ENTREVISTA

Roberto Carlos Bodart Brandao

¢ Graduado em Odontologia pela UFES em 1987.

¢ Mestrado em Ortodontia pela UFRJ, concluido em 1991.

¢ Doutorado em Ortodontia pela UNESP/Araraquara, concluido em 2000.
¢ Professor de Ortodontia da UFES, desde 1991.

* Professor da Especializa¢do em Ortodontia da FAESA.

» Diplomado pelo BBO, desde 2005.

* Vice-presidente da Associac@o Brasileira de Ortodontia — Sec¢ao Espirito
Santo (ABOR-ES).

» Consultor da Revista Dental Press de Ortodontia e Ortopedia Facial.

e Ministrou mais de 200 palestras e cursos, possui artigos publicados em
revistas de Ortodontia e Estética.

Gostaria de convidar o caro leitor para desfrutar dos conhecimentos, pautados na experiéncia clinica com fundamento
cientifico, de um icone da Ortodontia brasileira. Prof. Roberto Carlos Bodart Brandio demonstrou, nas respostas aos
entrevistadores, profundo conhecimento e seguranga impar ao abordar os temas de disjuncio, finalizagio, exceléncia
estética, oclusio, desgaste seletivo e conten¢io. Amante dos esportes, especialmente os niuticos, o Prof. Roberto faz
regularmente pesca oceanica, além de, ocasionalmente, velejar em wind-surf e jogar ténis. Inquieto, curioso e muito
critico, especialmente de si mesmo, procura por seus erros, todos os dias, para nio repeti-los. Gosta da tecnologia,
mas acredita que sua profissdo é arte e background. Também aprecia cozinhar, especialmente para sua familia e
amigos, que sio, segundo ele, sua “maior riqueza”. E filho de Aloadyr da Silva Brandao e Wilda Bodart Brandao (ele,
dentista clinico-geral, aposentado, daqueles que trabalhavam das 7h as 21h, com dois empregos e consultério parti-
cular — incansavel; ela, professora do ensino fundamental aposentada, chegou rapidamente ao cargo de diretora de
escola estadual, pela competéncia e seriedade, uma lider carismatica). Dr. Roberto atua profissionalmente em sua
clinica particular, localizada em Vitéria/ES, onde trabalha junto a sua esposa, Larissa — também ortodontista, com
formacdo académica na Universidade Federal Fluminense. Desejo, por fim, um 6timo contato cientifico com esse
ortodontista cinco estrelas.

Telma Martins de Araujo
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O senhor emprega a expansao seguida de con-
tracdo, tdo defendida na atualidade, como au-
xiliar na protracao da maxila? Telma Martins de
Araujo

Os resultados dos estudos sdo animadores e te-
nho incluido essa pratica nos casos de mé oclusio
de Classe III com retrusio maxilar, especialmente
estimulado pelos estudos do Dr. Liou, precursor
da técnica®®. Como nio tenho acesso ao aparelho
expansor com dobradi¢ca dupla, desenvolvido pelo
autor, utilizo o Haas convencional para tanto. De-
pois do periodo de expansio e contracio (sete ci-
clos semanais), passo a utilizar a tracdo reversa com
mascara facial. Minha casuistica, ainda pequena, é
de boa resposta a esse protocolo, mas precisamos de
mais estudos em longo prazo para considerar a es-
tabilidade desses resultados. O tratamento precoce
da Classe III é uma das boas conquistas da Orto-
dontia e todo o esforco e conhecimento devem ser
utilizados para corrigir ou controlar o crescimento,
mesmo que saibamos que muitos casos terminam
em procedimentos cirtirgicos, o que deve ser clara-
mente exposto aos responsaveis.

Qual a sua experiéncia com disjuncdo nao-ci-
rdrgica em pacientes adultos? Telma Martins de
Araujo

A evidéncia cientifica mostra que, em média,
aos 16 anos nas meninas e aos 18 anos nos meninos
ocorre o fechamento da sutura palatina mediana,
mas no mesmo estudo foram encontradas suturas
abertas em cadéaveres de até 27 anos de idade'.
Baseado nesses achados, adoto conduta clinica nio
muito comum para alguns casos de atresia transver-
sa da maxila. Tenho tentado a disjun¢io maxilar em
pacientes de até 23 anos de idade, dependendo de
caracteristicas individuais dos mesmos. Nesses pa-
cientes portadores de mordida cruzada posterior,
avalio a espessura da tabua 6ssea vestibular no arco
superior, que a palpacdo ndo deve demonstrar con-
tornos radiculares proeminentes, e verifico o grau de
sinostose da sutura palatina mediana, que pode ser
avaliado através de radiografia oclusal ou, de forma
ainda melhor, por tomografia volumétrica. Uso o
software da Dolphin Imaging para a reconstrucio
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das imagens tomograficas, acredito na melhora da
resolucdo dessas imagens em curto prazo, as quais
ainda ndo sio comprovadamente seguras. Nos ca-
sos onde as imagens sugerem que ainda ndo houve
o fechamento completo da sutura, lanco mio do
aparelho Hyrax ativado quatro vezes ao dia duran-
te quatro a cinco dias. Entdo reavalio o paciente e,
se houver aparecimento de diastema entre os in-
cisivos centrais superiores (sinal clinico da disjun-
¢d0), passo a ativacdo duas vezes ao dia, seguindo
o protocolo convencional, até a sobrecorre¢io do
problema transverso (Fig. 1). Considero a disjun-
¢do tardia uma tentativa valida, onde tenho obtido
muito sucesso, mas sei que estou aquém da melhor
evidéncia cientifica para essa conduta. Nao havendo
a disjuncdo, o paciente é previamente informado da
necessidade de expansio rapida da maxila assistida
cirurgicamente (ERMAC). A maioria dos pacientes
prefere a tentativa clinica, se houver essa possibili-
dade, antes da solucio cirtrgica.

Como o senhor analisa a incorporacao de tor-
que nos dentes posteriores, em fases iniciais ou
adiantadas do tratamento, utilizando-se para
todos os pacientes uma mesma prescricio de
braquetes pré-ajustados ou um mesmo padrao
de dobras nos arcos ortodénticos? Jonas Ca-
pelli Junior

