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RESUMO

Introducdo: A crescente procura de tratamento ortoddntico por adultos tem tornado
freqlente o enfrentamento do ortodontista com problemas odontoldgicos prevalentes nessa
faixa etaria, dentre os quais destaca-se a doenca periodontal. Objetivo: Avaliar os fatores
relacionados a doenca periodontal e descrever os cuidados necessarios durante o tratamento
ortoddntico de pacientes com o periodonto comprometido. Método: Revisdo de publicacGes
da literatura nacional e internacional. Discussdo: A presencga de dano no periodonto dificulta,
guando ndo contra-indica, a colocacdo de aparelhos ortoddnticos. Ao serem utilizados nestes
pacientes, preferentemente quando o periodonto estiver livre de inflamacdo, devem ser
aplicados com a utilizacéo de forcas leves e continuas. Os pacientes devem ser rigorosamente
monitorados quanto ao controle da placa bacteriana, bem como quanto a diminuicdo da
exposicao a outros fatores de risco conhecidos para doenca periodontal. Isso implica, muitas
vezes, a visitas periodicas ao periodontista durante todo o tratamento ortodéntico.

Palavras-chave: Tratamento ortodéntico, doenca periodontal .



ABSTRACT

Introduction: The growing demand for orthodontic treatment among adults has
resulted in orthodontists having to face dental problems common to this age group, the most
noteworthy of which is periodontal disease. Objective: Evaluate the factors related to
periodontal disease and describe the care that needs to be taken during orthodontic treatment
of patients with compromised periodontium. Method: National and international literature
review. Discussion: The presence of damage due to periodontal disease complicates, when
not contraindicated, the application of orthodontic devices. When applied to these patients,
preferably when the periodontium is free of inflammation, the devices should be applied with
gentle but continuous pressure. Bacterial plaque should be monitored and rigorously
controlled in these patients, as should exposure to known risk factors for periodontal disease.
This frequently means periodic dental consultations during the orthodontic treatment.

Key-words: orthodontic treatment, periodontal disease.
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1 INTRODUCAO

Tradicionalmente, o tratamento ortodéntico destinava-se a criancas e adolescentes.
Porém, nas Ultimas décadas tem-se observado aumento da procura de tratamento ortodontico
por adultos. Isso pode ser explicado pela busca de uma melhor qualidade de vida, pela
existéncia de maior nimero de profissionais especializados na area de Ortodontia, bem como
em resposta as campanhas de prevencéo de saude oral.

Adultos geralmente apresentam mais perdas dentarias que 0s jovens, vindo
acompanhadas de algumas conseqiiéncias oclusais dessas perdas, como as inclinagdes dos
dentes remanescentes para o local da exodontia, migracdes dentarias, extrusdo do antagonista
e apinhamentos, comprometendo a funcdo mastigatéria e a estética (IARED et al., 2002).
Alguns pacientes chegam aos consultdrios dos ortodontistas com problemas periodontais, pois
a prevaléncia de afeccdes periodontais aumenta com a idade, assim como aumenta sua
severidade (MACHION et al., 2000). Em funcdo disso, como os adultos geralmente tém
expectativas maiores em relacdo ao tratamento ortodontico e sdo mais questionadores, devem
ser bem conscientizados de que o resultado final do tratamento ortodontico, dependendo da
extensdo do dano désseo pré-existente, deixard seus dentes em situacdo estética e funcional
mais favoravel (GENCO, 2002).

Considerando-se a doenca periodontal (DP), sabe-se que, em alguns casos, a
utilizacdo do tratamento ortodontico pode auxiliar no controle da doenca, assim como pode
prevenir seu aparecimento. Mas, esses beneficios somente séo alcancados se a aplicacdo do
tratamento ortoddntico ocorrer apds a eliminacdo do processo inflamatério (CUNHA, 2006),
pois o aparelho ortodéntico ndo provoca danos ao periodonto se este estiver com a inflamacéo
controlada. Sendo assim, € necessario que o ortodontista conhega bem a area da periodontia
(GENCO, 2002).

1.1 JUSTIFICATIVA

Considerando a alta prevaléncia de DP em adultos que procuram por tratamento
ortodéntico (MACHION et al., 2000), o presente estudo descreve aspectos da DP e sua
relacdo com a aplicacdo da terapéutica ortodontica de aparelhos ortodénticos e o melhor

momento para aplicacao.
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1.2 OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS
1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar, mediante revisdo de literatura, aspectos odontoldgicos de pacientes adultos
com comprometimento periodontal, assim como avaliar o tratamento ortodontico nesses
pacientes.
1.2.2 Objetivos Especificos

— Avaliar a prevaléncia e os fatores de risco para DP.

— Descrever os cuidados necessarios que devem ser tomados durante o tratamento

ortodontico nesses pacientes.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS DO PERIODONTO

O periodonto é composto por tecidos de protecdo e de sustentacdo (COHEN,
SLAVKIN, 2002). Os tecidos de protecdo sdo a gengiva e o tecido conjuntivo supra-alveolar.
A gengiva sadia é geralmente rosa e bem adaptada aos dentes, com aspecto pontilhado na
superficie e bem aderida ao processo alveolar e nas raizes dentais. O sulco gengival varia de
profundidade de 1 a 3 mm e ndo mostra sangramento a sondagem (COHEN; SLAVKIN,
2002; CAMPOS et al.,, 1999). O tecido conjuntivo supra-alveolar é formado por fibras
coldgenas (60%), fibroblastos (aproximadamente 5%), vasos sangiineos, nervos e matrix
extracelular (aproximadamente 5%) (COHEN; SLAVKIN, 2002). A inser¢éo (ou sustentacéo)
do dente no alvéolo ocorre por meio de numerosas fibras colagenas, por outros componentes
da matriz de tecido conjuntivo e por vasos sangliineos. Este sistema serve como mecanismo
de revestimento e suporte do dente e € formado pelo cemento, ligamento periodontal e
processo alveolar. Além da funcdo de suporte, a unidade dento-alveolar exerce um papel
sensorial, nutricional e formador de tecido (regeneracdo ap06s alguns tratamentos cirurgicos)
(COHEN; SLAVKIN, 2002; SAMPAIO et al., 2005).

2.1.1 Doenca Periodontal

A DP pode se expressar por meio de uma gengivite, de uma periodontite ou de
ambas, sendo que a periodontite provoca lesdes irreversiveis e a perda dos tecidos de suporte
do dente, assim como do osso alveolar (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003).

A gengivite é a inflamagdo do periodonto marginal, desencadeado pelo acimulo de
biofilme supragengival. E um dos problemas mais fregiientes de DP (MENEZES et al., 2003).
Define-se como inflamacao superficial da gengiva, onde, apesar das alteracdes patoldgicas, o
epitélio de unifo se mantém unido ao dente, nfo havendo perda de insercdo. E uma situagio
reversivel, caso sejam removidos os fatores etioldgicos (bactérias) (ALMEIDA et al., 2006).

Seus sinais sdo: vermelhiddo gengival, sangramento e edema, mudancas na
morfologia da gengiva, reducdo da adaptacéo tecidual ao redor dos dentes, aumento do fluxo
do fluido crevicular gengival e demais sinais clinicos da inflamacdo (FRANCA, 2001).

A intensidade dos sinais e sintomas clinicos pode variar entre individuos e sitios

numa mesma denticdo. Pode ser reduzida pela remocédo do biofilme ao redor dos dentes e
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dentro do sulco, através de uma escovacao eficiente, que pode ser associada a bochechos com
substancias antibidticas no controle da placa bacteriana (FRANCA, 2001).

A periodontite ocorre quando o ligamento periodontal e o0 0sso alveolar séo
destruidos pelo processo inflamatorio, e corresponde a uma situacdo de inflamacdo com
destruicdo do periodonto ocorrendo quando as alteragfes patoldgicas verificadas na gengivite
progridem até haver destruicdo do ligamento periodontal e migracdo apical do epitélio de
unido(MENEZES et al., 2003). Existe um acumulo de bactérias em nivel de tecidos mais
profundos (ALMEIDA et al.,, 2006). A DP caracteriza-se por periodos de progressdo,
intercalados com remissdo (ROSE; STEINBERG, 2002).

Os principais aspectos histopatoldgicos da periodontite sdo o acUimulo de um
infiltrado inflamat6rio no tecido conjuntivo adjacente a bolsa, destruicdo das fibras do
ligamento periodontal, migracdo apical do epitélio juncional e reabsorcdo da crista Ossea
alveolar (ROSE; STEINBERG, 2002).

A periodontite pode se apresentar como:
~ periodontite em pacientes adultos: é a forma de periodontite mais comum; a
forma adulta pode ocorrer na presenca ou auséncia de complicagdes sistémicas
(ROSE; STEINBERG, 2002);
periodontite pré-puberal: forma rara que aparece logo ap6s a erup¢do dos dentes
deciduos, € caracterizada por severa inflamacdo gengival, rapida reabsorcdo do
0ss0 e possibilidade de perda do dente; pode acometer uma area ou atingir dentes
deciduos e permanentes (ROSE; STEINBERG, 2002);
periodontite juvenil: aparece no periodo da adolescéncia; tem propensao familiar
e exibe uma severa e répida progressao da perda do osso alveolar, afetando
principalmente os primeiros molares e incisivos permanentes; responde bem ao
tratamento periodontal associado a antibioticoterapia (FRANCA, 2001); a forma
juvenil geralmente esta associada & anormalidade na funcdo dos neutrofilos
(ROSE; STEINBERG, 2002);

— periodontite de progressdo rapida: é vista em adultos jovens, apresentando
caracteristicas da periodontite generalizada juvenil, tais como rapida perda 0ssea
e, em alguns casos, depressédo da funcéo dos neutrofilos (FRANCA, 2001);

— periodontite refrataria: o termo € usado para definir certas areas de periodontite

num paciente, que permanecem constantemente infectadas com patdgenos
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periodontais e apresentam grande perda de inser¢éo e de dentes, apesar do intenso
tratamento periodontal visando prevenir perda 6ssea (FRANCA, 2001).

