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Marcos Janson

¢ Formado em Odontologia pela Universidade Paulista (UNIP - Sao Paulo).
¢ Especialista em Ortodontia pela FOB/USP - Bauru.
* Mestre em Ortodontia pela FOB/USP - Bauru.

¢ Professor e coordenador do Curso de Especializa¢do em Ortodontia
da ABCD - Salvador / BA.

¢ Ortodontista com clinica privada em Bauru / SP.

¢ Autor do livro “Ortodontia em Adultos e Tratamento Interdisciplinar” (Dental
Press, 2008).

Se fosse apresentar o Prof. Marcos Janson h4 alguns anos, talvez tivesse que utilizar muitas linhas para convencer
a comunidade ortodéntica brasileira de sua importincia clinico-cientifica. Hoje, porém, torna-se uma tarefa extre-
mamente simples, haja vista seu amplo reconhecimento perante os pares, por todo o Brasil. Tive a feliz oportunidade
de conhecer o Marcos no curso de Mestrado na FOB-USP em 1992, onde fomos colegas. De 14 para c4, a sua partici-
pacdo em uma clinica integrada de Odontologia (com também ilustres e conceituadissimos profissionais) propiciou
uma experiéncia interdisciplinar tnica, principalmente quanto a inter-relagdo Ortodontia, Periodontia e Protese.
Os anos de trabalho, observacdo e pesquisa trouxeram, em 2008, o inevitavel: a publicacio de seu livro “Ortodontia
em adultos e tratamento interdisciplinar”’. O sobrenome Janson j4 era parte da histéria da Odontologia brasileira,
devido as intimeras contribuicdes de seu pai, o ilustre Prof. Dr. Valdir Janson, na area de reabilitacio bucal. Assim
como, na segunda geracio, seu irmio Prof. Dr. Guilherme Janson (que também nos honra com sua participacio
nesta entrevista) tem levado o nome da Ortodontia a todos os cantos do mundo. Diz-se que educacio vem de berco.
O Prof. Marcos Janson respeita o ditado, mas com estrela proprial

Adilson Luiz Ramos

Em seu livro, vocé apresentou novos concei- informalmente costumo dizer que o periodonto
tos, tais como o conceito de unidade, a classi- ¢ a roupa do dente e, assim como nossa roupa nos
ficacdo do paciente orto-pério e a geometria acompanha em nossos deslocamentos, 0 mesmo
do posicionamento dentario. Como vocé os acontece com o dente (Fig. 1). Esse conceito per-
define? Cibele Albergaria mite a visualizacio de alteracdes do periodonto

Esses conceitos sio importantes, pois ajudam focando o deslocamento dentario, e é extrema-
no planejamento e permitem estabelecer diretri- mente util no tratamento orto-pério, onde o foco
zes de objetivos e previsibilidade. O “Conceito de principal estd na modificacio da topografia dssea
Unidade dente — osso — ligamento periodontal” se com inten¢do de manter ou reduzir defeitos. A
define pelo fato do dente e todo seu periodonto propria colagem dos braquetes permite a visuali-
constituirem uma unidade inseparivel, ou seja, zacdo das alteracdes que ocorrerio.
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A classificacdo do paciente orto-pério foi criada
baseada na experiéncia clinica do dia a dia e nas
variacdes de objetivos e necessidades dos pacien-
tes. No Tipo I, encontra-se o paciente que apresen-
ta uma oclusio equilibrada (ma oclusio ou nao) e
que apresenta um problema periodontal localizado.
Nesses casos, a Ortodontia tem como objetivo Gni-
co facilitar o tratamento periodontal, por meio da
correcio de defeitos dsseos (geralmente extrusio
de algum dente comprometido); alinhar os dentes,
para melhorar os espacos interproximais, facili-
tando a higiene e controle periodontal; ou provi-
denciar o fechamento de diastemas, permitindo a
confeccio de contengio definitiva com o objetivo
de eliminar o trauma oclusal secundério. Nesses
casos, a montagem do aparelho se d4 somente em
pequenos segmentos do arco e nio hé o objetivo de
alteragdo do relacionamento oclusal.

