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RESUMO 

A prevalência da doença periodontal tem aumentado muito em nível mundial, e a 

necessidade dos pacientes que já foram tratados ou estão em tratamento 

periodontal de receberem uma intervenção ortodôntica, consequentemente também 

aumentou. A doença periodontal (DP) tem como fator desencadeante o acúmulo do 

biofilme na superfície dental, iniciando-se como uma leve gengivite podendo evoluir 

para uma periodontite, apresentando perda óssea ou não. O periodonto é afetado 

pela DP apresentando crateras interproximais, defeitos angulares infra ósseos e 

perda de inserção, resultando em uma oclusão instável. Pode ser agravada por 

desordens sistêmicas como diabetes mellitus, obesidade, estresse emocional, 

depressão, tabagismo e neoplasias. O tratamento ortodôntico pode ser indicado em 

alguns casos, pois ajuda no reestabelecimento da estética, na correção de más 

oclusões, além de estimular a inserção óssea perdida pelo paciente periodontal. As 

forças ortodônticas aplicadas e a condição de higiene oral do paciente são fatores 

importantes para um bom prognóstico do tratamento. Durante a movimentação 

ortodôntica é comum que ocorra pequenas reabsorções ósseas, sendo estas, 

consideradas dentro da normalidade, por isto é indispensável o acompanhamento do 

periodontista juntamente com o ortodontista, pois a doença periodontal precisa estar 

inativa para que o tratamento tenha sucesso e proporcione estética e função 

favoráveis, até mesmo uma remodelação óssea significativa. O objetivo desse 

estudo de revisão bibliográfica foi avaliar o prognóstico do tratamento ortodôntico em 

meio a perda de inserção dos tecidos periodontais, analisando a inter-relação entre 

as duas especialidades, evidenciando uma melhor reabilitação oral e melhorando, 

também, a qualidade de vida aos pacientes. 
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ABSTRACT 

The prevalence of periodontal disease has increased dramatically worldwide, and the 

need for patientes who have already been treated or are undergoing periodontal 

treatment  to receive an orthodontic  intervention has consequently also increased. 

Periodontal disease has as a  triggering factor the accumulation of biofilm on the 

dental surface, starting as a mild  gingivits and can progress to periodontits, with 

bone loss or not. The periodontium is affected by PD with interproximal craters, infra-

bony angular defects and loss of insertion, resulting in an unstable occlusion. And it 

is aggravated by systemic disorders such as diabetes mellitus, obesity, emotional 

stress, depression, smoking and neoplasms. Orthodontic treatment may be indicated 

in some cases, as it helps in reestablishing aesthetics, correcting more occlusions, in 

addition to stimulating the bone insertion lost by the periodontal patient. The 

orthodontic dimensions applied and the patient’s oral hygiene conditions are 

important factors for a good treatment prognosis, during orthodontic movement there 

must be minimal bone resorption, so it is essential to monitor the periodontist 

together with the orthodontist, as periodontal disease it must  be inactive for the 

treatment to be successful and provide favorable aesthetics and function, even 

significant bone remodeling. The objective of this bibliographic review study was to 

evaluate the prognosis of the orthodontic treatment amid loss of insertion of 

periodontal   tissues, analyzing the relationship between the two specialties, showing 

better oral rehabilitation and also improving the quality of life for patients. 
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1 INTRODUÇÃO  

  O número de doentes periodontais que necessitam de tratamento ortodôntico 

tem aumentado muito nos últimos anos. Levando em consideração que estes 

pacientes possuem o suporte periodontal reduzido devido à presença da doença 

periodontal, o tratamento ortodôntico tem se adaptado bastante para estas 

condições (CASTRO, 2017). 

 Um periodonto íntegro com saúde clínica não apresenta perda de inserção, 

sua profundidade de sondagem é de até 3mm, menos de 10% dos sítios possui 

sangramento à sondagem e não se observa perda óssea radiograficamente 

(STEFFENS; MARCANTONIO , 2018). 

 A doença periodontal se inicia por uma gengivite, com presença de placa 

bacteriana, sangramento, edema, exsudato gengival e sem perda de inserção 

óssea, que posteriormente pode ou não evoluir para uma periodontite classificada 

como agressiva ou crônica, que apresentam bolsas periodontais com perda óssea 

que alocam microrganismos em sua maioria gram negativos anaeróbios (ANTONINI 

et al., 2013). 

 O acúmulo do biofilme na superfície dental é o maior fator etiológico para uma 

inflamação gengival, decorrente de uma má higiene e é também o fator 

desencadeante da doença periodontal (FERNANDES et al., 2011). 