Além de ser, juntamente com a cérie, a maior causa de desconforto, desfiguracao e
perda de dentes na populacdo, algumas evidéncias recentes sugerem que as periodontites
aumentam o risco de doengas, como as cardiacas, doengas respiratorias, bem como o
nascimento de criangas com baixo peso. Fica entdo evidente que a prevencdo e o tratamento

da DP sdo necessarios para a manutencao da saude periodontal e geral (GENCO, 2002).

2.1.2 Prevaléncia da DP

A prevaléncia e a severidade da DP aumentam com a idade, variando de 2% a 32% ,
sendo maior em individuos com mais de 45 anos (GENCO, 2002; TOPOZEUS;
DIAMANTIDOU, 2003; CORTELLI et al., 2002; ONG; WANG, 2002) quando 97%-100%
deles apresentam alguma forma de DP (NEWMANN et al., 1978).

2.1.3 Etiopatogenia da DP

A relacdo da DP com a placa bacteriana estd bem estabelecida. A placa bacteriana
pode ser definida como uma pelicula ndo calcificada, fortemente aderida as superficies
dentais, constituindo-se de depdsitos bacterianos e componentes salivares, com crescimento
continuo. As bactérias que colonizam inicialmente a superficie do dente (placa supra-
gengival) sdo predominantemente microorganismos facultativos gram-positivos, tais como
Actinomyces viscosus e Streptococus sanguis. Havendo progressdo, passam a predominar
microorganismos gram-negativos anaerdbios, facilitados pelo ambiente de anaerobiose que se
instala (Prevotella intermédia, Prevotella loescheii, espécies de Capnocytophaga,
Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gingivalis), que se aderem as bactérias pré-
existentes (SANDERS, 1999).

A DP origina-se de um desequilibrio entre os mecanismos protetores do organismo e
os destrutivos induzidos pela infecgé@o periodontal. A defesa do hospedeiro inclui ativagdo dos
neutrofilos, que migram para a area de infeccdo periodontal, e formacdo de anticorpos.
Paralelamente ocorre a destruicdo dos componentes extracelulares da matriz da gengiva e do
ligamento periodontal, assim como reabsorcdo 6ssea (GENCO, 2002). As bactérias e suas
toxinas estimulam neutrofilos, fibroblastos, células epiteliais e mondcitos. Liberam-se

metaloproteinases, que causam destruicdo do colageno, e prostaglandinas e citoquinas, que
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conduzem a reabsorcdo dssea através da estimulacdo dos osteoclastos. Essas células levam
também a lise do colageno por estimulagdo das metaloproteinases (ALMEIDA et al., 2006).

Fatores exoOgenos como tabagismo, que alteram as fungbes imunes e 0 reparo
tecidual, ou enddgenos, como a baixa producdo de anticorpos ou diminuicdo do nimero de
neutréfilos, podem alterar a evolugdo da doenca pelo do aumento da suscetibilidade do
individuo a periodontite (GENCO, 2002).

Uma significativa parte da populacdo € suscetivel as periodontites. Existem, porém,
individuos que sdo resistentes as formas graves da DP. 1sso nos leva a hipotese de que existem
fatores de risco que podem modular a suscetibilidade ou a resisténcia dos individuos para as
doencas periodontais destrutivas (GENCO, 2002).

2.1.4 Fatores de Risco para DP

A existéncia de fatores de risco para DP devem ser identificados mediante avaliacdo
individual, com vistas a utilizacdo de estratégias para prevenir a perda de insercdo e a retracdo
gengival (ROCHA et al., 2005). Os fatores de risco para o desenvolvimento de DP estudados

na literatura sdo descritos a seguir.

2.1.4.1 Idade

Estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a prevaléncia e a severidade da DP se
agravam com o aumento da idade, pelo surgimento de placa bacteriana mais espessa e de uma
gengivite mais severa (GENCO, 2002; TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003; SANDERS,
1999). Entretanto, as formas mais graves sdo vistas em adolescentes e adultos jovens
(MACHION et al., 2000; SEGUNDO; FERREIRA; COSTA, 2004).

2.1.4.2 Raca
Alguns estudos mostram prevaléncia de DP em negros em relagdo a brancos

(SEGUNDO; FERREIRA; COSTA, 2004). Quando pessoas de racas diferentes pertencem ao
mesmo grupo socioecondmico, as diferencas na DP desaparecem (GENCO, 2002).
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2.1.4.3 Sexo

A DP ¢ considerada mais severa em homens (MACHION et al., 2000; GENCO,
2002; CORTELLI et al., 2002; SANDERS, 1999), mas ha discordancia quanto a sua
frequiéncia entre os sexos (MACHION et al., 2000).

2.1.4.4 Fatores Socioecondmicos

Estudos internacionais tém demonstrado que a gengivite e a periodontite apresentam
maiores prevaléncias em popula¢Ges com piores indicadores socioecondmicos, como renda e
escolaridade. Essa mesma situacdo foi confirmada no Brasil (SEGUNDO; FERREIRA;
COSTA, 2004; GESSER; PERES; MARCENES, 2001).

2.1.4.5 Tabagismo

Diversos estudos demonstraram ser o tabagismo fator de risco para DP (ISMAIL;
BURT; EKLUND, 1983; GROSSI et al., 1996; ZAMBOM et al., 1996; GONZALEZ et al.,
1996). Em 1983, Ismail e colaboradores (ISMAIL; BURT, EKLUND, 1983) determinaram
que o tabagismo permanecia como o principal risco apds o ajuste de variaveis como idade,
higiene bucal e condicdo socioecondmica. Grossi e colaboradores também encontraram uma
relacdo linear e direta entre 0 nimero de macos de cigarros fumados por ano e a periodontite
destrutiva(GROSSI et al., 1994). Estudos longitudinais confirmaram que, no fumante, a
progressdo da DP é mais rapida que no ndo fumante (MACHTEI et al., 1999). A perda de
insercdo esta diretamente relacionada ao nivel de nicotina no plasma (GONZALEZ et al.,
1996) Um outro estudo longitudinal (HOLM, 1994) foi realizado entre fumantes e a perda de
dentes em um periodo de 10 anos com 273 pessoas. Os jovens que fumavam mais de 15
cigarros por dia tiveram o maior risco para a perda dental.

Outros estudos (GONZALEZ et al., 1996; KALDAHL et al., 1996) mostraram que 0
tratamento periodontal € menos efetivo em fumantes quando comparado a ndo fumantes, e a
recidiva da doenca € mais provavel nos fumantes apds o tratamento periodontal. Estudos
(GROSSI et al., 1994) também mostraram que cessar 0 vicio do tabagismo parece trazer
beneficios clinicos. Nestes relatos, a condi¢do periodontal dos ex-fumantes é comparavel com
a dos ndo fumantes. No estudo de Grossi e colaboradores (GROSSI et al., 1996) nao houve

relacdo entre o tempo em que o individuo parou de fumar (embora ndo tenham sidos



16

observados pacientes que haviam parado de fumar hd menos de um ano), o que sugere que
parar de fumar pelo menos ha um ano mostra resultados periodontais semelhantes aos dos néo
fumantes (GENCO, 2002).

Clinicamente, na DP associada ao tabagismo a gengiva marginal dos dentes
anteriores, superiores e inferiores geralmente se apresenta com coloracgdo caracteristica, como
uma melanose do fumante (GENCO, 2002). Por outro lado, em pacientes fumantes, as
caracteristicas de gengiva eritematosa com sinais de inflamacdo pode ndo estar presente,
devido a vasoconstricdo provocada pelo tabaco, fato esse que pode interferir no diagnostico
de DP (ALMEIDA et al., 2006).

2.1.4.6 Diabetes Melito

Ha evidéncias de que existe associacdo entre diabetes melito (DM) e DP, sendo esta
mais prevalente e de maior gravidade em pacientes diabéticos que em ndo diabéticos
(GROSSI et al., 1996, 1997, GROSSI SG, GENCO RJ, 1998). Mesmo quando o diabetes é
bem controlado, verifica-se mais inflamacdo gengival, provavelmente devido a funcéo
prejudicada dos neutrofilos. Por isso, nesses pacientes torna-se mais importante a remoc¢éo de
outros fatores de risco conhecidos, como o tabagismo e a placa bacteriana, do que nos
pacientes ndo diabéticos (MEALEY, 2002).

