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1 INTRODUÇÃO 
 

Os princípios fundamentais da Ortodontia são a estabilidade, a eficiência 

funcional, a saúde periodontal e a estética facial, tendo como objetivo estabelecer uma 

oclusão estética e funcional (POLSON et al., 1988), a fim de promover uma condição 

de saúde oral, aumentando a longevidade e qualidade da dentição (SADOWSKY; 

BEGOLE, 1981). Dessa forma, visando a prática de uma adequada Ortodontia, o 

profissional deve entender sobre a necessidade do tratamento multidisciplinar, 

principalmente em casos complexos como na interação Ortodontia-Periodontia 

(SADOWSKY; BEGOLE, 1981).  

A terapia ortodôntica se mostra cada vez mais associada à reabilitação 

periodontal, apresentando benefícios, como na melhoria de acesso à higiene oral e 

na restituição do equilíbrio da oclusão (PROFITT, 2010). A Ortodontia, ao atuar no 

reposicionamento dentário, apresenta íntima relação com os tecidos periodontais, 

tanto pela sua forma de execução quanto pelos resultados alcançados, reduzindo 

consideravelmente a possibilidade de perda dos dentes e de infecções gengivais 

decorrentes de seu mau posicionamento (MELSEN et al., 1988). 

Para Sebbar (2005), o tratamento ortodôntico não é um tratamento de risco 

para o periodonto desde que haja ausência de periodontopatias e que, para tanto, o 

profissional deve esclarecer e acompanhar o paciente em relação à higiene bucal ao 

longo do tratamento, com objetivo da manutenção de um periodonto saudável 

(PLESSAS, 2014). Corroborando com essa ideia, Zachrisson (2010) conclui que o 

tratamento ortodôntico pode colaborar com o tratamento periodontal, uma vez que a 

movimentação ortodôntica pode corrigir problemas oclusais e facilitar a higienização.

Segundo Cohen (1959), a papila interdental é a porção gengival que ocupa o 

espaço entre dois dentes adjacentes não atuando apenas como uma barreira 

biológica na proteção das estruturas periodontais, mas também, exercendo um papel 

crítico na estética. 

A papila interdental pode ser piramidal, em que a ponta da papila está 

localizada imediatamente abaixo do ponto de contato, ou pode ter a forma de col, 

apresentando-se como uma depressão em forma de vale que conecta a papila 

vestibular e lingual (CARRANZA et al., 2012). Para Genco (1999), a forma e volume 

de tal estrutura são determinados pela morfologia dos dentes adjacentes e pela crista 
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óssea subjacente. O referido autor descreveu que na região anterior a papila tem 

formato piramidal com o ápice localizado logo abaixo do ponto de contato interdental. 

De acordo com Prato (2004), fatores como o formato do dente, o contorno 

inadequado das restaurações e os procedimentos de higiene oral realizados de 

maneira traumática podem contribuir para a perda da papila interdental e o 

estabelecimento dos "triângulos negros". Entretanto, este autor conclui que a causa 

mais comum para o aparecimento desta condição é a perda do periodonto de 

sustentação em função de lesões associadas à placa bacteriana. 

O aumento gengival (hiperplasia gengival) que acomete pacientes ortodônticos 

caracteriza-se, geralmente, por crescimento de tecido gengival generalizado ou 

localizado, iniciando-se pelas papilas interdentárias, às quais adquirem consistência 

flácida e coloração eritematosa. Tais sinais inflamatórios são compatíveis com o 

quadro de gengivite e induzidos por acúmulo de biofilme bacteriano (KAMIN, 1991), 

podendo estar associados também com uma resposta inflamatória, induzida pela 

corrosão dos aparelhos ortodônticos, principalmente pelo níquel (GURSOY et al., 

2007). 

Porém, em alguns casos, embora o quadro inflamatório regrida após a terapia 

periodontal, a orientação de higiene bucal e a remoção do aparelho ortodôntico, o 

aumento gengival pode persistir, comprometendo a estética, o periodonto e 

dificultando a higiene oral (PEDRON et al., 2008). 

 

2 PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo desse estudo foi avaliar e analisar as alterações das papilas 

interdentais na região dos dentes anteroinferiores em indivíduos após a remoção do 

aparelho ortodôntico fixo por um período de 42 dias. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 TRATAMENTO ORTODÔNTICO 
 

A Ortodontia é a mais antiga das especialidades da Odontologia, tendo sido a 

primeira a se organizar de fato, sendo também uma das mais complexas quanto ao 

seu planejamento (VILELA, 2007). Assim, o primeiro passo a ser feito é o diagnóstico, 

que requer anamnese, exames físicos e complementares, sendo crucial para orientar 

o profissional sobre as necessidades do caso, a fim de se definir o plano de tratamento 

de acordo com a maloclusão apresentada pelo indivíduo (FABER, 2010). 