 A ortodontia tem uma íntima relação com os tecidos de suporte periodontais 

devido a sua função em realizar um reposicionamento dentário, reduzindo desta 

forma, a possibilidade de perda dos dentes e de inflamações gengivais devido ao 

seu mau posicionamento. A reabilitação periodontal através da terapia ortodôntica 

traz benefícios como o equilíbrio oclusal e o selamento labial (GUSMÃO et al., 

2011). 

 O tratamento ortodôntico em pacientes com perda óssea reestabelece a sua 

estética e função, além de estimular sua inserção óssea através de movimentos 

intrusivos desde que a doença periodontal esteja inativa e o periodonto apresenta-se 

saudável (BORTOLUZZI et al., 2013). 
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 O objetivo desse estudo de revisão bibliográfica foi avaliar o prognóstico do 

tratamento ortodôntico em meio a perda de inserção dos tecidos periodontais, 

analisando a inter-relação entre as duas especialidades, evidenciando uma melhor  

reabilitação oral e melhorando, também, a qualidade de vida aos pacientes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA                                                                

2.1 Definição e etiologia da doença periodontal 

 A doença periodontal (DP) é um conjunto de processos inflamatórios e 

infecciosos que acomete os tecidos de suporte periodontais, de etiologia 

multifatorial, localização sítio-dependente e além disso é desencadeada e 

perpetuada por bactérias anaeróbicas Gram-negativas como Porphyromonas 

gingivalis, Tanarella forsythensis, Aggregatibacter Actionomycetemcomitans (AA) e 

Prevotella intermedia. A resistência a antibioticoterapia convencional e a 

antissépticos bucais exigem uma busca por novos métodos coadjuvantes ao 

tratamento clínico da DP, portanto, ela é considerada pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS) como uma das principais enfermidades de risco para a saúde bucal 

(JUIZ; ALVES; BARROS, 2010). 

2.2 Consequências da doença periodontal 

 A periodontite é uma inflamação aguda que resulta na perda de inserção 

periodontal com o rompimento das fibras do ligamento, a migração apical do epitélio 

juncional, permitindo a propagação do biofilme bacteriano ao longo da superfície da 

raíz (TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018). 

O comprometimento do periodonto leva a perda de inserção e a ausência de 

elementos dentários, que pode desencadear uma movimentação dos dentes e 

resultar em uma oclusão instável com inclinações de difíceis correções. (ARAÚJO; 

DOURADO, 2020). 

Outras consequências causadas pela DP no periodonto de sustentação são 

as perdas ósseas horizontais, os defeitos angulares infra ósseos que são mais 

preocupantes pelo cirurgião dentista no que se refere à possibilidade de realizar 

intrusão dentária em direção a esses defeitos, crateras interproximais, lesões de 

furca e deiscências ósseas ( PIAS; AMBRÓSIO, 2008). 



14 
 

2.3 Fatores predisponentes para a perda de inserção periodontal 

 Algumas doenças apresentam um grande impacto na perda dos tecidos 

periodontais, nos quais citamos: as doenças associadas a desordens imunológicas 

como a síndrome de down, por exemplo; as que afetam a mucosa oral como a 

Epidermólise bolhosa; doenças de imunodeficiência adquirida como a infecção por 

HIV e outras desordens sistêmicas como diabetes mellitus, obesidade, estresse 

emocional, depressão, tabagismo e neoplasias (STEFFENS; MARCANTONIO , 

2018). 

 O tabaco é considerado um dos principais fatores de risco para a DP, pois 

atua na diminuição da resposta imunológica, na vasoconstricção dos tecidos, 

mascarando a doença, causa também a citotoxicidade em tecidos bucais, alterando 

a microbiota oral e liberando cotinina em saliva ou fluidos gengivais (BERNARDES; 

FERRES; LOPES JÚNIOR, 2013). 

Anticonvulsivantes são drogas capazes de modificar a resposta dos tecidos 

gengivais a processos inflamatórios na presença ou não de placa bacteriana, 

induzindo o crescimento gengival (SILVA; GOMES; MARTOS, 2020). 

 O paciente diabético apresenta várias alterações fisiológicas responsáveis por 

diminuir a capacidade imunológica e a resposta inflamatória, favorecendo a 

instalação, a gravidade e a progressão da infecção. Muitas dessas alterações são 

encontradas na cavidade oral, tendo-se como exemplo a DP, a qual pode induzir a 

um estado crônico de resistência à insulina, contribuindo para hiperglicemia. Além 

disso, a diabetes também afeta negativamente o fluxo salivar aumentando o risco de 

incidência da periodontite (MADEIRO, 2005; ALVES; ANDION JUNIOR et al, 2007; 

CORTELLI et al., 2014; LEMOS, 2014).  

