento de 

diastemas (CARVALHO et al., 2018).  

Entretanto, antes que o tratamento ortodôntico seja iniciado, um pré-requisito é a 

ausência da inflamação periodontal. Ela pode ser alcançada com desbridamento e dificilmente 

é necessária qualquer cirurgia (CARRANZA, 2011). É imprescindível que o paciente 

apresente um adequado controle do biofilme dental e que ocorram visitas regulares para a 

manutenção com aplicação de força ortodôntica controlada (MELSEN et al., 1988).  

Durante o tratamento ortodôntico diversos componentes podem contribuir para o 

acúmulo de biofilme dental, portanto, a cada consulta o paciente deve receber uma orientação 

reforçando a manutenção de uma boa higiene bucal. Além disso, o exame clínico periodontal 

deve ser realizado e qualquer alteração identificada como prejudicial, o paciente deve ser 

encaminhado para um periodontista (LEVIN et al., 2012).  

Caso o paciente não consiga manter uma correta higiene, a força ortodôntica deve 

ser interrompida e a remoção do aparelho pode ser algo cogitado pelo profissional, até que as 

condições adequadas sejam alcançadas. O exame radiográfico deve ser feito durante uma vez 

por ano, sendo a bite wing para os dentes posteriores e a periapical para os anteriores. 

Outrossim, consultas com o periodontista devem ocorrer a cada 3 meses (LEVIN et al., 2012). 

Pacientes com doença periodontal requerem um plano de tratamento e mecânicas 

ortodônticas mais complexas, isso porque é comum o paciente apresentar perda de inserção e 

ausência de unidades dentárias, trazendo como consequência a migração dos dentes e 

posteriormente uma má oclusão de difícil correção (CALHEIROS et al., 2005).  

Além do que já foi citado, conforme o osso ao redor da superfície da raiz diminui, 

a área do ligamento periodontal também reduz (GYAWALI; BHATTARAI, 2017). Portanto, 
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é fundamental que a intensidade da força seja controlada, sem que ocorra perda adicional de 

osso marginal, evitando a inclinação dentária e mantendo a constância entre o processo de 

reabsorção e deposição óssea (MOYERS, 1991). 

Assim, o objetivo do presente trabalho foi realizar uma revisão de literatura acerca 

da relação entre a Periodontia e a Ortodontia, elucidando como a terapia ortodôntica pode 

contribuir para o tratamento e o prognóstico em pacientes com doença periodontal, mesmo 

diante das limitações e riscos sobre as estruturas periodontais. 

 

 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 

2.1 Anatomia do Periodonto 

 

 

 

O periodonto é dividido em duas partes: periodonto de proteção, composto pela 

gengiva, e o periodonto de inserção, constituído pelo ligamento periodontal, cemento e osso 

alveolar. Dessa maneira, o periodonto se caracteriza por ser uma unidade de desenvolvimento 

e biológica, que se altera ao longo da vida do indivíduo, estando sujeito a alterações 

morfológicas e funcionais (CARRANZA, 2011). A função do periodonto é inserir o dente no 

tecido ósseo dos maxilares e garantir a integridade da mucosa mastigatória na cavidade bucal 

(LINDHE, 2005). 

A gengiva pode ser definida como a parte da mucosa bucal que cobre os arcos 

alveolares, onde se localizam os dentes implantados (VELLINI, 2008). Uma gengiva normal 

deve recobrir o osso alveolar e a raiz dental no nível coronal da junção cemento-esmalte. Sob 

o ponto de vista anatômico, pode-se dividi-la em marginal, inserida e área interdental. Apesar 

de cada tipo apresentar uma variação na sua diferenciação, histologia e em espessura, todos os 

tipos devem atuar evitando danos mecânicos e microbianos. Dessa maneira, cada tipo 

apresenta uma estrutura específica contra os agentes nocivos que se apresentam mais 

profundamente no tecido (CARRANZA, 2011). 
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O ligamento periodontal ocupa um espaço de 0,2-0,4 mm, envolvendo as raízes 

dos dentes, unindo o cemento ao osso alveolar. É um tecido conjuntivo frouxo, altamente 

vascularizado e celular (LINDHE, 2005). Os vasos sanguíneos nutrem o ligamento 

periodontal e servem de via de acesso para as células responsáveis pela remodelação do osso 

cortical e ligamentos. Essas terminações são capazes de transmitir as sensações de pressão e 

propriocepção. As fibras periodontais e o fluido intersticial formam um eficaz sistema 

amortizador, que dissipa as forças fisiológicas que ocorrem durante as funções oclusais 

(VELLINI, 2008). 

O cemento radicular é um tecido mineralizado especializado que recobre as 

superfícies radiculares, e assim como outros tecidos mineralizados, ele apresenta fibras 

colágenas. Sua porção mineral é constituída principalmente por hidroxiapatita (65% do seu 

peso). Não possui vasos sanguíneos, linfáticos e inervação. É caracterizado pela formação 

contínua e por inserir as fibras do ligamento periodontal na raiz (LINDHE, 2005). 

