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RESUMO 

Está bem estabelecido que a presença de uma microflora patogênica no biofilme 

é o fator etiológico primário no desenvolvimento das doenças periodontais. 

Assim, o principal objetivo durante a terapia periodontal é o rompimento e 

remoção do biofilme, juntamente com a restauração do relacionamento 

homeostase entre a resposta imune do hospedeiro e a comunidade 

polimicrobiana do biofilme. Fatores tais como as características de uma 

superfície podem influenciar a quantidade e a qualidade do biofilme a ser 

removido da superfície dental, como é possível observar em pacientes 

ortodônticos. O tratamento ortodôntico com componentes fixos é utilizado 

amplamente na resolução de diversas má oclusões. Durante a terapia 

ortodôntica, os ortodontistas são frequentemente confrontados com gengivite 

generalizada em seus pacientes, entre outras alterações periodontais. Não há 

um consenso na literatura sobre a transitoriedade dessas reações no periodonto, 

bem como existem ainda situações desafiadoras como tratar por meio de 

ortodontia pacientes periodontalmente comprometidos. Assim, o objetivo desta 

revisão da literatura foi discutir as novas perpectivas relacionadas as áreas de 

Ortodontia e Periodontia.   

Palavras-chave: Gengivite; Periodontite; Periodonto; Movimentação Dentária; 

Ortodontia Corretiva. 
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ABSTRACT 

It is well established that the presence of a pathogenic microflora in biodilm is the 

primary etiological factor in the development of periodontal diseases. Thus, the 

main objective in periodontal therapy is the disruption and removal of biofilm 

along with the restoration of homeostasis relationship between the host immune 

response and polymicrobial biofilm community. Factors such as the 

characteristics of a surface can influence the quantity and quality of the biofilm to 

be removed from the tooth surface, as can be seen in orthodontic patients. 

Orthodontic treatment with fixed components is widely used in solving various 

malocclusions. During orthodontic treatment, orthodontists are often faced with 

generalized gingivitis in their patients, among other periodontal changes. There 

is no consensus in the literature about the transience of these reactions in 

periodontal tissues and there are still challenging situations how to deal with 

orthodontics periodontally compromised patients. The objective of this literature 

review was to discuss new perspectives related areas of Orthodontics and 

Periodontics. 

 

Keywords: Gingivitis; Periodontitis; Periodontium; Tooth Movement; Corrective 

Orthodontics. 
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1. INTRODUÇÃO 

Está bem estabelecido que a presença de uma microflora patogênica no 

biofilme é o fator etiológico primário no desenvolvimento das doenças 

periodontais (Socransky e Haffajee, 1992). Assim, o principal objetivo durante a 

terapia periodontal é o rompimento e remoção do biofilme, juntamente com a 

restauração do relacionamento homeostase entre a resposta imune do 

hospedeiro e a comunidade polimicrobiana do biofilme. A presença de 

inflamação gengival aumenta o crescimento do biofilme (van Gastel et al., 2008) 

e, adicionalmente, fatores tais como as características de uma superfície podem 

influenciar a quantidade e a qualidade do biofilme a ser removido da superfície 

dental, como é possível observar em pacientes ortodônticos (Bernimoulin, 2003).  

O tratamento ortodôntico com componentes fixos é utilizado amplamente 

na resolução de diversas má oclusões. Durante a terapia ortodôntica, os 

ortodontistas são frequentemente confrontados com gengivite generalizada em 

seus pacientes (Sallum et al., 2004; Souza et al., 2008; Melo et al., 2012). Alguns 

estudos sugerem ainda que aumentos gerais nos níveis ou proporções de 

bactérias anaeróbias patogênicas podem ocorrer dentro de biofilme supra ou 

subgengival durante o tratamento (van Gastel et al., 2008; Ireland et al., 2014). 

Além disso, o aumento gengival tem sido relatado após a colocação de aparelhos 

e poderia explicar o aumento da profundidade de sondagem durante o 

tratamento ortodôntico (Sallum et al., 2004; Ren et al., 2014). Estudos também 

demonstraram níveis elevados de mediadores inflamatórios tais como as 

citocinas nos pacientes ortodônticos (Başaran et al., 2006; van Gastel et al., 

2008; van Gastel et al., 2011).  

Aparentemente, as reações gengivais em pacientes ortodônticos são 

transitórias, não representando danos permanentes aos tecidos periodontais, 

entrando, assim, em remissão após a remoção dos componentes fixos (van 

Gastel et al., 2008; Sallum et al., 2004; Ristic et al., 2008). Todavia, sabe-se que 

presença de biofilme nos sítios de retenção aumentam significativamente o risco 

para periodontite (Naranjo et al., 2006; Ren et al., 2014).  
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A fim de driblar essa situação, algumas terapias têm sido propostas como 

coadjuvantes para controle mecânico do biofilme supragengival por meio de 

agentes químicos, tais como anti-sépticos, sendo a clorexidina a mais eficaz 

(Hass et al., 2014). No entanto, a adesão ao tratamento pode não ser ideal em 

muitos pacientes já que o uso a longo prazo desta substância é conhecido por 

manchar os dentes e língua, afetando a sensação de gosto, entre outras reações 

adversas (Ren et al., 2014). Novas abordagens ainda têm sido propostas como 

alternativa no tratamento coadjuvante, tais como o uso de terapia fotodinâmica 

(TFD) (Pachoal et al., 2014). 