Essa pergunta merece uma reflexdo, e vou di-
vidir a resposta em duas partes. Em primeiro lugar
vou abordar a preocupacio que tenho com o tor-
que durante o tratamento ortoddntico. Sou muito
critico comigo mesmo, e acredito que aprendo mais
com meus erros do que com os acertos. Evidenciei,
na pratica, que incorporar torques indesejaveis gera
grandes atrasos no tratamento e potenciais iatroge-
nias. Nesse contexto, convido todos a observar nos
seus pacientes como estdo os torques dos dentes
posteriores antes do inicio do tratamento e também
depois da fase de nivelamento com arcos redondos.
Normalmente, os torques dos dentes posteriores es-
tdo muito bons em ambos os casos. Sendo assim,
ndo existe motivo, na maioria dos pacientes, para se
incorporar torques, mas ha necessidade de controle
dos mesmos. Portanto, poderiamos incorrer em erro
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FIGURA 1-A, B, C, D) Paciente de 23 anos, com mordida cruzada bilateral posterior associada a ma oclusdo de Classe Il divisdo 1, e mordida aberta anterior.
E, F) Correcdo do problema transverso por meio de disjungéo maxilar tardia, sem assisténcia cirargica, com Hyrax. G, H, 1) Resultado da disjung&o, com aber-
tura de mordida, transitdria. J, K, L) Resultado final obtido com aparelhos fixos. Para a correg&o da Classe I, foi realizada exodontia dos primeiros pré-molares
superiores e segundos pré-molares inferiores, com efeito de camuflagem. M, N, 0, P) Comparac@o do sorriso antes e depois da corre¢ao, puramente clinica.
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Entrevista

a0 incorporar movimentos radiculares onde esses
ndo sdo necessarios. Essa constatacio esti longe de
dispensar o uso de arcos retangulares nos tratamen-
tos, mas define que seu uso deve ser precedido de
importante discernimento. Antes de se instalar um
arco retangular, deve-se questionar se ha necessida-
de de se realizar movimentos radiculares nos dentes
posteriores. Como normalmente a resposta é nio,
esse arco deveria estar passivo nestes dentes. Isso s6
é efetivamente conseguido se for realizada uma “lei-
tura do arco” antes de sua instalacdo. O pior poderia
acontecer se o torque indicado para um molar fosse
o contrério do que aquele resultante de uma dobra
padrio Edgewise ou de uma prescricio Straigth-
wire. Esse procedimento simples, de “leitura do
arco”, evita dois problemas sérios: (1) ao incorporar
movimento radicular indesejavel para vestibular em
dentes posterossuperiores leva-se a diminui¢do da
espessura do periodonto, incorporando-se risco de
recessdo periodontal e, a0 mesmo tempo, contragdo
do arco superior, podendo resultar numa mordida
cruzada posterior; (2) se o movimento for palati-
no da raiz dos mesmos dentes, havera extrusio da
cuspide palatina e, consequentemente, mordida
aberta (Fig. 2). Para qualquer uma dessas situacdes,

agrava-se ou incorpora-se um problema na ma oclu-
sd0, demandando tempo e esforco mecinico antes
desnecessarios?.

A segunda parte da resposta diz respeito ao uso
de aparelhos pré-ajustados, usando o discernimento
de um autor como solucio pronta. Basta observar
o incontavel ntmero de prescricdes de aparelhos
disponiveis no mercado, e o discurso de cada autor
em defesa de sua prescricdo, apontando os defeitos
das outras, para se suspeitar dessas solugdes prontas.
A busca pelo aparelho perfeito fica limitada pela
diversidade de formas dos dentes e dos arcos den-
tarios que podem ser consideradas normais. Uma
progressao geométrica, PG para os matematicos,
explicaria a variedade de situacées e a impossibili-
dade de conseguir alguma prescri¢do que pudesse
se encaixar perfeitamente em um tnico caso. A va-
ria¢do na oclusao humana é a regra, e ndo qualquer
média que se utilize para determinar o torque e a
angulacdo de uma prescricdo. Incorpora-se a isso a
variacao no resultado do torque quando se modi-
fica a altura da colagem de um braquete (Fig. 2). A
ideia de técnicas perfeitas s6 consegue espaco quan-
do ndo ha fundamento cientifico — e isso vale tanto
para aparelhos pré-ajustados como para técnicas

FIGURA 2 - A) Colagem de dois braquetes de mesma prescricdo em alturas diferentes na coroa de um pré-molar. B) Verificar os efeitos opostos de torques
radiculares quando fios s@o posicionados ortogonalmente aos braquetes. C) Efeito de torque vestibular de raiz no braquete posicionado mais apical, com
potencial contragéo do arco e risco de recessao periodontal. D) Efeito oposto no braquete colado para oclusal, torque palatino de raiz, gerando contato
prematuro e potencial abertura de mordida. Embora representem extremos, essas figuras mostram o quanto o efeito do torque incorporado aos braquetes

¢é dependente da morfologia dentéria.
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convencionais (Edgewise, Ricketts), quando nio se
usa o pensamento critico antes de qualquer proce-
dimento. Com certeza, é mais facil ganhar na Mega-
Sena do que encontrar um aparelho que possa tratar
uma mé oclusdo, com qualidade, nas maos de um
ortodontista sem a devida qualificagdo. Qualificagio
profissional demanda treinamento 4rduo, s6 obtido
em cursos de especializacdo com pelo menos 2.000
horas de aula. Infelizmente, a falta de gestio da
Odontologia brasileira induziu muitos a considera-
rem normal um curso de especializacio de trés dias
por més, com carga horéria que, ha pouco tempo
atrds, nem seria aceitavel para cursos de atualizacio.
O que mudou? No mundo nada, diminuiu o ntime-
ro de cursos, mantendo-se os de maior qualidade,
priorizando o pensamento critico do ortodontista,
e ndo a técnica. No Brasil, o desespero, o excesso de
dentistas, a falta de pacientes, a baixa remuneracio e
a baixa qualidade na formacio... enfim, falta de ges-
tao. Este ¢ o grande desafio da ABOR, tomar para si
a gestdo da Ortodontia, a exemplo do que acontece
na Medicina brasileira e na Ortodontia americana,
onde os especialistas organizados s3o os gestores da
especialidade. Uma luta que deveria ser de todos os
ortodontistas, organizados, dando suporte 3 ABOR
e a0 BBO, pois essa €é a tnica solugdo.

Sua formacao foi em “Edgewise convencional”
e, depois de alguns anos, migrou para “Strai-
ght-wire”. O que o senhor falaria para os or-
todontistas que ainda s6 praticam “"Edgewise
convencional” e, a0 mesmo tempo, para os cur-
sos e ortodontistas que s6 recebem formacao
em arco reto? Luiz G. Gandini Junior