Estudos incluindo pacientes com diabetes tipo I, em comparagdo com individuos
sadios da mesma faixa etaria, encontraram maior incidéncia de DP nos diabéticos. Isso
também foi encontrado em adultos com diabetes tipo I, em comparacdo ao grupo-controle
(GENCO, 2002). A maioria desses estudos teve um delineamento transversal. Por outro lado,
estudos longitudinais permitiram verificar que a gravidade da periodontite independe do tipo
de diabetes, guardando relagdo com o controle da doenca: diabéticos mal controlados
apresentam maior severidade da periodontite que os individuos sob controle. Sendo assim, o
paciente com DM bem controlado pode responder ao tratamento da DP de maneira
semelhante ao individuo ndo diabético (GENCO, 2002). Por outro lado, a eliminacdo da DP
contribui para o controle do DM (GROSSI et al., 1996, GROSSI SG, GENCO RJ, 1998).
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2.1.4.7 Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e outras Imunodeficiéncias

Doencas sistémicas, especialmente aquelas que diminuem a capacidade de defesa do
hospedeiro, podem provocar doengas periodontais graves. Estudos descrevem formas graves e
destrutivas da DP nos pacientes com SIDA, causando lesdes ulcerativas-necrosantes,
localizadas ou generalizadas, podendo provocar perda do dente e seqlestro 6sseo (GENCO,
2002; SANDERS, 1999; HATHORN, 2007; YEUNG; 2000). Com o uso de terapia
antiretroviral mais efetiva, ha evidéncias de que essas formas graves estejam em declinio
(RYDER, 2002).

Doenca periodontal grave pode ocorrer ainda em pacientes com deficiéncia nos
neutrofilos, tanto quantitativamente (neutropenia), como qualitativamente (aderéncia,
quimiotaxia, atividade funcional microbicida), sob a forma de ulceragdes na mucosa oral,
gengivite e periodontite (GENCO, 2002; VAN DYKE; HOOP, 1990; ZAROMB et al., 2006;
KANTARCI ; OYAIZU; VAN DYKE, 2003).

2.1.4.8 Osteoporose

A osteoporose e a DP apresentam fatores etiolégicos comuns que podem influenciar
diretamente ou modular ambas as doencas, mas a relacdo entre elas ainda é controversa
(RYDER, 2002; PALLOS et al.,, 2006; KRALL, 2006). Ha estudos que mostram que a
osteoporose ndo é fator etioldgico da periodontite, mas pode afetar a gravidade da DP
preexistente (STEINBERG, 1999). Outros, registram uma maior prevaléncia da DP em
mulheres na menopausa (WACTAWSKI-WENDE et al., 1996, 2005; TEZAL et al., 2000).

2.1.4.9 Fatores de Dieta

A importancia da suplementacdo de alguns nutrientes na dieta para preven¢do da DP ainda
estd para ser determinada (NEIVA et al., 2003). Alguns autores chegam a recomendar que 0s
odontologos se preocupem com o controle da placa bacteriana ao invés de se preocuparem
com suplementacgédo alimentar (ISMAIL et al., 1983). No entanto, ha estudos que sugerindo
que o baixo consumo de calcio, de vitamina D e vitamina C especialmente em fumantes e ex-
fumantes (KRALL et al., 2001; KRALL EA, 2006; HILDEBOLT, 2005; NISHIDA et al.,

2000). Séo necessarios mais estudos para determinar se esses fatos sdo verdadeiros. Dessa
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forma, recomendacd@es clinicas em relacdo ou ao uso de suplementos nutricionais devem ser
revisadas em estudos controlados (GENCO, 2002).

2.1.4.10 Estresse e Desordens Psicoldgicas

Estresse e transtornos psicoldgicos tém sido sugeridos como fatores relacionados as
DP, desordens da articulacdo témporo-mandibular, céries e disfuncdes salivares, mas poucos
dados definitivos existem (GENCO, 2002). Nos estudos sobre gengivite ulcerativa necrosante
aguda, o fator emocional e o estresse tém sido identificados como fatores de risco desde o
inicio de 1950 (MOULTON; EWEN; THIEMAN, 1952; MELNICK et al., 1988). Estudo de
Genco e colaboradores (GENCO, 1999), avaliando grande nimero de individuos, encontrou

relacdo da DP com estresse cronico.

2.1.4.11 Fatores Genéticos

Estudos tém encontrado relacdo entre DP e diversos polimorfismos genéticos
(KAMEI; ISHIHARA; NOGUCHI, 2006; FASSMANN et al. 2003; PARKHILL et al., 2000).
Por outro lado, estudo realizado com gémeos sugere existir influéncia genética sobre a DP
(MUCCI et al., 2005).

Quanto a periodontite juvenil, condicdo aceita como determinada geneticamente,
pois criancas afetadas mostram defeitos nos neutréfilos, as evidéncias de associacdo com a
DP néo sdo definitivas (GENCO, 2002; MICHALOWICZ, 1994).

No caso da sindrome de Down, a DP tem-se mostrado mais prevalente e mais grave
(MORGAN, 2007; AMARAL LOUREIRO; OLIVEIRA; EUSTAQUIO, 2007; ZIGMOND et
al., 2006; BAGIC et al., 2003; AGOLME; DAHLLOF; MODEER, 1999), mas isso pode
decorrer de higiene oral deficiente (MORGAN, 2007). No entanto, ha estudos que
demonstram uma deficiente resposta inflamatdria nos pacientes com a sindrome
(CUTANDO-SORIANO; GOMEZ-MORENO; BRAVO, 1998).

2.1.4.12 Efeitos dos Medicamentos e a Doenca Periodontal

A fenitoina, utilizada para tratar a epilepsia e outras doengas neuroldgicas, pode

provocar hiperplasia da gengiva. O tratamento dessa desordem deve ser, inicialmente,
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conservador, com a substituicdo do farmaco. Pode ser necessario realizar um procedimento
cirurgico (GENCO, 2002; CIANCIO, 1996; McLAUGHIN et al., 1995).

A ciclosporina, utilizada principalmente para prevenir a rejeicdo de transplantes de
Orgdos, também pode determinar aumento de volume gengival, sendo a hiperplasia maior
quando o farmaco é usado em associa¢do com a nifedipina (GENCO, 2002; OLIVEIRA et al.
2003). A reducdo do indice de placa e a diminui¢cdo da dosagem da ciclosporina podem

reduzir o crescimento gengival.

2.1.4.13 Fatores de Risco Locais

A placa bacteriana supragengival pode tornar-se um meio favoravel para a
colonizagdo de uma microbiota subgengival especifica, podendo gerar gengivite e/ou
periodontite. Dessa forma, a DP pode ser prevenida e estacionada pelo controle de placa
microbiana (GENCO, 2002; ALMEIDA et al., 2006), com adequada higiene bucal e visitas
periddicas ao cirurgido dentista.

A relacdo do célculo dentario com a periodontite € mais complexa. O calculo
contribui para a progressdo da periodontite, promovendo um nicho para o acumulo e
persisténcia da placa bacteriana (GENCO, 2002).

Quanto a existéncia de focos dentérios, lesdes periapicais e lesdes de furca, esses
podem determinar maior risco de DP com perda de inserc¢do dos doentes (GENCO, 2002).

Além disso, a ma oclusdo e a desordem da articulacdo témporo-mandibular tém sido
identificados como fator de risco para DP. As méas oclusdes e apinhamentos dentarios séo
considerados fatores potencializadores da DP, prejudicando o desenvolvimento e manutencéo
de uma denticdo saudavel. O apinhamento dos dentes ndo aumenta a degradacao tecidual, mas
reduz a eficiéncia dos mecanismos de higiene bucal. A correcdo ortodontica promove uma
melhora na higiene bucal, um melhor contorno gengival e uma distribuicdo mais adequada
das forcas oclusais (ROCHA et al., 2005).

Em pacientes com boa higiene oral, mesmo com dentes desalinhados, as gengivites
sdo menos freqlientes (SALLUM et al., 2004).

2.2 TRATAMENTO ORTODONTICO

A base do tratamento ortod6ntico € a movimentagdo de dentes, como resultado da
aplicacdo de forcas controladas (ONG, WANG, 2002).
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2.2.1 Fisiologia do Tratamento Ortodoéntico

O dente e as estruturas periodontais estdo freqlientemente submetidos as forcas
fisiologicas de pressdo e tensdo decorrentes da fungdo mastigatoria. Durante o tratamento
ortodontico os elementos que experimentam mudancas sdo, fundamentalmente, a membrana
periodontal e o osso alveolar (CAMPOS et al., 1999).

Basicamente, ndo ha grande diferenca entre as reacdes histologicas observadas no
movimento fisioldgico e ortodontico dos dentes. Contudo, como esses se movem com maior
rapidez durante o tratamento, as mudancas histoldgicas produzidas pelas forcas ortoddnticas
sdo mais marcadas e extensas (CAMPOS et al., 1999).

Avaliando-se a mobilidade dentaria produzida pela movimentacdo ortoddntica, foi
observado que, ao final do processo, ou 24 dias ap6és 0 seu inicio, essa estava
significativamente aumentada. Os tecidos periodontais, particularmente as fibras do ligamento
periodontal e osso alveolar, tornaram-se mais flexiveis, com reducdo das estruturas de
suporte, indicando que sua natureza elastica pode diminuir substancialmente ao final do
movimento. O estimulo ortodéntico ativa a producdo de colageno pelos fibroblastos das fibras
transeptais, mantendo-as em alto nivel durante a movimentacdo dentaria. A atividade de
sintese das fibras periodontais é aumentada pela aplicacdo da forca, sendo mais intensa no
ligamento periodontal que nas fibras transeptais (RAMALHO; PORTUGAL;
BITTENCOURT, 1995).