O osso alveolar pode ser dividido em duas porções: fasciculada (lâmina dura), 

envolve a superfície interna do alvéolo, e lamelar (osso esponjoso). A porção fasciculada 

recebe a inserção das fibras periodontais (VELLINI, 2008). Juntamente com o cemento 

radicular e o ligamento periodontal, o osso alveolar propicia a inserção dos dentes, 

distribuindo e absorvendo as forças dos contatos dentários (LINDHE, 2005). 

 

 

 

2.2  Saúde Periodontal e Periodontite 

 

 

 

2.2.1  Saúde periodontal 

 

 

 

De acordo com a nova classificação das Doenças e Condições Periodontais e 

Peri‑implantares do ano de 2018, um periodonto é considerado saudável quando se encontra 

sem perda de inserção, profundidade de sondagem de no máximo 3 mm, sangramento à 
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sondagem em menos de 10% dos sítios e com ausência de perda óssea radiográfica 

(STEFFENS; MARCANTONIO, 2018). 

Além disso, os pacientes com periodonto reduzido, mas considerados com saúde 

gengival são separados em dois grupos. Um com periodontite estável, possuindo perda de 

inserção, profundidade de sondagem de no máximo 4 mm, sem sítios com profundidade de 

sondagem igual ou superior a 4 mm com a presença de sangramento, sangramento à 

sondagem em menos de 10% dos sítios e com perda óssea radiográfica, e o outro com 

pacientes sem periodontite apresentando perda de inserção, profundidade de sondagem de no 

máximo 3 mm, sangramento à sondagem em menos de 10% dos sítios e provável perda óssea 

radiográfica (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018). 

 

 

 

2.2.2  Periodontite 

 

 

 

A periodontite é uma doença inflamatória crônica multifatorial que está 

relacionada a um biofilme disbiótico, resultando em destruição progressiva dos tecidos de 

inserção dental. Clinicamente a periodontite se caracteriza pela perda de inserção em dois ou 

mais sítios interproximais não adjacentes ou pela perda de inserção de 3 mm ou mais na 

vestibular ou lingual/palatina, no mínimo em 2 dentes, sem que seja devido a recessão 

gengival traumática, cárie dental que se estende até a cervical do dente, perda de inserção na 

face distal de um segundo molar (associado ao mau posicionamento ou à extração do terceiro 

molar), lesão endoperiodontal drenando através do periodonto marginal ou ocorrência de 

fratura radicular vertical (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018). 

É a perda de inserção clínica que distingue a periodontite da gengivite. 

Geralmente, ela vem acompanhada pela formação de uma bolsa periodontal, com mudanças 

na altura e densidade do osso alveolar subjacente (CARRANZA, 2011). Os sítios com sinais 

clínicos de inflamação devem ser definidos como “com inflamação gengival”, pois o termo 

“gengivite” se refere a um diagnóstico do paciente (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018). 

Portanto, um paciente definido com periodontite não pode receber a denominação de 

gengivite em um dos seus sítios (HOLZHAUSEN; MARINELLA, 2019). 
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Certas espécies, chamadas de organismos pioneiros, são frequentemente 

substituídas por outras após o habitat ter se modificado. Essa alteração, que é provocada pelas 

populações inicialmente residentes, possibilita que elas sejam substituídas por espécies mais 

adequadas para o habitat modificado, essa sucessão é considerada autogênica. Um outro tipo 

de substituição que pode ocorrer, é a alteração do habitat por fatores não microbianos, como 

por exemplo, mudanças nas propriedades químicas ou físicas, chamadas sucessão alogênica 

(SOCRANSKY; HAFFAJEE, 2005). 

Dessa forma, os complexos azul (Actinomyces species), roxo (Veillonella parvula 

e Actinomyces odontolyticus), verde (Eikenella corrodens, Capnocytophaga ochracea, 

Capnocytophaga sputigena, Capnocytophaga gingivalis e Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans sorotipo a) e amarelo (Streptococcus mitis, S. oralis, S sanguinis, 

S.gordonii e S intermedius) são considerados espécies que colonizam e proliferam em estágios 

iniciais do desenvolvimento da placa (colonizadores iniciais) (SOCRANSKY; HAFFAJEE, 

2005). 

Posteriormente, o complexo laranja (Streptococcus constellatus, Campylobacter 

rectus, C. showae, C. gracilis, Prevotella intermedia, P. nigrescens, Parvimonas micra, 

Fusobacterium nucleatum (sp. nucleatum), F. nucleatum (sp. vincentii), F. nucleatum (sp. 

polymorphum), F. periodonticum, Eubacterium nodatum) se torna dominante em números e, 

por fim, o complexo vermelho (Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia e Treponema 

denticola) se apresenta em estágios mais tardios (colonizadores finais). As espécies de ambos 

os complexos são predominantemente encontradas na doença periodontal (SOCRANSKY; 

HAFFAJEE, 2005). 