De fato, tive minha formacio inicial na UFRJ,
que tem como base a técnica Edgewise, vista e re-
vista de forma intensa e prolongada. Acredito que
essa seja uma das principais razdes para que eu pos-
sa estar nesta posi¢do privilegiada, respondendo a
perguntas elaboradas por profissionais de referéncia
na Ortodontia brasileira. Tenho uma ligagdo visceral
com meus professores da UFRJ, e destacaria quatro
nomes: o professor Alderico Artese, pelo seu espi-
rito inovador e sagacidade; o professor Carlos Te-
les, pela rigidez de conduta; a professora Ana Maria
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Bolognese, por sua obstinacio pela evidéncia cien-
tifica; e, finalmente, o professor Nelson Mucha, um
icone da exceléncia, que inspira toda uma geracdo
de ortodontistas. Definitivamente, acredito que o
aluno precisa de um norte, uma formacio consis-
tente, que una o pensamento critico, o conhecimen-
to e o treinamento, visando o melhor discernimento
profissional. Dessa forma, a construcio do planeja-
mento ortoddntico a partir de técnicas consistentes,
que demandam grande controle do fio e dos aces-
sorios ortoddnticos — como as Edgewise, Ricketts e
Arco Segmentado —, é preciosa e fundamental na
formacdo do ortodontista. De fato, a solucdo para
cada problema na Ortodontia deve estar dentro do
ortodontista, e, para tanto, hd necessidade de uma
formacio longa e completa, além de dominar uma
técnica, e ndo ser refém dela. Infelizmente, os den-
tistas recém-formados procuram o caminho mais
curto, e sdo levados a cursos de especializacio, e até
de mestrado, onde sio preparados como técnicos de
uma fabrica de “Straigh-wire”. Quando estdo diante
da realidade da pratica clinica, descobrem que, sem
uma base sélida, ndo ha como construir uma carrei-
ra, e se perdem em novos cursos e novas técnicas.
Ha4 cinco anos, depois de 15 anos de Ortodontia,
optei pelo uso de braquetes pré-ajustados. Nao con-
sidero que mudei de técnica, pois continuo utilizan-
do alcas e recursos baseados na técnica Edgewise.
Considero que todas as prescricdes do que se chama
de “Straigth-wire” sdo, de fato, variacdes da técnica
Edgewise. Com o uso de aparelhos pré-ajustados,
acredito que facilitei minha atividade clinica, espe-
cialmente nos estégios iniciais do tratamento, e per-
cebi, mais do que nunca, que qualquer prescricio
tem limitacdes. Definitivamente, aquele que tem
formacdo apenas em Edgewise, e domina a técnica,
consegue utilizar qualquer prescricio de arco reto.
O contrario ndo é verdadeiro. Por tudo isso, consi-
dero absolutamente fundamental que a inicia¢io do
ortodontista seja por técnicas com base cientifica,
treinamento exaustivo e longa histéria de sucesso,
como a técnica Edgewise.

Apés o seu doutorado em Araraquara, iniciou
a aplicacdo da Técnica do Arco Segmentado.



Entrevista

Como isso modificou a sua vida ortodéntica e
qual é a posicao dessa filosofia dentro de sua
clinica hoje? Luiz G. Gandini Junior

Muito devo agradecer aos professores e amigos
que me acolheram na Unesp-Araraquara, o que foi
fundamental para minha ascensio cientifica e pesso-
al. No aspecto cientifico, de forma intensa, aprendi e
discuti a técnica do arco segmentado (TAS), que foi
preciosa no entendimento que hoje tenho de bio-
mecanica em Ortodontia, de tal forma que consegui
entender e corrigir os meus erros. Compreender o
conceito do movimento estaticamente determinado
e as seis geometrias do movimento estaticamente
indeterminado me possibilitou determinar a forca
e o momento produzido sobre cada dente, que po-
dem gerar efeitos desejados e ndo-desejados em cada
ativagdo do aparelho'’. Devemos considerar que
muito do que acontece no uso de arcos continuos
est4 ligado a movimentos de vai-e-vem dos dentes.
Assim, na sequéncia da troca de arcos, passamos a
consertar os problemas que causamos anteriomen-
te, perdendo tempo e causando iatrogenias. Isso é
eliminado quando uso os conceitos e recursos da
TAS na movimentacdo dentaria’. Incorporei o uso
corriqueiro da barra palatina e do arco lingual como
parte do mecanismo de duas e trés pegas, utilizando

o cantiléver, as alcas de retracio, o arco de intrusdo,
entre outros recursos, antes ou concomitantemente
ao uso de arcos continuos (Fig. 3). O uso do canti-
léver permite uma maior distincia interbraquetes e
uma maior amplitude de ativacio com uma alga re-
tangular. Com isso, diminui-se a for¢a e aumenta-se
o controle do movimento, o que corrige rapidamen-
te a giroversdo do canino, sem sequelas. Em resumo,
depois que tive amplo conhecimento da TAS, en-
tendo muito mais a técnica Edgewise e tenho muito
mais recursos para evitar ou reverter efeitos inde-
sejaveis. No aspecto pessoal, aprendi muito sobre o
espirito de trabalho em equipe. A forma atenciosa
com que fui tratado enquanto aluno faz com que
eu me considere um privilegiado por ter feito meu
doutoramento em Araraquara. Ndo posso esquecer
a forma profunda com que fui marcado pelo pro-
fessor Joel Claudio da Rosa Martins, o qual cedeu a
amostra para minha tese de doutorado, e de quem
tiro inspiracdo quando tento ser um professor me-
lhor e quando preciso reacender minha dedicagdo e
respeito pela Ortodontia.

A montagem do aparelho ortodéntico é um
procedimento meticuloso e que demanda cui-
dados. Na sua visdo, quais sdo os pontos mais

FIGURA 3 - A, B, C) Correcdo da giroversao do dente 16, com barra palatina, utilizando todo o arco superior como ancoragem, otimizando o efeito da biomeca-
nica. D, E, F) Caso de agenesia de incisivos laterais: correg&o da giroversao dos caninos por meio de fio retangular TMA em cantiléver com alga retangular,
concomitantemente ao movimento mesial de coroa e raiz. 0 uso desses recursos evitou a aplicagdo de forgas excessivas e indesejaveis sobre os incisivos.
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criticos nessa etapa e que podem refletir no au-
mento do tempo ou em dificuldades na fase de
finalizacdo? Roberto Rocha

A finalizagdo inicia-se por um principio filosofico
que deve estar na alma de cada ortodontista, o de que
ndo se deve planejar um tratamento a partir de uma
ma oclusio, e sim com a ideia clara de uma oclusio
perfeita. Melhorar uma ma oclusio, alinhando den-
tes, ndo é a profissdo de fé do ortodontista, o alcance
de uma oclusdo com estética, funcio e estabilidade
ideais sim. Portanto, a finalizacio de um tratamen-
to comeca no seu planejamento e na montagem do
aparelho, e ndo nos tltimos meses do tratamento
ortoddntico. Acredito que a colagem é um dos prin-
cipais determinantes da boa finalizacdo. Normal-
mente, o ortodontista tem uma férmula de colagem
com alturas pré-definidas para cada dente, e utiliza
instrumentais (estrela ou régua, normalmente mili-
metradas) que tém como pardmetro a ponta da cts-
pide ou bordas incisais dos dentes. E como normal-
mente aprendemos: 3,5mm para molar, 4mm para
pré-molares, e assim por diante, variando a magnitu-
de desses niimeros dependendo do instrutor ou do
profissional. O uso desses instrumentos de medigao
de altura é muito mais facil, mas o que acontece de
fato é o estabelecimento de um erro padronizado.

