Pergunte a um Expert

Marcos Janson responde:
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PARTE 2

A segunda parte referente a questdao da edicdo anterior, relacionada ao tratamento de
pacientes adultos que apresentam problemas periodontais e perdas dentarias unitarias
ou multiplas, discorrera sobre a abordagem interdisciplinar com a protese e a implan-
tologia assim, como a seqliéncia de eventos clinicos.

Considerando a grande demanda de pacientes adultos em busca de
tratamento ortodéntico nos dias atuais, com fins estéticos ou funcionais,
freqlientemente nos deparamos com situacdes que requerem a inter-
relagdo com outras dreas da Odontologia como, por exemplo, os problemas
periodontais, a presenca de desgastes dentdrios, restauracoes irrequlares
e auséncia de um ou mais dentes que, além de dificultarem a visualizagdo
sagital do problema, necessitam de procedimentos adicionais de outras
especialidades, que devemocorrerpreviamente, durante ou apdsa Ortodontia.
Nestes casos, como é realizada a comunicagdo com o0s outros profissionais
envolvidos? Qual a conduta ortodéntica no tratamento de pacientes adultos
com envolvimento periodontal? Quais as limita¢des e possibilidades de
tratamento? Qual seria a seqiiéncia Idgica no planejamento destes pacientes
e daqueles que necessitardo de restauracées protéticas convencionais ou
com implantes?

Rosely Suguino



Uma das grandes vantagens da Ortodontia € ter um objetivo
bem definido da inter-relacdo dos dentes superiores e inferiores.
Este objetivo foi primeiramente desenvolvido por Angle’, com sua
teoria do posicionamento do molar em relagdo normal (Classe 1)
e aperfeicoado por Andrews? que solidificou a relacdo molar de
Classe | como prioridade e incorporou também outros requisitos
para uma oclusdo perfeita, conhecidas como as "Seis Chaves de
Oclusao” Posteriormente foi observado que, na relacdo antero-
posterior, 0o que vale é a relacdo dos caninos em Classe [*°,
podendo o molar estar em Classe II, tratamento da Classe Il com
extracdo de 2 pré-molares superiores, ou em Classe llI, tratamento
compensatorio da Classe Il com extracdo de dois pré-molares
inferiores. Esta inter-relacdo dentaria propicia ndo somente uma
estética dentaria ideal, como também facilita o estabelecimento
de uma oclusao funcional mutuamente protegida® onde durante
0s movimentos protrusivos os dentes anteriores se tocam e
desocluem os posteriores, evitando contatos em planos inclinados
e, durante os movimentos de lateralidade, os caninos permitem
a desoclusao sem contatos dos dentes mais posteriores e do
lado de balanceio. Com esses objetivos oclusais em mente e o
conhecimento de como a movimentacdo dentoalveolar infere
modificacdes nos tecidos moles da face, ou seja, alteracdes
no perfil, o ortodontista planeja o tratamento para atingir a
perfeicdo do bindmio oclusdo/estética facial. Tratando-se de um
adulto, onde o crescimento significante da face ja cessou, pode-
se dizer que, quando ndo ha grandes displasias esqueléticas, a
principal referéncia para o planejamento ortodéntico é a oclusdo
apresentada, levando-se em consideragao o relacionamento dos
molares, caninos, linhas médias com o plano médio da face e
a relacao transversal. Quando todos os dentes estdo presentes,
0s subsidios necessarios para o diagndstico estdo visiveis e o
relacionamento dentario tem que ser dirigido buscando-se os
objetivos convencionais da Ortodontia (Fig. 1). Porém, a tarefa de
se visualizar a oclusdo final na auséncia de varios dentes pode ser
um pouco ardua e o sistema de ancoragem pode também nao ser
o ideal para uma movimentacao mais efetiva (Fig. 2). Vanarsdall e
Musich’ enfatizam que os objetivos ortoddnticos tradicionais de
se obter uma oclusao de Classe | em pacientes com necessidades
periodontais e protéticas pode ndo ser muito realista e, em
alguns casos, ¢ considerado até uma meta exagerada. Tulloch®
descreve os procedimentos ortodonticos que visam melhorar as
condicOes para reabilitacao bucal de coadjuvantes, relatando que
embora as mas oclusdes, da maneira como sdo classificadas, ndo
possam ser consideradas como prejudiciais, algumas posicdes
dentarias ndo permitem uma condicao de saude em longo prazo.
Desta forma, o conceito que melhor norteia os objetivos da
terapéutica em um tratamento interdisciplinar com auséncias
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dentarias multiplas seria o de Amsterdam® que classifica a
oclusao como fisioldgica ou patoldgica. Uma oclusao fisioldgica,
embora ndo necessariamente ideal ou Classe |, é aquela que se
adapta ao stress funcional e pode ser mantida indefinidamente,
enquanto a oclusdo patoldgica € aquela que contribui para sua
propria destruicdo, podendo se manifestar pelas combinacdes de
problemas de ATM, desgaste dentario excessivo e exacerbacio de
problemas periodontais.