Na tentativa de manter o equilíbrio entre o hospedeiro e os microrganismos, 

decorre-se uma resposta inflamatória local que ocasiona uma cascata de eventos, cujo objetivo 

é a destruição e remoção das bactérias, células necróticas e agentes deletérios. Porém, durante 

o processo de tentar restaurar a saúde, as células do hospedeiro (neutrófilos, macrófagos, 

fibroblastos, entre outras) produzem proteinases, citocinas e prostaglandinas que podem afetar 

ou destruir o periodonto (CARRANZA, 2011). 
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2.3 Fisiologia da Movimentação Ortodôntica no Periodonto 

 

 

 

Quando uma força é aplicada sobre o dente, ocorre uma reação inflamatória no 

periodonto, ocasionando um processo reabsortivo e de remodelação óssea que resulta na 

movimentação dentária. Dessa forma, o estímulo mecânico do aparelho ortodôntico gera 

proteínas livres dentro do espaço que corresponde ao ligamento periodontal, liberando 

citocinas e mediadores químicos. Além do processo inflamatório, a compressão vascular 

também aumenta a concentração de mediadores químicos que induzem o aumento da 

permeabilidade vascular e da quimiotaxia (RUELLAS, 2013). 

Essas alterações locais estimulam a saída de monócitos do interior dos vasos 

sanguíneos, que quando se fundem resultam em células multinucleadas, chamadas de 

osteoclastos. Estes apresentam a função de reabsorver a cortical alveolar onde houve a 

compressão. Enquanto no lado em que houve a distensão do ligamento periodontal, as células 

mesenquimais indiferenciadas se alteram em fibroblastos e osteoblastos, que formam fibras 

colágenas e tecido ósseo respectivamente (VELLINI, 2008). 

Dessa maneira, os osteoclastos e osteoblastos iniciam o processo de remodelação 

óssea, em que a área que foi submetida a tensão recebe deposição de tecido ósseo (aposição) e 

a área onde ocorreu a compressão sofre a reabsorção óssea, ocorrendo, portanto, o movimento 

ortodôntico, deslocando o alvéolo no sentido da aplicação da força (VELLINI, 2008). Este 

processo está ilustrado na FIGURA 1. 

 

FIGURA 1 – Sequência de eventos que ocorrem provenientes das forças ortodôntica aplicadas 

sobre o elemento dentário. Na figura A o elemento não está sofrendo a aplicação 

da força. Quando a força é iniciada, o dente é deslocado no interior do alvéolo, 

transferindo a carga para o osso alveolar (B). Ocorre então, um processo 

inflamatório que culmina na remodelação óssea (aposição e reabsorção) e 

consequente migração dentária (C).  
Fonte: Criação do autor (produzida em 2021). 
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O processo de reabsorção e aposição óssea ocorre de maneira ordenada, em que 

geralmente acontece primeiro a reabsorção e posteriormente a neoformação. Os osteoblastos 

são responsáveis pela ativação consecutiva dos osteoclastos, pois a partir do comando da 

liberação de um fator solúvel proveniente dos osteoblastos, é possível estimular o aumento do 

número, tamanho e atividade dos osteoclastos (RUELLAS, 2013). 

 

 

 

2.4 Movimentação Ortodôntica X Problemas Periodontias 

 

 

 

O paciente com comprometimento periodontal encontra-se apto para a realização 

da movimentação ortodôntica desde que previamente tenha realizado a terapia periodontal, as 

bolsas presentes se encontrem inativas, apresente uma boa higiene bucal, as gengivas tenham 

um aspecto saudável e sem sangramento à sondagem (CALHEIROS et al., 2005). Dessa 

maneira, é possível executar o tratamento ortodôntico sem causar danos à estrutura de suporte 

dentário (CALHEIROS et al., 2005). 

Durante a movimentação ortodôntica, é fundamental que não ocorram injúrias 

adicionais aos tecidos periodontais e às raízes dos elementos. Portanto, deve-se ter cuidado 

para que as forças aplicadas ocorram de maneira suave e intermitente, para que haja um bom 

controle do movimento (CALHEIROS et al., 2005).  

Quando forças exageradas são empregadas, excedendo a resistência e a 

capacidade dos tecidos periapicais de se repararem, pode acontecer a reabsorção radicular 

externa (PARKER; HARRIS, 1998). Quando a reabsorção ocorre no ápice, tem a capacidade 

de levar a uma perda permanente da estrutura radicular, interferindo negativamente na 

longevidade da unidade dentária e nos resultados da terapia ortodôntica (PEREIRA, 2014). 

Os dentes mais acometidos pela reabsorção radicular apical em ordem decrescente 

são: os incisivos laterais superiores (1,45mm), incisivos centrais superiores (1,23mm), 

caninos superiores (1,17mm), caninos inferiores (0,91mm), incisivos inferiores laterais 

(0,8mm), incisivos centrais inferiores (0,7mm), molares e pré-molares (inferior a 1mm) 

(PEJICIC; BERTL; ČELAR, 2012). 
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Nos casos em que o periodonto de inserção se encontra reduzido, não há 

impedimento para que o tratamento ortodôntico seja executado, porém, é necessário que as 

forças aplicadas sejam leves. Dado que, quanto maior a perda de suporte ósseo, mais 

profundamente se encontra o centro de resistência do dente, sendo assim, forças menores e 

intervalos de ativação maiores são recomendados (PROFFIT, 2007).    

Em áreas com defeitos ósseos decorrentes da doença periodontal, o uso de 

material enxertivo (enxerto ósseo associado à regeneração tecidual guiada) previamente à 

terapia ortodôntica demostrou bons resultados (NEMCOVSKY et al., 1996). Contudo, é 

necessário aguardar pelo menos três meses para realizar a movimentação, uma vez que o osso 

passará por um processo de reparação (RUELLAS, 2013).  