 Há uma relação entre a diabetes e a DP, sendo esta última responsável por 

dificultar o controle glicêmico, elevar o nível de citocinas prós-inflamatórias, causar 

bacteremia e, consequentemente, aumentar o risco de complicações 

cardiovasculares. Então, fica evidente tanto a necessidade do tratamento 

odontológico dos pacientes com descontrole glicêmico, como também a importância 

do conhecimento do paciente e do Cirurgião-dentista (CD) sobre os agravos da 
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diabetes correlacionada a doença periodontal (YAMASHITA, 2013; CAPELARI et al., 

2014) 

2.4 Tratamento ortodôntico em pacientes com periodonto reduzido 

A ortodontia é a especialidade da odontologia que visa a correção das 

posições dentárias, ortopédicas e funcionais das bases ósseas maxilares. Que  

devolve o equilíbrio do aparelho estomatognático e respeita a posição de maior 

harmonia entre dentes, maxilares e tecidos moles (SILVA, 2019). 

O tratamento ortodôntico tem o objetivo de reconstruir a oclusão por meio da 

remodelação do osso alveolar e alteração da sua morfologia (NEVES, 2018). 

As técnicas ortodônticas irão estabelecer um bom alinhamento dos dentes 

nas arcadas dentárias e obter uma oclusão satisfatória, devolvendo a função, a 

estética e a harmonia facial, proporcionando uma melhora da autoestima e da 

qualidade de vida aos pacientes (GOMES et al., 2017; ARAÚJO; DOURADO, 2020). 

 De acordo com Calheiros et al., (2005),  geralmente o tratamento ortodôntico 

em pacientes com comprometimento periodontal é bastante limitado, seja por perda 

exagerada do suporte ósseo, ou pela falta de ancoragem, devido às perdas de 

vários elementos. 

Ao devolver uma oclusão mais equilibrada, a eliminação de fatores que 

causam a doença periodontal como a eliminação de contatos prematuros, faz com 

que o tratamento ortodôntico em paciente com periodonto reduzido, torna-se 

benéfico  (FAZZA, 2010). 

 A terapia ortodôntica não deve ter como meta final somente o 

estabelecimento de uma oclusão funcional e esteticamente aceitável. O período em 

que o paciente ortodôntico permanece sob tratamento é tempo mais do que 

necessário para que o profissional consiga motivar seu paciente quanto a mudanças 

de comportamento, resultando na escolha de hábitos mais saudáveis. Assim, o 

sucesso do tratamento ortodôntico está em corrigir a oclusão da maneira mais 

satisfatória possível sem alterar a higidez pré-existente dos dentes e tecidos de 

suporte, necessitando para isto, aplicar um modelo de programa educativo-
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preventivo individualizado a cada paciente, considerando suas características de 

risco à doença periodontal e seu potencial de colaboração com as medidas 

empregadas (OLYMPIO et al., 2006). 

 Pacientes que apresentam doenças periodontais com lesões localizadas ou 

generalizadas, causam inquietação por parte dos ortodontistas que, muitas vezes, 

recusam o tratamento devido às dúvidas sobre como os dentes reagirão às forças 

ortodônticas aplicadas. (COUTO et al., 2016). 

 Segundo Feu, (2020), existe uma pirâmide de seis etapas de um 

planejamento ortodôntico-periodontal com foco nas más oclusões e nas 

necessidades dos pacientes com histórico de periodontite: 

1- Conquista da saúde periodontal 

2- Planejamento de ancoragem: se houver perda óssea em dentes posteriores, 

aumentará a extrusão e a perda de ancoragem. 

3- Planejamento Biomecânico: as forças ortodônticas devem ser diminuídas de 

acordo com a gravidade da perda de inserção periodontal 

4- Planejamento do movimento de intrusão: é um movimento muito frequente 

nesses pacientes devido às migrações patológicas. 

5- Triângulos pretos: também são frequentes nesses pacientes, devido à perda 

óssea alveolar vertical e se tornam ainda mais aparentes após movimentos 

de intrusão. Os riscos deles ocorrerem devem ser discutidos com os 

pacientes no planejamento. 

6- Retenção: devido à perda óssea, a estabilidade dos resultados é crítica. Para 

manter os resultados em longo prazo, é importante identificar se há 

necessidade de instalação de placas interoclusais (em casos de possíveis 

parafunções), imobilização dos dentes anteriores, acompanhamento e manter 

as consultas periodontais e ortodônticas de rotina. 

O tratamento ortodôntico pode aumentar o acúmulo de placa bacteriana nas 

superfícies dentárias devido à dificuldade de higienização nas áreas onde estão 

presentes os acessórios ortodônticos, alterando a microbiota oral. Portanto, se 
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houver uma boa colaboração do paciente na manutenção da higiene oral e um 

acompanhamento de um especialista em periodontia juntamente com o ortodontista, 

este tratamento  não será prejudicial para a saúde periodontal desse indivíduo, e 

assim terá resultados satisfatórios em ambos os aspectos, aumentando as 

expectativas estéticas do paciente (PUPPIN et al, 2002; JUIZ; ALVES; BARROS et 

al., 2010; COUTO et al., 2016; MOTA; MORAIS, 2017). Em pacientes que não 

cumprem a higiene exigida, o tratamento deverá ser adiado até o controle 

satisfatório da placa ser alcançado (LEVIN et al., 2011). 