Diante de uma situação em paralelo, se o movimento ortodôntico é 

aplicado na presença de um processo infeccioso, em tecidos periodontais sob 

estado inflamatório, há um aumento significativo do risco de perda de inserção e 

perda óssea, principalmente quando se trata de pacientes periodontalmente 

comprometidos previamente. Além disso, se o processo inflamatório/infeccioso 

periodontal retorna à sua fase ativa durante o tratamento ortodôntico, a 

movimentação ortodôntica, por si só é arriscada, e esse risco pode ser 

acentuado pelo trauma oclusal obrigatório envolvidos no processo de correção 

ortodôntica.  

Assim, torna-se claro que a integração entre a ortodontia e periodontia, 

especialmente quando se trata de pacientes adultos, é obrigatória. Na prática 

odontológica moderna e séria, tal sinergia é fundamental. Além de variáveis 

sistêmicas, herança genética, idade, colaboração do diagnóstico correto e 

completo e boa execução, o fator que é explicitamente mencionado na literatura 

como uma necessidade para o sucesso da terapia ortodôntica e da terapia 

periodontal mais uma vez é o paciente praticando uma higiene oral adequada. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

2.1. O paciente ortodôntico 

O tratamento ortodôntico com componentes fixos é utilizado amplamente 

na resolução de diversas má oclusões, podendo então contribuir para uma 

melhora significante no padrão de saúde periodontal por promover um adequado 

alinhamento dental, melhorando o padrão de higiene e reduzindo o trauma 

oclusal (Bollen et al., 2008). Porém, durante a terapia ortodôntica em si, os 

ortodontistas são frequentemente confrontados com diversas modificações nos 

tecidos periodontais de seus pacientes (Sallum et al., 2004; Souza et al., 2008; 

Melo et al., 2012). Praticamente, todos os pacientes ortodônticos experimentam 

algum grau de inflamação dos tecidos moles durante o tratamento (Ren et al., 

2014).  

A colocação de um aparelho ortodôntico consiste ainda na criação de 

superfícies com diferentes propriedades, alheias àquelas presentes nos tecidos 

duros e moles da cavidade bucal (Ren et al., 2014).  

Dentes bandados induzem uma maior formação de biofilme e, 

consequentemente, uma exacerbação da inflamação gengival do que aqueles 

com brackets colados, principalmente na margem gengival ou ainda quando a 

banda localiza-se subgengivalmente delimitada (Demling et al., 2009; Melo et al., 

2012).  

Os diferentes tipos de brackets, bem como a localização destes também 

parecem influenciar no acúmulo de biofilme. Segundo van Gastel et al. (2007) e 

van Gastel et al. (2009), diferentes desenhos de brackets podem ter um impacto 

significativo sobre a carga bacteriana e os parâmetros periodontais. Lindel et al. 

(2011) constataram que brackets de cerâmica apresentam um menor acúmulo 

de biofilme quando comarados aos métalicos. Já Baka et al. (2013) não 

encontraram diferenças significantes entre brackets autoligáveis e convencionais 

ligados com ligadura de aço inoxidável, quanto a retenção de biofilme dentário, 

refletindo então uma dificuldade em se obter um consenso.  
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A escolha do método de fixação do arco de aço também é capaz de 

interferir na quantidade de biofilme futura ao redor dos brackets, sendo os dois 

métodos mais comuns os anéis elásticos e às ligaduras de aço. Os anéis 

elásticos foram associados não só com um alto acúmulo de biofilme e quantidade 

de sangramento, quando comparados as ligaduras de aço, mas também a um 

maior número de periodontopatógenos (Souza et al., 2008).  

Quanto a localização, brackets colados nas faces vestibulares na maxila 

acumularam mais biofilme, quando comparados aos colados nas faces linguais 

da mandíbula (van der Veen et al., 2010). Lombardo et al. (2013) concluiu 

também que aparelhos ortodônticos vestibulares e linguais apresentam 

diferentes potenciais de modificação nos parâmetros clínicos, sendo que 

indivíduos os quais utilizaram aparelhos linguais apresentavam uma maior 

retenção de biofilme em 4 e 8 semanas após a colagem do aparelho, em 

conjunto a um aumento na inflamação gengival e na contagem de bactérias da 

espécie S. mutans.  

O biofilme é capaz ainda de se depositar em dispositivos de ancoragem 

temporária, tais como mini-parafusos, micro-implantes, ou mini-placas, podendo 

causar inflamação dos tecidos moles adjacentes, semelhantes às mucosites e 

peri-implantites, especialmente nas porções transgengivais dos dispositivos. 

Esses episódios inflamatórios então associados a um aumento de 30% na taxa 

de falha dos dispositivos (Miyawaki et al., 2003).  

As mudanças clínicas são perceptíveis por meio dos diversos parâmetros 

periodontais, como índice de placa (IP), índice gengival (IG), sangramento à 

sondagem (SS), profundidade de sondagem (PS), recessão gengival e nível 

clínico de inserção (NIC) (Huser et al., 1990; Sallum et al., 2004; Naranjo et al., 

2006; van Gastel et al., 2008; Melo et al., 2012). A exemplo disto, o aumento 

gengival tem sido relatado após a colocação aparelhos, o que poderia explicar o 

aumento da PS durante o tratamento ortodôntico (Sallum et al., 2004; Ren et al., 

2014), principalmente no segmento anterior (Ristic et al., 2008).  

