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RESUMO: Introducdo: as maloclusdes esqueléticas nao tratadas cirurgicamente sao frequentemente compensadas
por inclinaces dentarias acentuadas, que podem ultrapassar os limites do rebordo alveolar e comprometer o
periodonto de sustentacdo. Em pacientes candidatos a cirurgia ortognatica, a descompensacdo dentaria pré-
cirlrgica exige movimentagdes de maior magnitude, ampliando o risco de deiscéncias e fenestragdes dsseas.
Objetivo: sintetizar as evidéncias disponiveis sobre a ocorréncia de deiscéncias e fenestracdes 6sseas associadas a
movimentos ortodénticos compensatorios em pacientes tratados com cirurgia ortognatica. Metodologia: realizou-
se revisdo integrativa da literatura nas bases PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science e LILACS, sem
restricdo de data, utilizando descritores relacionados a movimento dentéario, deiscéncia, fenestracdo, compensacéo
dentaria e cirurgia ortognatica. Resultados: os incisivos inferiores mostraram-se os dentes mais suscetiveis a
defeitos 6sseos, sobretudo em movimentos no sentido vestibulo-lingual; o biétipo facial e o padrao de crescimento
vertical influenciam diretamente a espessura das tbuas dsseas e o risco de deiscéncia/fenestracao; biologicamente,
esses defeitos decorrem da ruptura do equilibrio entre reabsor¢do e aposicdo Gssea mediado pelo eixo
RANK/RANKL/OPG. Conclusdo: os movimentos compensatérios e de descompensacdo pré-cirirgica
representam risco relevante ao periodonto de sustentagdo, exigindo planejamento individualizado e monitoramento

tomogréafico ao longo do tratamento ortodéntico-cirargico.
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1 INTRODUCAO

As maloclusdes ortodonticas, classificadas por Angle* em Classe I, Il e Ill, apresentam
prevaléncia média de 72,5%, 21,6% e 5,9%, respectivamente?. Quando o componente é
esquelético, o tratamento definitivo combina ortodontia e cirurgia ortognatica; quando a
cirurgia ndo € realizada, os dentes sdo compensados com inclinacbes acentuadas, fora dos

padrdes cefalométricos ideais®.

A espessura do rebordo alveolar delimita a movimentacdo ortoddntica segura. Mecéanicas
compensatdrias que ultrapassam esse limite reduzem a espessura das tabuas 6sseas vestibular e
lingual, podendo causar deiscéncias, fenestracbes e recessdes gengivais, a depender da

morfologia periodontal inicial e da magnitude do movimento aplicado®. O bidtipo facial



influencia essa resposta: individuos braquifaciais apresentam tabuas dsseas mais espessas que
mesofaciais e dolicofaciais, e pacientes com padrdo de crescimento vertical apresentam tabuas

mais finas na regido apical, tornando os movimentos de retragdo mais criticos®’*.

Nos incisivos inferiores, a tabua 6ssea vestibular varia entre aproximadamente 0,44 mme 1,5
mm, enquanto a tabua lingual varia entre 0,93 mm e 1,78 mm; apds a retracdo vestibulo-lingual,
essa espessura pode reduzir-se em até 30%, principalmente na face lingual®. Consequentemente,
0s incisivos inferiores sdo os dentes mais propensos a recessdo gengival, deiscéncia e
fenestracéo 6ssea®!?, sendo a frequéncia desses defeitos 5,8% a 11,5% superior a da populacio
geral, relacionando-se a velocidade e biomecanica da retracdo, ao nivel de forca aplicada e a
idade do paciente®>1!,

1.1 Deiscéncia e fenestracéo 0ssea

A deiscéncia Ossea caracteriza-se pela perda Ossea limitada a uma Unica face radicular,
geralmente a vestibular, podendo evoluir para recessao gengival; a fenestracdo corresponde a
interrupgdo pontual da continuidade dssea, expondo a raiz na regido apical'>!3. A fenestracio é
mais prevalente na maloclusdo de Classe Il e na maxila, enquanto a deiscéncia ndo varia entre
classes de maloclusdo e prevalece na mandibula, especialmente em incisivos'*. Movimentos
vestibulo-linguais apresentam maior correlacdo com deiscéncias, por transporem mais

facilmente os limites do envelope 6sse0®5.