O Tipo II compreende os pacientes com pro-
blemas periodontais e méa oclusio generaliza-
da, nos quais ha a necessidade ou o desejo, por
parte do paciente, de corrigir o relacionamento
dos dentes para propiciar maior conforto, esté-
tica e controle periodontal e de higiene. Os ob-
jetivos oclusais se assemelham aos ortoddnticos
convencionais, porém pode haver restricoes de
movimentos, principalmente de corpo e torque,
devido ao maior risco de reabsor¢io radicular
causado pela deficiéncia 6ssea e migracdo do ful-
cro do movimento para o apice. Nesses casos, 0
aparelho é montado integralmente, pois busca-se
a modificacdo do relacionamento dentario em to-
dos os aspectos. O Tipo III diferencia-se do Tipo
Il porque trata-se de pacientes que apresentam
as mesmas caracteristicas, porém apresentam o
agravamento de perdas multiplas, acrescentando

FIGURA 1 - A, B) Para exemplificar o conceito de unidade, pode-se notar, nesse caso, uma sinuosidade nos niveis dentarios do lado esquerdo, devido a
perda precoce do primeiro molar inferior esquerdo. Observa-se que a mesma curvatura delineada pelas incisais e oclusais € acompanhada pela gengiva.
C, D) Apds a correcdo ortoddntica, nota-se que tanto os dentes como a gengiva foram nivelados na mesma proporgéo. E, F) Radiograficamente, pode-
se observar que o nivel 6sseo tambhém acompanhou o dente, tanto na migracao fisioldgica quanto no movimento ortoddntico. Esse exemplo demonstra
claramente o conceito de unidade: em condicdes de satide periodontal, o periodonto acompanha os dentes em seus movimentos espontaneos ou induzidos.
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ao planejamento os objetivos reabilitadores no
preparo de proteses e/ou implantes, aumentando,
dessa forma, a complexidade e a necessidade de
uma comunicag¢do efetiva de todos os profissio-
nais envolvidos.

A Geometria do Posicionamento Dentério é
a compreensdo do equilibrio que existe entre o
relacionamento dos dentes superiores e inferiores
quando a relacdo dos caninos estd adequada, ou
seja, o ponto chave para o 6timo relacionamen-
to anteroposterior é observar os caninos e saber
quais atitudes devem ser tomadas para que esse se
posicione na relacio de Classe I, entre o canino e
o pré-molar inferior. Partindo desse principio e le-
vando-se em consideragdo a linha média superior,
para decisio de extracdes uni ou bilaterais na ma-
xila, o planejamento da movimentacdo dentaria e
ancoragem necessdria fica evidente. Com o enten-
dimento desse conceito, torna-se muito simples o
tratamento de casos atipicos, como as auséncias
de incisivos superiores ou inferiores, ou mesmo de
caninos, pois renomeiam-se os dentes e indentifi-
ca-se qual fard o papel de canino (harmonizando
a relagdo dos seis dentes anteriores superiores e
inferiores) e, a partir dai, o que parecia comple-
X0 torna-se extremamente fécil. Tenho usado essa
técnica nos meus ensinamentos e a evolucdo do
planejamento e a visualizacdo da oclusdo final tém
facilitado o dia a dia de muitos colegas.

Quais sao as suas diretrizes para o planeja-
mento orto-pério? E qual o seu protocolo de
tratamento? Cibele Albergaria

As diretrizes do planejamento orto-pério vi-
sam, todas elas, primariamente aumentar a lon-
gevidade dos dentes, melhorando ou mantendo
a situacdo do periodonto. Para isso, o tratamento
ortoddntico deve visar, em ordem de prioridade: a
eliminagdo de traumas oclusais primérios e secun-
darios, a diminuicdo de defeitos ¢sseos por meio
de movimentos extrusivos, a oclusio funcional
mutuamente protegida (quando ndo for possivel
atingi-la devido a limitacio de movimentos, uma
placa miorrelaxante deve ser confeccionada) e
posteriormente, se possivel e ndo necessariamente,
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buscamos os objetivos tradicionais da Ortodontia,
como as seis chaves de oclusio.