 Os aspectos mais importantes a serem analisados são os riscos que o 

tratamento ortodôntico pode causar que estão diretamente relacionados com a força 

utilizada, e os hábitos de higiene precária do paciente que também pode 

comprometer o resultado do tratamento (SANTOS; BERNARDINA; ALMEIDA, 2021). 

No entanto, a ortodontia para estes indivíduos é muito importante, uma vez que é 

capaz de gerar uma remodelação óssea alveolar e até mesmo reconstrução da 

crista óssea por meio do estabelecimento dos pontos de contato (CARRARO; 

PELLEGRIN, 2009; ARAÚJO; DOURADO, 2020). 

Freitas et al., (2014) avaliaram se há evidências científicas que comprovem 

que a presença de aparelhos ortodônticos fixos altera a composição da microbiota 

oral e consequentemente, favorece o desenvolvimento da doença periodontal. Os 

resultados apresentados nesta revisão indicaram que existem algumas evidências 

científicas de que os aparelhos fixos influenciam a mesma, mas nenhum estudo foi 

classificado como de alta qualidade metodológica. A colocação dos aparelhos 

aumenta a sua quantidade e a sua qualidade. Foi visto que é um efeito transitório e 

depende da higiene oral. 

Os principais riscos da ortodontia em pacientes que foram acometidos pela 

doença periodontal estão relacionados ao controle da higienização e à magnitude da 

força utilizada, tendo em vista que a realização do tratamento está contra indicada 

na presença da doença  ativa. (CARRARO; PELLEGRIN, 2009). 

O tratamento ortodôntico está indicado para pacientes que apresentam um 

periodonto reduzido e que também possuem má oclusões capazes de piorar a 
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condição periodontal, ou que levam a migração dentária patológica (ARAÚJO; 

DOURADO, 2020). 

O movimento dentário em pacientes adultos com periodonto reduzido só é 

indicado quando a infecção periodontal foi diagnosticada e controlada, uma condição 

de saúde periodontal seja estabelecida juntamente com uma higiene bucal 

detalhada, os limites biológicos sejam respeitados e isto seja mantido do início ao 

fim do tratamento ativo. Entretanto, um maior risco de consequências negativas 

como o aumento de perda óssea sobre o periodonto pode ser esperado quando 

movimentos ortodônticos são executados de maneira indiscriminada, na presença 

de inflamação periodontal e higiene bucal menos ativa (FAZZA, 2010; CORREIA et 

al., 2013). 

Durante a execução do tratamento ortodôntico, tendo em vista as 

manutenções periódicas, a possibilidade de ensinar, motivar e conscientizar o 

paciente em relação ao controle de doenças e prevenção em saúde bucal, acabam 

sendo bastante expressivas, havendo ainda a possibilidade de encaminhar o 

paciente a um profissional com competência em cuidados preventivos em 

odontologia (FERREIRA et al., 2011) . 

Grande parte dos pacientes ortodônticos, sejam eles jovens ou adultos, tem 

acesso aos meios de controle do biofilme bucal, porém pela falta de orientação do 

CD ou ainda, pela mecanicidade dos procedimentos em ortodontia, estes pacientes 

não sabem manusear de maneira correta nem a escova dental, nem os demais 

auxiliares da escovação, como é o caso do fio dental, passa fio e uso de 

antissépticos bucais  (FERREIRA et al., 2011). 

O indivíduo deverá receber uma manutenção periodontal durante as etapas 

do tratamento ortodôntico  em intervalos de  3 meses. O tempo vai depender do grau 

de perda óssea deste paciente (CORREIA et al., 2013).  

 O tratamento ortodôntico em adultos encara diversas limitações, dentre elas, 

a mais frequente tem sido a ausência exagerada de suporte ósseo e também a falta 

de ancoragem pela perda de alguns elementos dentários (ARAÚJO; DOURADO, 

2020). 
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A movimentação ortodôntica pode favorecer o tratamento de defeitos infra 

ósseos, uma vez que o movimento estimula a aposição óssea e a dimensão de 

defeitos ósseos pode acabar sendo reduzida. A técnica regenerativa para tratamento 

de defeitos infra ósseos deve ser realizada antes do tratamento ortodôntico, pois 

procedimentos regenerativos fornecem pré-condições mais favoráveis para o 

movimento de dentes com perda de inserção (MAIA et al., 2011). 