Sendo o aumento gengival um achado comum durante o tratamento 

ortodôntico, este tipo de episódio por ser se iniciar dentro de 1 a 2 meses após 
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a colocação dos aparelhos ortodônticos fixos (Gong et al., 2011). Quando os 

tecidos gengivais encontram-se nesta situação, o acesso às superfícies dentais 

se torna mais difícil, inibindo uma boa higiene bucal, resultando ainda em uma 

exacerbação do processo inflamatório, bem como uma maior presença de 

sangramento gengival.  Muitas vezes a interrupção do tratamento ortodôntico é 

aconselhada quando um aumento gengival significativo é diagnosticado.  Assim, 

a remoção temporária de fatores irritantes, o debridamento periodontal, o 

controle por profilaxia, e ainda intervenções cirúrgicas, podem ser instrumentos 

importantes para a restauração do contorno dentro da normalidade nesta 

amostra de pacientes. Até então poucos estudos investigaram de fato a 

patogênese e o manejo da hiperplasia gengival decorrente do tratamento 

ortodôntico. Gong et al. (2011) sugeriram que a presença de patógenos 

periodontais tais como Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, Treponema denticola podem ter um relacionamento 

com o início e o desenvolvimento deste aumento gengival induzido pelo uso de 

aparelhos fixos. As citocinas inflamatórias (IL-1β e TGF-β1) pode também ser 

consideradas como fatores contribuntes.  

Corroborando os danos causados por aparelhos ortodônticos para o 

periodonto, Sallum et al.  (2004) observaram significativas reduções na 

quantidade de biofilme, de gengivite, da profundidade de sondagem e na 

presença de microrganismos periodontopatogênicos corridos 30 dias após a 

remoção do aparelho ortodôntico e da realização de profilaxia por um 

profissional.  

Huser et al.  (1990) realizaram um estudo de boca dividida, o qual avaliou 

os efeitos clínicos e microbiológicos da instalação de bandas ortodônticas em 10 

pacientes. Eles avaliaram quatro sítios por paciente; dois deles compunham o 

grupo teste, sendo dentes bandados e os outros dois compunham o grupo 

controle, sendo dentes não bandados.  Os parâmetros foram avaliados no início 

do estudo, 5, 7, 47, 72 e 90 dias após a colocação de aparelhos ortodônticos. Os 

resultados mostraram aumentos nos índices de placa, de inflamação gengival e 

espiroquetas, acompanhados de uma diminuição nos níveis de cocos nos sítios 
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testes em comparação com os sítios controles, enquanto a profundidade de 

sondagem permaneceu inalterada para ambos os grupos. 

Avaliações das alterações clínicas e microbiológicas foram realizadas por 

Narranjo et al.  (2006) em 30 pacientes antes e 3 meses após a colocação do 

aparelho ortodôntico (teste), e 30 pacientes sem aparelho (controle). Os 

resultados revelaram profundidade de sondagem e nível de inserção clínica 

inalterados após 3 meses, porém houve um aumento na quantidade de biofilme 

e nos sinais clínicos de inflamação gengival, além de um aumento dos patógenos 

periodontais, tais como Pg, Pi, Pn, Tf e espécies Fusobacterium. 

Resultados microbiológicos semelhantes ainda foram encontrados em 

outro estudo (Kim et al., 2012) o qual avaliou a microbiota subgengival antes da 

colocação do aparelho ortodôntico, e 3 e 6 meses após a mesma, bem como 

durante a fase de nivelamento e alinhamento ortodôntico, por meio de reação de 

polimerase em cadeia (PCR), numa amostra composta por 30 pacientes. Os 

resultados mostraram um aumento significativo na freqüência de Tf, Pn e 

Campylobactor rectus após a colocação dos componentes do aparelho, com 

destaque na região molar. 

 Com tempos de acompanhamento e metodologias semelhantes, Ristic et 

al.  (2008), avaliaram por meio de um estudo prospectivo 32 adolescentes, entre 

12 e 18 anos de idade, antes da colocação do aparelho, 1, 3 e 6 meses após, na 

intenção de detectar mudanças na microflora periodontopatogênica anaeróbia e 

os efeitos clínicos periodontais. Os valores de PS, número total de 

microrganismos e número de pacientes com achados positivos para Pi, dentre 

outros periodontopatógenos aumentaram ao máximo até 3 meses, quando 

comparados com o período antes do início do tratamento, sendo que ambos os 

valores decresceram 6 meses após, confirmando a transitoriedade desta 

condição. Adicionalmente, observou-se um aumento na PS, principalmente no 

seguimento anterior, indicando que todas as reações durante o tratamento 

ortodôntico fixo são consequências da reação gengival em si, e não resultados 

da deterioração dos tecidos periodontais mais profundos. 
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Estudos também demonstraram níveis elevados de mediadores 

inflamatórios tais como as citocinas nos pacientes ortodônticos (Başaran et al., 

2006; van Gastel et al., 2008; van Gastel et al., 2011). Diferentes fases do 

tratamento ortodôntico foram avaliadas por Başaran et al.  (2006) em 15 

adolescentes, comparando biomarcadores antes e após a colocação do 

aparelho ortodôntico fixo. Tanto as fases de nivelamento e distalização 

aumentaram o volume e a concentração de interleucinas 2, 6 e 8 nos tecidos 

periodontais, por meio da análise do fluído gengival. É possível discernir então 

que os níveis de biomarcadores no fluído gengival podem estar intimamente 

relacionados com a inflamação decorrente do acúmulo de biofilme, bem como 

com os eventos associados a movimentação dentária em si, podendo haver 

ainda uma potencialização dos efeitos clínicos, quando em conjunto. 

Adicionalmente, as concentrações de citocinas antes do tratamento ortodôntico, 

tais como as interleucinas 6 e 8, parecem apresentar um importante fator 

preditivo para alguns potenciais parâmetros inflamatórios durante o tratamento 

(van Gastel et al., 2011).  