A perda de aderéncia epitelial que ocorre durante o tratamento ortodéntico pode
resultar em acimulo de placa, formacéo de bolsa gengival e diminuicdo na largura de gengiva
inserida. Contudo, se as ativacdes forem feitas de forma criteriosa, ndo provocardo problemas
clinicos nem histolégicos aos tecidos gengivais (RAMALHO; PORTUGAL;
BITTENCOURT, 1995). Além disso, 0 movimento dentario de corpo aumenta a taxa de
destruicdo do tecido conjuntivo de insercdo em dentes com inflamagdo gengival ou com
bolsas infra-dsseas, sendo que o risco de perda da unidade dentéria é particularmente maior
guando o dente é movido para dentro da bolsa periodontal ativa.

Dentes com periodonto saudavel ndo sofrem perda de tecido conjuntivo de insercao
induzida pela movimentagdo. Dessa forma, se for mantido um bom padréo de higiene durante
a terapia, de modo a resultar em adequada saude periodontal, nenhuma injaria ocorrera, ou
somente injarias clinicamente insignificantes. No caso de um paciente apresentar gengivite, a
conversdo dessa em periodontite pela acdo da mecanica ortoddntica € improvavel
(RAMALHO; PORTUGAL,; BITTENCOURT, 1995).



21

A forca aplicada para promover deslocamento de um dente gera pressao e tensdo na
regido do ligamento periodontal. No local da presséo, os osteoclastos promoverdo reabsorcéo
0ssea e criardo um espaco para a movimentacdo dentaria, 0 que se processara de maneira lenta
e gradativamente. No local onde houver tensdo, os osteoblastos promoverao aposi¢cdo dssea e
reparagdo gradativa do osso alveolar (CAMPOS et al., 1999). Se o dente encontrar-se inserido
em 0sso trabeculado, com grande vascularizagdo, a acdo dos osteoclastros e osteoblastos é
mais intensa, facilitando a reabsorcdo e a neoformacéo dssea. Quando um dente encontra-se
em 0sso basal, esse tera um movimento muito mais restrito, pela pouca vascularizacéo e pela
grande quantidade de osso a ser reabsorvido (CABREIRA; SOTTOVIA FILHO, 1997,
CAMPOS et al., 1999; RAMALHO; PORTUGAL; BITTENCOURT, 1995; QUINTAO et al.,
1998).

A reabsorcdo da superficie Ossea alveolar ocorre no lado submetido a pressao e
depende da intensidade da forca aplicada. Forcas ortodonticas leves induzem reabsorcao
diretamente ao longo da superficie 6ssea na zona correspondente as fibras comprimidas, ndo
havendo a formacdo de zonas hialinas (CAMPOS et al., 1999). Forcas de maior intensidade
podem ocasionar comprometimento do suprimento sanglineo do ligamento periodontal,
levando & formagdo de zonas hialinizadas carentes de células, como antes referido. Nesse
caso, a reabsorcdo éssea somente ocorrera ap0s o tecido hialino haver desaparecido
(CAMPOS et al., 1999; QUINTAO et al., 1998). Em adultos, essas zonas hialinizadas
ocorrem mais freqliientemente que em jovens (ONG; WANG, 2002).

Quanto a formacéo 06ssea, depende da atividade mitotica dos fibroblastos no lado da
tensdo, que é trés a quatro vezes maior que o normal durante 0 movimento ortodéntico. Uma
proliferacéo celular incipiente € observada na zona de tenséo depois de um periodo de cerca
de 30 a 40 horas da aplicacdo da forga. O novo tecido 6sseo depositado inicialmente é
chamado ostedide, um produto dos osteoblastos, que se encontram em todas as superficies
onde existe 0sso recentemente depositado. Ndo € calcificado e, portanto, ndo pode ser
reabsorvido pelos osteoclastos. A partir do momento em que surgem 0s primeiros sinais de
calcificagdo, o tecido passa a chamar-se osso fascicular. As células e os feixes de fibras se
incorporam ao osso fascicular durante seu ciclo vital. Quando alcanca certa espessura e
maturidade, esse se organizara em 0sso lamelar, com fibrilas mais delgadas em sua matriz
(CAMPOS et al., 1999).

Forgas ortoddnticas mantidas no limite fisiologico ndo induzem a perda de insercéo
quando os tecidos periodontais estdo livres de inflamacdo. Mesmo em caso de pacientes com

gengivite, estudos em animais revelam que forcas ortodénticas por si s6 ndo sdo capazes de
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converté-la em periodontite destrutiva. Entretanto, cuidados devem ser tomados durante
certos tipos de movimento, como o de intruséo, pois pode ocorrer o deslocamento da placa
supragengival para uma posicao subgengival (PERET; PACHECO, 1998).

Forca Otima € aquela capaz de executar um procedimento em um determinado espaco
de tempo. Sabe-se que a velocidade da movimentacdo dentéria ndo é diretamente proporcional
a magnitude da forga aplicada. Estudos demonstraram que o aumento progressivo de uma
forca determinava incremento proporcional no movimento, até um determinado limite, a partir
do qual o deslocamento dentéario se reduzia até ndo ser mais observado. A aplicacédo de forcas
mais pesadas pode produzir areas de hialinizagdo e, conseqlientemente, uma movimentagdo
mais lenta, pois a reabsorcdo 6ssea ocorrera de forma mais retardada. Podem ainda provocar
lesdo pulpar, anquilose e reabsorcao radicular (CAMPOS et al., 1999).

A forca deve ser aplicada em direcdo correta e sua intensidade deve ser
individualizada. Forcas leves sdo indicadas para movimentos de facil execucdo, como
inclinacdo ou extrusdo, ou para movimentos de intrusdo que sdo mais susceptiveis a provocar
reabsorcdo radicular. Isso pode determinar um movimento de 0,5 a 1 mm por més,
dependendo da perda 6ssea marginal e da qualidade de osso alveolar remanescente (CUNHA,
2006). Alguns autores consideram como forcas leves aquelas com valores variando entre 20 e
30 gramas (CUNHA, 2006), enquanto outros, com valores entre 60 e 100 gramas (CAMPOS
et al., 1999). As forcas médias podem ser implementadas em movimentos que abrangem uma
superficie maior de aplicacdo, como translacdo. Da mesma forma que nas forcas leves, 0s
valores das forcas médias variam de acordo com os autores, desde 50 a 80 gramas (CUNHA,
2006) até 100 a 200 gramas (CAMPOS et al., 1999). Forcas pesadas (acima de 200 g) séo
reservadas aos aparelhos extra-orais. Deve-se sempre levar em consideracdo as condicOes
sistémicas do paciente (CAMPOS et al., 1999).

2.2.2 Tipos de Movimentos Ortodonticos

Existem vérios tipos de movimentos produzidos pelo tratamento ortoddntico,

discriminados a seguir.

2.2.2.1 Movimento de Inclinacao

O movimento de inclina¢do pode ser considerado o mais seguro e bioldgico. 1sso se

deve, principalmente, ao fato de que o movimento fisiologico dos dentes ocorre em forma de
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inclinacdo. Quando uma forca constante é aplicada a coroa de um dente, esse se inclinara no
alvéolo, girando em torno do seu centro de resisténcia. Como consequéncia, uma zona de
pressdo se formara na porcdo marginal e outra na porcédo apical da raiz do dente, formando-se
duas zonas de tensdo correspondentes, nos lados opostos da raiz. No movimento de
inclinacdo, o dente agira como um péndulo, e a pressdo exercida na regido apical poderé levar
a reabsorgdo e perda de substancia radicular. Forcas usadas para inclinar dentes devem ser
bastante leves. Estudos sugerem que ndo devam exceder 50 gramas. O movimento de
inclinacdo pode provocar alteracbes gengivais quando da presenca de placa bacteriana, que
pode ser deslocada apicalmente ou provocar retracdo gengival no caso de movimento
ortoddntico em regides de pouca espessura de tabua 6ssea vestibular ou lingual (QUINTAO et
al., 1998). Se for realizado muito rapidamente, pode causar diminuicdo da altura do septo
alveolar da area envolvida (CUNHA, 2006).