Além disso, quando realizado após a terapia regenerativa, o tratamento 

ortodôntico não ocasiona nenhum efeito negativo ao novo. Vale ressaltar que há 

muitos benefícios na integração entre a ortodontia e a periodontia no gerenciamento 

de pacientes adultos com defeitos periodontais subjacentes. A chave para tratar 

estes pacientes é a comunicação e o diagnóstico apropriado antes da terapia 

ortodôntica, bem como um diálogo durante todo o tratamento ortodôntico (MAIA et 

al., 2011). 

A gengiva recebe vasos que se originam do periodonto, do tecido ósseo e 

periosteal e da mucosa, de modo que sua nutrição e drenagem não sejam afetadas, 

mesmo quando os vasos do ligamento periodontal ficam comprimidos durante a 

movimentação ortodôntica. Por isto, não ocorre inflamação na inserção conjuntiva e 

nem morte celular na gengiva durante o movimento ortodôntico, não se alterando, 

desta forma, sua cor nem seu volume (CONSOLARO; CONSOLARO, 2011). 

A intrusão ortodôntica promove uma melhora significativa nos parâmetros 

clínicos periodontais de incisivos centrais superiores com periodonto reduzido, 

resultando em um aumento clínico de inserção, sendo esta melhora clínica 

compatível com a ausência de alterações nos níveis de patógenos periodontais no 

biofilme subgengival (GUTIERREZ, 2020). 

A intrusão dentária é recomendada quando o paciente apresenta perda óssea 

horizontal e bolsas infra ósseas, aumentando a quantidade de suporte alveolar e 

fazendo a reinserção das fibras periodontais. Já a extrusão é indicada para reduzir 

defeitos ósseos e fazer um aumento de coroa clínica, causando mudanças nos 

tecidos moles e duros do periodonto que possibilitam uma nova formação óssea nas 

cristas alveolares (VITTO, 2013). 
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Os principais cuidados prévios, durante e após o tratamento ortodôntico, em 

pacientes com periodonto reduzido são: diagnóstico periodontal minucioso através 

de sondagem periodontal padrão, avaliando a perda de inserção clínica com 

presença de mobilidade ou recessões gengivais, exames complementares 

radiográficos, avaliar também a manutenção  no controle da  higienização bucal que 

deve ser realizada pelo paciente e observada pelo profissional, evitar o 

posicionamento dos acessórios próximo à margem gengival e evitar movimentos 

extensos, restringindo-se à área onde a estética e/ou função devam ser melhoradas 

(CARRARO; PELLEGRIN, 2009; LEVIN et al., 2011). 

Na Técnica do Arco Ideal irá prevalecer o conceito de que a movimentação 

ortodôntica em pacientes adultos deve estar restrita em áreas que a estética e a 

função precisam ser melhoradas, o que está de acordo com conceitos recentes. Se 

nos depararmos com uma má oclusão patológica, parece sensato buscar por uma 

condição de equilíbrio, eliminando a relação oclusal que está causando prejuízo ao 

paciente. Isso porque, numa má oclusão patológica, a dissipação das forças não 

está adequada, resultando em desgaste dos dentes, lesões pulpares, problemas 

articulares ou problemas periodontais  (CAPELOZZA FILHO  et al., 2001). 

Um arco rígido guia o movimento dos dentes, sem a possibilidade de causar 

mobilidade dental, quando arcos de menor diâmetro são utilizados. Essa abordagem 

é interessante em dentes periodontalmente comprometidos, pois nestes há mudança 

no centro de resistência dos dentes para apical devido à perda de suporte ósseo 

alveolar. Com isso, o dente estará mais propenso à inclinação do que à 

movimentação de corpo (JOHAL; IDE, 1999). 

É também, recomendada a técnica do arco segmentado para reduzir os 

defeitos ósseos, pois este tem habilidade em desenvolver forças leves e contínuas 

sobre o periodonto, de 5 a 15 gramas (PIAS; AMBRÓSIO, 2008). 

O aparelho estético, tipo alinhadores, poderá ser uma opção nestes 

pacientes, uma vez que, apresenta menor acumulo e retenção de placa 

comparativamente com o aparelho ortodôntico fixo (SILVA, 2019). 

Não existem parâmetros que definam a máxima profundidade de bolsa 

periodontal ou de perda de inserção, na qual seja possível realizar a movimentação 
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ortodôntica. Os trabalhos pesquisados demonstraram que um adequado 

conhecimento ortodôntico e periodontal, por parte do profissional, deva sempre 

existir na avaliação da relação da quantidade de suporte ósseo remanescente e do 

movimento a ser realizado ( CARRARO; PELLEGRIN, 2009). 