Dentre os objetivos que devem ser almejados nos casos inter-
disciplinares de adultos encontram-se’®:

® Paralelismo dos pilares de protese;

® Melhor distribuicdo dos dentes intra-arcos e inter-arcos;

® Redistribuicdo e redirecionamento das forgas oclusais e in-
cisais;

® Plano oclusal aceitavel e potencial para guia anterior em uma
dimensao vertical satisfatoria;

e Eliminacdo do trauma oclusal™;

® Melhoria no suporte e competéncia labial;

® Melhoria na propor¢ao coroa-raiz;

¢ Correcdo ou melhora de defeitos 6sseos e ou gengivais;

® Eliminacdo de locais de retencao de placa pelo delineamento
correto do contorno da crista 6ssea nos dentes adjacentes;

® Melhores condicdes na manutencdo da saude periodontal™;

e Estética;

¢ Correcdo de mordidas cruzadas que apresentam interferéncia
oclusal ou deficiéncia estética;

® Buscar, quando possivel, os objetivos tradicionais ortodén-
ticos.

Frente ao compromisso de se tratar pacientes adultos com
uma visao interdisciplinar, é importante que o ortodontista tenha
0 conhecimento basico sobre os procedimentos das outras espe-
cialidades para que possa utilizar racionalmente todos os recursos
oferecidos pela Ortodontia em beneficio do paciente. Assim, serdo
descritos a seguir alguns pré-requisitos importantes para que as
especialidades de protese e implantes possam ser exercidas em seu
potencial pleno, minimizando os desgastes dentarios e propiciando
uma oclusao fisiolégica e a melhor estética possivel ao trabalho.

O protesista, para executar um bom trabalho, preservando ao
maximo a integridade dos dentes e do periodonto, necessitara dos
seguintes requisitos:

1.1) Paralelismo dos dentes que servirdo de pilares protéticos,
diminuindo a necessidade de tratamento endodontico;

1.2) Dentes verticalizados, para que a forga oclusal incida sobre
seu longo eixo;

1.3) Espaco edéntulo adequado para a confeccdo de dentes de
tamanhos e formas naturais;
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A
FIGURA1-A, B, C) Em pacientes adultos com a denti¢do higida, com todos os dentes presentes, os objetivos convencionais da Ortodontia, estética facial, oclusdo
ideal funcional e estética, e caninos relacionados em Classe | devem sempre ser buscados. Do ponto de vista oclusal, estes casos fornecem os subsidios necessa-
rios para o diagndstico. Esta paciente de 24 anos, apresentava mé oclusdo de Classe Il divisdo 2, subdivisdo direita. A linha média dos dentes superiores com o
plano médio da face estava discretamente desviada para a esquerda e o canino direito fora do arco. D, E) Para a sua resolugdo optou-se pela extragdo assimétrica
do primeiro pré-molar superior direito. F, G, H) que permitiu relacionar os caninos em Classe | e a coincidéncia das linhas médias superior e inferior com o plano
médio da face. |, J) Nas telerradiografias, nota-se a corre¢do das inclinagdes dos incisivos e o bom relacionamento com os tecidos moles circunjacentes.
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FIGURA 2 - Tipico caso com indicagdo de tratamento interdisciplinar. Devido a perda mdltipla de dentes, é demasiadamente dificil visualizar as chaves de oclusdo
que propiciam um subsidio para o diagnéstico oclusal, assim como possibilitar a ancoragem ideal para determinados movimentos. Nestes casos o diagndstico e
plano de tratamento devem ser fragmentados, elaborando-se uma lista de problemas e visualizando as solugdes ortoddnticas e reabilitadoras em conjunto com os
outros profissionais envolvidos. Como a méa oclus&o presente, Classe I, Il ou lll ndo é o fator primordial das necessidades do paciente, o foco deve estar em corrigir
posicionamentos dentarios que facilitem as restaurages protéticas convencionais ou de implantes, a longevidade no aspecto periodontal e do ponto de vista
oclusal, propiciar uma oclusdo fisioldgica®, que ndo necessariamente segue a rigidez de posicionamentos dentérios da Ortodontia convencional’-2.