2.2.2.2 Movimento de Corpo

Quando o é&pice radicular e a coroa de um dente se movem simultaneamente, na
mesma direcdo, tem-se 0 movimento de corpo (ou de translacdo), sendo o ligamento
periodontal comprimido uniformemente. Se comparado com o movimento de inclinacdo, para
se produzir a mesma pressdo € necessario o dobro de forca. Com o movimento de corpo ha
reabsorcao Ossea ao longo da lamina dura no lado da pressdo, enquanto no lado de tragdo ha
neoformacdo dssea. 1sso ocorre porque a forca € distribuida por toda a raiz. Nesse tipo de
movimento, frequentemente, sdo observadas reabsorcoes radiculares que sdo reparadas apos a
remoc&o da forga. A reestruturacdo total das fibras s6 é observada apds 232 dias de contencéo.
Em casos de extracdo de dente, os espacos sdo fechados por meio do movimento de corpo dos
dentes adjacentes. E importante que se avalie o estado periodontal nos espacos da extragao.
Esse movimento dentario, na presenca de placa bacteriana, faz com que o epitélio juncional se
mova em direcdo apical (QUINTAO et al., 1998). A translagdo realizada por forcas leves e
continuas € indicada para pacientes adultos. Nesse tipo de movimento, o dente & levado
através do 0sso esponjoso por espacos medulares, o qual no adulto, contém tecido gorduroso,

que se transforma em tecido conjuntivo fibroso (CUNHA, 2006).
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2.2.2.3 Movimento de Rotacdo

A correcdo de um dente em posicdo girada € considerada um procedimento muito
simples. Entretanto, a transformacdo tissular que ocorre durante a rotagdo estd influenciada
pelas disposi¢Oes anatdmicas da estrutura de suporte. Forgas para produzir rotacdo de um
dente em torno de seu longo eixo poderiam ser maiores do que aquelas para produzir outros
tipos de movimentos dentarios, uma vez que tais forcas podem ser distribuidas por todo o
ligamento periodontal, ao invés de se concentrarem numa faixa estreita. No entanto, torna-se
impossivel aplicar uma forca rotacional de forma que o dente ndo se incline em seu alvéolo.
Portanto, uma area de compressdo é criada como em qualquer movimento de inclinacéo.
Devido a isso, forcas adequadas ao movimento de rotacdo deveriam ser semelhantes aquelas
para promover movimento de inclinagdo. Apds cinco meses de contencdo, as fibras
transeptais e gengivais ainda permanecem orientadas na regido da rotacdo. Esse pode ser um
dos motivos pelos quais 0 movimento de giroversdo apresenta alta freqiiéncia de recidiva
(QUINTAO et al., 1998). Quando é realizado movimento de rotacdo, é necessario o
rompimento das fibras supra-alveolares logo ap6s a movimentagdo, a fim de evitar recidiva
(CUNHA, 2006; QUINTAO et al., 1998) Outro procedimento indicado é a sobrecorrecdo da
giroversao. Aceitando-se certa recidiva, haveria o estabelecimento do dente numa posicao
adequada (QUINTAO et al., 1998).

2.2.2.4 Extrusdo Ortodontica

Na extrusdo ortodontica, ha um movimento de gengiva na direcdo do deslocamento
dentario, sendo que a gengiva livre movimenta cerca de 90% e a gengiva inserida 80% da
extrusdo total realizada. A profundidade de sulco é reduzida, ao passo que a coroa clinica
aumenta na mesma proporcdo. Apesar de o movimento de extrusdo ser simples, pela
existéncia de apenas tecidos moles na dire¢do do movimento, deve ser realizado
cuidadosamente, para se evitar problemas histologicos ou clinicos nos tecidos gengivais
(QUINTAO et al., 1998). As forcas ortoddnticas extrusivas, desde que haja satide periodontal,
fazem com que tanto o 0sso alveolar quanto o periodonto acompanhem o dente no sentido
oclusal, levando a conseguir uma diminuicdo na altura de sondagem em defeitos verticais
infra-6sseos e diminuindo a profundidade das bolsas periodontais (CUNHA, 2006). No adulto,
as fibras periodontais se tornam estiradas apds a extrusdo, entretanto as adaptacGes

subsequientes sdo lentas. Sendo assim, € necessario um intervalo maior de tempo entre as
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ativagOes para que ocorra a reagdo tecidual (CUNHA, 2006). A tensdo provocada sobre as
fibras gengivais, decorrente desse movimento, pode provocar a retracdo gengival pelo
enfraquecimento do epitélio oral na superficie vestibular do dente (QUINTAO et al., 1998). A
extrusdo dentaria tem sido indicada para correcdo de lesbes periodontais localizadas.
Entretanto, é importante que as forcas ortodonticas sejam monitoradas para que o dente seja
movido com o 0ss0 e n&o através dele (PERET; PACHECO, 1998).

2.2.2.5 Intrusdo Ortoddntica

A intrusdo controlada é recomendada em casos de dentes extraidos com perda 0ssea
horizontal ou vertical (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003).

Para 0 movimento de intrusdo, faz-se necessario um controle cuidadoso da
magnitude de forca, de forma que forcas bem leves sejam aplicadas aos dentes, pois essas se
concentrardo em uma area pequena do apice radicular (MELSEN, 2001). O risco de
reabsorcao radicular apical, apds intrusdo de dentes, depende, em grande parte, das
caracteristicas anatdmicas que circundam a raiz. Em pacientes jovens, o0 &pice muitas vezes
estd rodeado por 0sso esponjoso e amplos espacos medulares, sendo necessaria a utilizacdo de
forcas leves e continuas. Porém, se 0 0sso da regido apical for bastante compacto, como em
adultos, forcas leves e interrompidas serdo necessarias. Isso dara tempo para que se inicie a
proliferacdo celular e prevaleca a absorcdo frontal quando os arcos forem reativados apds
periodo de repouso. Na intrusdo ortoddntica, ha um movimento de gengiva na direcdo do
deslocamento dentario (60% da distancia). A coroa clinica do dente diminui e o sulco é
aprofundado, correspondendo a 40% do movimento de intruséo realizado (QUINTAO et al.,
1998). Pode ocorrer, no movimento de intrusdo, um deslocamento da placa supragengival
para uma posicdo intragengival, predispondo a uma alteracdo periodontal. Portanto, a
presenca de inflamacdo gengival durante 0 movimento de intrusdo dentaria pode resultar em
perda de altura do osso alveolar (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003; QUINTAO et al.,
1998; MELSEN et al., 1988). Cuidados devem ser tomados quando esse movimento
ortodontico for planejado, principalmente no que tange a forca aplicada, que deve ser leve
para minimizar alguns desses problemas (CUNHA, 2006; PETER; PACHECO, 1988).
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2.2.2.6 Movimento de Torque

O movimento de torque, caracterizado pelo deslocamento da raiz enquanto a coroa se
mantém fixa gracas a composicao das forcas utilizadas, permite a movimentac&o radicular no
sentido vestibulo-lingual. Existe uma tendéncia da por¢do coronaria a mover-se em direcdo
oposta a raiz. Forcas de 50 gramas podem ser consideradas de magnitude favoravel para o
torque, gerando minima reabsorcdo radicular e reabsorcdo 6ssea direta ao longo do lado da
pressdo. Quando a forca de torque for pesada, extensas reabsorcdes radiculares podem
ocorrer, mesmo que 0 0sso seja denso. O movimento de torque, quando ndo controlado ou em
casos de perda de espessura 6ssea, pode levar o dente contra a tdbua dssea, com perda de

insercdo gengival e retracdo do tecido periodontal (QUINTAO et al., 1998).

2.2.2.7 Movimento de Verticalizacdo de Molares

Mesializagdo de segundos molares devido & extragdo de primeiros molares e falta de
elementos protéticos no local causa problemas periodontais e oclusais (TOPOZEUS;
DIAMANTIDOU, 2003; HATHORN, 2007; CIRELLI et al.,, 2003). O movimento de
verticalizacdo do molar normaliza a oclusdo funcional e o periodonto, facilita o plano de
insercdo da protese e aumenta a resisténcia as forcas oclusais (ONG; WANG, 2002). O
movimento de verticalizacdo de molar é dificil de ser realizado sem provocar extrusdo, e
freqlientemente produz contatos prematuros e abertura de mordida. Devem ser utilizadas
mecanicas que proporcionem um bom controle e que tenham bases tedricas bem definidas,
com o minimo de defeitos indesejaveis (BEZERRA; GODOY-BEZERRA, 2008). Esse tipo
de movimento tem potencial para criar inflamagé@o gengival, que pode evoluir para perda de
insercdo periodontal, recomendando-se, por isso, o uso de forcas leves durante a
movimentacdo e um rigoroso controle da placa bacteriana (IARED et al., 2002). Como
vantagens desse tipo de movimento, referem-se a maior facilidade de higienizagdo da face
mesial do molar; a correcéo do defeito 6sseo proximal; a melhor relacdo dentaria entre coroa e
raiz e a eliminagcdo do ambiente que favoreceria a formagéo da doenca periodontal (IARED et
al.,, 2002). Verticalizacdo de molares, alem de melhorar o planejamento protético,
frequentemente reduz ou até elimina defeitos intra-0sseos sem a necessidade de procedimento
de regeneracdo periodontal. Ao mesmo tempo, isso pode restaurar a funcdo oclusal
(CIRELLI, 2003).
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2.2.3 Problemas Periodontais que Podem Advir da Aplicacao de Aparelhos Ortodonticos

O aparelho ortodéntico fixo dificulta a limpeza dos dentes com 0s consequentes
riscos para o periodonto (PERET; PACHECO, 1998).

2.2.3.1 Retracdo Gengival

A literatura é controversa quanto a influéncia dos movimentos ortodénticos no
desenvolvimento de retracdes gengivais. Estudos demonstraram que movimentos excessivos
de dentes em direcdo vestibular podem determinar rompimento do processo alveolar. Isso cria
um ambiente em que o biofilme e/ou o trauma pela escovacdo podem aumentar a recessao
gengival. Esses sdo 0s principais responsaveis pelas perdas dsseas do tecido de insercao
(MENEZES et al., 2003; SANDERS, 1999). A existéncia de gengivite associada serve de
catalisador para o processo destrutivo. Em humanos, o tamanho da coroa clinica tende a
aumentar significativamente entre individuos adultos onde ocorreu uma inclinacdo dentéaria
vestibular excessiva dos incisivos inferiores durante o periodo de tratamento ortodéntico,
guando comparados com pacientes com alteragdes minimas de inclinacdo (ARTUN;
KROGSTAD, 1987). Por outro lado, quando é realizado o movimento lingual em dentes
posicionados para vestibular, 0 0sso pode se restabelecer (SANDERS, 1999).