BRANDAO,R.C.B

E facil entender como esse erro é recorrente, por-
que o pardmetro est4 errado. O que queremos com
a montagem do aparelho ndo é o nivelamento das
pontas de caspides dos dentes posteriores, e sim o
nivelamento das cristas marginais e pontos de con-
tato. No caso dos dentes anteriores, além dos pontos
de contato, queremos definir a sobremordida ideal,
a exposicdo de incisivos e a curva do sorriso'*?’. Por-
tanto, esses devem ser os pardmetros para definicao
da altura de colagem, unindo a morfologia dentéria
com a oclusdo ideal e a melhor estética. Tenho uma
forma propria de realizar a montagem do aparelho,
com um principio fundamental: individualizacio
(Fig. 4). Considero os primeiros molares meus den-
tes base, pela sua amplitude radicular e coronaria,
e por serem esses os primeiros montados com os
anéis, quando soldo os acessorios tangentes a borda
oclusal do anel, na mesma altura do hemiarco opos-
to. Dai, passo a colagem dos segundos pré-molares
com a diferenca de altura necessaria para nivelar as
cristas marginais. Por exemplo, se preciso extruir es-
ses dentes em 1mm, a diferenca de altura em relagdo
a0 primeiro molar serd essa. Para aferi¢io, posso usar
qualquer instrumento (a estrela, por exemplo), sem
estar preso a niimeros fixos, ou posso usar apenas
minha percepcio visual. Da mesma forma, uso os

FIGURA 4 - A, B, C) Evolug&o de antes, durante e depois de tratamento de um apinhamento dentério, no qual, embora as pontas das clspides do 16 e 14
estivessem niveladas antes do tratamento, havia necessidade de extrusdo do 14 para nivelar as cristas marginais. D, E) Sorriso antes e depois. Nota-se que
foi obtida a necessaria extrusao dos dentes do lado direito, para que pudesse ser corrigida a curva do sorriso, obtendo-se contatos interproximais paralelos
ao plano sagital. F) Vista frontal da oclusao final.
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segundos pré-molares como referéncia para colar os
primeiros pré-molares, baseado no ponto de contato
ideal — o objetivo principal da Ortodontia — e ndo na
altura de ctspides vestibulares, pois essas sdo varia-
veis e ndo-cruciais para o tratamento. A colagem dos
dentes anteriores define a correcdo ou manutencio
da exposicio desses dentes no repouso, na fonagio
e no sorriso. Portanto, define como a sobremordida
devera ser corrigida. Nesse ponto, todo cuidado é
pouco, pois a intrusio de dentes anterossuperiores
tende a envelhecer uma face. Trabalho com a per-
cepcdo que define a dominéncia dos incisivos cen-
trais no sorriso, em consonancia com os protesistas,
sem esquecer que a curvatura do sorriso deve copiar
o contorno do labio inferior'®®. Em casos onde ha
desgastes incisais ou trabalhos protéticos nio defi-
nitivos, deve-se priorizar o contorno gengival, com
movimentos dentarios verticais sem fibrotomia pe-
riodontal, como explicitado em nosso artigo publi-
cado na Revista Dental Press de Estética®®.

Nos casos em que ha auséncia do incisivo late-
ral superior, quais suas op¢6es de tratamento e
sugestoes para otimizar a finalizagdo? Roberto
Rocha

Antes de tudo, é necessirio que o paciente e
seus responsaveis sejam completamente informa-
dos sobre as possibilidades de tratamento, pois sua
percepcio e anseios pessoais sdo determinantes para
a definicdo da estratégia terapéutica. Essa informa-
¢do é acompanhada de uma sugestdo, indicando
uma das trés seguintes estratégias: implantes, auto-
transplantes, ou mesializacio de caninos, com pa-
rametros claros. Em pré-adolesentes, especialmente
quando h4 sorriso gengival, busco descartar a opcio
de implantes, pois existe crescimento vertical ativo
e, como o crescimento facial persiste ao fim de cres-
cimento corporal, podendo ir até os 23 anos, conde-
nariamos o paciente a passar toda a sua adolescén-
cia e fase adulta jovem com espacos edéntulos ou
proteses provisorias com estética e retencao com-
prometidas'?!. Acrescenta-se a isso a dificuldade de
se determinar o fim do crescimento facial, pois um
milimetro é pouco para o tratamento, mas muito
em uma recidiva®.
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Considero a melhor op¢do o fechamento de es-
pacos, mesmo que nio seja o do incisivo lateral au-
sente. Vou explicar. A op¢io que mais me agrada é
o autotransplante dentério, que incorporei na minha
clinica recentemente, baseado no que o grupo da
Dinamarca tem apresentado, e pelos trabalhos dos
professores Jodo Batista Gagno Intra e Armelindo
Roldi, da Endodontia da UFES, em conjunto com
o professor Consolaro, da FOB-USP*’. De fato, nio
¢ uma técnica nova, tem 50 anos, se comparada aos
25 anos de uso clinico dos implantes osteointegra-
dos. Nesse caso, vamos unir o melhor das opcdes
convencionais: (a) mantém-se o canino com sua
forma e funcdo, na posi¢io natural, como na op¢io
de implantes; e (b) utiliza-se um dente para se cons-
truir, com restauracdes ou protese, a coroa de um
incisivo lateral, que vai acompanhar o crescimento
vertical da face, irrompendo naturalmente. Trata-
se de um procedimento cirdrgico simples, embora
preciso, onde a abertura do sitio receptor é realiza-
da pela mesma broca utilizada para implantes, com
velocidade reduzida, cujo didmetro e profundidade
devem ser orientados por tomografia volumétrica
(Fig. 5). Normalmente, opta-se por utilizar como
dente doador os pré-molares que estejam ainda in-
clusos, com formacido de 2/3 da raiz ou um pouco
mais — considero que os inferiores possuem forma
radicular mais adequada. Deve-se manter o dente
esplintado aos vizinhos, com fio de pouca rigidez,
por um a dois meses, e a aplicacdo de for¢a pode
ser feita a partir do quarto més, segundo recomen-
da¢do do Dr. Paulsen'®. Na maioria das vezes, hi o
fechamento progressivo da cAmara pulpar do dente
transplantado, sem necessidade de tratamento endo-
déntico*”!°. Considero que, com o recurso dos dis-
positivos temporérios de ancoragem, o fechamento
do espaco posterior do dente transplantado é muito
mais simples do que a mesializacio de caninos na
regido anterior. Por fim, lembramos que o implante
requer 0sso, enquanto o autotransplante cria osso.

Quando ndo se pode recorrer ao autotransplan-
te, a mesializacdo de caninos deve ser considerada.
Nesses casos, para otimizar a finalizacdo, a mon-
tagem do aparelho deve ser diferenciada. Deve-
se considerar especialmente o contorno gengival,
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FIGURA 5 - A, B, C) Paciente portadora de agenesias miltiplas (dentes 15, 22, 25 e 35) e microdontia do dente 12. D, E, F) Abertura de espago do dente 22
e fechamento dos espacos das agenesias superiores. G) Imagem tomografica usada na definigdo pelo transplante do dente 44, ainda incluso, com boa
anatomia radicular e formagé&o de 2/3 da raiz. H) Preparacéo da area receptora com brocas de implante dimensionadas a partir da tomografia. 1) Dente 44
posicionado no lugar do dente 22. J, K, L) Durante a movimentagdo dentéria, 12 meses apds o autotransplante (nota-se a formagao radicular em curso).
M, N, 0, P, Q) Caso finalizado, depois de submetido a gengivoplastia e novas restauragdes nos elementos 12 e 22.
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planejar a extrusio dos caninos — precedida do des-
gaste incisal e palatino — e a intrusio dos primei-
ros pré-molares. Gengivectomia e recontorno dsseo
podem ser necessarios para melhorar a estética e
remover tecido acumulado. Quando existem forma
e cor marcantes dos caninos, os recursos da Odonto-
logia Estética podem modificar os elementos denta-
rios de forma pouco invasiva. Quando se opta pela
mesializa¢do de caninos, é recomendavel fazer ajus-
te oclusal, para que haja fungdo em grupo. Assim,
diminui-se o esforco sobre o primeiro pré-molar
superior, distribuindo as forgas horizontais progres-
sivamente menores para posterior, em movimentos
de lateralidade?!"12,