O protocolo de tratamento do paciente orto-
pério consiste em trabalhar todo o tempo em am-
biente sadio, livre de inflamagio periodontal. Para
isso, o paciente é encaminhado ao periodontista no
inicio e no decorrer do tratamento, a cada trés ou
quatro meses aproximadamente, para que sejam
realizados procedimentos de raspagem, profilaxia
e alisamento radicular. Apos o tratamento, deve
ser plenamente esclarecido ao paciente que o tra-
tamento ortoddntico esta finalizado, porém o tra-
tamento periodontal deve ter continuidade, para
que o periodonto possa se manter em condi¢des
de satde. Geralmente, faco um encaminhamento
ao periodontista, relatando o final do tratamento e
transferindo definitivamente o paciente. Esse en-
caminhamento é assinado pelo profissional e pelo
paciente, para que fique registrado. Outro dado
importante é utilizar no diagnostico, no inicio, no
meio e final de tratamento, radiografias periapicais
padronizadas, para que se tenha o registro com-
pleto das alteracdes provocadas pela movimenta-
¢do ortodontica.

O que diferencia a movimentacao ortodéntica
em pacientes adultos sem problemas perio-
dontais e em pacientes adultos comprometi-
dos periodontalmente? Cibele Albergaria

O que as diferencia, primeiramente, sdo os ob-
jetivos, pois, diferentemente da Ortodontia con-
vencional — que tem o foco direcionado para as
coroas dentérias, suas inter-relacdes e o relacio-
namento com os tecidos moles da face —, o tra-
tamento orto-pério foca o periodonto, buscando
melhorar as relacdes dos dentes com o seu pe-
riodonto, priorizando a longevidade dos dentes.
Do ponto de vista da movimentacdo em si, exis-
tem algumas limitacdes de movimento, devido ao
maior risco causado pela concentracdo de forcas
proximas ao 4pice, resultado da diminuicio do
nivel 6sseo.

No tratamento das discrepancias esquelé-
ticas, que indicadores utiliza para escolher
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entre o planejamento ortodéntico e ortodon-
tico-cirargico? Cibele Albergaria

Os indicadores que utilizo s3o os seguintes:

a) Queixa do paciente — é o pardmetro mais
importante, pois esta relacionado com a satisfa-
¢30 ao final do tratamento. Se a queixa principal é
direcionada para alguma caracteristica que nao é
possivel de ser alterada pela movimentacio, indico
a cirurgia.

b) Restri¢do mecanica — se a mé oclusdo apre-
senta-se muito discrepante, determinando dificul-
dade mecanica ou reconhecida instabilidade dos
resultados, direciono para a cirurgia. Um exemplo
seriam as més oclusdes com envolvimento verti-
cal, como o excesso ou deficiéncia vertical da ma-
xila e mordidas abertas em adultos.

c) Auséncia dos tragos faciais e limitacdo para
obté-los — a percepcdo de normalidade da face,
principalmente por leigos, se d4 pela presenca dos
tracos caracteristicos da face, como: perfil reto ou
convexo, labio superior a frente do ponto subnasal
e na mesma linha ou a frente do labio inferior, pre-
senca do sulco mentolabial, defini¢io do mento e
linha mento-pescoco. Esses tragos, mesmo pouco
definidos, conferem a forma normal a face, a qual
é bem recebida pela sociedade. Em sua auséncia,
causam a percepcio de anormalidade, muitas
vezes nio identificando-se o porqué, porém de-
bilitando a estética facial. Na impossibilidade da
corre¢do por meios meramente ortoddnticos, re-
comendo a cirurgia. O exemplo mais classico sdo
os casos de Classe II com retrusio mandibular e
auséncia de linha mento-pescoco. Nessas situacoes
prefiro ndo realizar compensacoes.