Nos casos em que pré-exista uma retracdo gengival com auséncia de gengiva
inserida, h& um maior risco de o tratamento ortodontico aumenta-la. Nesses casos esta
indicado um enxerto gengival (BEZERRA; GODOY-BEZERRA, 2008).

2.2.3.2 Gengivite e Hiperplasia Gengival

Forcas e movimentos ortodonticos, sem a presenca de placa, ndo induzem a
gengivite. Na presenca de placa, entretanto, forcas similares podem causar defeitos 6sseos
angulares, e, com a aplicacdo de movimentos de verticalizacdo e intrusdo, pode ocorrer perda
de insercdo (ONG, WANG, 2002).

Gengivite € observada com freqliéncia em pacientes adolescentes durante o
tratamento. Os sitios mais afetados sdo as areas interproximais e os dentes posteriores, sendo
a severidade dependente do grau da inflamac&o e do nivel de higiene oral. Essa complicacéo

em alguns casos pode levar ao desenvolvimento de periodontite (PERET, PACHECO, 1998).
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Gengivite severa ocorre apenas em pacientes com pobre higiene oral (MENEZES et al.,
2003).

O tratamento ortoddntico ndo causa hiperplasia gengival se houver boa higiene oral e
se 0s acessorios ortodonticos forem bem posicionados. Se ocorrer hiperplasia gengival, pode
ser de moderada a severa, especialmente na regido de incisivos inferiores. Quando a
hiperplasia é severa, pode-se ter perda dos tecidos de suporte do dente. Portanto, muitos
autores recomendam que o tratamento ortodontico seja finalizado se o paciente estiver em
risco de desenvolver ou piorar a perda dos tecidos de suporte (SANDERS, 1999).

A hiperplasia gengival que ocorre ap6s a colocagdo de aparelhos ortodonticos
melhora ap6s sua remogdo em um periodo de até 48 horas. A hiperplasia que ocorre em
pacientes com boa higiene oral pode dever-se a irritacdo mecéanica causada pela banda

ortoddntica ou pelo cimento, em conjunto com a placa (ONG, WANG, 2002).

2.2.3.3 Trauma Oclusal

Muitos estudos mostram que o trauma oclusal causa perda do ligamento tanto em
tecidos saudaveis como em tecidos doentes. Em dentes com periodonto reduzido, mas
saudavel, forcas oclusais normais podem tornar-se traumaticas (trauma secundario). Forcas
oclusais traumaticas pioram e ativam defeitos periodontais e determinam perda do ligamento
e de 0sso. Reabilitacdo oclusal ap6s a remocdo do aparelho ortodéntico deve ser realizada,
porque uma correta relacdo clspide-fossa nem sempre é conseguida somente com tratamento
ortoddntico (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003).

Quando a DP causou destrui¢do ao tecido de suporte e o trauma oclusal é um fator
secundario que complica, o tratamento ortodéntico pode restabelecer o plano oclusal e alterar
0 defeito 6sseo (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003).

2.3 TRATAMENTO ORTODONTICO EM PACIENTES COM DP

O tratamento ortod6ntico objetiva: correcdo ou diminuicdo de defeitos 0sseos;
preparo para regeneracao tecidual guiada; estabilizacdo de dentes com suporte reduzido por
meio de contencdo definitiva; melhora no aspecto estético; melhora no posicionamento
dentéario com o objetivo de facilitar a higienizagdo; estabelecer uma ocluséo equilibrada, com
contatos cuspide-fossa adequados e eliminar interferéncias oclusais; estabelecer as seis chaves
de ocluséo, quando possivel (CUNHA, 2006).
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O planejamento do tratamento ortodontico nos pacientes com DP deve ser
individualizado. Nesses pacientes, muitas vezes, o tratamento deve ser realizado sem grandes
movimentacOes dentarias, utilizando-se forcas mais leves. Por isso os resultados podem ser
limitados, ndo atendendo as expectativas dos pacientes, além de criarem dificuldades, como
um maior numero de consultas com o periodontista, uma maior necessidade de exames
radiograficos periodicos e, as vezes, realizacdo de remocéo cirurgica das bolsas periodontais
(MENEZES et al., 2003).

A aplicacdo da forca é um fator importante na movimentacdo de dentes
comprometidos periodontalmente, pois o centro de resisténcia depende da quantidade Ossea.
Quanto menos 0sso estiver sustentando o dente, mais o centro de resisténcia migra para
apical, o que determina maior distancia entre o ponto de aplicacdo da forca e o centro de
resisténcia, determinando maior tendéncia a inclinacdo e menos movimento de corpo. Uma
forca normalmente utilizada em um periodonto normal, torna-se também mais pesada em
dentes periodontalmente afetados (CUNHA, 2006).

2.3.1 Protocolo de Atendimento Periodontal para Posterior Ortodontia

2.3.1.1 Paciente com Gengivite

Deve-se fazer um preparo periodontal inicial, acompanhado de um programa de
higiene bucal domiciliar, esperar a recuperacdo dos tecidos depois da instrumentacdo e, s6
entdo, quando os tecidos estiverem sadios, a ortodontia podera ser iniciada (MARCACCINI;
TOLEDO, 1998).

2.3.1.2 Paciente com DP

A DP pode causar migracdo dentéria devido a alteragdes inflamatorias das fibras de
coldgeno, que unem os dentes adjacentes e tém um papel significante na estabilizacdo dos
dentes. Como conseqiiéncia, 0s pacientes com comprometimento periodontal podem
apresentar inclinacdes e extrusdo de um ou mais incisivos, acompanhados de diastema
localizado ou espacos generalizados na regido anterior do arco, rotagdes e/ou inclinagdes de
pré-molares e molares com colapso da oclusdo posterior e reducdo da dimensdo vertical

(ROCHA et al., 2005). A movimentacdo ortodontica nesses pacientes pode determinar
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progressdao da perda de insercdo, o surgimento de abscessos e até a perda do dente
(MENEZES et al., 2003).

Anteriormente ao tratamento ortoddntico devem-se realizar preparo periodontal,
ajuste para remover o trauma oclusal e procedimentos cirargicos quando necessarios. Muitas
vezes 0 tratamento ortodéntico sé é possivel apds cerca de trés a seis meses, mantendo-se
controle de placa regularmente, bem como um acompanhamento com periodontista. Nos
casos de DP mais grave, pode ser necessario esse acompanhamento a intervalos idénticos ao
do tratamento ortodbntico (a cada trés ou quatro semanas). A mecanica do tratamento
ortodontico deverd ser modificada de modo a utilizarem-se forgas ortoddnticas minimas
(MARCACCINI; TOLEDO, 1998).

2.3.1.3 Paciente com Tecido Periodontal Reduzido, mas Sadio

Em pacientes com perda 0ssea, mas com periodonto sadio, devem-se avaliar
cuidadosamente as vantagens que o tratamento ortoddntico pode oferecer no que se refere a
duracdo, eventual perda de volume ésseo e comprimento radicular. H& necessidade da
manutencdo de uma correta higiene bucal e controle de placa, além de controles periddicos
com periodontista (MARCACCINI; TOLEDO, 1998). Nesses pacientes é possivel realizar
movimentos ortoddnticos sem maiores problemas, pois forgas ortoddnticas aplicadas dentro
de limites bioldgicos ndo causam inflamacdo gengival em dente com tecido periodontal de
suporte reduzido, mas nao inflamado. Por isso, o controle da placa bacteriana é de
fundamental importancia, por ser o fator determinante da DP (MENEZES et al., 2003).

2.3.2 Montagem do Aparelho Ortodontico

Os acessorios mais utilizados séo: braquetes, bandas, tubos, fios, molas metalicas,
ligaduras elasticas e de aco inoxidavel, algas e arcos linguais e palatinos. A presenca desses
acessorios constitui-se em corpos estranhos dentro da cavidade bucal e podem interferir no
estimulo fisiologico, dificultando o ato de mastigacdo, a fala e a degluticdo. Todos podem
determinar alteracGes inflamatorias gengivais localizadas (RAMALHO; PORTUGAL,;
BITTENCOURT, 1995).

A posicéo dos acessorios ortoddnticos € normalmente determinada pela anatomia da
coroa dentaria, em pacientes com periodonto saudavel. Em pacientes com perda 6ssea, ocorre
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mudanca na proporgdo coroa/raiz (MENEZES et al., 2003), o que dificulta o posicionamento
desses acessorios.

A colocacao dos acessorios deve ser distante da margem gengival livre, para que se
possa realizar um adequado controle do biofilme. Deve-se evitar excessos de resina ou
cimento ao redor desses. Quando da utilizacdo das bandas, confecciona-las bem adaptadas e
de preferéncia com posicionamento supra-gengival. Deve-se optar pelo uso de amarrilhos
metalicos, ao inves de elasticos, para facilitar a higiene e reduzir acimulo de biofilme
(MENEZES et al.,, 2003; FRANCA, 2001). Mesmo com todos esses cuidados e com o
incentivo continuo para uma adequada higiene oral, a maioria das criancas que utiliza
aparatologia ortodéntica fixa desenvolve moderada gengivite hiperplasica. Isso ocorre pelo
aumento de areas retentivas de placa bacteriana, de dificil higienizacdo, sendo as areas
interproximais e posteriores as mais afetadas. Estas alteracGes gengivais tém um carater
transitorio, regredindo logo apos a retirada dos acessorios, ndo tendo sido relatada nenhuma
destruicdo ou dano permanente aos tecidos periodontais (RAMALHO; PORTUGAL,
BITTENCOURT, 1995).