De forma alguma descarto a opcio de abertura
de espagos para implantes — especialmente em adul-
tos, para abreviar o tratamento — quando ha pouco
suporte para o ldbio superior ou quando as simu-
lacdes de tratamento com mesializacdo de caninos
ndo agradam o paciente. A escolha do profissional
que vai realizar o implante é decisiva no sucesso es-
tético quando se opta por essa estratégia, pois, para
se evitar a sombra escura do parafuso e o risco de
recessdo gengival, enxerto 0sseo ou gengival pode
ser necessario®,

O paciente com padrao de crescimento verti-
cal enseja sempre um planejamento mais cau-
teloso, e é mais critico no que se refere a es-
tabilidade. No seu entendimento, a utilizacdo
de dispositivos para ancoragem esquelética
pode reduzir a necessidade de exodontias em
casos com excesso vertical? Roberto Rocha
Considero os problemas verticais, especial-
mente o excesso, os maiores desaflos ao ortodon-
tista, principalmente quando consideramos a es-
tabilidade do tratamento. Estudos indicam uma
prevaléncia de recidiva de mordida aberta na or-
dem de 35%, o que representa um desastre na pra-
tica clinica’. O que acontece, na maioria das vezes,
nas recidivas é uma extrusio de dentes posterio-
res, principalmente os superiores, restabelecendo
a dimensdo vertical de oclusio (DVO), alterada
com o tratamento, a qual ¢é ditada pelo tdnus mus-
cular. De fato, o fator muscular é o determinante
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e o limitador do nosso sucesso, e ndo existe avalia-
¢do segura que possa nos indicar que as mudan-
cas dentarias ou esqueléticas que geramos com o
tratamento serdo acompanhadas das necessarias
adaptacdes musculares®. Em primeiro lugar, preci-
samos retirar da nossa optica a ilusio de que tera-
pias fonoaudiologicas poderiam ser efetivas nessa
adaptacdo muscular, pois nio existe fundamento
cientifico para suportar esse dogma. Fatores ge-
néticos e ambientais podem explicar uma menor
ou maior estabilidade. O tipo de fibra muscular
que predomina no musculo masseter esta direta-
mente ligado ao padrio facial de um individuo:
fibras do tipo I predominam em individuos doli-
cofaciais, enquanto fibras do tipo II predominam
em braquifaciais??. Dentre os fatores ambientais,
considero que dois protocolos apresentam efei-
to comprovado: (a) uso de pontas ativas, geran-
do desconforto na postura baixa ou protruida da
lingua®®; e (b) uso de Bite-block que, de alguma
forma, tende a aumentar o tonus dos musculos
elevadores da mandibula, a0 mesmo tempo que
gera forcas de intrusdo sobre os dentes posterio-
res'. Na abordagem clinica, os resultados que mos-
tram maior eficiéncia e estabilidade sdo os casos
tratados com exodontias acompanhadas de algum
controle vertical, exatamente porque ndo geram
grandes alteracdes na DVO do paciente®.
Partindo dessa evidéncia, eu ndo colocaria o dis-
positivo temporario de ancoragem (TAD) como
eliminador da necessidade de exodontias, mas
como importante ferramenta em duas estratégias:
(2) a primeira, e mais evidente, é como dispositivo
de controle vertical associado a exodontias, tor-
nando mais efetiva e controlada a retracio de den-
tes anteriores, no lugar dos aparelhos extrabucais;
(b) a segunda indica¢do ¢ quando a retragdo de
dentes anteriores nio estd indicada, e os TADs
funcionariam como elementos ativos na intrusdo
de dentes posteriores. Nesse caso, deve-se con-
siderar que, quanto menos se alterar a DVO do
paciente, maior sera a perspectiva de estabilida-
de em longo prazo, ou seja, o progndstico é sem-
pre melhor em mordidas abertas menos extensas
(Fig. 6). Importante salientar que o movimento
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FIGURA 6 - Mordida aberta A) antes, B) durante o nivelamento e C) depois da intrusdo dos molares superiores com dispositivos temporarios de ancoragem.
D, E) Biomecénica para intrusdo dos dentes posteriores com elastico transpassando a oclusal dos primeiros molares. F) Qutra biomecaénica, utilizando os
mini-implantes palatinos, depois da perda daqueles colocados por vestibular. G, H) Avaliagdo estética da exposigao dos incisivos superiores em repouso e
fala, fundamental antes da remog&o dos aparelhos. Nesse caso, para uma mulher de 45 anos, a exposi¢cdo de 3mm dos incisivos superiores é mais jovial e
atraente. I, J, K, L) Sorriso e oclusdo finais.

de intrusdo gera alteracdes na disposicdo das fi-
bras do ligamento periodontal, que demandam,
no minimo, seis meses para a reorganizagio (turn-
over). Deve-se, portanto, manter por esse tempo
o mini-implante, ou miniplaca, ligado ao arco
dentério, apds a correcio da mordida aberta. Es-
tudos de acompanhamento a longo prazo de casos
com mordidas aberta severas tratados apenas com
TAD ainda ndo sdo confiaveis para se determinar
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um maior ou menor risco de recidiva, quando
comparado ao tratamento ortocirtrgico.

Considera que caninos muito longos compro-
metem o sorriso. Qual a sua orientacdo, da
montagem do aparelho a finalizacdo, em re-
lacdo a esse aspecto? Telma Martins de Araujo

Essa pergunta merece nossa atengdo. Te-
nho escrito e falado muito sobre oclusdo e suas
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determinantes e, nesse contexto, enfatizo a im-
portancia da funcio dos caninos. Por outro lado,
esse aspecto gnatolégico ndo pode ser conside-
rado como “quanto mais melhor”, porque ndo
se justifica. A funcdo do canino deve estabelecer
uma desoclusio dos dentes posteriores em mo-
vimentos mandibulares, que pode ser minima. A
pratica de extruir caninos para obter guias, sem
agregar outros parametros, tem produzido alguns
“vampiros” no final do tratamento ortodéntico.
Portanto, desde a montagem do aparelho, ideal-
mente precedida de um setup, deve-se considerar
que as formas do canino com caspide proemi-
nente podem gerar dois problemas: o primeiro de
ordem pritica, pois a ponta do canino pode inter-
ferir no aparelho, quebrando o arco ou impedindo
a movimentacdo dentiria; e o segundo de ordem
estética’*. Na montagem do aparelho, junto com
o nivelamento dos pontos de contato, a estética
do sorriso deve ser considerada por prioridades: a
primeira ¢ a domindncia dos incisivos centrais, a
segunda a curvatura das bordas do sorriso acom-
panhando a curvatura do libio inferior, e a ter-
ceira o contorno gengival de incisivos centrais e
caninos na mesma altura e dos laterais de 0,5 a
Imm abaixo. Portanto, para obtencdo desses ob-
jetivos, pode ser necessario o desgaste da ctspide
do canino. Assim, é possivel minimizar a anato-
mia marcada desse dente e evidenciar o tamanho
e a expressdo dos incisivos centrais, além de defi-
nir a curvatura do sorriso. Longe de negligenciar a
funcdo do canino, pode-se associar sua forma com
a melhor estética (Fig. 7).