Com referência às técnicas periodontais regenerativas (Regeneração Tecidual 

Guiada - RTG), quando estas são realizadas anteriormente à movimentação, contribuem para 

o ganho do nível de inserção e no suporte ósseo, permitindo uma maior transferência do 

estímulo da força e, consequentemente, uma maior versatilidade no tratamento ortodôntico 

(SILVA; CIRELLI, 2004). No entanto, alguns autores sugerem a terapia ortodôntica 

anteriormente ao tratamento periodontal regenerativo (LEVINE; KUTALEK, 1993; 

AGUIRRE-ZORZANO et al., 1999; RE et al., 2002). 

Antes de movimentar o elemento dentário para vestibular ou retificar rotações, é 

fundamental observar se a região apresenta uma estreita faixa de gengiva inserida, pois nessas 

situações a movimentação pode causar uma excessiva perda de inserção (RUELLAS, 2013). 

Os pacientes que apresentam um periodonto fino devem realizar, previamente ao tratamento 

ortodôntico, cirurgia para o aumento da espessura e largura gengival, evitando assim a 

retração gengival (CAMPOS, 2013). 

 

 

 

2.5 Tipos de Enxertos de Tecido Duro e Mole 

 

 

 

O osso é um tecido que apresenta um grau elevado de metabolização, se 

configurando como um dos tecidos orgânicos mais plásticos e maleáveis. É graças a sua 
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inervação e ao seu revestimento externo e interno (periósteo e endósteo, respectivamente), 

que ocorre uma atividade constante e equilibrada ao longo da vida do indivíduo (VELLINI, 

2008). Apesar de possuir a capacidade única de regeneração e reparação sem cicatrizes após 

uma lesão, em algumas circunstâncias, o osso não se regenera totalmente, sendo necessário o 

enxerto de tecido ósseo (LUDWIG; KOWALSKI; BODEN, 2000). 

Os enxertos ósseos autógenos são aqueles transplantados de um local para outro 

do mesmo indivíduo e, portanto, não ocorrem adversidades em relação à histocompatibilidade 

e transmissão de doenças (LINDHE, 2005). Além disso, apresentam a vantagem de ser o 

único tipo de enxerto que fornece células ósseas vivas (HUPP, 2009). Sua obtenção se origina 

de diferentes partes do corpo, podendo ser da crista do osso ilíaco, tíbia, calota craniana, 

costelas (ossos de origem extraoral) (HUPP, 2009). Existe ainda a possibilidade de remoção 

de osso de alvéolos pós-exodontia, rebordos desdentados, maxilares, osso neoformado em 

feridas criadas com esta finalidade, tuberosidades e ramo da mandíbula (ossos de origem 

intraoral) (CARRANZA, 2011). 

Os aloenxertos se encontram dispostos em banco de tecidos e são de origem 

cadavérica, em que após 12 horas da morte são removidos do osso cortical do doador. Estes 

passam por um processo de etapas até serem utilizados, que incluem: desengorduramento, 

limpeza, congelamento, desmineralização, peneiramento, entre outros (CARRANZA, 2011). 

Ademais, é necessário realizar vários testes para excluir possíveis doadores de alto risco para 

infecções virais ou doenças malignas (CARRANZA, 2011). 

Um outro tipo de material inorgânico, são os xenoenxertos, em que o osso de 

origem bovina desproteinizado, comercializado pelo nome de Bio-Oss, apresenta sucesso na 

estabilidade volumétrica e formação óssea (KIM et al., 2020). Apesar de seus componentes 

orgânicos serem retirados, sua arquitetura trabecular e porosidade são mantidas, o que 

favorece a revascularização e posterior migração de células osteoblásticas (osteogênese) 

(CARRANZA, 2011). 

Além destes materiais de tipo ósseo, existem outros não ósseos, como, por 

exemplo, os aloplásticos. Eles se caracterizam por serem materiais sintéticos, inorgânicos, 

biocompatíveis e/ou bioativos, que apresentam a capacidade de promover o reparo do osso 

pelo processo de osteocondução (LINDHE, 2005). Os principais materiais utilizados na 
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cirurgia periodontal regenerativa são: vidros bioativos (biovidros), hidroxiapatita (HA), beta-

fosfato-tricálcio (β-TCP) e polímeros (LINDHE, 2005). 

O vidro bioativo é um enxerto constituído por sais de cálcio, fosfatos e dióxido de 

silício. Quando em contato com os fluídos teciduais, sua superfície fica revestida com apatita 

hidroxicarbonada, incorpora proteínas orgânicas e atrai osteoblastos (CARRANZA, 2011). 

Um outro aloplástico é a hidroxiapatita (HA), se caracteriza por possuir uma proporção de 

fosfato de cálcio de 1:67, semelhante a encontrada nos ossos. Além disso, não induz reação 

imunológica, apresenta excelente biocompatibilidade e osteocondução (CARRANZA, 2011). 

O beta-fosfato-tricálcio (β-TCP) é um biomaterial que possui similaridade com a fase mineral 

dos ossos e dentes, assim apresenta excelente biocompatibilidade, bioatividade e não propicia 

toxicidade local (GOMES et al., 2012). 