Se preocupando com o padrão periodontal desses pacientes ortodônticos 

após a remoção do aparelho, Bollen et al. (2008) compararam, por meio de uma 

revisão sistemática da literatura, o tratamento ortodôntico versus nenhuma 

intervenção ortodôntica, avaliando parâmetros clínicos periodontais após a 

finalização do tratamento. Evidências provenientes de estudos clínicos 

randomizados e controlados mostraram que indivíduos no grupo tratado 

ortodonticamente tiveram, em média uma profundidade de sondagem 0,3mm 

mais profunda em comparação aos não tratados e índices de sangramento, 

representando aqui a presença de gengivite, similares entre os grupos 

estudados. Já dados advindos de estudo de coorte e transversais revelaram que 

a média de perda de osso alveolar foi 0,13mm melhor favorecendo o grupo que 

foi tratado ortodonticamente; uma maior média de PS e recessão gengival no 

grupo teste. Os autores puderam então comprovar que ainda não evidências 

suficientes na literatura para afirmar e balancear os impactos positivos e 

negativos do tratamento ortodôntico nos tecidos periodontais a longo prazo.  
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2.2. O principal achado: Gengivite 

A presença de uma microflora patogênica no biofilme é o fator etiológico 

primário no desenvolvimento das doenças periodontais (Socransky e Haffajee, 

1992). Imediatamente após a erupção de um dente, o biofilme bacteriano 

começa a formar-se nas superfícies dentárias expostas à cavidade oral e em 

contato íntimo com a margem gengival (Botero et al., 2015). Assim, o principal 

objetivo durante toda e qualquer terapia periodontal é o rompimento e remoção 

do biofilme, bem como a restauração da homeostase entre a resposta imune do 

hospedeiro e a comunidade microbiana presente no biofilme.  

A gravidade da doença periodontal depende do nível de acúmulo de 

biofilme, a virulência das bactérias presentes no biofilme e as respostas imunes 

celular e humoral ao microbioma do biofilme (Botero et al., 2015). A gengivite 

representa uma forma moderada da doença periodontal e não está associada à 

perda de tecidos periodontais de inserção, sendo praticamente um achado 

universal em várias populações, incluindo crianças e adolescentes (Armitage, 

1999; Botero et al., 2015).  

A forma mais comum de desenvolvimento da gengivite está relacionada 

ao acúmulo de biofilme adjacente à margem gengival (Löe et al., 1965). Esse 

acúmulo resulta em mudanças indiretas no tecido gengival, podendo ser 

definidas em fases distintas (Page e Schroeder, 1976). A primeira fase é 

caracterizada como uma resposta inflamatória aguda dominada por neutrófilos, 

seguida pelo acúmulo de linfócitos T em sítios inflamatórios, juntamente com 

mudanças no padrão de homeostase do colágeno e exacerbamento do perfil de 

expressão de citocinas pró-inflamatórias. Após isto, a cronicidade do dano 

relacionado ao biofilme leva a uma inflamação crônica que consiste em 

componentes da resposta imune inata e adaptativa do hospedeiro. 

Estes processos inflamatórios os quais ocorrem durante os primeiros dias 

decorridos do acúmulo de biofilme são pouco evidentes clinicamente. Os sinais 

clínicos inflamatórios gengivais se tornam mais aparentes em estágios mais 

avançados, e incluem vermelhidão e edema do tecido gengival, sangramento à 
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sondagem, mudanças no contorno e na consistência, além de um aumento 

significativo no fluxo de fluído gengival crevicular (FGC) (AAP, 2000). 

A gengivite em indivíduos jovens, faixa etária mais comum para a 

realização do tratamento ortodôntico, normalmente permanece crônica durante 

um período de tempo prolongado, sem causar qualquer dano para o ligamento 

periodontal ou osso adjacente. No entanto, uma alteração do equilíbrio entre o 

biofilme e o hospedeiro pode dar origem a formas mais graves da doença 

periodontal, tais como as periodontites (Burt et al., 2005; Botero et al., 2015). 

Disbiose microbiana, crescimento excessivo de bactérias patogênicas, 

reativação do herpesvírus, perturbação do sistema imunológico e fatores de 

susceptibilidade adquiridos ou genéticos são, provavelmente, os fatores 

envolvidos na progressão da doença de gengivite para periodontite (Contreras e 

Slots, 1996; Offenbacher et al., 2007; Darveau, 2010). Assim, a prevenção e o 

tratamento da gengivite, nos indivíduos ou ainda na população como um todo, é 

considerada um dos primeiros passos na intenção de prevenção das 

periodontites.  

Um importante estudo de âmbito nacional realizado em 2010, estimou que 

entre os indivíduos de 15 a 19 anos de idade, utilizando o Índice Periodontal 

Comunitário como parâmetro, aproximadamente 50,9% apresentaram saúde 

gengival, porém a presença de cálculo supragengival foi a alteração mais 

presentes neste grupo etário (28,4%). Cerca de 9% dos adolescentes 

apresentavam bolsas rasas e 0,7%, bolsas profundas, como pior condição 

periodontal, sendo a região Norte a que identificou maior percentual de 

adolescentes com essas alterações (19,6%, sendo 17,9% com bolsas rasas e 

1,7% com bolsas profundas). Foi também na região Norte que se registraram as 

piores condições periodontais deste grupo etário, em que apenas 30,8% dos 

adolescentes dessa região apresentaram sextantes hígidos. As melhores 

condições foram observadas na região Sudeste, com 56,8% dos examinados 

apresentando sextantes hígidos. (Ministério da Saúde - Projeto SB Brasil, 2010). 