2.3.2.1 Ancoragem

Designa-se ancoragem a tecnica utilizada para evitar o movimento reativo de
determinado dente a aplicacdo de forcas. Devido a perda do suporte periodontal, observada
em pacientes com seqlielas de doenca periodontal, a ancoragem nesses pacientes é mais
dificil.

Medidas reforcadas de ancoragem em pacientes periodontais incluem: aumentar o
numero de dentes na unidade de ancoragem; usar fios rigidos e passivos na unidade de
ancoragem, assim como, arcos palatinos e linguais; variar a proporcdo momento/forca
aplicadas na unidade de ancoragem; modificar o sistema de forcas, para que as forca aplicadas
na unidade de ancoragem sejam eliminadas pelas forgas oclusais (TOPOZEUS;
DIAMANTIDOU, 2003).

Mais recentemente tem-se indicado realizar a ancoragem por meio de implantes de
parafusos e de miniparafusos, que podem proporcionar ancoragem adequada aos varios
movimentos, reduzindo o tempo de tratamento (FUKUNAGA et al., 2006). Essa técnica é

indicada para retracéo e intrusao de dentes superiores protruidos, em pacientes com DP.
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O uso da técnica do Arco Segmentado tem sido indicada para muitos tratamentos, em
substituicdo a outras técnicas, por proporcionar forcas leves e calculadas para movimentos
como intrusao de dentes (FUKUNAGA et al., 2006).

2.3.3 Limites Biomecanicos da Ortodontia no Tratamento de Pacientes com Periodonto
Reduzido

Os principios biomecanicos usados no tratamento ortoddntico de pacientes com
periodonto reduzido devem ser individualizados. N&o existem métodos padronizados. Nesses
pacientes, como o centro de resisténcia dos dentes move-se apicalmente, deve-se estabelecer a
forca a ser usada e 0 momento de sua aplicacdo. Falha nessa equagdo pode levar a uma
inclinacdo do dente, ndo controlada, ocasionando reabsorcéo radicular e aumento no tempo de
tratamento. As forcas devem ser mantidas dentro dos limites bioldgicos, sendo preferiveis as
forcas suaves e intermitentes (TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS, 2003; ROCHA et al., 2005) e
maior intervalo entre as consultas de ativacdo. O ideal do tratamento ortoddntico, que é a
correcdo da mé oclusdo e a melhora da estética e da funcdo do sistema estomatognatico, pode
ndo ser atingido nesses pacientes (TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS, 2003).

O centro de resisténcia mais para apical nos pacientes com perda 6ssea pode resultar
em aumento do componente extrusivo quando da aplicacdo de uma forga, o que nao é
desejado, principalmente em adultos, onde o controle da dimensdo vertical € muito
importante. Por isso, todo cuidado deve ser dispensado na escolha de um correto sistema de
forca (TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS, 2003).

Antes do inicio do tratamento periodontal e do planejamento das forgas
biomecanicas, € importante determinar qual dente ird mover (unidade ativa), 0 modo e direcdo
do movimento desejado nos trés planos do espaco, assim como 0s dentes que servirdo de
ancoragem (TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS, 2003).

Estudos clinicos tém demonstrado que, com adequado controle de placa, dentes com
periodonto reduzido podem ser movimentados ortodonticamente sem comprometer sua
situacdo periodontal (ONG; WANG, 2002).

2.3.4 Contencao

Como os dentes possuem uma grande tendéncia de reassumir suas posicOes pré-

tratamento (FRANCA, 2001), a contencdo ortodontica, apos a retirada do aparelho, é um
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procedimento imprescindivel, fundamentalmente nos pacientes com histérico de DP
(MENEZES et al., 2003). O uso de uma contencdo fixa ajuda a manter o alinhamento, o
controle das rotacGes e espacos corrigidos (JOHAL; LEE, 1998).

A contencdo pode ser realizada através de aparelhos removiveis ou fixos. Deve ser
planejada de modo a facilitar a higiene bucal diéria, pois a presenca dos dispositivos
utilizados pode dificultar o controle do biofilme, fato complicador para pacientes que
apresentam suscetibilidade para desenvolver DP (MENEZES et al., 2003).

Em pacientes com perdas dsseas, pode ser necessaria a utilizacdo de contencéo fixa
permanente, pelo maior comprometimento da estabilidade dos dentes (MENEZES et al.,
2003; MAEDA et al., 2007; ARUN; SAYINSU; NALBANTGIL, 2005). Além disso, esses
pacientes devem realizar controles periodicos, tanto com periodontistas como com
ortodontistas (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003). O uso de uma contencdo de Hawley,
em tempo integral por um ano, permite a manutencao da corregdo do overjet (JOHAL,; LEE,
1998).



3 DISCUSSAO

Muitos autores concordam, em decorréncia da crescente demanda de pacientes
adultos em busca de tratamento ortodontico, que o ortodontista deve incluir na consulta inicial
de um exame das estruturas periodontais, para que seja possivel diagnosticar a DP e
encaminhar o paciente a um periodontista para tratamento adequado sempre que necessario
(IARED et al., 2002; TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003; MENEZES et al., 2003; ONG;
WANG, 2002; ROCHA et al, 2005, BEZERRA; GODOY-BEZERRA, 2008;
MARCACCINI; TOLEDO, 1998; FUKUNAGA et al. 2006; JOHAL; LEE, 1998; ARUN;
SAYINSU; NALBANTGIL, 2005). Também concordam com que a terapia periodontal pré-
ortoddntica deve ser direcionada para a remocdo dos fatores etiologicos da DP (biofilme
bacteriano, calculo supra e subgengival e trauma oclusal). Dessa forma, os membros da
equipe multidisciplinar devem orientar os pacientes a manterem uma boa higiene oral e
informéa-los de que o tratamento ortodéntico pode ser interrompido se esta ndo for satisfatoria,
pelo risco de problemas no periodonto (IARED et al., 2002; SANDERS, 1999).

Autores afirmam que o tratamento ortodéntico em um paciente com periodonto
reduzido ndo é prejudicial, mas todos citam a importancia do controle de higiene para a
manutencdo da saude periodontal (IARED et al., 2002; TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS,
2003; MENEZES et al., 2003; FRANCA, 2001; ONG; WANG, 2002; SANDERS, 1999;
ROCHA et al., 2005; PERET; PACHECO, 1998). Também s&o unanimes em afirmar que a
realizacdo de movimento em um periodonto com presencga de inflamacéo leva a piora no
quadro periodontal (IARED et al., 2002; TOPOZEUS; DIAMANTIDOUS, 2003; MENEZES
et al., 2003; FRANCA, 2001; ONG; WANG, 2002; SANDERS, 1999; ROCHA et al., 2005;
PETER; PACHECO, 1998). Franca relata que o principio basico para iniciar o tratamento
ortoddntico em um paciente com DP € que ele esteja praticando uma excelente higiene oral e
que o periodonto ndo esteja inflamado sem inflamagdo do periodonto (FRANCA, 2001).
Segundo Menezes e colaboradores, uma higiene oral adequada é critica para minimizar a
perda adicional de suporte 6sseo periodontal durante o realinhamento de dentes (MENEZES
et al., 2003). Sanders diz que se a placa subgengival e a DP ndo forem controladas antes e
durante o tratamento ortoddntico, ocorrera uma aceleracdo da perda ¢ssea e danos aos tecidos
de suporte dentérios (SANDERS, 1999). Franga também descreve que o risco de perda éssea
é aumentado devido a inflamacgdo do tecido conectivo localizado apicalmente na crista do
0sso alveolar, e certos tipos de forcas podem agravar a progressdo da doenca inflamatoria
periodontal (FRANCA, 2001).
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Por tudo isso, devem-se identificar os pacientes susceptiveis ao desenvolvimento de
DP, principalmente aqueles portadores de fatores de risco e aqueles com historia de DP, para
prevenir a perda de insercdo e o desenvolvimento de recessdes gengivais. Nesse sentido, no
exame clinico, alguns sinais devem ser considerados como indicativos de risco, tais como a
presenca de sangramento na sondagem do sulco gengival, de mobilidade dentéria, de tecido
gengival fino e de lesdes de furca (PERET; PACHECO, 1998).

Existem fatores de risco que devem ser identificados antes de iniciar-se o tratamento
ortoddntico, para que sejam removidos ou minorados. Dos fatores locais, a méa higiene oral,
com a consequente formacdo de placa bacteriana, € o mais importante (GENCO, 2002;
ALMEIDA et al., 2006; SALLUM et al., 2004). Outro é o tabagismo, havendo concordancia
em que o tratamento periodontal é menos efetivo e a recidiva mais freqiiente em fumantes
(ISMAIL; BURT; EKLUND, 1983; GONZALEZ et al., 1996; KALDAHL et al., 1996). Além
desses, doencas como 0 DM, a SIDA e outras imunodeficiéncias também podem interferir no
resultado do tratamento ortodéntico, essas duas Ultimas por provocarem lesfes periodontais
graves (GENCO, 2002; SANDERS, 1999; HATHORN, 2007; YEUNG, 2000). Quanto ao
DM, sabe-se que o controle da DP auxilia o seu manejo (GROSSI et al., 1997; GROSSI;
GENCO, 1998) e ndo ha discordancia em que pacientes com essa patologia possam ser
submetidos a tratamento ortodontico, preferentemente quando estejam sob controle
metabdlico adequado. Pacientes diabéticos devem receber orientacdo sobre higiene oral e
devem ser acompanhados por periodontista (GENCO, 2002; ALMEIDA et al., 2006).