Os polímeros são materiais biodegradáveis, eles podem ser de origem natural ou 

sintética. Os polímeros sintéticos são normalmente degradados por hidrólise simples, já os 

polímeros naturais são degradados enzimaticamente (TABATA, 2009). Os polímeros 

sintéticos podem ser alterados com a finalidade de mudar sua composição química e peso 

molecular, transformando assim suas propriedades físico-químicas, enquanto os polímeros 

naturais apresentam pouca liberdade de modificação (TABATA, 2009). 

Os enxertos de tecidos moles são aqueles que visam suprir defeitos gengivais. As 

técnicas para aumento gengival através de enxertos incluem o enxerto gengival livre e o 

enxerto de tecido conjuntivo livre. O enxerto gengival livre possui o intuito de aumentar a 

faixa de mucosa queratinizada. Entre suas vantagens está a previsibilidade e o aumento 

tecidual em altura e espessura. As desvantagens envolvem o comprometimento estético, 

cicatrização por segunda intenção do sítio doador, pós-operatório com sintomatologia 

dolorosa e possíveis complicações (BJÖRN, 1963). 

O enxerto de tecido conjuntivo livre é feito com o objetivo de promover a 

queratinização de um epitélio, utilizando como base o princípio de que o tecido conjuntivo 

apresenta a capacidade de portar mensagem genética, permitindo que a área receptora se torne 

queratinizada. Suas vantagens são cicatrização por primeira intenção do sítio doador, menor 

desconforto no pós-operatório e estética satisfatória. Porém, apenas tecido conjuntivo de uma 

região queratinizada pode ser utilizado (EDEL, 1974). 
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2.6 Movimentação Ortodôntica em Espaços Edêntulos 

 

 

 

Quando o dente é perdido o osso alveolar perde a sua função (servir de 

sustentação) e atrofia-se, no sentido vestíbulo-lingual e em altura. À vista disso, é 

fundamental que durante o planejamento ortodôntico o profissional tenha conhecimento de 

como o osso atrófico se comporta durante a movimentação ortodôntica (JANSON; SILVA, 

2008). Para que este realize o prognóstico, dois efeitos devem ser entendidos da fisiologia da 

movimentação, que são: possibilidade de deslocar o dente para áreas atróficas e a resposta 

tecidual em regiões que apresentam altura do rebordo reduzido (JANSON; SILVA, 2008). 

É a espessura do rebordo alveolar que indica os limites da movimentação 

ortodôntica, quando estes não são respeitados, efeitos colaterais iatrogênicos podem lesionar o 

periodonto de sustentação e proteção, causando deiscências, fenestrações ósseas e recessão 

gengival (GARIB et al., 2015). 

Em relação ao tempo da mecânica do fechamento de espaços, ele ocorre de 

maneira mais rápida na maxila do que na mandíbula. Uma possível explicação é o fato de o 

osso mandibular apresentar uma cortical espessa associada a um osso trabecular grosso. 

Ademais, as raízes dos molares inferiores são amplas no sentido vestíbulo-lingual 

(NAGARAJ; UPADHYAY; YADAV, 2008). 

 

 

 

2.7 Alteração de Microbiota e Tipo de Aparelhos 

 

 

 

O aparelho ortodôntico fixo consiste em um sistema que apresenta dispositivos de 

apoio nos dentes, chamados bráquetes, que são produzidos a partir de aço inoxidável, titânio, 

cerâmica, entre outros (CHEVITARESE; RUELLAS, 2005). Juntamente com os bráquetes, 

existe o fio metálico, que libera forças armazenadas sob o arco promovendo o 

reposicionamento dentário (MACENA et al., 2015). 
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A colocação de bráquetes metálicos promove um acréscimo de acúmulo de 

biofilme dental e, consequentemente, inflamação gengival mesmo naqueles pacientes que 

apresentam um periodonto saudável prévio. Além disso, a composição da microbiota gengival 

é alterada em um curto período após a instalação, cerca de três meses, levando a uma 

prevalência dos patógenos periodontais T. forsythia, T. denticola e P. nigrescens (NARANJO 

et al, 2006).  

As mudanças no perfil microbiológico do biofilme dental levam a um aumento de 

microrganismos que predispõem a doença periodontal em pacientes que utilizam aparelhos 

ortodônticos fixos metálicos, como, por exemplo, a C. gingivalis (complexo verde), 

C.gracilis, C. rectus, C. showae, F. nuc ss nucleatum, P. intermedia, P. nigrescens (complexo 

laranja) e P. gingivalis (complexo vermelho). Ademais, há uma redução na contagem total de 

bactérias do complexo azul e amarelo que estão associadas à saúde periodontal (FRANCO, 

2010). No tocante às bactérias cariogênicas, estas não apresentam mudanças significativas na 

sua proporção e contagem (FRANCO, 2010).   

No que concerne aos tipos de bráquetes, os cerâmicos favorecem uma maior 

aderência de microrganismos, devido a característica da sua estrutura ser áspera. Dessa 

maneira, a desmineralização do esmalte ao redor dos bráquetes cerâmicos ocorre 

significativamente maior quando comparados aos metálicos que possuem uma superfície lisa. 

Os dentes sem bráquetes possuem menor desmineralização do que aqueles que apresentam 

bráquetes, sejam metálicos ou cerâmicos (ALMOSA et al., 2019). 