Botero et al.  (2015), através de uma revisão da literatura, relataram ainda que 

as doenças periodontais inflamatórias são prevalentes em crianças e 

adolescentes em toda a América Latina, sendo que a gengivite em si afeta 
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aproximadamente 34,7% dos indivíduos jovens latino- americanos, com as 

maiores prevalências encontradas na Colômbia (77%) e Bolívia (73%). Assim, a 

gengivite precisa ser identificada e tratada em indivíduos jovens, uma vez que, 

mesmo de maneira controversa, representa um risco para desenvolvimento da 

periodontite nestes indivíduos (Schätzle et al., 2003; Lang et al., 2009). 

 

2.3. Possibilidades de tratamento 

No modelo experimental clássico de gengivite experimental em humanos, 

Löe et al.  (1965) descobriram que a eliminação de depósitos de biofilme das 

superfícies dentais e, consequentemente, a criação de superfícies limpas por 

tempos mais prolongados como resultado de uma meticulosa higiene oral, 

conduz a erradicação dos sinais clínicos da gengivite. Estes dados tem o 

potencial de validar o papel fundamental do biofilme no desenvolvimento da 

gengivite. Consequentemente, a maioria das modalidades de tratamento mais 

comuns para gengivite consistem em debridamento mecânico do biofilme e 

instruções adequadas em relação as práticas de higiene.  

Sua eficácia no controle do biofilme supragengival e da gengivite tem sido 

amplamente demonstrada. No entanto, há relatos de que o controle por si só 

pode não ser suficiente para prevenir o aparecimento ou a recorrência da doença 

periodontal em uma grande porção da população (Serrano et al., 2014). 

Diferentes explicações têm sidos defendidas para justificar este fato, incluindo: 

Limitações em relação ao tempo de escovação; uso limitado de métodos para 

limpeza interdental; tendência ao retorno dos níveis basais de biofilme em 

pacientes instruídos em relação aos procedimentos adequados de higiene bucal 

e, diferentes composições do biofilme dental (Serrano et al., 2014).  

Como pode ser visto, os pacientes ortodônticos experimentam  

aumentos no acúmulo de biofilme supragengival, resultando em uma pior 

condição periodontal após a colocação dos componentes dos aparelhos fixos 

(Hass et al., 2014). Aparentemente, as reações gengivais em pacientes 

ortodônticos são transitórias, não representando danos permanentes aos tecidos 

periodontais, entrando assim em remissão após a remoção dos componentes 
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fixos (Sallum et al., 2004; van Gastel et al., 2008; Ristic et al., 2008). Todavia, 

sabe-se que presença de biofilme nos sítios de retenção aumentam 

significativamente o risco para periodontite (Naranjo et al., 2006; Ren et al., 

2014). Claramente, este é o resultado de uma eficácia limitada do controle 

mecânico do biofilme em decorrência aos efeitos retentivos adicionais.  

Escovas manuais com conformações especiais para pacientes 

ortodônticos parecem ser mais eficientes que as convencionais, com cerdas 

planas (Rafe et al., 2006). Escovas elétricas também têm sido aceitas, com 

relação a uma melhor performance, quando comparadas a escovação manual 

(Schätzle et al., 2010). Pacientes ortodônticos os quais utilizam regularmente o 

fio dental possuem condições gengivais melhores quando comparados aos que 

não usam (Zanatta et al., 2011), reforçando a necessidade de uma adesão por 

completo às adequadas instruções quanto a remoção mecânica do biofilme por 

parte dos pacientes ortodônticos. Ainda assim, estes indivíduos compõe um 

grupo de pacientes que podem ser beneficiados com o uso de terapias 

coadjuvantes ao controle mecânico do biofilme supragengival.  

Algumas terapias têm sido propostas tais como, a incorporação de 

agentes antimicrobianos e anti-inflamatórios em pastas, bochechos, vernizes, 

adesivos, géis, dentre outras apresentações (Ren et al., 2014), ou ainda a 

administração de anti-inflamatórios sistêmicos (Polak et al., 2014).  

A clorexidina ainda permanece como o antimicrobiano mais efetivo na 

redução de complicações relacionadas ao biofilme em pacientes ortodônticos 

(Ren et al., 2014), assumindo a posição de um dos mais estudados antissépticos, 

de forma geral. Estudos sugerem diferentes formas de uso para esta substância 

nesta amostra de pacientes, tais como irrigação subgengival e bochecho, ou 

ainda diferentes concentrações, como 0,12% e 0,2% (Hass et al., 2014). Porém, 

o uso dessa substância parece estar relacionada a efeitos adversos associados 

ao uso a longo prazo desta substância, como manchamento, alteração na 

sensação de paladar, entre outras reações.  

Estudos avaliando outras substâncias antissépticas para uso diário em 

pacientes ortodônticos têm sido descritos. O cloreto de cetilpiridinio é um 
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antimicrobiano oral eficaz, porém em muitas das formulações a sua 

biodisponibilidade é baixa (Ren et al., 2014). Os benefícios dos cremes dentais 

e dos bochechos contendo fluoretos foram bem estabelecidos, pois além de 

auxiliar remineralização do esmalte dental, o flúor age como um tampão para 

neutralizar os ácidos produzidos por bactérias e suprime o seu crescimento 

(Busscher et al., 2010). O fluoreto estanhoso fornece benefícios duplos com 

relação à cárie e prevenção de biofilme por meio dos íons de estanho (Wiegand 

et al., 2009).  