Vocé publicou recentemente, na Revista Clini-
ca de Ortodontia Dental Press, uma Dica Cli-
nica sobre os levantes fixos para abrir a mor-
dida. Qual o tempo médio que mantém esses
levantes, e o que tem percebido em termos
de estabilidade desse aumento da dimensao
vertical a longo prazo? Adilson Luiz Ramos
Essa pergunta é pertinente, pois esse recurso
tem gerado certa confusdo. Os levantes de mordi-
das podem ser realizados de duas formas: na regido
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posterior, com aplicacdo de resina nas superficies
oclusais dos molares, ou na regido anterior, com
batentes posicionados na superficie palatina dos
incisivos. Em ambos os casos ndo ha inten¢io, em
nenhum momento, de provocar o aumento da di-
mensio vertical do paciente e sim, unicamente, dar
espaco para a colagem dos acessorios inferiores nos
casos de sobremordidas, para que a curva se Spee
seja corrigida o mais rapido possivel. O que gera al-
guma controvérsia é o levantamento anterior, pois,
permitindo a desoclusdo dos posteriores, supde-se
que haj a extrusdo e aumento vertical. No entanto,
o tempo de utilizacdo do levante é, em média, de
quatro meses e, levando-se em consideracio que
apos esse periodo o tratamento se prolonga por
mais 20 meses aproximadamente, alguma recidiva,
se houvesse, ocorreria durante o tratamento. Vale
lembrar que o fator determinante para a ocorrén-
cia de sobremordida na regido anterior é a falta de
contato imediato dos dentes anteriores, portanto,
a checagem da oclusio anterior com o papel celo-
fane ao final do tratamento é muito importante. A
checagem é realizada da seguinte forma: o celofa-
ne é interposto entre os incisivos e pede-se para o
paciente morder. O celofane deve ficar preso entre
os dentes e, ao forcar a sua retirada, ele sai sem ser
rasgado. Se o celofane rasgar é porque existe conta-
to prematuro, devendo ser ajustado. Se o celofane
ndo ficar preso entre os dentes é porque nio ha
contato e, nesses casos, pode-se esperar que a so-
bremordida recidive. No longo prazo, ainda nao te-
nho resultados para fornecer, mas em curto prazo
apresentam-se estaveis. Nas figuras 2 e 3 sdo apre-
sentadas as duas possibilidades citadas no texto.

No congresso da Dental Press, vocé explorou
brilhantemente as indicacdes de intrusao de
molares em casos periodontais (ou nao) - in-
clusive impressionando o Prof. Marco Rosa
(convidado internacional). Poderia comparti-
lhar esse topico com os nossos leitores? Adil-
son Luiz Ramos

Um dos pardmetros de normalidade do pe-
riodonto é a sua planificacdo, ou seja, que o osso
esteja plano entre os dentes e, preferencialmente,

36 Maringa, v. 14, n. 4, p. 33-42, jul./ago. 2009



JANSON, M.

*

FIGURA 2 - A) Impossibilidade de colagem dos acessorios inferiores devido a sobremordida. B, C) Presenca de resina na superficie oclusal dos primeiros
molares superiores e inferiores, para desoclusdo anterior. D) Instalagao dos acessérios do arco inferior colados pds-desoclus@o anterior. E, F) Fotos laterais
apos seis meses, quando foi removida a resina dos dentes posteriores. Nota-se que ja existe oclusdo nos dentes posteriores e os braquetes inferiores ndo
contatam os dentes superiores.

FIGURA 3 - A) Representag@o de sobremordida em caso de Classe Il, divisdo 1, impossibilitando a colagem imediata dos acessarios inferiores. B) Tridngulos
de resina (JANPI) colados as superficies palatinas dos incisivos superiores para “levantar a mordida”. C) Colagpm imediata dos acessorios inferiores,
apos o levantamento. O fator primordial da correcdo é a acdo imediata dos fios na planificacao da curva de Spee. A medida que os braquetes dos caninos

inferiores se distanciam do contato com os superiores, a resina vai sendo desgastada, até haver o contato dos dentes posteriores.

a uma distdncia da jun¢do-cemento-esmalte de
Imm em pacientes jovens, e de 2 a 3mm em adul-
tos. Levando-se em consideracio essas caracteristi-
cas, ao pensar na intrusdo de um dente que se en-
contra extruido, primeiramente deve ser avaliado
como o 0sso se encontra. Trés situacdes distintas
podem ocorrer:

a) Se o dente extruiu e o periodonto acom-
panhou (extrusio fisiologica), havera uma rampa
positiva em relacio aos dentes adjacentes e, ao
intrui-lo, se restabelecerd a normalidade da topo-
grafia 6ssea, sendo, portanto, indicada (Fig. 4).