A desmineralização ao redor de bráquetes ortodônticos pode ocorrer cerca de 1 

mês após a sua colocação, mesmo naqueles pacientes que fazem o uso de dentifrícios 

fluoretados (O'REILLY; FEATHERSTONE, 1987).  

Sobre os desenhos dos bráquetes, não parece haver diferenças na contagem de 

microrganismos entre o bráquete convencional e o autoligado. Apresentando aumento 

considerável de microrganismos no 14º dia, com resposta gengival similar. Havendo 

predomínio das bactérias Prevotella intermedia, Candida dubliniensis, Porphyromona 

gengivalis, Candida spp, com prevalência de gram-negativas, em quantidades compatíveis 

com a gengivite (FOLCO et al., 2014).  
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Nos bráquetes convencionais há um aumento de biofilme dental ao redor da 

ligadura elástica e na ranhura, já nos autoligados ocorre na ranhura e sob o clipe de 

fechamento (GARCEZ et al., 2011). 

O tratamento ortodôntico invisível e removível, atualmente conhecido como 

sistema Clear Aligner, consiste em alinhadores termoplásticos transparentes que cobrem todas 

as unidades dentárias. Eles são utilizados de maneira sequencial, movendo progressivamente 

os dentes para uma posição desejada (FULLER, 2008). 

Pacientes que estão sob tratamento ortodôntico com alinhadores transparentes 

apresentam um menor acúmulo de biofilme quando comparados com pacientes em tratamento 

com aparelhos ortodônticos fixos. Dessa maneira, a terapia com alinhadores demonstra estar 

como primeira opção de tratamento em pacientes que são predisponentes a desenvolver 

doenças periodontais (LEVRINI et al., 2015). 

Em pacientes que fazem uso do sistema Invisalign houve um domínio pelos filos 

Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobacteria, Actinobacteria, Fusobacteria e espiroquetas 

(WANG et al., 2019). 

 

 

 

3  DISCUSSÃO 

 

 

 

A Ortodontia e a Periodontia são ciências que possuem uma estreita relação. O 

tratamento ortodôntico somente pode ser realizado se houver saúde periodontal, e as forças 

ortodônticas precisam ser adequadamente conduzidas para minimizar possíveis danos sobre 

os tecidos de suporte. 

No que diz respeito à reabsorção radicular induzida ortodonticamente, Dudic et al. 

(2017) investigaram a variação da quantidade de reabsorção radicular em dentes que foram 

submetidos às forças ortodônticas. Eles constataram que os dentes localizados na mandíbula 

sofrem uma maior reabsorção do que os da maxila e que a quantidade de reabsorção é 

intimamente relacionada com a quantidade de movimento dentário. Possivelmente, o maior 
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grau de reabsorção de dentes mandibulares esteja associado ao fato de o osso inferior ser 

muito mais denso que o osso maxilar, exigindo uma maior aplicação de força, e 

consequentemente, incitando uma maior reabsorção. Paetyangkul et al. (2009) observaram a 

quantidade de reabsorção radicular em pré-molares superiores e inferiores e verificaram que 

os primeiros pré-molares superiores eram mais propensos a sofrer reabsorção do que os 

primeiros pré-molares inferiores. Uma possível explicação, é a proximidade das raízes com os 

seios maxilares, em que a movimentação dentária através desse espaço pneumático pode 

causar a reabsorção radicular. 

Karadeniz et al. (2011) e Harris, Jones e Darendeliler (2006) verificaram que 

forças leves causam uma menor quantidade de reabsorção radicular do que as forças pesadas, 

chegando à conclusão de que a reabsorção radicular é proporcional à magnitude da força 

aplicada. Harris, Jones e Darendeliler (2006) verificaram que as taxas de reabsorção nos 

grupos de força leve (25 gF) e pesada (225 gF) foram de 2 a 4 vezes maiores 

(respectivamente), quando comparados ao grupo controle (0 gF). Presumivelmente, mover um 

dente gera a compressão do ligamento periodontal que resulta na reabsorção óssea, portanto, 

quanto maiores as tensões na superfície radicular ocorrerem, maior será o estresse causado no 

ápice e maior será o processo reabsortivo.  

Em contradição a esses estudos, para Owman-Moll (1995), o aumento da força 

não interfere na gravidade da reabsorção radicular, afetando apenas a intensidade do 

movimento dentário. Além disso, ele concluiu que o movimento dentário acontece de maneira 

mais eficiente com uma força contínua do que com uma força interrompida, utilizando uma 

magnitude de 50 cN (aproximadamente 50 gF). Diferentemente dos outros autores que 

fizeram uma análise volumétrica, Owman-Moll (1995) investigou seus achados de maneira 

histológica, achando um resultado distinto. 

No que diz respeito ao movimento dentário ortodôntico de intrusão, para 

Wennström et al. (1993), a movimentação pode ocasionar uma perda de inserção nos locais 

com bolsas infra-ósseas. Porém, estes autores não realizaram o controle do biofilme dental e 

não realizaram o tratamento periodontal previamente. Ericsson et al. (1977) observaram que 

quando forças são aplicadas em dentes sem acúmulo de placa, o movimento não traz prejuízos 

ao periodonto (ausência de formação de bolsas infra-ósseas). No entanto, nos dentes que 

apresentavam placa, ocorreu formação de bolsas infra-ósseas e deslocamento apical da 

inserção do tecido conjuntivo. Dessa maneira, fica evidente como o controle do biofilme 
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dental é imprescindível antes da terapia ortodôntica e que quando esta ocorre nenhum dano é 

adicionado sobre o periodonto.  