1.4) Espaco para preparo dos dentes mantendo a integridade
da distancia bioldgica;

1.5) Propiciar guia anterior e nos caninos, quando o tratamento
envolver a ma oclusdo como um todo.

A Ortodontia tem um papel fundamental neste processo pois
atua em todos os niveis. E comum o paciente adulto apresentar
perdas dentdrias e, em conseqléncia destas, o posicionamento
irregular dos dentes, com inclinagées indesejadas, espacos dimi-
nuidos e diastemas entre os dentes adjacentes (Fig. 3). Nos trés
primeiros itens, a mecanica de verticalizacdo de molares™ ¢ bas-
tante utilizada, assim como as molas de sec¢do aberta, para melhor
distribuicdo dos espacos. Vale salientar que a decisdo de qual espa-
co deve ser trabalhado ¢ tomada ndo somente com a visualizacao
clinica do posicionamento dentario, mas também com a analise
das radiografias, que possibilitam diagnosticar precisamente qual
dente foi perdido e qual espaco deve ser preparado, baseado nas
inclinagdes radiculares (Fig. 4).

Quando o remanescente dentario apresenta invasdo de distan-
cia bioldgica, devido a caries, fraturas, reabsorcdes ou perfuracdes,
entao procedimentos de tracionamento radicular'? sdo necessarios,
para expor 3mm de tecido dentario sadio acima da crista 6ssea e
possibilitar a reconstrugdo protética, preservando-se a estética e
saude periodontal (Fig. 5).

Em relagdo ao preparo do espaco para as coroas, a implantolo-
gia praticamente necessita do mesmo raciocinio que a prétese, ou
seja, 0s tamanhos mésio-distais devem ser preparados de acordo
com a similaridade dos dentes presentes e estes, de preferéncia,
devem estar verticalizados na base para que a forca oclusal incida
sobre seus longos eixos. No entanto, pela propria caracteristica dos
implantes, sua fixacdo no osso alveolar e a necessidade de realizar
uma interface saudavel com o periodonto adjacente, a atencdo de-
vera se concentrar também no preparo dos espacos entre as raizes
e no condicionamento dos tecidos 6sseo e gengival. Desta forma,
o ortodontista deve estar familiarizado com varias necessidades e
possibilidades em relacdo a implantologia:

Partindo do pressuposto que o periodonto apresenta-se apto a
receber implantes, ou seja, ha altura e espessura de 0sso e tecido
gengival suficientes, a atencao deve ser focada nos trés niveis de
interesse:

Para o correto preparo € necessario saber o didmetro mésio-
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FIGURA 3-A, B, C) Esta paciente, de 32 anos de idade, apresentava queixas quanto ao desconforto na mastigagao e também problemas de dores de cabega e nos
mdsculos faciais, decorrentes de hébito de apertamento. De notével, havia irregularidades marcantes dos dentes adjacentes aos espagos de perdas dentérias, com
inclinagdes mesiais dos molares e distais dos pré-molares e caninos, ocasionando abertura de diastemas anteriores e também um desvio de aproximadamente 2,
5mm da posigdo de Méxima Intercuspidagdo Habitual (MIH) para a Relagdo Céntrica (RC). D) Na radiografia panordmica, estes maus posicionamentos sao eviden-
tes e permitem avaliar, pelas inclinagdes radiculares, onde a mecénica de abertura de espagos deve estar focada. E, F) O objetivo deste tratamento foi preparar os
espagos protéticos no plano horizontal, propiciando o espago edéntulo adequado e também no plano vertical, realizando o nivelamento dos dentes superiores. A
oclusdo foi tratada para ser reabilitada em RC, visando maior conforto a paciente. A mecanica utilizada consistiu de aparelhos fixos edgewise superior e inferior,
molas de secgdo aberta e ajustes oclusais durante o tratamento. G, H, I) Préteses finais ja em posigdo, onde nota-se que, embora haja um discreto relacionamento
de Classe I, as guias anterior e de caninos foram estabelecidas, mantendo a inclinagdo dos incisivos superiores mais para palatino. J) Na radiografia final eviden-
cia-se a verticalizagdo ocorrida em todos os dentes posteriores e a planificagdo do plano oclusal.