1.2 Biologia do movimento dentario

O movimento dentario resulta da compresséo do ligamento periodontal na area de presséo e do
seu alongamento na zona de tensdo, promovendo reabsorcdo 0ssea de um lado e aposicao do
outro*®*®, O osso alveolar é composto por aproximadamente 60% de tecido mineralizado, 25%
de matriz organica e 15% de agua, sendo osteoblastos, osteoclastos e ostedcitos essenciais a sua
homeostase!’. O peridsteo, rico em fibroblastos e progenitores osteogénicos, € a principal fonte

de nutricdo e reparo 6sseo®?.

1.3 Processo inflamatorio e movimento dentario ortoddntico

A remodelacdo 6ssea durante 0 movimento dentario € mediada por processo inflamatorio: no
lado de compressdo, neutrofilos, macrofagos e leucocitos liberam citocinas e fatores de
crescimento que ativam a via RANK/RANKL, promovendo reabsorcéo
osteoclastica'®192021.222324 'No lado de tensdo, citocinas como IL-10 e TGF-p aumentam a

OPG e reduzem o RANKL, favorecendo a atividade osteoblastica e a deposicéo



Ossea? 2627282930 Egse equilibrio sustenta a movimentagao fisiologica; quando o movimento
excede os limites do envelope 6sseo, ele é rompido no sentido da reabsorcdo, favorecendo

deiscéncias e fenestragdes®*2.

2 METODOLOGIA

Trata-se de revisdo integrativa da literatura, conduzida nas bases PubMed/MEDLINE, Scopus,
Web of Science e LILACS, sem restri¢cdo quanto ao ano de publicacdo, contemplando estudos
classicos sobre biomecanica e biologia do movimento dentério e publicacdes recentes, até 2024.
Utilizaram-se, combinados pelos operadores booleanos AND e OR, os descritores: movimento
dentéario ortoddntico, deiscéncia Ossea, fenestracdo GOssea, compensacdo dentdria, cirurgia
ortognatica, recessdo gengival, espessura da tdbua dssea alveolar e bi6tipo facial, em portugués

e inglés.

Foram incluidos artigos originais, revisdes e estudos in vitro/ex vivo que relacionassem a
movimentacao ortodontica — em especial a descompensacéo pré-cirirgica — a alteragdes no
periodonto de sustentacdo, publicados em portugués, inglés ou espanhol. Foram excluidos
relatos de caso isolados sem dados quantitativos relevantes, cartas ao editor, resumos de
congresso e estudos duplicados entre as bases. Os dados extraidos foram organizados em quatro
eixos tematicos: prevaléncia das mas oclusdes, limites anatdmicos da movimentacao dentaria,
prevaléncia/localizacdo dos defeitos 0sseos e mecanismos bioldgicos da remodelacdo Ossea.
Por se tratar de revisdo de literatura sem coleta direta ou indireta de dados de seres humanos,

ndo se aplica a exigéncia de nimero de CAAE prevista no item 4.3 do edital.

3 RESULTADOS

3.1 Prevaléncia das mas oclusdes e necessidade de descompensacao

A maloclusdo de Classe | foi confirmada como a mais prevalente (72,5%), sequida pela Classe
Il (21,6%) e pela Classe Il (5,9%)%3. Quando a cirurgia ortognatica estd indicada, a
descompensacdo dentaria pré-cirdrgica exige movimentos que ultrapassam os limites
cefalométricos ideais*, constituindo o principal fator de risco discutido na literatura para o

desenvolvimento de defeitos 6sseos alveolares.

3.2 Limites anatdmicos da movimentacéo dentaria

A tabua Ossea vestibular dos incisivos inferiores é consideravelmente mais fina que a lingual,

podendo reduzir-se em até 30% ap6s movimentacdo vestibulo-lingual®. O biétipo facial e o



padrdo de crescimento vertical influenciam diretamente essa espessura: individuos
braquifaciais apresentam tabuas mais espessas, enquanto dolicofaciais e pacientes com padréo
de crescimento vertical apresentam tadbuas mais finas e movimentos de retracdo mais

criticos®®’.

