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Gutierrez LS. Alterações longitudinais no perfil microbiológico e parâmetros clínicos 
periodontais de incisivos centrais superiores com periodonto reduzido submetidos à 
intrusão dentária [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia 
da UNESP; 2020. 

RESUMO 

A movimentação dentária ortodôntica em pacientes adultos com histórico de doença 
periodontal requer um planejamento complexo, devido à reabsorção óssea, e a 
dificuldade de se obter uma ancoragem satisfatória por consequência da perda de 
elementos dentários. O objetivo deste trabalho foi avaliar as alterações longitudinais 
no perfil microbiológico e nos parâmetros clínicos periodontais de incisivos centrais 
superiores com periodonto reduzido durante e após término do movimento de intrusão 
dentária. Vinte pacientes com doença periodontal foram selecionados de acordo com 
os critérios do estudo. Estes pacientes deveriam apresentar incisivos centrais 
superiores vestibularizados e extruídos com perda de inserção ≥ 5 mm e indicação de 
intrusão dentária. Todos os sítios com atividade de doença periodontal receberam 
raspagem e alisamento radicular (RAR) e para o tratamento ortodôntico ser iniciado, 
os incisivos centrais superiores deveriam apresentar estabilidade no nível clínico de 
inserção após 90 dias do término do tratamento periodontal ativo. Os parâmetros 
clínicos Índice de placa (IP), Índice Gengival (IG), profundidade de sondagem (PS), 
nível clínico de inserção (NCI), recessão gengival (RG), sangramento à sondagem 
(SS) e tamanho de coroa clínica (TCC) foram avaliados antes do procedimento de 
RAR, no início do movimento de intrusão (T1- Baseline), durante o movimento de 
intrusão (90 e 180 dias), imediatamente após o término da intrusão ortodôntica (T2), 
90 e 180 dias após o término do tratamento de intrusão. Coletas de amostras de fluido 
crevicular gengival (FCG) foram realizadas imediatamente antes do início da intrusão, 
após 90 dias do início da intrusão, imediatamente após término da intrusão e após 
180 dias do término da intrusão para detecção de periodontopatógenos 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), 
Treponema denticola (Td) e Tannerella forsythia (Tf), pela técnica de RT-PCR. Os 
resultados mostraram uma melhora significante em todos os parâmetros clínicos 
periodontais avaliados comparados aos valores de antes da intrusão (T1-Baseline), 
inclusive ganho de inserção. O IP reduziu de 38,8% para 13,1%; IG diminuiu de 39,6% 
para 14,9%; SS reduziu de 28,7% para 8,2%; A PS reduziu de 6,0±0,2 para 2,6±0,2; 
o NCI reduziu de 7,8±0,3 para 4,8±0,4; a RG reduziu de 2,8±0,2 para 0,6±0,2 e o TCC
reduziu de 12,0±0,4 para 9,6±0,2. Na análise microbiológica, não foram encontradas
diferenças estatisticamente significativas na quantidade dos periodontopatógenos no
biofilme subgengival entre os diferentes períodos de avaliação do estudo. Conclui-se
que a intrusão ortodôntica pode influenciar positivamente na melhora dos parâmetros
clínicos periodontais após tratamento de RAR, porém, sem mudanças significantes na
quantidade de periodontopatógenos presentes.

Palavras chave: Doenças Periodontais. Perda da Inserção Periodontal. Técnicas 
de Movimentação Dentária. 



Gutierrez LS. Longitudinal changes in the microbiological profile and periodontal 
clinical parameters of upper central incisors with reduced periodontium submitted to 
dental intrusion [dissertação de mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da 
UNESP; 2020. 