distal dos dentes que serdo implantados. Existem duas formas rias realizados por Lombardi'™ e Francischone' servirdo de pa-
de realizar esta medicdo. Se houver o dente homélogo do outro rametro para a medida correta. Quanto ao movimento ortodén-
lado do arco, basta medi-lo e transferir, com compasso de ponta tico, basicamente duas abordagens sdo utilizadas: abertura ou
seca, para 0 espaco que sera reabilitado. Se o dente homologo fechamento do espaco, ambos dependentes do contexto em que
também nao estiver presente, os estudos de propor¢des denta- 0 paciente se apresenta. Para a abertura de espacos, a mecanica
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FIGURA 4 - Este paciente, de 52 anos, encontrava-se em tratamento para reabilitagdo bucal, onde um extenso trabalho de cirurgias pré-implantes, implantes e pré-
teses ja estava em andamento. No arco inferior, a presenga de diastemas era um incomodo. Como a guia anterior ja estava presente, deveria ser mantida. Portanto
uma mecanica de fechamento de espacos era contra-indicada, pois diminuiria o comprimento do arco e conseqiientemente eliminaria a guia anterior. £ importante
frisar que, estando a oclus@o em Classe | ou Il, os espagos inferiores devem ser recuperados de posterior para anterior e ndo fechados, sob o risco de aumentar
o trespasse horizontal. A) A decisdo de qual espago abrir deve ser tomada levando em consideragdo o posicionamento radicular no Rx, procurando sempre dar
preferéncia aos movimentos de inclinagdo, que sdo mais rapidos do que os de corpo. Busca-se desta forma B, C) a regido onde as coroas convergem e as rafzes
divergem, pois a mecanica com mola de secgdo aberta, mais freqlientemente utilizada, provoca efeitos antagdnicos de coroa e raiz. D) posicionamento paralelo
dos dentes ao final da movimentagao, E) dentes preparados sem necessidade de desvitalizacdo pulpar e F) a prétese finalizada. Em G) nota-se a radiografia final,
com as estruturas dentdrias e periodontais preservadas. Notar, neste caso, que o preparo para uma prétese fixa de incisivo difere de um preparo para a protese
sobre implante (Fig. 6) pois aqui as raizes adjacentes estdo convergentes, impossibilitando a colocagdo do mesmo.
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FIGURA 5 - A) Neste caso 0 paciente apresentou-se com as coroas protéticas soltas, decorrente infiltragdo de tecido carioso no dente 11 e uma pequena fratura
na vestibular do 21 (seta). Para que fosse confeccionada nova prétese, havia necessidade de 3mm de tecido dentério sadio acima da crista dssea para restabe-
lecer as distancias bioldgicas®. B) Na radiografia, pode ser observado a profundidade da cérie no 11. Para resolver este problema decidiu-se pelo tracionamento
radicular de 4mm no dente 11 e 3mm no 21. C) Mecanica utilizada durante o tracionamento e em D) a radiografia logo apds o final da movimentagdo. E) Apés 3
meses, foi realizada cirurgia periodontal para a exposigdo do remanescente radicular e, posteriormente, foram confeccionados novos provisérios e restauragdo
final. Observar o nivel gengival e tamanhos da coroa adequados. Em F) a radiografia demonstra a integridade do periodonto e o efeito colateral do procedimento,
que € a diminuigdo da proporgdo coroa-raiz.