b) O dente extruiu e o 0sso ndo acompanhou,
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permanecendo plano (extrusdo patoldgica). Nes-
ses casos, a intrusdo causaria um defeito vertical
em relacdo aos dentes adjacentes, piorando o qua-
dro periodontal. O correto, nesse caso, é desgastar
o dente e preservar o nivel 6sseo (Fig. 5).

c) O dente extruiu e ao seu redor existe um
defeito 6sseo vertical. O mais indicado é a extru-
sao do dente e o desgaste da coroa, providencian-
do a correcio do defeito. Outra possibilidade ¢,
se o defeito for de trés paredes, intruir o dente
para aumentar o defeito e em seguida promover
a regenera¢do Ossea guiada, por meio de enxerto
0sseo e membrana.

37  Maringa, v. 14, n. 4, p. 33-42, jul./ago. 2009



Entrevista
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FIGURA 4 - A) Caracterizagdo da migracao fisiologica do incisivo central direito. Observa-se que o dente esta extruido em relagao aos seus adjacentes e
todo o seu periodonto 0 acompanha, ou seja, o nivel de inser¢ao conjuntiva e também o posicionamento da gengiva em relagdo a jungao cemento-esmalte
permanecem inalterados. De acordo com o conceito de unidade, conforme se aplica nesse dente uma forga intrusiva, as fibras dentogengivais e dentocres-
tais serdo tensionadas em direg&o apical (B) e deslocarao o periodonto junto com o dente (C), promovendo o nivelamento dente e 0sso.

A

FIGURA 5 - A) Desenho representando a extrusao patoldgica de dois incisivos superiores com perda dssea horizontal. B) Ao intruir os dentes, as cristas
6sseas sdo tensionadas apicalmente e os defeitos horizontais sdo transformados em verticais, piorando o quadro periodontal.

Qual(is) é(sao) seu(s) parametro(s) para os
limites da vestibularizacdo dos incisivos infe-
riores? Adilson Luiz Ramos

Nos, ortodontistas, estamos sempre em busca
de parametros precisos para definir nossa meca-
nica. No passado, ficamos durante muito tempo
restritos as medidas cefalométricas, mas como nio
pode haver uma s6 medida para formas de faces
e maxilares tio dispares e como trabalhos mais
recentes tém demonstrado, a inclinacdo dentéria
para lingual na compensagdo da Classe III ou ves-
tibular na compensacdo da Classe II tem seguido
outras diretrizes. Para avaliar a possibilidade de
inclinacdo vestibular em meus pacientes, o meu
referencial é a situacdo do periodonto na vestibu-
lar. Quando a faixa de gengiva ceratinizada é de
2mm ou mais e a espessura vestibular da gengiva
é igual ou maior que Imm, realizo o movimen-
to com seguranga. Do contrério, ou é requisitado,
previamente, um enxerto gengival livre ou, entdo,
aborto o procedimento e replanejo a mecanica, o
que muito provavelmente, nas Classes II mais se-
veras, determinara um tratamento cirtirgico.
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Primeiramente, meus cumprimentos pelo ex-
celente trabalho que vem desenvolvendo.
Apesar de saber que o foco principal de seu
trabalho é o tratamento de adultos, qual a
sua opiniao sobre a utilizacdo de dispositivos
temporarios de ancoragem (DTA) em pacien-
tes em crescimento, especialmente na fase de
dentadura mista? Luiz Sergio Carreiro

Obrigado pelo cumprimento. Acredito que os
DTA tém seu lugar no tratamento dos pacientes
na dentadura mista. Situagdes que parecem ser
promissoras sio os casos de protracdo maxilar,
para diminuir o componente dentario e acentuar
o movimento ortopédico, e também em casos de
agenesias onde os espacos nio poderdo ser fecha-
dos da forma tradicional (agenesias inferiores na
Classe II e superiores na Classe III), sendo, por-
tanto, indicada a mesializacio dos dentes. A di-
ficuldade em ambas as situacdes é a localizacdo
dos dispositivos (mini-implantes), visto que, nessa
fase, os dentes permanentes ainda nao irrompidos,
ocupam os espacos tradicionalmente utilizados
para sua colocacio.
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As miniplacas sao utilizadas em sua rotina cli-
nica? Caso sim, em qual(is) situacao(es)? Luiz
Sergio Carreiro

Nio utilizo as miniplacas, apesar de acha-las
extremamente eficazes. Tenho preferéncia pela
utilizacdo dos mini-implantes.