ABSTRACT 
Orthodontic tooth movement in adult patients with a history of periodontal disease 
requires complex planning, due to bone resorption, and the difficulty of achieving 
satisfactory anchorage as a result of loss of dental elements. The objective of this study 
was to evaluate longitudinal changes in microbiology and clinical periodontal 
parameters of upper central incisors, in patients with reduced periodontium, before, 
during and after orthodontic intrusion. Twenty patients with periodontal disease were 
selected according to the study criteria. These patients should have vestibularized and 
extruded upper central incisors with insertion loss ≥ 5 mm and indication of dental 
intrusion. All sites with activity of periodontal disease received scaling and root planing 
(RAR) and for orthodontic treatment to be started, the upper central incisors should 
have stability in the clinical level of insertion after 90 days of the end of active 
periodontal treatment. Clinical parameters Plaque index (PI), Gingival index (GI), 
probing depth (PD), clinical level of insertion (CLI), gingival recession (GR), probing 
bleeding (PB) and clinical crown size (CCS) were evaluated before the RAR procedure, 
at the beginning of the intrusion movement (T1- Baseline), during the intrusion 
movement (90 and 180 days), immediately after the end of the orthodontic intrusion 
(T2), 90 and 180 days after the end of the intrusion treatment. Sample collections of 
gingival crevicular fluid (GFC) were performed during the intrusion movement 
(immediately and after 90 days from the beginning), immediately and after 180 days 
from the end of the intrusion treatment, to detect periodontopathogens Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans (Aa), Porphyromonas gingivalis (Pg), Treponema denticola 
(Td) and Tannerella forsythia (Tf) by the technique of RT-PCR. The results showed a 
significant improvement in all evaluated periodontal clinical parameters compared to 
the values before the intrusion (T1-Baseline), including insertion gain. The PI 
decreased from 38.8% to 13.1%; MBI decreased from 39.6% to 14.9%; PB decreased 
from 28.7% to 8.2%; The PD decreased from 6.0 ± 0.2 to 2.6 ± 0.2; the CIL decreased 
from 7.8 ± 0.3 to 4.8 ± 0.4; the GR decreased from 2.8 ± 0.2 to 0.6 ± 0.2 and the CCS 
decreased from 12.0 ± 0.4 to 9.6 ± 0.2. In the microbiological analysis, no statistically 
significant differences were found in the amount of periodontopathogens in the 
subgingival biofilm between the different periods of evaluation of the study. It is 
concluded that orthodontic intrusion can positively influence the improvement of 
periodontal clinical parameters after RAR treatment, however, without significant 
changes in the amount of periodontopathogens present. 

Keywords: Periodontal Diseases. Periodontal Attachment Loss. Tooth Movement 
Techniques. 



SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO .................................................................................. 10 

2 PROPOSIÇÃO .................................................................................. 15 

3 PUBLICAÇÃO .................................................................................. 16 

3.1 Publicação 1 ................................................................................. 16 

4 CONCLUSÃO ................................................................................... 40 

REFERÊNCIAS ............................................................................... 41 

APÊNDICE A- Materiais e métodos............................................... 45 

 APÊNDICE B – Ficha Clínica Periodontal.....................................51 

APÊNDICE C- Curvas padrão e de Melting para os 
periodontopatógenos......................................................................52 

      ANEXO A – Parecer de aprovação comitê ética em pesquisa....55 

ANEXO B- Parecer consubstanciado do CEP  
(Plataforma Brasil)...........................................................................56 



10 

1 INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos, o número de pacientes adultos que procuram tratamento 

ortodôntico tem aumentado consideravelmente. No entanto, apesar do 

restabelecimento da estética ser a demanda principal destes pacientes, muitos 

apresentam comprometimento periodontal. A periodontite é caracterizada como uma 

doença inflamatória multifatorial causada por um complexo de espécies bacterianas 

que interagem com os tecidos e células do hospedeiro, estimulando a liberação de 

citocinas inflamatórias, quimiocinas e mediadores que resultam na destruição dos 

tecidos de suporte dental, osso alveolar, cemento radicular e do ligamento 

periodontal1-3. Assim, a perda de inserção e a perda dentária são importantes sequelas 

da periodontite que podem limitar o tratamento ortodôntico ou interferir no 

planejamento do mesmo4,5. Outra alteração comumente observada em pacientes que 

apresentam doença periodontal moderada a severa é a migração dentária patológica. 

A migração dentária patológica ocorre em consequência da perda de equilíbrio entre 

as forças que mantêm os dentes em posição fisiológica e pode resultar em más 

oclusões com inclinações axiais de difícil correção, defeitos ósseos, diastema 

mediano, espaçamento geral dos dentes, rotação ou basculamento de pré-molares e 

molares, inclinação e extrusão de incisivos5-7. Dessa forma, os pacientes 

periodontalmente comprometidos necessitam de um plano de tratamento complexo, 

com acompanhamento multidisciplinar entre ortodontista e periodontista. 