Apbs ser realizado o tratamento periodontal o paciente deve ser monitorado quanto a
estabilidade dos resultados obtidos. Somente apds ter certeza do sucesso do tratamento
periodontal € que se devera iniciar o tratamento ortodontico (MENEZES et al., 2003). Muitas
vezes a espera chega a ser de quatro a seis meses até que seja indicada a colocacdo do
aparelho ortodéntico (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003; FRANCA, 2001). Durante esse
periodo, o paciente deve ser acompanhado e sua higiene monitorada (SANDERS, 1999;
MARCACCINI; TOLEDO, 1998).

H4 situacdes de periodontites agressivas em que a resposta ao tratamento periodontal
ndo é adequada, e nesses casos ndo se deve iniciar o tratamento ortodéntico para ndo agravar a
condicdo periodontal. Entretanto, ha relatos de casos em que a associacdo de ortodontia e
periodontia, juntamente com a administracdo de antibioticoterapia, local e sistémica, obteve
resultados satisfatorios nesses pacientes (TOPOZEUS; DIAMANTIDOU, 2003). Boyd e
colegas demonstraram maior recorréncia da DP ou perdas de dentes durante o tratamento

ortoddntico em pacientes com periodonto severamente comprometido, com profundidade de
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bolsa maior que 6 mm ou envolvimento de furca avangado. Observaram ainda a ocorréncia de
um leve aumento na profundidade das bolsas durante o tratamento ortodontico de adultos.
Individuos com perda de insercao de 0sso foram mais propensos a exibirem perda adicional
ou perda em novos locais, em compara¢do com individuos com pouca ou nenhuma evidéncia
de destruicdo periodontal (SANDERS, 1999).

O tratamento ortodontico tem sido citado ainda como auxiliar no tratamento
periodontal (SANDRES, 1999; PERET; PACHECO, 1998), utilizando-se, por exemplo,
movimentos de verticalizacdo de molares, intrusdo ou extrusdo de dentes nesses pacientes.
Mas, para a terapia ortodontica ser benéfica, o periodonto deve estar livre de inflamag&o
(CUNHA, 2006). Acompanhando radiograficamente o movimento de verticalizacdo de
molares inclinados, Brown observou reducdo na profundidade das bolsas periodontais e
aumento de insercdo periodonta (IARED et al., 2002), pois, ao verticalizar um molar, a
profundidade da bolsa é reduzida, ocorre melhora na morfologia do osso alterado e é
facilitada a higienizacdo por parte do paciente (CUNHA, 2006). Quanto aos movimentos de
intrusdo, embora haja controvérsias na sua aplicacdo em pacientes com DP, esses podem ser
Uteis em casos com perda de 0sso e com mobilidade dentaria (CUNHA, 2006). Melsen admite
que a intrusdo pode proporcionar bons resultados, utilizando-se forcas leves e continuas
(MELSEN, 2001). Por sua vez, forgas extrusivas podem proporcionar diminuicdo da
profundidade das bolsas periodontais (CUNHA, 2006).

Com relacdo as forcas a serem aplicadas nos pacientes com DP, todos os autores
concordam com a utilizacdo de forcas leves para movimentos de facil execucdo como
inclinacdo ou extrusdo, ou ainda, em movimentos que sejam suscetiveis a provocar
reabsorcéo, como a intrusdo. Mas esses autores discordam quanto a magnitude dessas forgas.
Enquanto Cunha diz que a forca deve variar entre 20 e 50 gramas (CUNHA, 2006), Campos e
colegas. relatam forgas entre 60 e 100 gramas (CAMPOS et al., 1999). Essa discordancia
também existe em relacdo a forca para outros movimentos, como o de corpo. Cunha diz serem
necessarias forcas entre 50 e 80 gramas (CUNHA, 2006), enquanto Campos e colegas acham
serem necesséarias forcas entre 100 e 200 gramas (CAMPOS et al., 1999). Quanto as forgas
pesadas, acima de 200 gramas, utilizadas para aparelhos extra-orais, ndo foram encontradas
discordancias entre os autores. Forcas de extrusdo devem ser cuidadosamente aplicadas para
prevenir a destruicdo do ligamento periodontal (MENEZES et al., 2003).

Diversos autores declaram que, em denticbes comprometidas periodontalmente, a
perda de osso alveolar resulta em um centro de resisténcia dos dentes mais para apical, sendo

que os dentes sdo mais predispostos a inclinar do que mover de corpo (CUNHA, 2006; ONG,
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WANG, 2002). A magnitude da forca deve ser diminuida e a propor¢cdo momento/forca deve
ser aumentada. Dessa forma, a condi¢do de suporte deve ser previamente determinada, e uma
estimativa do centro de resisténcia dos dentes € realizada para cada paciente anteriormente a
movimentacdo dentaria. Com isso, sistemas de forcas ideais devem ser individualizados para
cada paciente, por meio da utilizacdo de dispositivos que apliquem magnitudes de forgas e
momentos compativeis com essa estrutura periodontal debilitada (MENEZES et al., 2003).

Em movimento de rotacdo devem ser utilizadas forgas leves, como em movimentos
de inclinacdo, sendo necessario um periodo de contencdo maior e que se proceda ao
rompimento das fibras supra-alveolares (CUNHA, 2006; QUINTAO et al., 1998). Quintio e
colegas ainda indicam a sobrecorrecdo da giroversdo (QUINTAO et al., 1998). Nesse caso,
com a recidiva o dente chegaria a uma posicdo adequada. Dentes com giroversao sdo mais
suscetiveis a sofrerem recessdo gengival, por isso € importante o0 controle da mecéanica
ortoddntica, bem como do biofilme bacteriano (MENEZES et al., 2003).

Alguns cuidados devem ser redobrados durante o tratamento ortodontico em
pacientes com historico de DP. Para se evitar acimulo de placa bacteriana nos acessorios,
recomenda-se que ndo se utilizem muitas dobras nos fios ou elastdmeros, assim como ndo se
deixe excesso de adesivo ao redor dos acessorios (SANDERS, 1999; RAMALHO;
PORTUGAL; BITTENCOURT, 1995). Além disso, durante todo o periodo do tratamento
ortodontico, deve-se realizar avaliacdo da profundidade do sulco gengival nos dentes
movimentados ortodonticamente e nos dentes de ancoragem (MENEZES et al., 2003). O
objetivo da manutencdo periodontal durante o tratamento ortoddntico é eliminar ou reduzir o
acumulo de placa bacteriana e a inflamacdo, prevenindo o reaparecimento de areas ativas da
doenca periodontal, reforcando a higiene bucal e executando nova instrumentagdo quando
necessario (ROCHA et al., 2005).

Durante as consultas do tratamento ortodontico, 0s pacientes devem ser motivados
para a remocéo de placa bacteriana. Visitas de manutencao periodontal devem ser realizadas a
cada dois a trés meses durante o tratamento ortodontico, com raspagem subgengival para
manter o tecido gengival saudavel (ROCHA et al., 2005; JOHAL; LEE, 1998). Outros autores
indicam controle em periodos menores (SANDRES, 1999). Devem ser feitos exames
radiograficos em intervalos predeterminados durante o periodo do tratamento ortoddntico para
assegurar a descoberta precoce de problemas e para interceptar efeitos colaterais indesejados.
Se os esforgos para manter uma boa condicdo de higiene ndo tiverem éxito, o tratamento
ortoddntico deve ser interrompido (ROCHA et al., 2005). Por isso, autores como Péret e

colaboradores recomendam que o plano de tratamento seja multidisciplinar, entre o
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ortodontista e o periodontista, para que seja alcancado um resultado terapéutico satisfatério
(PERET; PACHECO, 1998).



4 CONCLUSAO

O ortodontista na primeira consulta deve, além de avaliar o problema ortodontico,
revisar o estado do periodonto e investigar a presenca de fatores de risco relacionados com as
DPs, que poderdo dificultar a aplicacdo das forcas corretivas e comprometer o resultado do
tratamento. Em alguns desses fatores, como o sexo do paciente e condi¢do socioecondmicas,
0 ortodontista pode interferir muito pouco. Existem outros casos em que 0 cirurgido-dentista
pode contribuir para a solugdo ou minoracdo do problema, encaminhando o paciente para
servicos especializados (endocrinolégico, no caso de diabetes melito; pneumoldgico para
combate ao tabagismo e outros). No entanto, sua contribui¢cdo mais importante é no controle
da placa bacteriana.

A aplicacédo de aparelhos corretivos somente dever ser iniciada ap6s a concluséo do
tratamento do periodonto, que deve estar livre de inflamacao.

Cuidados devem ser tomados na escolha dos movimentos ortodénticos adequados
para cada caso e na forca ideal a ser utilizada, preferindo-se forgas leves e continuas.

Antes do tratamento ortodontico, encaminhar ao periodontista e aguardar laudo e
liberacdo por escrito. Durante o tratamento ortoddntico o paciente deve ser acompanhado pelo
especialista.

Faltam estudos que mostrem a proporc¢éao de reducdo da forca que deve ser utilizado

em pacientes com periodonto reduzido.
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