A utilizacdo rotineira dos DTA proporcionou
uma diminuicdo do nimero de pacientes tra-
tados cirurgicamente em sua clinica? Luiz Ser-
gio Carreiro

Nio, os pacientes com deformidades faciais e
que apresentam queixas relacionadas as estruturas
da face, as quais ha limitacdes ortodéonticas para
modifica-las, continuam normalmente sendo indi-
cados para cirurgia. O que tenho realizado, ain-
da em pequena escala e em gravidade moderada,
esperando dados mais confidveis da comunidade
cientifica, é o fechamento de mordidas abertas
pela intrusdo dos posteriores. Se for comprovada
a estabilidade em longo prazo desses resultados,
acredito que uma parcela consideravel de pacien-
tes que apresentam mordidas abertas esqueléticas

JANSON, M

poderi ter a alternativa de tratamento ortodontico
em vez da cirtrgica. Mas, por enquanto, permane-
co aguardando dados mais confidveis. A ressalva
que faco sdo as possibilidades de correcio do pla-
no inclinado frontal da maxila. Quando a quei-
xa se limita mais ao sorriso e a estética facial nio
apresenta-se muito comprometida, é uma situa-
¢30 em que conseguimos um bom resultado orto-
dontico, sem recorrer a cirurgia (Fig. 6).

Em todos os eventos da area e periédicos, o
assunto DTA tem sido muito debatido e ob-
serva-se a utilizacio dos mesmos para todos
os tipos de problemas verticais, transversais
e anteroposteriores. Existe alguma situacao
na qual vocé nao os indica, e por qual motivo?
Luiz Sergio Carreiro

Como relatado na pergunta anterior, faco al-
gumas ressalvas quanto aos problemas verticais.
Outra alternativa que ndo me agrada muito sio as
distalizagdes com mini-implantes, principalmen-
te bilaterais e maiores que 3mm. Nesses casos,
continuo achando que as melhores alternativas

FIGURA 6 - A) Inclinag@o notavel do plano anterior na mandibula e na maxila. B) Relag&o de inclinagdo com referéncia ao plano dos olhos. C) Mini-implantes
do lado inferior direito e superior esquerdo, para intrusdo dos segmentos e planificag&o interarcos. D) Oclus@o final. E) Relagao final da inclinag&o dos planos
com referéncia ao plano dos olhos. F) Apesar de mantida a assimetria do tecido mole no sorriso, o relacionamento com os dentes é bastante harmonioso.
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sdo as extracdes de pré-molares (com resultados
faciais estéticos iguais, pois os caninos finalizam
na mesma posi¢do) ou a utilizagdo de elésticos de
Classe II ou III, pois requerem menor tempo de
tratamento, simplificam a mecanica e apresentam
menor potencial de recidiva

Quais sao as situagcées em que podemos "for-
mar” osso com a movimentacao ortodontica?
Guilherme Janson

As situacdes que podemos “formar” osso em
Ortodontia sdo todas aquelas onde provocamos
a tensdo do ligamento periodontal. No aspecto
vertical, utilizamos a extrusio dentdria para po-
sicionar o osso mais coronalmente, para reduzir
defeitos dsseos verticais e/ou horizontais, em den-
tes isolados ou em blocos. A mesma situacdo pode
ser desejada se os dentes estdo condenados e se
planeja a substitui¢do por implantes. Especifica-
mente nessa situacdo, a presenca de um alvéolo

intacto de pelo menos 4mm apicalmente é neces-
saria, para que se possa trazer todo o 0sso para o
nivel coronal e providenciar a colocagio dos im-
plantes na posicdo apicocoronal desejada (Fig. 7).