A combinação de um fluoreto de amina a fluoreto estanhoso em pastas 

de dentes ou bochechos apresentou maior inibição de biofilmes e menos 

gengivite durante tratamento ortodôntico em comparação a produtos contendo 

fluoreto de sódio (Ogaard et al., 2006). Porém em outro estudo, o qual avaliou o 

uso desta mesma substância em relação aos benefícios adicionais a redução de 

biofilme e de gengivite, não foram observadas diferenças significativas entres os 

grupos de estudo, decorridos um mês (Madlena et al., 2012).  

Pontier et al.  (1990) investigaram a eficácia de uma lavagem com 

benzoato de sódio previamente a escovação em um ensaio clínico controlado e 

randomizado, no qual 16 pacientes ortodônticos (idades entre 11 e 18 anos) 

receberam os dois tratamentos propostos, tanto teste quanto controle, com um 

determinado tempo de intervalo. Não houveram diferenças significativas entre os 

tratamentos quanto à quantidade de biofilme e a presença de gengivite ao final 

de um de período de 5 semanas de estudo.  

Mais efeitos relacionados ao uso diário de antissépticos em pacientes 

ortodônticos podem ser observados com o uso de óleos essenciais (Hass et al., 

2014).  Tufekci et al.  (2008) avaliaram a eficácia da utilização de um antisséptico 

coadjuvante contendo estas substâncias na redução de biofilme e gengivite. 

Todos os participantes receberam instruções de higiene oral (escovação e uso 

do fio dental) no início do tratamento. Um aumento significante na quantidade de 

biofilme e gengivite foi observado no grupo controle após seis meses, ao passo 

que os níveis destes mesmos parâmetros se mantiveram baixos durante todo o 

estudo para o grupo teste. Após seis meses, a quantidade de biofilme e gengivite 
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foi aproximadamente 50% menor em pacientes ortodônticos que utilizaram 

bochechos contendo óleos essenciais, como terapia coadjuvante a remoção 

mecânica do biofilme. Alves et al.  (2010) realizaram um estudo clínico 

randomizado avaliando o uso de antissépticos em 30 indivíduos, entre 12 e 21 

anos de idade, os quais utilizavam aparelho ortodôntico fixo. Os resultados deste 

corroboraram os achados de Tufekci et al.  (2008).  

Willershausen et al. (2004) avaliaram a influência de um bochecho com 

componentes herbais (Parodontax®) nos parâmetros inflamatórios gengivais em 

pacientes com aparelhos ortodônticos fixos. Para tal, 40 adolescentes foram 

divididos em grupo teste e placebo. Os parâmetros clínicos periodontais foram 

avaliados mensalmente por um período de 3 meses. Ao final do estudo, os 

pacientes tratados com o bochecho herbal apresentaram menores parâmetros 

clínicos relacionados a inflamação gengival, em comparação ao grupo controle, 

sugerindo então que o uso dessa substância coadjuvante ao controle mecânico 

do biofilme parece ser benéfico durante o controle da ocorrência de gengivite em 

pacientes com aparelhos ortodônticos fixos.  

Uma recente revisão sistemática (Serrano et al., 2014) avaliou diferentes 

formulações e veículos para agentes químicos específicos em relação a 

gengivite e ao controle de placa. A variável primária analisada foi inflamação 

gengival, mensurada por diferentes índices gengivais e de sangramento. Os 

resultados sugeriram que os bochechos podem promover melhores resultados. 

Todavia, um formato ideal de via de administração para os agentes químicos 

parece ser o dentifrício, devido ao fato de ser um item mais comum para a 

população, em conjunto com a escova dental, reduzindo os custos adicionais em 

adquirir um outro agente. Porém este veículo também apresenta um número 

significativo de limitações, incluindo maiores dificuldades em sua formulação, por 

interagir com outros diferentes ingredientes (Sanz et al., 2013), impossibilidade 

de atingir outros sítios orais, tais como amígdalas e faringe, limitações de uso 

em situações específicas (após cirurgias, condições dolorosas agudas) e o 

mencionado menor impacto sobre gengivite e índices de placa. Por outro lado, 

os enxaguatórios podem fornecer acesso a outros nichos orais e um maior 

impacto sobre medidas de resultados clínicos. Pode-se especular então que 
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sendo o dentifrício o formato de apresentação ideal para a população em geral, 

o bochecho poderia ser mais adequado para indivíduos de maior risco ou em 

situações clínicas específicas, como para os pacientes ortodônticos. Além disso, 

os efeitos adversos, custos econômicos e a indicação clínica, devem também 

devem ser levados em consideração.  

Polak et al.  (2014) olharam ainda para as evidências científicas que 

mostraram um efeito clínico dos agentes anti-inflamatórios, concentrando-se em 

indivíduos com gengivite induzida por placa. Substâncias com propriedades anti-

inflamatórias, em particular os anti-inflamatórios não-esteroidais, mostraram 

efeitos benéficos na resolução de gengivite, quer como uma modalidade de 

tratamento único ou como terapia coadjuvante. No entanto, esta conclusão 

baseia-se em estudos limitados, contra indicando assim o uso destes agentes 

na prática clínica, mesmo em pacientes com capacidade limitada de controle de 

biofilme, principalmente devido a seus efeitos colaterais. Embora alguns 

produtos naturais aplicados topicamente como irrigação com extrato de ervas, 

spray de ácido hialurônico, gel de licopeno, vitamina D, extrato de magnólia 

terem mostrado um efeito benéfico sobre a inflamação gengival, os autores 

afirmaram a dificuldade em atribuir esse efeito a uma capacidade anti-

inflamatória, pois seus mecanismos biológicos são ainda mal definidos. 