Casos terminados em relacao molar de Classe II
ou Classe Ill deveriam receber ajuste oclusal di-
ferenciado em comparacdo aos casos termina-
dos em chave de oclusao? Jonas Capelli Junior
Os objetivos principais sdo os mesmos: contatos
bilaterais simultineos equipotentes e desoclusio
imediata de dentes posteriores em movimentos ex-
cursivos, com guias anteriores efetivas'*'®, Algumas
consideragdes devem ser feitas, que diferenciam a
finalizacdo e o ajuste oclusal, quando a relacio mo-
lar final ndo é de chave de oclusdo. Por exemplo,
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na finalizagdo de uma ma oclusdo de Classe I tra-
tada por camuflagem (exodontia dos primeiros
pré-molares superiores), a relagio molar de disto-
oclusio define que o primeiro molar superior tera
que ocluir com o segundo pré-molar inferior, que
tem menor tamanho vestibulolingual. Nesse caso,
deve-se estabelecer como normal a giroversio para
mesial do primeiro molar superior, para que pos-
sa haver contato da ctspide mesiovestibular desse
dente com a cuspide vestibular do pré-molar in-
ferior, estabelecendo com isso o desejado contato
“A” (Fig. 8). Ainda mais complicada é a finalizagao
de casos com relagdo molar em Classe III, comum
em casos de agenesia de segundos pré-molares in-
feriores tratados com perda de ancoragem (Fig. 8).
Nesses casos, havera a intercuspidacio do segundo
pré-molar superior entre as caspides do primeiro
molar inferior, 0 que implica na necessidade de
mudanca na anatomia dentédria, com desgaste sele-
tivo, para compatibilizar tamanhos e formas oclu-
sais naturalmente incompativeis, evitando com isso
trauma oclusal com mobilidade dentéria e risco de
reabsor¢do radicular. Sempre que ha contato de
pré-molares com molares esses devem ser de me-
nor magnitude do que aqueles estabelecidos entre
os molares (Fig. 9).

Quais sao os requisitos a serem considerados
para obtermos exceléncia de resultados no fi-
nal do tratamento? Luiz G. Gandini Junior

Tenho 11 principios ou requisitos que considero
fundamentais para obter uma boa finalizacdo, com
a preocupacido de usar protocolos baseados em evi-
déncias clinicas e cientificas.

e Principio 1 - protocolo consistente de diagnos-
tico e planejamento, com pardmetros claros e refe-
réncias reproduziveis: sempre manipular o paciente
em RC antes e durante o tratamento, e considerar a
idade do paciente para definir a exposicio final dos
incisivos em repouso, fala e sorriso (Fig. 6, 7).

e Principio 2 - fazer a Leitura do Arco Retan-
gular (Ideal ou Reto) para individualizacio do caso:
evitar movimentos indesejaveis, que tendem a gerar
contato prematuro, que atrasa o tratamento, abre
a mordida e predispde a reabsorcio radicular pelo



trauma oclusal?.

e Principio 3 — conhecer e controlar a resposta
dentaria e periodontal a0 movimento de torque, po-
tencializando ou limitando o efeito radicular: evitar
recessdes periodontais em pacientes de risco, com
menor espessura periodontal, e otimizar a resposta
desejavel na amplitude do corredor bucal.

e Principio 4 — verificacdo da plausibilidade do
movimento dentério vertical e do risco de trauma
oclusal, através da checagem com papel articular:
tornar o movimento dentério possivel, sem gerar
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FIGURA 7 - A, D) Problema inicial: Classe Il di-
visdo 1. B, E) Depois da corregéo ortoddntica,
onde ha predominancia dos caninos no sorriso.
C, F) Efeito dos desgastes na ponta dos caninos,
transferindo a predominéncia para os incisivos
centrais. G, H) Comparacdo do sorriso antes
e depois da corregdo total, onde foi preserva-
da a predominancia dos incisivos centrais no
sorriso, 0 que estabelece beleza, jovialidade e
atratividade. I) Avaliagdo da estética durante a
fala, onde o paciente jovem deve expor aproxi-
madamente 4mm dos incisivos centrais.

efeitos colaterais e encurtar o tempo de tratamento
e de uso de elasticos (Fig. 15).

e Principio 5 - considerar que o tratamento
por compensagdo (com extragdes) requer algumas
adaptacdes de posicdes dentérias, aceitando varia-
¢oes do ideal: obter a melhor intercuspidacio e,
com isso, a estabilidade da correcio das Classes II e
III de Angle, e utilizar limites da percepcio estética
de profissionais e de leigos (Fig. 8, 9).

e Principio 6 — considerar o contorno gengival
como prioritirio em pacientes mutilados ou com
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Entrevista

FIGURA 8 - A, B, C) Ma oclusao de Classe Il divisdo 1, de 7mm, com protrusdo superior. D, E, F) Trata-
mento por camuflagem com exodontia dos primeiros pré-molares superiores. Notar a necessidade
de giroversdo dos primeiros molares superiores para serem intercuspidados com os segundos pré-
molares inferiores, de menor dimens3o. G, H, 1) Estética final do caso.

FIGURA 9 - Paciente jovem do género feminino com agenesia do elemento 45: antes (A), durante (B) e depois (C) da Ortodontia. Optou-se pelo fechamento
de espago, com obtengdo de relagdo molar de mesio-ocluséao (Classe Ill). A intercuspidagdo do segundo pré-molar superior no primeiro molar inferior s6
foi possivel com desgaste seletivo. D, E, F) Avaliacdo da ocluséo final e ajuste dos contatos.
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desgastes dentarios, definindo a amplitude do mo-
vimento e procedimentos periodontais: obter ex-
celéncia na estética periodontal, usando o aparelho
para alcangar resultados especificos, ampliando os
recursos da Periodontia'® (Fig. 10).

e Principio 7 — considerar o contorno incisal
adequado, relacionando: (a) forma e proporcdes
dentérias; (b) curva do sorriso; e (c) altura dos con-
tatos interproximais. Com a finalidade de obter ex-
celéncia na estética do sorriso, com dominancia dos
incisivos centrais superiores, usando o aparelho e o
recurso de desgastes incisais com objetivos claros,
inclusive na dindmica da fala'®?*?” (Fig. 11).