3.3 Prevaléncia, localizacao e direcdo associadas aos defeitos 6sseos

A frequéncia de deiscéncias e recessdes em pacientes tratados ortodonticamente foi de 5,8% a
11,5% superior & da populagdo geral®®, sendo os incisivos inferiores o grupo mais suscetivel®1°,
A fenestracao predominou na malocluséao de Classe Il e na maxila; a deiscéncia ndo variou entre
classes e prevaleceu na mandibula, especialmente em incisivos'*. A direcdo vestibulo-lingual

apresentou a maior correlacio com deiscéncias dsseas®*®.

3.4 Mecanismos bioldgicos da remodelacdo dssea

No lado de compressdo predomina a reabsorcdo 0Ossea, mediada pelo eixo
RANK/RANKL/OPG e por citocinas inflamatdrias'®2021:222324: ng Jado de tensdo predomina a
aposicdo Ossea, mediada por IL-10, TGF-B e pela redugdo da sinalizagdo de
RANKL 252627282930 Egse equilibrio sustenta a movimentagéo fisioldgica; quando rompido

pelo excesso de movimento, favorece o aparecimento de deiscéncias e fenestracdes.

4 DISCUSSAO

Os resultados reforcam que 0s movimentos de descompensacéao pré-cirurgica representam fator
de risco relevante para deiscéncias e fenestracdes 0sseas, por exigirem maior magnitude de
movimento e, com frequéncia, no sentido vestibulo-lingual — direcdo associada ao maior risco
de defeito 6sse0®°. A vulnerabilidade dos incisivos inferiores®!%4 tem implicagdo direta no
planejamento orto-cirdrgico, exigindo monitoramento mais rigoroso desses elementos durante

0 tratamento.

A associacdo entre bidtipo facial, padrdo de crescimento vertical e menor espessura dssea®®’
sugere que o planejamento deve ser individualizado, sendo pacientes dolicofaciais e com padréo
de crescimento vertical acentuado os que demandam maior cautela biomecénica. Do ponto de
vista bioldgico, o equilibrio entre reabsorcdo e aposicdo 6sseal®®2?® pressupde que a raiz
permaneca dentro do envelope alveolar; movimentos que extrapolam esse limite comprometem
a aposicdo compensatoria, resultando em adelgagamento progressivo da tabua dssea>?. A
integridade do peridsteo, principal fonte de vascularizagdo e de células osteogénicas'?, parece

determinante para o potencial de reparo do defeito, reforcando a importancia de controlar a



magnitude e a velocidade da forca aplicada e de utilizar tomografia computadorizada de feixe
cbnico no diagnostico e acompanhamento das tdbuas 6sseas.

Como limitacdo, grande parte dos estudos disponiveis é composta por avalia¢cdes tomograficas
transversais ou por estudos in vitro/ex vivo, havendo escassez de estudos prospectivos
conduzidos especificamente em popula¢Ges submetidas a descompensagdo pré-cirurgica, o que

sinaliza a necessidade de mais pesquisas clinicas controladas nesse contexto.

5 CONCLUSAO

Os movimentos ortodénticos compensatorios e, principalmente, 0s movimentos de
descompensacdo pré-cirirgica para cirurgia ortognatica estdo associados a maior risco de
deiscéncias e fenestragdes 0sseas, sobretudo no sentido vestibulo-lingual e além dos limites do
envelope alveolar, sendo os incisivos inferiores o grupo mais suscetivel. Biotipo facial, padréo
de crescimento e espessura inicial das tabuas 6sseas modulam esse risco, que decorre
biologicamente da ruptura do equilibrio entre reabsorcdo e aposicdo 6ssea. O planejamento
orto-cirurgico deve, portanto, considerar essas variaveis de forma individualizada, com
avaliacdo tomografica seriada, minimizando os riscos periodontais durante a descompensacao.
Estudos prospectivos conduzidos especificamente nessa populacdo sdo necessarios para

consolidar parametros clinicos mais seguros.
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