O tratamento ortodôntico pode ser dividido em quatro fases, segundo Ricketts. 

A primeira é preventiva, em que o foco é a dentição decídua e o início da dentição 

mista, no intuito de se realizar prevenção, visando o não comprometimento da 

dentição permanente. A segunda fase é Interceptativa, direcionada para a dentição 

mista, em que é feito um acompanhamento da erupção dos dentes permanentes. A 

terceira é corretiva, envolvendo a dentição mista e a dentição permanente. Nessa fase 

ainda há a presença do crescimento facial. A quarta, e última, é a reabilitadora, em 

que se tem o paciente adulto e não há mais a presença do crescimento facial 

(TAMBURUS et al., 2013). Dessa forma, estão incluindos procedimentos desde a 

prevenção da cavidade interproximal, com a intenção de manter o comprimento do 

arco, até o tratamento ortodôntico em duas fases, em que a primeira fase é realizada 

na dentição mista com a intenção de promover aumento de alterações esqueléticas 

(ARTESE, 2019), e a segunda, que permite a correção das maloclusões por meio de 

aparelhos ortodônticos fixos e/ou removíveis, geralmente no final da dentição mista e 

início da dentição permanente (TANAKA et al., 2008). 

 
3.2 MOVIMENTAÇÃO ORTODÔNTICA 
 

O movimento dos dentes é um mecanismo fisiológico que envolve adaptação 

biomecânica do processo alveolar e periodonto de suporte, levando à alterações na 

vascularização dentro do ligamento periodontal que desencadeiam respostas ao nível 

celular, como remodelação do osso alveolar (DAVIDOVITCH, 1991). 
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O movimento dentário ortodôntico (MDO) é uma aplicação terapêutica de 

mudanças fisiológicas que fornece harmonia, tanto esquelética quanto dentária 

(KARTHIK; KALAIVANI, 2020). Os fatores que podem comprometer o MDO incluem 

idade, sexo, raiz comprometida, níveis e densidade óssea, dieta, certas condições 

sistêmicas e medicamentos (KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006). 

A movimentação dentária ortodôntica é baseada no princípio de que a pressão 

prolongada sobre os dentes resulta na remodelação das estruturas periodontais, osso 

alveolar e ligamento periodontal (GONZALES et al., 2009). A compressão do 

ligamento periodontal induz a liberação de prostaglandinas, leucotrienos, 

prostaciclinas e tromboxanas promovendo o aumento de cálcio e do monofosfato 

cíclico de adenosina intracelular das células clásticas, resultando na modulação e 

ativação da osteoclasia com consequente reabsorção óssea e movimento dentário 

induzido (GONZALES et al., 2009; KYRKANIDES, BANION, SUBTELNY, 2000; 

CARLOS et al, 2006). 

Dessa forma, o dente movimenta-se através do osso carregando seu aparato 

de inserção com ele, conforme o alvéolo do dente migra. Como a resposta óssea é 

medida pelo ligamento periodontal, o movimento dental é basicamente um fenômeno 

do ligamento periodontal (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2013). 

 
3.3 RELAÇÃO DO MOVIMENTO ORTODÔNTICO COM O PERIODONTO 
 

A mucosa vestibular de um lado e a palatina ou lingual de outro continuam-se 

ao nível da borda livre de cada maxilar, contornam a base da coroa dental, inserindo-

se firmemente no periósteo do osso alveolar, constituindo-se na gengiva ou periodonto 

de proteção, sendo definida como a parte da mucosa bucal que cobre os arcos 

alveolares, nos quais estão implantados os dentes (VELLINE, 2008). 

Estudos anteriores (TRENTINI et al., 1995; NARANJO et al., 2006) concluíram 

que o tratamento ortodôntico apresenta o potencial de atuar como coadjuvante no 

surgimento de efeitos deletérios ao periodonto e relataram que os brackets 

influenciam a composição da microbiota subgengival indiretamente, ocorrendo um 

aumento significante na contagem e frequência de Phorphyromonsa gingivalis, 

Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens e Fusobacterium 

nucleatum em um curto período (três meses) após a colagem dos componentes fixos 

e, consequentemente, o controle de biofilme inadequado pode promover alterações 
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periodontais, que podem ser agravadas pelo tratamento ortodôntico (MAIA et al., 

2011). 

Embora o papel etiológico da placa bacteriana e do cáculo subgengival tenha 

sido identificado no processo da doença periodontal, alterações anormais na oclusão 

e mau posicionamento dos dentes foram considerados fatores etiológicos primários 

para essa condição (GEIGER, 2001). Dentre as alterações periodontais, a hiperplasia 

gengival inflamatória crônica é uma patologia que possui caráter multifatorial, incluindo 

fatores locais e modificadores sistêmicos, sofrendo forte relação com acúmulo de 

biofilme bacteriano (LUZZI; MANTOVANI, 2019). 