e Principio 8 — considerar padrdes de exceléncia
na proporcio de altura e largura faciais e sua cor-
relacio com as dimensdes dentérias: trabalhar em
consonancia com as demais especialidades, incor-
porando pardmetros e enriquecendo o resultado
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estético; além de definir limites aos desgastes inter-
dentérios (Fig. 12).

e Principio 9 — considerar a amplitude do sorriso
e o corredor bucal como pardmetros estéticos e de
posicionamento dentério na base dssea: posicionar
dentes na base dssea, priorizando a disjun¢do maxi-
lar como ferramenta de melhoria estética e aumen-
to da estabilidade; e respeitar os limites musculares
(Fig. 11).

e Principio 10 - estabelecer forcas oclusais
axiais, bilaterais, simultineas e equipotentes, com
auséncia de resultantes horizontais. Com a finali-
dade de diminuir o risco de recidiva no tratamento,
eliminar o risco periodontal e corresponder a expec-
tativa dos colegas que nos encaminham pacientes’.

e Principio 11 - encarar novas tecnologias e
praticas considerando trés fatores: plausibilidade,
eficiéncia e estabilidade. Com a finalidade de ndo

FIGURA 10 - A) Paciente com indicag@o de corregéo ortoddntica visando melhorar o contorno da gengiva. B) Arco com algas em T para intrus@o assimétrica
dos dentes anteriores. C) Apds a Ortodontia, nota-se o acimulo de tecido gengival. D, E, F) Corregao final por meio de gengivectomia. G, H) Comparagao do
sorriso antes e depois do tratamento.
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Entrevista

FIGURA 11 - A, B, C) Paciente com falta de espago no arco superior e mordida cruzada posterior. D, E, F) Evolugdo da correg@o da atresia transversa da
maxila. G, H, 1) Resultado imediato da Ortodontia, onde foi priorizada a oclus@o, e curva do sorriso, considerando a integridade dentéria. J, K, L) Apds seis
meses, com a definicdo dos contatos oclusais e o efeito da gengivoplastia no dente 21, estabelecendo estabilidade e estética melhores. M, N, 0) Compa-
ragdo antes e depois do sorriso, onde observa-se as determinantes estéticas: largura da coroa dos incisivos centrais igual a 80% da sua altura; altura dos
pontos de contato igual a 50% da altura da coroa clinica dos incisivos centrais, diminuindo em 10% para posterior; altura dos laterais igual a 80% da altura
dos incisivos centrais e caninos, com nivel gengival Tmm abaixo; curvatura do sorriso acompanhando o contorno do labio inferior, com dominéncia dos
incisivos centrais.
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FIGURA 12 - A, B, C) Evolugdo do tratamento visando a abertura de espagos para aumento mesiodistal dos incisivos, culminando com restauragdes.
D, E, F) Resultado final, apds a Ortodontia e facetas em porcelana. G, H) Comparagéao do sorriso antes e depois, evidenciando as proporgdes dentarias.
1) Proporgdes e formas dentarias finais. J, K) Comparacao da face antes e depois, considerando que os dentes foram aumentados com base nas proporgdes
faciais, pois era o Gnico pardmetro disponivel, levando-se em conta a destruic@o dentéria pré-tratamento.
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sobrevalorizar 0 novo, sob o risco de renegar estu-
dos comprovados e praticas consagradas, e consi-
derar que os pardmetros do acerto s3o construidos
pela evidéncia cientifica, e ndo por palavras.

Pretendo detalhar esses principios em um arti-
go, em breve.

Em quais momentos da terapéutica ortodénti-
ca corretiva o senhor indica procedimentos de
ajuste oclusal por desgaste seletivo? Paulo Cé-
sar Rodrigues Conti

Como ja descrito no artigo “Ajuste oclusal na
Ortodontia: por que, quando e como?”, publicado
na Revista Dental Press de Ortodontia e Ortope-
dia Facial, existem trés momentos em que o ajuste
oclusal deve ser considerado?. O primeiro ¢ antes da
colocacdo de aparelhos, pois existem mas oclusdes,
como a mordida cruzada funcional, que podem ser
resolvidas com o desgaste seletivo, se ndo houver
uma atresia maxilar associada. O segundo momen-
to é durante o tratamento ortodéntico e, nesse caso,
especialmente ligado a movimentos dentérios ver-
ticais. Recomendamos que, antes de se realizar do-
bras para extrusio de dentes, especialmente quando
associadas a elasticos intermaxilares, seja realizada
uma verificacio, com papel articular (Accufilm®),
do risco de se incorporar um trauma oclusal, pois
isso inviabilizaria 0 movimento, além de gerar efei-
tos colaterais como reabsor¢des radiculares e mor-
didas abertas iatrogénicas. Nesses casos, quando
detectada a necessidade de desgastes oclusais se-
letivos, esses tém como objetivo propiciar melhor
qualidade na intercuspida¢io dentéria e diminuir o
tempo de tratamento, por tornarem o movimento
dentério exequivel biomecanicamente (Fig. 15). O
ultimo momento do ajuste oclusal por desgaste ou
acréscimo deve ser considerado seis meses ap6s a re-
mocio dos aparelhos fixos e antes de se liberar o uso
do aparelho de contencio. Aguarda-se esse tempo
para que ocorra acomodacio natural pela fun¢io. O
ajuste por desgaste ¢ um refinamento dos contatos
oclusais, que devem ser simultineos e equipotentes,
com contatos A e B, ou B e C, e de parada e equili-
brio em cada dente. Normalmente, esse é um pro-
cedimento que dura apenas de 10 a 20 minutos, por
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que o maior e melhor ajuste oclusal ja deve ter sido
feito, através da precisa movimentacio durante o
tratamento ortoddntico corretivo. Guias anteriores
efetivas, com desoclusdo imediata em movimentos
excursivos, normalmente sio estabelecidas durante
a Ortodontia. O ajuste oclusal ndo deve ser visto
como tibua de salvacio para tratamentos ortodéon-
ticos com problema, mas sim como uma forma de
se alcancar a exceléncia, visando obter o equilibrio
oclusal e, com isso, contribuir para a estabilizacio
dentéria (Fig. 13). Normalmente, os casos onde ha
abertura de espacos e movimentos dentarios inde-
sejaveis apos a retirada de contensores estdo rela-
cionados a falta de equilibrio oclusal e a presenca
de parafungio.