No aspecto horizontal, utiliza-se a movimen-
tacdo mesiodistal do dente em rebordo atréfico
para promover a formacio de rebordo 6sseo in-
tegro na face oposta, permitindo, dessa forma, a
colocacdo de implante osseointegrado nessa area.

A periodontite juvenil impossibilita o trata-
mento ortoddntico? Guilherme Janson

A periodontite juvenil ndo impossibilita o tra-
tamento, desde que esteja controlada e supervi-
sionada de perto pelo periodontista. Como sua
caracteristica principal é a destruicio 6ssea na
regido de incisivos e molares, o foco deve ser a
preservacdo do nivel 6sseo nessas éreas, por meio
da estabilizacdo dos dentes, apos providenciar os
pontos de contato ou, se a situacdo ji é muito

FIGURA 7 - Paciente de 50 anos, apresentava o canino superior esquerdo com mobilidade de grau 2
e grande recessdo gengival na vestibular. A) No exame radiogréfico observa-se perda dssea vertical
na face mesial e, mais acentuada, na face distal. Por meio de sondagem clinica, constatou-se que,
na vestibular, o nivel 6sseo encontrava-se 3mm abaixo no nivel gengival, ou seja, o remanescente por
vestibular era de aproximadamente 3mm. O planejamento envolvia a sua substituicdo por implante
6sseo integrado. Optou-se pela realizagcao da extracdo lenta do dente, como meio de se conquistar
altura 6ssea e gengival mais adequada, que possibilitasse a colocacgdo do implante na altura ideal, de
1a3mm da juncdo cemento-esmalte dos dentes vizinhos, propiciando fungao e estética satisfatorias.
0 aparelho foi ativado Tmm a cada 12 dias ou mais, sendo que algumas vezes o intervalo foi superior a
30 dias. Na sequéncia de fotos (B - F) é possivel verificar o processo de ativagao e o comportamento
dos tecidos moles no processo de acompanhamento do movimento, sendo nitido o aumento da faixa
de gengiva ceratinizada. 0 movimento é interrompido quando os niveis gengival e 6sseo estdo iguais
ou maiores que os dos dentes adjacentes.
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FIGURA 7 (continuagao) - Em (G) nota-se como o osso esté nivelado na mesial e distal, eliminando, dessa forma, os defeitos verticais outrora presentes.
Depois de atingido o objetivo almejado, o dente foi estabilizado por um periodo de 4 meses, periodo esse sucedido pela cirurgia de extracao do dente e
fixag@o do implante. H) Na sequéncia, o campo aberto com o dente ainda em posicao evidencia a fenestragdo na vestibular, que aproximava-se do apice.
1) Apds a extrac@o, denota-se a neoformacao 6ssea na area coronal, com o direcionamento vertical evidente das espiculas 6sseas e o nivel 6sseo mesio-
distal mais coronal do que os dentes vizinhos, caracterizando excesso de 0sso em uma area que antes se mostrava deficiente. J) Em vista oclusal, seguindo
a curvatura do arco, observa-se espessura 6ssea suficiente para a fixagao do implante. K) Para que ficasse a 3mm da junc@o cemento-esmalte dos dentes
vizinhos, algumas roscas do implante ficaram expostas na vestibular, porém numa superficie muito pequena, que pdde facilmente ser recoberta com osso
autégeno da érea da crista 6ssea mesial, que apresentava altura em excesso. L) Na radiografia final, apés 1 ano, pode-se comprovar a osseointegracao do

implante e em (M) o resultado estético final.

grave, com remanescente 6sseo muito reduzido
no apice, promover a extrusio lenta desses dentes
enquanto a insercdo remanescente ainda permite,
para substitui-los por implantes. Uma outra pro-
posta é intruir os dentes com defeitos verticais
(se estiverem extruidos) para promover a rege-
neragdo guiada.
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Como determinar se um paciente com envol-
vimento periodontal podera ser submetido
ao tratamento ortodéntico? Guilherme Janson

Todo paciente com envolvimento periodontal
pode ser submetido ao tratamento ortoddntico,
desde que o periodonto esteja saudavel e haja con-
trole pelo periodontista e higiene adequada.
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