Uma recente abordagem sugerida constitui-se na aplicação de TFD em 

casos de gengivite associada ao uso de aparelhos ortodônticos fixos. A TFD 

consiste na associação de fotossensibilizador (FS) exógeno, uma fonte de luz, e 

a presença de oxigênio, com o objetivo de provocar a morte bacteriana. (Wilson 

et al., 1995; Soukos et al., 1996; Dortbudak et al., 2001). Esta, além de eliminar 

bactérias, tem ação também sobre fungos, vírus e protozoários (Wainwright e 

Crossley, 2004). Paschoal et al.  (2014) avaliaram os efeitos anti-inflamatório e 

antimicrobiano da aplicação de TFD utilizando curcumina como FS em 

comparação ao uso de verniz de clorexidina sobre o acúmulo de placa e 

sangramento gengival em adolescentes sob tratamento ortodôntico fixo. Para tal, 

um ensaio clínico randomizado foi realizado com um número inicial de 45 

pacientes que foram distribuídos em três grupos distintos: grupo I (verniz de 

clorexidina 2%), o grupo II (verniz placebo), e grupo III (TFD). Os voluntários do 
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grupo TFD bochecharam 5 ml de solução de curcumina (1,5 mg.mL-1) por 1 

minuto, expelindo-a logo em, seguida. Após o bochecho, os dentes corados 

foram expostos a luz LED (450nm de comprimento de onda, 165mW/cm2 de 

densidade de potência, 96J/cm2 de fluência), por aproximadamente 10 minutos, 

em 3 diferentes áreas (direita, esquerda e centro). Os tratamentos foram 

realizados por quatro vezes consecutivas, com um intervalo de uma semana 

cada. Nenhuma diferença significativa foi encontrada para IP entre os grupos 

durante o baseline e após 1 mês. O grupo III apresentou uma diferença 

significativa entre o grupo I e grupo II aos 3 meses de acompanhamento, para 

IP. Neste mesmo período, houve mais acúmulo de placa com diferença 

estatisticamente significativa em comparação com os outros períodos para todos 

os grupos estudados. Houve uma redução de IG estatisticamente significativa 

nos grupos I e III com 1 mês de acompanhamento e em relação aos outros 

períodos. Os resultados apresentados demonstraram que a aplicação de TFD 

mediada pela curcumina e uma luz LED azul representa uma abordagem 

promissora em relação aos antimicrobianos para a prevenção e tratamento de 

gengivite em adolescentes sob tratamento ortodôntico. Todavia, ainda não um 

consenso na literatura sobre o uso de TFD, possivelmente pela falta de 

padronização entre os estudos, dificultando comparações diretas, incentivando 

então a realização de novos ensaios clínicos randomizados.   

 

2.4. Tratamento ortodôntico em pacientes periodontalmente 

comprometidos. 

 

Indivíduos os quais apresentam alterações periodontais também devem 

ser considerados como possíveis candidatos a terapia ortodôntica, desde que 

em conjunto com um intenso controle da doença presente e da formação de 

biofilme.  Apesar de não haverem evidências claras que correlacionem má 

oclusão e doença periodontal, ou ainda entre os efeitos de tratamentos 

ortodônticos na melhoria periodontal, a literatura sugere uma clara interação 

benéfica, com prováveis contribuições da ortodontia no campo da periodontia, 

tais como: permitir uma melhora no padrão de higiene oral pelo paciente, uma 
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vez que fornece uma melhor forma dos arcos dentários, ao eliminar 

apinhamentos dentários, má oclusão, os quais são potenciais facilitadores para 

doença periodontal; permite um paralelismo no impacto vertical oclusal ao longo 

eixo dos dentes, distribuindo adequadamente as forças musculares aplicadas 

por toda a arcada dentária; contribui ainda para uma dimensão vertical normal; 

facilita a correção de defeitos ósseos verticais; diminui ou elimina os efeitos do 

bruxismo, como espasmos de dor ou muscular, durante a terapia ortodôntica; 

com a atual tecnologia disponível ortodôntica e com o correto planejamento e 

execução, permite movimentos ortodônticos precisos, leves e eficientes (del 

Santo, 2012).  

Assim, é possível sugerir que quando o processo inflamatório/infeccioso 

periodontal é controlado e a saúde periodontal é estabilizada, é indicado o 

tratamento ortodôntico. O ponto chave para uma integração bem sucedida do 

tratamento ortodôntico em pacientes periodontalmente comprometidos é a 

máxima atenção ao processo inflamatório, sua história e seu prognóstico. Da 

mesma forma, em casos que não há nenhuma doença periodontal instalada, um 

tratamento ortodôntico mal planejado ou mal realizado torna-se um fator 

importante para a instalação da doença periodontal, especialmente se a higiene 

oral do paciente é explicitamente deficiente. No entanto, se o tratamento 

ortodôntico é bem planejado e dirigido, e o paciente preserva uma boa higiene 

oral, não haverá nenhuma instalação de doença periodontal.  

Boyer et al. (2011) sugeriram ainda, por meio de um estudo clínico 

randomizado e controlado, que o tratamento ortodôntico combinado ao 

tratamento periodontal não compromete os benefícios alcançados com a 

realização do tratamento periodontal sozinho, pelo contrário, perece ser 

benéfico.  

Durante o tratamento ortodôntico, a saúde periodontal pode ser mantida 

independentemente da largura da gengiva queratinizada presente, embora a 

espessura da gengiva inserida pareça representar um papel importante no 

presente processo (del Santo, 2012).  