A possibilidade de restaurar, mesmo dentições severamente comprometidas, 

foi realmente melhorada. O trabalho da clínica ortodôntica tornou-se mais desafiador 

com a perspectiva de sucesso no tratamento reabilitador de pacientes com severo 

grau de comprometimento periodontal, porém, deve-se dar ênfase ao trabalho 

multidisciplinar entre o ortodontista e o periodontista, pois está clara a importância 

da posição dentária na manutenção ou no agravamento da doença periodontal, 

sobretudo em pacientes com uma má higiene dentária (CARRARO; PELLEGRIN, 

2009). 

Dias e Tiago (2018) realizaram um caso clínico onde a paciente apresentava 

classe II dentária, alguns dentes ausentes, diastemas e comprometimento 

periodontal com perda óssea vertical e horizontal. Então, ela foi submetida a um 

tratamento periodontal e uma mecânica ortodôntica fixa com colagem direta superior 

e inferior e devido ao fato da paciente apresentar comprometimento do periodonto 

optou-se pela colagem de tubos nos molares na técnica Straight-Wire .Foi feito, 

também, o alinhamento, o nivelamento e finalização com fios ortodônticos.. 

Fechamento de espaços e retração no superior na técnica de deslize com amarrilho 

ativo (“peixinho”) e fios de amarilhos 0.012” conjugado no superior e inferior e a troca 

de fios mais espaçadamente. Os resultados que foram vistos na radiografia 

panorâmica no final do tratamento foram que não havia perdas ósseas além das 

observadas no raio x inicial, mas sim uma melhora  e preservação do osso de 

suporte no sentido horizontal e vertical (Figuras 1 e 2). 

 

                      

Figura 1: Imagem inicial                               Figura 2: Imagem final 
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           Fonte: Dias; Tiago, 2018                               Fonte: Dias; Tiago, 2018 

Paciente que apresentava apinhamento, giroversão, extrusão principalmente 

dos elementos 31 e 41, mesialização dos molares inferiores, perda de alguns 

elementos, alterações periodontais como retrações generalizadas, sangramento, 

cálculo supra e subgengivais foi submetido a enxerto gengival e nivelamento e 

alinhamento dos elementos com aparelho fixo do tipo autoligado, prescrição Roth 

com fios termo ativados. O tempo do tratamento ortodôntico foi de 6 meses. Após a 

retirada do aparelho foi instalada uma contenção fixa contínua (BRUSCATO et al., 

2018) (Figuras 3 a 6). 

                    

Figura 3: Imagem inicial.                                  Figura 4: Estabilização do enxerto gengival.  

Fonte: BRUSCATO et al., 2018                          Fonte: BRUSCATO et al., 2018 

 

                                   

Figura 5: Alinhamento e nivelamento ortodôntico.        Figura 6: Resultado após enxerto  

Fonte: BRUSCATO et al., 2018.                       Gengival e nivelamento ortodôntico 

                                                                            Fonte: BRUSCATO et al., 2018. 

 

Durante a movimentação  ortodôntica, podem ocorrer interferências e traumas 

oclusais, mas que representam fases breves do processo, que não se perpetuará. A 

sintomatologia pode se fazer presente, inclusive com mobilidade dentária 

aumentada, mas as severas perdas de estrutura dentária e reabsorções radiculares 

não acontecerão, pois não haverá tempo suficiente para que isto se estabeleça. 



23 
 

Logo, o movimento dentário induzido colocará o dente em posição normal. Em 

alguns casos, pode ser necessária a confecção de placas de alívio e até desgastes 

de estruturas exuberantes, como cristas, cúspides e cíngulos, mas apenas em 

situações muito especiais, que devem ser bem estudadas e planejadas 

(CONSOLARO, 2008). 

De fato, as terapias oclusais são instruídas para reduzir mobilidade, ganhar 

osso perdido em virtude de forças traumáticas e também para tratar inúmeros 

problemas clínicos relatados devido à instabilidade oclusal (PAUL et al., 1995). 

 

2.5 Prevalência de reabsorções ósseas após tratamento ortodôntico 

Costa, Santos e Lourenço JR (2002) constataram através de um relato de 

caso clínico que as reabsorções radiculares e ósseas alveolares têm bastante 

frequência após o tratamento ortodôntico. Sendo os elementos anteriores, os dentes 

mais acometidos, pois suas raízes são únicas e cônicas, o que faz com que a força 

ortodôntica seja realizada diretamente ao ápice dentário. 

Para que a perda do osso alveolar não comprometa a sobrevida destes 

elementos, deve ser feita rotineiramente sua avaliação radiográfica em qualquer 

procedimento ortodôntico e também o acompanhamento clínico do CD (COSTA; 

SANTOS; LOURENÇO JR, 2002). 
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3 METODOLOGIA  

Para construção do referencial teórico foram analisados trabalhos científicos, 

principalmente a partir de 2011, indexados nas bases de dados Scholar Google, 

LILACS, MEDLINE e SCIELO, nos idiomas Português, Inglês e Espanhol. 
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4 DISCUSSÃO 

 
Ao exame clínico, observou-se que o periodonto saudável deve apresentar 

profundidade de sondagem de até 3mm, com sangramento em menos de 10% dos 

sítios e sem perda  óssea radiograficamente (STEFFENS; MARCANTONIO , 2018). 