Dentro dessa integração, o principal objetivo da terapia periodontal é restaurar 

a saúde por meio da eliminação do processo inflamatório, mantendo a integridade dos 

tecidos de inserção dos dentes. O tratamento ortodôntico, por sua vez, pode contribuir 

com a saúde periodontal, pois permite o reposicionamento dentário no processo 

alveolar, promovendo uma melhor distribuição de forças oclusais, trazendo diversos 

benefícios ao paciente, como restabelecimento estético e funcional, por meio do 

alinhamento dentário e da relação dos dentes com o periodonto, além de facilitar o 

controle mecânico do biofilme, que irá refletir na manutenção da saúde periodontal7. 

No entanto, o tratamento ortodôntico em pacientes com histórico de doença 

periodontal só deve ser realizado na ausência de atividade da doença e controle 

rigoroso do biofilme dental1,8. Steven et al.9 (2014) investigaram os efeitos clínicos do 

tratamento ortodôntico sobre a saúde periodontal e observaram que na maioria dos 
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pacientes a terapia ortodôntica não causa danos irreversíveis ao periodonto, 

entretanto, em casos onde o biofilme não é controlado, pode haver perda de inserção. 

Segundo os autores, o segredo está em entender os fatores que colocam os pacientes 

nessa categoria de risco e aplicar um planejamento apropriado para prevenir danos. 

Estudos in vivo prévios avaliaram a resposta dos tecidos periodontais de ratos 

com doença periodontal ativa submetidos ao movimento ortodôntico. Uma maior 

expressão e síntese de mediadores inflamatórios e uma maior perda óssea foram 

observados no grupo de animais submetidos à indução de doença periodontal e ao 

movimento ortodôntico concomitantemente. Estes resultados demonstram que a 

interação entre força mecânica e doença periodontal pode regular a expressão de 

mediadores inflamatórios que intensificam o processo de inflamação e de destruição 

periodontal10,11. Wennstrom et al.12 (1993) criaram defeitos ósseos angulares em pré- 

molares de cães da raça beagle e verificaram que a terapia ortodôntica em dentes 

com atividade de doença periodontal pode aumentar a taxa de destruição de tecido 

conjuntivo nos sítios que apresentam inflamação e bolsas infra-ósseas e que há um 

risco adicional de perda de inserção quando o dente é movido em direção ao defeito 

ósseo. Por outro lado, Polson et al.13 (1984) realizaram tratamento periodontal e 

movimentação ortodôntica de incisivos de macacos apresentando defeitos infra- 

ósseos e verificaram que o movimento ortodôntico em dentes com saúde periodontal 

e defeitos periodontais infra-ósseos não tem efeito sobre o nível de inserção 

conjuntiva. Thilander et al.14 (1996) também concluíram que a movimentação 

ortodôntica pode ser realizada em dentes com altura óssea reduzida sem prejudicar a 

altura do nível de inserção do tecido conjuntivo e suporte ósseo alveolar. 

De maneira geral, as evidências científicas mostram que a movimentação 

ortodôntica pode ser realizada em pacientes com histórico de doença periodontal, 

podendo até mesmo trazer benefícios para estes pacientes com periodonto reduzido, 

incluindo o ganho de inserção periodontal e a regularização de defeitos ósseos. 

Entretanto, alguns cuidados devem ser tomados nestes pacientes com relação ao tipo 

de movimento, intensidade de força e ancoragem. Nos casos em que a perda de 

inserção é evidente, recomenda-se a utilização de forças leves e constantes15. 