De acordo com Melsen, Agerbaek e Markenstam (1989) e Calheiros et al. (2005), 

a força de intrusão deve ser leve em dentes com comprometimento periodontal, com a linha 

de ação de força passando pelo centro de resistência ou próximo dele. Melsen, Agerbaek e 

Markenstam (1989) preconizam forças estando entre 5 a 15gF por unidade dentária. Neste 

estudo todos os casos demonstraram reabsorção radicular variando de 1 a 3 mm. Calheiros et 

al. (2005) aplicaram forças variando de 10 a 15gF durante todo o tratamento, em que foi 

observado a melhora estética e funcional, sem reabsorção radicular. Porém, não houve ganho 

ósseo significativo, permanecendo um defeito angular já preexistente. As forças leves devem 

ser aplicadas pois favorecem um maior controle do movimento dentário, evitando uma maior 

perda óssea e reabsorção radicular. É importante que a força passe próximo do centro de 

resistência, pois evita que ocorra um movimento de inclinação no sentido vestíbulo-palatino, 

que acarreta a perda óssea marginal. 

No tocante ao movimento dentário ortodôntico em locais com osso regenerado, 

Klein et al. (2019) verificaram que o osso recém-regenerado a partir dos enxertos aloplásticos 

(β-TCP) e aloenxerto responde de maneira diferente à força ortodôntica quando comparado a 

áreas sem enxerto. Apesar da reparação histológica e radiográfica se mostrar normal e 

completa, o osso regenerado atrapalha a movimentação. Em concordância com esse resultado, 

Machibya et al. (2017) avaliaram o movimento dentário através de defeitos ósseos alveolares 

tratados com regeneração óssea, utilizando o Bio-Oss (xenoenxerto) e o β-TCP (aloplástico). 

Eles observaram que os grupos tratados com Bio-Oss apontaram a menor quantidade de 

movimento, porém, as áreas sem enxerto (grupo controle) apresentaram menor densidade 

óssea e menor altura óssea quando comparado com as regiões que possuíam Bio-Oss e β-

TCP. Ou seja, uma maior densidade óssea atua como um obstáculo, contribuindo para um 

movimento dentário mais lento nos grupos com enxerto ósseo. 

Em divergência a esses estudos, Seifi e Ghoraishian (2012) observaram que os 

locais enxertados possuíram um aumento na movimentação ortodôntica e que houve redução 

da reabsorção radicular, o enxerto alógeno de osso desmineralizado e liofilizado (DFDBA) 

(CenoBone®) foi o escolhido. Porém, Seifi e Ghoraishian (2012) iniciaram o tratamento 

ortodôntico imediatamente ao uso do enxerto, sem esperar pela cura do local receptor, 
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diferente dos outros pesquisadores que aguardaram o período de reparo ósseo para 

posteriormente realizar a movimentação. 

No que concerne à associação do tratamento ortodôntico e à regeneração tecidual 

guiada, Ghezzi et al. (2008) avaliaram os efeitos do tratamento ortodôntico após 1 ano da 

regeneração tecidual guiada, em que foi visto um ganho estético com o aumento da altura da 

papila, obtendo redução da profundidade da bolsa de 0,7 mm e ganho de nível clínico de 

inserção de 0,43 mm. Attia et al. (2012) realizaram uma pesquisa com o intuito de verificar a 

eficácia de diferentes tempos de início de movimentação ortodôntica em defeitos ósseos 

tratados com terapia regenerativa. Ao comparar os diferentes grupos, foi encontrado que o 

grupo com defeitos tratados com terapia regenerativa combinada com aplicação imediata de 

movimentação dentária obteve redução de profundidade de sondagem e ganho de nível clínico 

de inserção mais significativos. Ademais, houve melhores resultados no ganho da densidade 

óssea. Portanto, é entendido que a terapia ortodôntica associada à regeneração tecidual guiada 

pode acontecer de maneira segura, não acarretando prejuízos e melhorando os parâmetros 

clínicos. 

Tendo em consideração a movimentação ortodôntica de um dente para uma área 

edêntula, Hom e Turley (1984) verificaram na sua pesquisa um fechamento de espaço 

significativo de 2,7 a 11,5 mm, com um aumento em largura da crista óssea alveolar em cerca 

de 1,2 mm. Lindskog-Stokland et al. (2013) identificaram que a região onde o dente 

movimentou teve um aumento de largura em 1,5 mm, havendo redução na largura na área de 

onde o dente foi movido. O elemento dentário movido apresentou reabsorção radicular apical 

(pouco frequente) e lateral (muito frequente). Após 1 ano não ocorreu nenhuma reabsorção 

apical adicional e houve reparos na reabsorção radicular lateral. 