A doença periodontal se inicia por uma gengivite, com presença de placa 

bacteriana, sangramento, edema, exsudato gengival e sem perda de inserção óssea 

(ANTONINI et al., 2013), depois pode evoluir para a periodontite que é uma 

inflamação aguda que resulta na perda de inserção periodontal com o rompimento 

das fibras do ligamento e migração apical do epitélio juncional, permitindo a 

propagação do biofilme bacteriano ao longo da superfície da raíz (TONETTI; 

GREENWELL; KORNMAN, 2018), ocorrendo a perda de elementos dentários que 

poderá resultar em uma oclusão instável com inclinações de difíceis correções 

(ARAÚJO; DOURADO, 2020). 

As consequências mais preocupantes pelo cirurgião-dentista se referem á 

perdas ósseas horizontais e defeitos angulares infra ósseos, como as crateras 

interproximais, lesões de furca e deiscências ósseas, além da possibilidade de 

realizar uma intrusão dentária em direção a esses defeitos (PIAS; AMBRÓSIO, 

2008). 

 A doença periodontal (DP) é um conjunto de processos inflamatórios e 

infecciosos que acomete os tecidos de suporte periodontais, de etiologia 

multifatorial, localização sítio-dependente e é perpetuada por bactérias  anaeróbicas 

Gram-negativas (JUIZ; ALVES; BARROS, 2010), porém, o acúmulo do biofilme na 

superfície dental é seu fator desencadeante (FERNANDES et al., 2011) 

 Alguns fatores apresentam um grande impacto na perda dos tecidos 

periodontais (STEFFENS; MARCANTONIO, 2018), como: o tabagismo 

(BERNARDES; FERRES; LOPES JÚNIOR, 2013), os anticonvulsivantes (SILVA; 

GOMES; MARTOS, 2020) e a diabetes (MADEIRO, 2005; ALVES; ANDION JUNIOR 

et al, 2007; CORTELLI et al., 2014). 
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 A doença periodontal é responsável por dificultar o controle glicêmico, elevar 

o nível de citocinas prós-inflamatórias, causar bacteremia e, consequentemente, 

aumentar o risco de complicações cardiovasculares. Então, é necessário o 

tratamento odontológico dos pacientes com descontrole glicêmico para observar os 

agravos da diabetes correlacionada a doença periodontal (YAMASHITA, 2013; 

CAPELARI et al., 2014). 

 A ortodontia é a especialidade da odontologia que visa a correção das 

posições dentárias, ortopédicas e funcionais das bases ósseas maxilares (SILVA, 

2019), reconstrói a oclusão através da remodelação do osso alveolar e altera sua 

morfologia (NEVES, 2018), estabelecendo um bom alinhamento dos dentes nas 

arcadas dentárias, obtendo uma oclusão satisfatória e devolvendo a função, a 

estética e a harmonia fácil melhorando a autoestima do paciente (GOMES et al., 

2017; ARAÚJO; DOURADO, 2020), assim, o sucesso do tratamento ortodôntico está 

em corrigir a oclusão da maneira mais satisfatória possível sem alterar a higidez pré-

existente dos dentes e tecidos de suporte (OLYMPIO et al., 2006). 

 A reabilitação periodontal através da terapia ortodôntica traz benefícios como 

o equilíbrio oclusal e o selamento labial (GUSMÃO et al., 2011). Estimula sua 

inserção óssea através de movimentos intrusivos desde que a doença periodontal 

esteja inativa e o periodonto apresenta-se saudável (BORTOLUZZI et al., 2013), e 

também a reconstrução da crista óssea (ARAÚJO; DOURADO, 2020), todavia, o 

tratamento causa inquietação por parte dos ortodontistas que, muitas vezes, 

recusam o tratamento devido às dúvidas sobre como os dentes reagirão às forças 

ortodônticas aplicadas. (COUTO et al., 2016). 

 A intrusão dentária é recomendada quando o paciente apresenta perda óssea 

horizontal e bolsas infra ósseas, aumentando a quantidade de suporte alveolar e 

fazendo a reinserção das fibras periodontais (VITTO, 2013), e isto ocorre 

principalmente na região de incisivos centrais superiores com periodonto reduzido 

(GUTIERREZ, 2020). 