Trabalhos prévios demonstraram que, após a realização da terapia periodontal 

nos dentes superiores, as forças intrusivas não apresentaram efeitos negativos sobre 

o periodonto e um ganho de inserção foi notado15-18. da Silva et al.19 (2008)
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verificaram, em um estudo em cães, que a combinação do tratamento periodontal 

cirúrgico e intrusão ortodôntica resultou na eliminação ou redução de lesões de furca 

grau III, com preenchimento ósseo significativo e ganho de inserção mensurados 

histologicamente. Outros estudos mostraram que, após o tratamento periodontal, a 

movimentação ortodôntica de dentes em direção a defeitos ósseos angulados pode 

levar à eliminação do defeito e/ou maior formação óssea20,21. Em um estudo realizado 

por Corrente et al.20 (2003), foram realizadas avaliações clínicas e radiográficas da 

movimentação ortodôntica em defeitos infra-ósseos. Foi observado um ganho de 

inserção clínica e preenchimento na dimensão vertical e horizontal de defeitos ósseos, 

com uma diferença estatisticamente significante entre esses valores pré e pós- 

tratamento. Esses autores sugerem que o estímulo ortodôntico promove um 

alongamento das fibras do ligamento periodontal, formando uma barreira natural 

contra a proliferação das células epiteliais. O aumento do turnover das células do 

ligamento periodontal, gerado pela movimentação ortodôntica, possibilita o 

repovoamento da superfície radicular por essas células. Além da ativação celular no 

ligamento periodontal, a força mecânica exercida sobre os tecidos ósseos atua no 

fluxo de líquido intersticial para a matriz canalicular não-mineralizada, resultando em 

aposição óssea21. A reação tecidual relacionada à intrusão ortodôntica em dentes com 

periodonto reduzido também foi avaliada por Melsen et al.22 (1988) por meio da 

intrusão de dentes de macacos com perda de inserção induzida. Estes autores 

observaram que o deslocamento do dente, causado pela movimentação ortodôntica, 

promove um alongamento das fibras de colágeno na direção gengival e apical, de 

modo que as células do ligamento periodontal viabilizam o preenchimento do osso 

alveolar, resultando em um ganho de inserção observado histologicamente. Uma 

melhora na reparação de defeitos ósseos após movimentação dentária ortodôntica 

também foi observada por Nemcovsky et al.23 (2004) e Vardimon et al.24 (2001) em 

estudos realizados em ratos. Neste último estudo, a aposição óssea foi seis vezes 

maior nos defeitos ósseos tratados ortodonticamente quando comparados ao grupo 

controle sem movimentação. Assim, foi confirmado que o movimento ortodôntico é um 

fator estimulante de aposição óssea, o que sugere a incorporação da movimentação 

dentária ortodôntica na terapia regenerativa. 
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Por outro lado, algumas alterações indesejáveis podem ocorrer nos tecidos 

periodontais durante a movimentação ortodôntica em decorrência da presença de todo 

aparato ortodôntico que dificulta o controle ideal do biofilme. Dentre estas reações 

indesejáveis destacam-se a gengivite e hiperplasia gengival, o aumento da 

profundidade de sondagem e mudanças microbiológicas no biofilme subgengival. A 

gengivite e a hiperplasia gengival podem ocorrer poucos meses após a instalação do 

aparelho ortodôntico, até mesmo em pacientes com níveis aceitáveis de controle de 

placa bacteriana. Em grande parte dos pacientes, estas alterações tendem a se 

manter estáveis durante o tratamento e a regredir após remoção dos aparelhos 

ortodônticos25,26. Porém, consultas de manutenção regulares durante a terapia 

ortodôntica são imprescindíveis para o um controle rigoroso do biofilme bacteriano e 

para a obtenção de bons resultados, evitando maiores comprometimentos dos tecidos 

periodontais, como a progressão de uma gengivite para periodontite. Em relação ao 

aumento da profundidade de sondagem, os dados da literatura são controversos. 

Alguns estudos relatam ausência de efeito do tratamento ortodôntico na profundidade 

de sondagem27-30, enquanto outros demonstram aumento da profundidade de 

sondagem31-34. Ghijselings et al.35 (2013) observaram um aumento significativo na 

profundidade de sondagem de pacientes durante tratamento ortodôntico, que foi 

atribuído à moderada hiperplasia gengival, havendo uma redução deste mesmo 

parâmetro na fase de acompanhamento após remoção do aparelho fixo. Este 

resultado também foi observados em outros estudos36-41. 