Ramos et al. (2020) também identificaram que o movimento ortodôntico em 

direção ao rebordo edêntulo atrófico traz como consequência uma maior reabsorção radicular 

externa lateral. Kim et al. (2015) identificaram que a movimentação é segura em relação à 

reabsorção radicular apical externa e perda óssea alveolar, ocorrendo dentro dos limites 

aceitáveis. Possivelmente, o aumento em largura do rebordo alveolar após a movimentação 

dentária se dá pela própria largura do dente e não pela formação óssea. As reabsorções são 

inerentes ao próprio tratamento ortodôntico, portanto, sendo inevitáveis, em que através do 

processo de reabsorção e remodelação óssea é atingida a movimentação dentária. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ghezzi+C&cauthor_id=19146051
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Acerca do controle do biofilme dental e do estado de saúde periodontal em 

pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico,  Chhibber et al. (2018) realizaram um ensaio 

clínico randomizado buscando comparar os efeitos a curto e longo prazo de alinhadores 

transparentes, bráquetes autoligados e convencionais na higiene bucal durante o tratamento 

ortodôntico. Os pesquisadores chegaram à conclusão de que não existem diferenças 

significativas nos níveis de higiene entre os diferentes tipos de aparelhos. Vale salientar que 

nesse estudo todos os pacientes receberam instruções de higiene oral, escova de dentes, creme 

dental, escova interdental e um folheto informativo sobre a manutenção da higiene oral – 

certamente, isso justifica porque os índices foram semelhantes. 

Em contraste a esse resultado, Lu et al. (2018) compararam a saúde periodontal de 

pacientes com aparelhos fixos e aparelhos ortodônticos termoplásticos, concluindo que os 

pacientes tratados com o Invisalign apresentavam uma melhor saúde periodontal, pois estes 

possuíam índices de placa e de sangramento menores. Esses mesmos resultados foram 

identificados por Ma et al. (2019) e Wu, Cao e Cong (2020), pois, segundo eles, o aparelho 

termoplástico demonstrou resultados mais satisfatórios na saúde periodontal. Os aparelhos 

termoplásticos são removíveis, facilitando dessa maneira a higiene oral, porque não existem 

aparatos fixos que dificultem o uso do fio dental e que favorecem o acúmulo de restos 

alimentares nas superfícies dentárias. 

Wang et al. (2019) avaliaram as influências do sistema Invisalign na microbiota 

oral e se é diferente dos aparelhos fixos. Eles identificaram que a influência do sistema 

Invisalign sobre a microbiota oral não foi melhor para a saúde bucal em comparação com 

aqueles pacientes que fizeram uso do aparelho fixo. Essa pesquisa evidenciou que tanto o 

sistema Invisalign quanto os aparelhos ortodônticos fixos causam disbiose microbiana e que a 

conveniência em manter uma boa higiene bucal é o fator decisivo para o sistema Invisalign na 

saúde bucal e não as mudanças na microbiota. 

Arnold et al. (2016) avaliaram através de uma revisão sistemática os efeitos na 

condição periodontal de pacientes adolescentes que estão sob tratamento ortodôntico com 

bráquetes convencionais e autoligáveis. Eles concluíram que após 4-6 semanas da colocação 

do bráquete não havia evidências significativas que diferenciassem os índices de placa e 

índice gengival. Portanto, os dois sistemas apresentaram efeitos parecidos no estado 

periodontal. Baka, Basciftci e Arslan (2013) também já haviam chegado a esses mesmos 

resultados através de uma análise microbiológica quantitativa, identificando que o índice de 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chhibber+A&cauthor_id=29407494
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Basciftci+FA&cauthor_id=23910207
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placa, sangramento na sondagem e valores de profundidade da bolsa de sondagem eram 

similares, bem como o número de S mutans, S sobrinus, L casei e L acidophilus não foram 

estatisticamente diferentes. Provavelmente, o que explica esses achados terem sido similares é 

o fato de ambos os aparelhos fixos apresentarem características estruturais parecidas. 

 

 

 

4 CONCLUSÃO 

 

 

 

Diante das evidências científicas revisadas, podemos concluir que: 

 

- O tratamento ortodôntico pode ser realizado em pacientes com doença periodontal, desde 

que haja ausência de sinais clínicos da inflamação e o paciente apresente uma adequada 

higiene bucal; 

- As forças aplicadas durante o tratamento ortodôntico podem lesionar os tecidos de suporte e 

as raízes dentárias, por isso é necessário que elas sejam empregadas de forma leve, para que 

haja um controle do movimento; 

- As técnicas periodontais regenerativas quando associadas ao tratamento ortodôntico 

trouxeram ganhos na condição periodontal; 

- A movimentação ortodôntica em locais com osso regenerado responde de maneiras 

diferentes se forem aplicadas forças imediatas ou tardias; 

- A movimentação ortodôntica em espaços edêntulos trouxe como consequência a reabsorção 

radicular lateral e apical, porém dentro de níveis aceitáveis; 

- Os diferentes tipos de aparelho causam disbiose microbiana, portanto, realizar uma correta 

manutenção da higiene bucal é fundamental. Os aparelhos termoplásticos, por serem 

removíveis, facilitam esse processo. 
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ANEXO A - TERMO DE RESPONSABILIDADE DO REVISOR DE LÍNGUA 
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ANEXO B - TERMO DE RESPONSABILIDADE DO TRADUTOR 

 

 

 
 

 

 