Em sua opinido, discrepancias pequenas (até
1,5mm) entre as posicoes de RC e MIH deve-
riam ser corrigidas por ajuste oclusal na finali-
zacao dos casos? Paulo César Rodrigues Conti
Existem duas situacdes distintas que devem ser
observadas. Em primeiro lugar, na populacio sem
patologias oclusais, h4 prevaléncia de uma pequena
diferenga entre as posi¢cdes de RC e MIH, de apro-
ximadamente 1,5mm, considerada natural e fisiold-
gica. Da mesma forma, nio acredito que a posicio
de RC seja a tnica aceitavel para se terminar um
tratamento ortodédntico. Por outro lado, o ortodon-
tista precisa de um parametro para o diagndstico e
uma referéncia durante o tratamento. Para o diag-
nostico, a manipulacio do paciente em RC pode
ser a diferenca de um tratamento mais ou menos
complexo?. Por exemplo, um paciente portador de
severa ma oclusdo de Classe III de Angle em MIH,
ap6s a manipulacio em RC pode se revelar um
caso mais simples, dispensando o uso de cirurgia
ortognatica para o seu tratamento (Fig. 14). Outra
situacdo que deixa evidente a importincia do uso
da manipulac¢do dos pacientes em RC ¢é durante o
tratamento ortoddntico. A cada ativacio do apare-
lho, o profissional gera novos contatos e interferén-
cias oclusais, que podem desviar a posi¢io mandi-
bular, estabelecendo nova MIH. Ou seja, uma nova
ma oclusdo a cada consulta mensal, deixando o or-
todontista perdido no curso do tratamento. A tinica
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FIGURA 13 - A) M4 oclus@o inicial, com apinhamento dentério. B, C) Resultado obtido ap6s a Ortodontia. D, E) Contatos oclusais seis meses ap6s a remogao
dos aparelhos. F, G) Equilibrio oclusal obtido com o desgaste seletivo, liberando-se o uso de contengéo superior a partir dessa etapa.

posicdo reproduzivel é a RC, e por isso ela deve
ser utilizada como orientagdo a cada ativacdo do
aparelho. Isto ¢, a RC é uma referéncia para o orto-
dontista e ndo uma obstina¢ao'$%,

Portanto, considero que pode haver, ao final
do tratamento, uma pequena discrepancia de até
1,5mm entre RC e MIH, desde que este desvio
mandibular nio gere contato anterior excessivo,
cujo componente horizontal levaria a migracio
dentéria. Esta é uma avaliacio importante antes da
remocdo das contencdes, pois a checagem deve ser
feita manipulando-se o paciente em RC e pedin-
do para que ele aperte os dentes, simultaneamente
o profissional deve colocar a polpa digital sobre a
coroa dos dentes superiores. Se houver vibracio
(frémito) ¢ um sinal de excesso de esforco sobre
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esses dentes, devendo-se verificar os contatos com
papel articular (Accufilm®). Nos casos em que o
desvio anterior de RC para MIH resultar em forca
horizontal excessiva, mesmo com desvio menor do
que 1,5mm, deve-se considerar o ajuste oclusal em
RC como o melhor caminho para evitar a abertura
de espagos anteriores e a recessio periodontal, pois
forgas horizontais excessivas sobre dentes anteros-
superiores geram sua vestibularizacdo. Na falta da
contencdo inferior, em pacientes com competén-
cia muscular, esse contato anterior forte poderia
explicar a recidiva do apinhamento dentério infe-
rior. Nos casos de pequeno desvio entre RC e MIH,
onde nio hé contato anterior forte em MIH, o ajus-
te final deve ser feito nessa dltima posicdo, que ¢ a
situa¢do mais comum?.
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FIGURA 14 - A, B, C) Avaliagdo de ma oclusdo em MIH, detectando severa Classe I1l. D, E, F) Avaliagdo do mesmo paciente em RC, o que transforma o caso
em tratamento mais simples, e passivel de corre¢do sem cirurgia. G, H, I) Correcdo em curso, baseada no uso de eldsticos intermaxilares. J, K, L) Resultado
final, incluindo restauragdes incisais provisérias com resina composta.

Considerando que ha aumento na quantidade
dos contatos oclusais apés a remocao do apa-
relho ortoddntico, como o senhor vé o uso,
cada vez mais comum, de contensores termo-
plasticos (placas de acetato) como dispositivo
de contencdo superior no pés-tratamento?
Jonas Capelli Junior

Os contensores termoplésticos sio placas
que recobrem todos os dentes, inclusive em sua
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superficie oclusal. Pelo fato de serem transparen-
tes, agradam os pacientes. O ortodontista que o
utiliza acredita na necessidade de contencdo do
movimento vertical dos dentes, evitando a aco-
modagﬁo pos-tratamento. O que parece ser uma
vantagem é de fato desastroso, quando se obser-
va 0 que acontece nos seis meses que se sucedem
a remocdo dos aparelhos, pois a placa de aceta-
to impede que haja um aumento significativo no
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FIGURA 15 - A) Paciente portador de ma oclusao de Classe | com apinhamento. B, C) No inicio da fase de finalizagdo, ha necessidade de dobras em degrau
para melhorar a intercuspidacéo. D, E, F) A eficiéncia da biomecénica sé foi possivel porque o contato prematuro foi previamente detectado, sendo reali-
zado desgaste seletivo da crista marginal distal do dente 22 para permitir o movimento vertical. G, H, 1) Resultado final, obtido em 26 meses de Ortodontia,
sem perda de tempo e sem sequelas.

namero de contatos oclusais*?’. O movimento
dentério fisioldgico no momento da irrupcio é na-
tural, desejével e necessario, aumentando a quanti-
dade de contatos oclusais apds o tratamento orto-
dontico ativo — para que, posteriormente, se possa
distribuir esses contatos de forma qualitativa, por
meio de ajuste oclusal com desgastes. De fato,
por melhor que seja o profissional e seu cuidado
na finalizacio, sempre haverd espaco para que a
func¢do muscular normal possa complementar a
intercuspidacdo dentaria de forma mais fisiol6gica
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e estavel. Nao podemos dispensar essa ajuda da
natureza, que estabelece uma potencial irrupc¢o
continua dos dentes, melhorando o contato de um
elemento com seu antagonista. Essa é a grande
vantagem no uso dos aparelhos de contencio que
ndo possuem qualquer tipo de material interposto
entre os dois arcos dentarios. E claro que estamos
falando de minimas acomodacdes pds-tratamento,
e nio de uma mordida aberta por falta de fina-
lizagdo do tratamento. Nossa escolha, via de re-
gra, é pelo aparelho wraparound, o qual possui
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FIGURA 16 - A, D) M4 oclus3o Classe Il divisdo 1 em adulto. B, E) Resultado da oclusdo imediatamente apds o tratamento. C, F) Apos seis meses de conten-
¢do, observa-se 0 aumento dos contatos oclusais pela agdo muscular. G, H) Aparelho tipo wraparound que possibilita a acomodac&o apés a Ortodontia,
pois ndo ha interferéncias oclusais. I) Sorriso final.

grampo continuo passando na distal dos dltimos
dentes do arco superior, associado a barra colada
nos caninos do arco inferior (Fig. 16). Quando se
impede a irrupcio dentiria com uso de aparelhos
termoplasticos, tende-se a aumentar a necessidade
e quantidade de acréscimos, através de restaura-
¢coes, visando a obtencio dos necessérios contatos
para o equilibrio oclusal. Portanto, a evidéncia
cientifica e a exceléncia clinica contraindicam o
uso de aparelhos termoplésticos como conteng¢io
apos o tratamento ortoddntico, e apontam para a

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

necessidade de se aguardar seis meses em conten-
¢do com aparelhos que ndo possuam interferéncia
oclusal, para depois realizar ajustes por desgastes,
visando o melhor equilibrio oclusal?.
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