 Geralmente o tratamento ortodôntico em pacientes com comprometimento 

periodontal é bastante limitado, devido às perdas de vários elementos (CALHEIROS 

et al., 2005), porém, o número de doentes periodontais que vão necessitar de 



27 
 

tratamento ortodôntico tem aumentado muito nos últimos anos, portanto, o 

tratamento ortodôntico vem se adaptando bastante para essas condições (CASTRO, 

2017). Eliminando fatores que causam a doença periodontal como os contatos 

prematuros, ele se torna benéfico (FAZZA, 2010). 

 Feu, (2020) realizou um planejamento ortodôntico periodontal, compondo uma 

pirâmide de 5 passos, como: A conquista da saúde periodontal; o planejamento de 

ancoragem; o planejamento biomecânico; planejamento do movimento de intrusão, 

que é um movimento muito frequente nesses pacientes devido às migrações 

patológicas; e os triângulos pretos..  

O tratamento ortodôntico faz aumentar o acúmulo de placa bacteriana nas 

superfícies dentárias e nos acessórios ortodônticos, alterando a microbiota oral 

(FREITAS et al., 2014), mesmo que a gengiva não tenha sua forma, cor e volume 

alterados devido á sua nutrição por vasos originados do periodonto (CONSOLARO; 

CONSOLARO, 2011), por isto, se houver uma boa colaboração do paciente na 

higienização, o prognóstico do tratamento será favorável (PUPPIN et al, 2002; JUIZ; 

ALVES; BARROS et al., 2010; COUTO et al., 2016; MOTA; MORAIS, 2017), então, 

os  riscos relacionados á higienização precária devem ser analisados pois se ela não 

for cumprida, o tratamento deverá ser adiado até o controle do biofilme (CARRARO; 

PELLEGRIN, 2009; LEVIN et al., 2011). 

O tratamento ortodôntico está indicado para pacientes com periodonto 

reduzido com má oclusões capazes de piorar a condição periodontal (ARAÚJO; 

DOURADO, 2020) desde que a infecção esteja diagnosticada e controlada e os 

limites biológicos sejam respeitados (FAZZA, 2010; CORREIA et al., 2013). 

Deve ser feito manutenções periodontais de 3 a 4 meses durante a ortodontia 

incluindo a conscientização do paciente por parte do cirurgião-dentista para que haja 

um controle satisfatório do biofilme dental e da infecção periodontal através da 

escova dental, fio dental, passa fio e antissépticos bucais (FERREIRA et al., 2011; 

CORREIA et al., 2013). 

Maia at al., (2011) constatou que a técnica regenerativa de enxertos ósseos 

para o tratamento de defeitos infra ósseos deve ser realizada antes do tratamento 

ortodôntico. 
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Estão recomendadas as técnicas do arco rígido, arco ideal e arco 

segmentado para reduzir defeitos ósseos (JOHAL; IDE, 1999; CAPELOZZA FILHO  

et al., 2001; PIAS; AMBRÓSIO, 2008), mas nos tempos atuais os alinhadores 

estéticos estão mais preconizados devido ao menor acúmulo de placa bacteriana 

(SILVA, 2019). 

Dias e Tiago (2018) realizaram um  estudo clínico utilizando a técnica do arco 

reto em que os resultados vistos na radiografia panorâmica no final do tratamento 

foram que não havia perdas ósseas além das observadas no raio x inicial, mas sim 

uma melhora  e preservação do osso de suporte no sentido horizontal e vertical, já , 

Bruscato et al., (2018) encontraram em seu caso clínico resultados satisfatórios com 

aparelho autoligado.  

Alguns traumas oclusais podem ocorrer durante a movimentação dentária, por 

isto pode ser necessária a confecção de placas de alívio ou até o desgaste de 

estruturas exuberantes (CONSOLARO, 2008), e essas terapias oclusais estão 

direcionadas a ganhar osso perdido e tratar inúmeros problemas clínicos devido a 

instabilidade oclusal (PAUL et al., 1995). 

Após a terapia ortodôntica os dentes mais acometidos por reabsorções 

ósseas alveolares são os anteriores, por apresentarem raízes únicas e cônicas, 

fazendo com que a força ortodôntica seja aplicada no ápice dentário (COSTA, 

SANTOS; LOURENÇO JR, 2002). 
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5 CONCLUSÃO 

O sucesso do tratamento ortodôntico em pacientes com perda de inserção 

periodontal depende da higiene oral do paciente e das forças aplicadas pelo 

ortodontista. É de suma importância  a conscientização e a motivação por parte do 

CD, no controle de doenças e prevenção da saúde bucal, levando assim uma 

significativa melhora  no tratamento. Concluiu-se, desta forma, que durante a 

movimentação ortodôntica podem ocorrer reabsorções ósseas leves, por isto, é 

indispensável a inter-relação entre  o especialista em periodontia e em ortodontia, 

pois a doença periodontal deve estar inativa para que o tratamento ortodôntico  

proporcione estética e função favoráveis e até mesmo uma remodelação óssea 

significativa. 
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