Zachrisson et al. (1972), em um estudo longitudinal, encontraram a gengivite 

marginal hiperplásica em indivíduos com aparelho ortodôntico fixo, principalmente nas 

áreas interproximais, mesmo em pacientes com boa higiene. Mostrando que os danos 

nos tecidos moles e duros durante o tratamento ortodôntico com aparelho fixo não 

trazem prejuízos definitivos quando as normas dos procedimentos ortodônticos são 

obedecidas e os pacientes colaboram na higienização (ZACHRISSON, 1974).

 

3.4 BIOTIPOS GENGIVAIS 
 

O biótipo gengival corresponde à espessura gengival e ao tecido ósseo que 

envolve o dente. O biótipo pode ser dividido em espesso e plano, fino e festonado e 

espesso e festonado, apresentando, assim, tecidos moles e tecidos duros diferentes 

que se comportam de maneira distinta frente a agressões ou traumas (KAO; 

PASQUINELLI, 2002), variando quanto ao sexo e a idade do paciente (MULLER; 

KONONEN, 2005), sendo de extrema importância o seu reconhecimento por parte do 

profissional, de modo a evitar reações adversas durante e após o tratamento.

Biótipos periodontais classificados como finos podem ser relacionados com 

retração gengival (ZWEERS et al., 2014), deiscência e fenestração ósseas, além de 

apresentarem menor resistência a traumas durante a escovação, menor 

previsibilidade pós-cirúrgica do nível tecidual resultante, maior dificuldade de 

formação da papila adjacente e apresentar propensão a ser delicado e ter uma 

aparência translúcida. O biotipo fino é um tecido friável com uma reduzida banda de 

tecido aderido (ZWEERS et al., 2014). Este biotipo tem tendência a recessão gengival 

quando agredido (NAGARAI et al., 2010). 
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Em contrapartida, o biotipo espesso parece ser mais resistente ao trauma de 

escovação se comparado com o fino, sendo mais comum a formação das bolsas 

durante o processo inflamatório, apresentando melhor previsibilidade na cicatrização 

dos tecidos moles e duros pós-cirurgia, estando relacionado com a formação de 

papilas adjacentes aos implantes imediatos (ZWEERS et al.,2014). Além disso, o 

biotipo espesso é denso e fibrótico, o que o torna resistente aos procedimentos 

cirúrgicos, embora tenha tendência a formar bolsas periodontais contrariamente ao 

biótipo fino (KAO; PASQUINELLI, 2002). 

por KAN et al. (2003), consiste na classificação entre biotipo fino ou biótipo espesso 

baseado na transparência da sonda periodontal mostrada através da margem 

gengival do sulco. Este método foi considerado reprodutível com 85% de 

repetibilidade para a avaliação da espessura gengival em um ensaio clínico com 100 

indivíduos adultos saudáveis. Foi assim validado como um método simples, rápido e 

minimamente invasivo (DE ROUCK et al., 2009). 

Os indivíduos tendem a apresentar um biótipo idêntico na região anterior e 

posterior, não possuindo diferenças entre os lados esquerdo e direito (JANUARIO et 

al., 2011), as mulheres tendem a possuir um biótipo fino, tanto no epitélio palatino 

como no epitélio vestibular (MULLER et al., 2000). Nos indivíduos jovens, encontra-

se majoritariamente um biótipo mais espesso (DE ROUCK et al., 2009). 

 
3.5 PAPILAS INTERDENTAIS 
 

O contato interdental (também referido como a área de contato interdental) é 

onde os dentes adjacentes se tocam e pode estender-se apicalmente ou oclusalmente 

do ponto real de contato (PROFFIT; FIELDS; SARVER, 2007). A altura normal do 

contato interdental é maior entre os incisivos centrais e diminui dos centrais aos dentes 

posteriores, movendo-se apicalmente em progressão, partindo dos incisivos centrais 

até os pré-molares e molares. Os espaços interproximais (os espaços triangulares 

incisais e gengivais) são idealmente maiores que os pontos de contato e os espaços 

interproximais gengivais são preenchidos pela papila interdental (PROFFIT; FIELDS; 

SARVER, 2013). 

primeira, a ponta da papila está localizada imediatamente abaixo do ponto de contato; 
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7 CONCLUSÃO 
 

Conclui-se que, 21 dias após a remoção do aparelho fixo inferior, ocorreram 

reduções espontâneas e progressivas da altura de todas as papilas interdentais 

analisadas, especificamente, aos 14 dias após remoção do aparelho, houve redução 

significativa das alturas papilares entre os incisivos e aos 21 dias houve redução 

significativa das alturas papilares entre incisivos laterais e caninos.  
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