Alterações   significativas   têm   sido   encontradas  em amostras  de  biofilme 

subgengival de pacientes com aparelho ortodôntico. Em um estudo realizado com 

adolescentes e crianças tratados ortodonticamente, observou-se maior índice de 

placa, índice gengival e profundidade de sondagem, além de um aumento na 

prevalência de periodontopatógenos (A. actinomycetemcomitans, Porphyromonas 

gingivalis, Prevotella intermedia, Tannerella forsythia e Campylobacter rectus) nos 

pacientes que faziam o uso de aparelhos fixos quando comparados ao grupo controle7. 

Ristic et al.39 (2007) concluíram que a presença de aparelhos ortodônticos influencia 

na condição periodontal microbiológica em um curto período de tempo, iniciando 

imediatamente após a instalação dos dispositivos ortodônticos. Steven et al.9 (2014) 

reforçam a importância da orientação de higiene bucal ao paciente, ressaltando os 

cuidados nas regiões interproximais cujo acesso se torna mais difícil devido a 
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presença de dispositivos como molas, elásticos e bandas. O aumento do índice de 

placa ocorre geralmente dentro de 1 a 3 meses após o início do tratamento. De acordo 

com os autores, quando a placa persiste, aumenta o número de bactérias anaeróbicas 

e o perfil bacteriano compatível com saúde periodontal, torna-se associado a doença 

periodontal ativa. Essas alterações microbiológicas no início da terapia ortodôntica 

inclui um aumento de bactérias periodontopatogênicas como espiroquetas, bactérias 

fusiformes, anaeróbias facultativas, lactobacilos e Prevotella intermedia. Uma linha de 

tempo para a ocorrência de alterações microbianas foi estabelecida por alguns 

autores, sendo as alterações na composição bacteriana observadas dentro de 12 dias 

após o início da movimentação ortodôntica9,39. 

Ghijselings et al.35 (2013) observaram aumento significativo na patogenicidade 

da placa nos períodos entre a colocação do aparelho ortodôntico e sua remoção. Além 

disso, observaram também a diminuição da patogenicidade da placa após a remoção 

dos acessórios. Van Gastel et al.33 (2011) também acompanharam longitudinalmente 

o perfil microbiológico de indivíduos até três meses pós-tratamento. Em uma amostra

composta por vinte e quatro pacientes, os resultados demonstraram que, nos 

pacientes que apresentaram aumento do fluido crevicular gengival, houve aumento 

significativo na taxa de unidades formadoras de colônias (UFC) subgengival em 

dentes que haviam recebido bandas e outros dispositivos entre o período de remoção 

do aparelho até três meses pós-tratamento. 

De maneira geral, quando bem indicado, e com o devido controle de placa 

bacteriana, o tratamento ortodôntico pode contribuir para a manutenção de um 

periodonto saudável, aumentando a possibilidade de salvar e restaurar uma dentição 

comprometida17. Assim, a intrusão ortodôntica é uma terapia eficaz e confiável, 

demonstrando benefícios evidentes para o tratamento de dentes comprometidos 

periodontalmente16,28. No entanto, avaliações em longo prazo das alterações 

microbiológicas e clínicas que ocorrem nos dentes com periodonto reduzido 

submetidos à intrusão dentária ainda são escassas na literatura. Assim, o presente 

estudo foi delineado para avaliar a condição e estabilidade dos tecidos periodontais 

antes, durante e após o movimento de intrusão de incisivos centrais superiores com 

periodonto reduzido. 
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4 CONCLUSÃO 

Os resultados do presente estudo confirmam que a intrusão ortodôntica 

promove uma melhora significativa nos parâmetros clínicos periodontais de incisivos 

centrais superiores com periodonto reduzido, resultando em ganho clínico de inserção, 

sendo esta melhora clínica compatível com a ausência de alterações nos níveis de 

patógenos periodontais no biofilme subgengival. Além disso, constatou-se que o perfil 

microbiológico subgengival e os parâmetros clínicos periodontais podem ser mantidos 

estáveis após término do movimento de intrusão. Esses dados sugerem que o 

movimento de intrusão pode ser indicado com segurança em dentes com 

envolvimento periodontal desde que os pacientes sejam mantidos com um controle 

rigoroso de biofilme e não apresentem atividade de doença periodontal. 
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