Todas as estruturas periodontais, incluindo osso, ligamento periodontal e 

tecidos moles, são remodelados durante o tratamento ortodôntico, sendo que o 
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osso alveolar sofre reabsorção no lado de pressão e deposição no lado de 

tensão. Quando a pressão é aplicada a um dente, há um período inicial de 

movimento por seis a oito dias, havendo uma compressão do ligamento 

periodontal, resultando então numa redução do suprimento sanguíneo para este 

tecido especializado, criando uma zona avascular e acelular por um processo 

denominado de hialinização (Reitan, 1985, Proffit, 1993).  A zona hialinizada é 

eliminada por regeneração do ligamento periodontal que ocorre a partir da 

reorganização da área através da reabsorção pelos espaços medulares e áreas 

adjacentes do ligamento periodontal afetado e osso alveolar (Ong et al., 1998). 

Caso a pressão ortodôntica seja excessiva e localizada, pode ocorrer uma 

pressão hidrostática deletéria do ligamento periodontal, aumentando 

potencialmente o risco de reabsorção radicular. Sabe-se ainda que há uma 

importante variabilidade na resposta dos tecidos periodontais frente aos 

diferentes tipos de movimentação ortodôntica (del Santo, 2012).  

Com o envelhecimento, os tecidos periodontais tornam-se mais ricos em 

colágeno e ocorre uma diminuição do suprimento sanguíneo presentes. 

Consequentemente, há um retardo da resposta periodontal às forças 

ortodônticas e as zonas de hialinização são mais comumente estabelecidas. 

Quando a hialinização do tecido ocorre, o movimento dentário é paralisado e um 

complexo processo de reparo é instalado. O movimento ortodôntico procede 

quando conclui o processo de reparação. Um achado importante é que a 

regeneração do ligamento periodontal não ocorre na presença de inflamação dos 

tecidos periodontais (Ericsson et al., 1977). Portanto, a inflamação precisa ser 

controlada através de tratamento periodontal. 

Os resultados extrapolados a partir de estudos em modelos animais 

(Ericsson et al., 1977, Ericsson & Thilander, 1978, Ericsson et al., 1978, Ericson 

& Thilander, 1980) feito em dentições em amostras com periodonto reduzido 

mostram que, na ausência de biofilme, forças ortodônticas e movimentos 

dentários realizados não provocam gengivite por si só. Na presença de biofilme, 

todavia, forças similares podem causar defeitos ósseos angulares e com 

moviementos de lateralização e intrusão, perda de inserção pode ocorrer 

(Ericsson et al., 1977). Em regiões de periodonto reduzido saudáveis, forças 
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ortodônticas mantidas dentro do limites biológicos não causam inflamação 

gengival (Ericsson et al., 1977). O mais importante fator de iniciação, progressão 

e recorrência da doença periodontal em periodonto reduzido é, mais uma vez, a 

presença de biofilme bacteriano (Ericsson & Thilander 

1978, Ericsson et al. 1978). Levando em consideração estudos clínicos 

clássicos, na presença de um adequado controle de biofilme, os dentes 

suportados em periodonto reduzido podem sim ser submetidos a uma bem 

sucedida movimentação dentária, sem comprometimento da sua situação 

periodontal (Eliasson et al., 1982, Boyd et al., 1989).  

Pacientes adolescentes e adultos possuem claras diferenças metabólicas 

durante o tratamento ortodôntico, sendo que é recomendado um período de 

retenção mais longo para adultos. Pacientes adultos apresentam ainda um 

cessamento do processo de crescimento e desenvolvimento, impossibilitando 

uma maior influência dos movimentos ortodônticos nestas situações (Bond, 

1972). Além disso, estes indivíduos em questão, uma vez que seu poder de 

resposta é diminuído, há maior risco que os efeitos deletérios dos tratamentos 

ortodônticos erroneamente endereçados sejam mais significativos e 

rapidamente observados. 

Em relação ao trauma oclusal, não existem ainda evidências consistente 

na literatura que comprovem que esse tipo de episódio provoque perda de 

inserção e perde óssea em indivíduos periodontalmente saudáveis. Todavia, na 

presença de doença periodontal, uma oclusão desequilibrada pode, de fato, 

agravar os sinais clínicos e subclínicos de doença periodontal, mas não 

necessariamente é um fator causal para esta. Adicionalmente, hábitos para-

funcionais, bem como importantes interferências nos movimentos de excursão 

mandibular podem ser deletérias pra a saúde periodontal. Assim, clinicamente, 

uma avaliação abrangente e associação a ajustes oclusais são de extrema 

importância, seja por parte do profissional ortodontista ou periodontista (del 

Santo, 2012).  
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3. CONCLUSÃO 

 

De acordo com esta revisão da literatura foi possível inferir que o biofilme 

é um fator chave da relação entre Ortodontia e Periodontia. Sugere-se que a 

presença deste esteja intimamente relacionada com a exacerbação das 

alterações periodontais durante o tratamento ortodôntico, culminando em um 

aumento do processo inflamatório. Não há na literatura um consenso sobre a 

transitoriedade destas alterações periodontais, tornando então importante o 

estudo de alternativas de tratamento. O controle do biofilme despontou também 

como um fator determinante no sucesso do tratamento ortodôntico em pacientes 

periodontalmente comprometidos. Assim, apesar das lacunas nas evidências 

científicas, é possível concluir a real importância existente entre as duas áreas 

estudadas e suas novas perspectivas.   
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