mais comum a ser aplicada € a utilizacdo de molas de seccdo
aberta entre os dentes adjacentes. Esta mola age empurrando os
dentes e seus efeitos sdo a distalizacdo ou mesializa¢ao, quando
houver espagos mésio-distais (Fig. 6), ou entéo vestibularizacéo,
quando ndo ha espacos proximais entre os dentes. Na vestibula-
rizacao deve ser visualizado que os dentes serao deslocados para
frente, portanto a relacdo de guia anterior deve ser analisada
durante o planejamento. Esta mecanica apresenta como efeito
colateral a convergéncia apical das raizes e, portanto, a medida
que 0s espagos para as coroas sao determinados, ha necessidade
de se recolar os braquetes para propiciar o movimento radicular
(topico 2.1.3).

14 R Clin Ortodon Dental Press, Maringd, v. 4, n. 3 - jun./jul. 2005

2.1.2) Espaco entre as raizes ao nivel da crista 6ssea
(Para se familiarizar com os termos aqui utilizados visualizar
o0 esquema 1). Este topico apresenta conotagdo estética bastan-
te importante, pois esta relacionado com a preservacao da papila
nas proximais do implante. De acordo com Tarnow, Cho e Walla-
ce' apds o implante ser exposto ao meio bucal, ocorre reabsor-
cdo horizontal do osso alveolar ao redor da por¢do mais coronal
do implante entre 1, 36mm e 1, 40mm e no sentido vertical de 1,
5mm a 2, Omm' 7. Esta reabsorcdo seria uma adaptacdo natu-
ral no intuito de se estabelecer a distancia biologica ao redor do
implante. Como € a crista dssea que da sustentacdo a papila na
interface dente-implante, recomenda-se que a distancia entre a
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ESQUEMA 1 -0 implante e seus componentes. A) Plataforma e roscas do implante. B) Referéncia da plataforma em relacdo as raizes adjacentes no momento
da colocag&o do implante.

FIGURA 6 - A, B, C) Paciente de 17 anos com mé oclusdo de Classe Il e agenesias dos incisivos laterais superiores e segundos pré-molares inferiores. D) Na
radiografia panoramica nota-se 0 pequeno espago presente entre 0s incisivos centrais e caninos e no arco inferior os molares deciduos, que por se apresentarem
no nivel correto do plano oclusal, podem ser mantidos até sua rizélise completa, pois apds sua extragdo 0 0sso estara adequado tanto no plano vertical como
horizontal. E) Devido ao perfil demonstrando discreta deficiéncia antero-posterior da maxila e F) arco superior de formato atrésico e triangular, decidiu-se pela
abertura dos espagos para implantes nos incisivos €, no arco inferior, os deciduos, por acompanharem o plano oclusal dos permanentes, serdo mantidos até sua
rizélise completa, quando entdo serdo substituidos por implantes.
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FIGURA G - G, H, 1) Inicio da mecanica com molas de secgdo aberta a partir do fio de ago .016". J, L, M) Final do preparo dos espagos para os implantes, que envol-
veu, ap6s a conquista dos espagos para as coroas, a recolagem dos braquetes dos caninos para propiciar torque distal radicular, dando espago para os implantes.
Notar a atrofia do rebordo vestibular que, por se apresentar muito estreito, foi submetido a cirurgia de enxerto dsseo. N, 0) Espagos preparados de acordo com os
3 niveis de interesse, coroa clinica, espaco ao nivel do rebordo e entre os apices radiculares.

plataforma e a raiz adjacente seja de pelo menos 1, 5mm’, pois
ocorrendo a reabsor¢do horizontal restaria ainda 0, 2mm da crista
o0ssea, suficiente para dar suporte vertical a papila. Portanto, ao
realizarmos o preparo do espaco, a largura da plataforma ¢ funda-
mental, pois é baseado nela que serdo realizadas as medicées para
manter o espaco adequado. Em dentes com didmetro mésio-distal

16 R Clin Ortodon Dental Press, Maringd, v. 4, n. 3 - jun./jul. 2005

grande, estas dimensdes preconizadas sdo faceis de serem obtidas.
Por exemplo, o0s incisivos centrais superiores e caninos, apresen-
tam dimensdes mésio-distais médias entre 8 e 10mm. Portanto ao
se preparar 0 espaco correto para a coroa € também apical entre
as raizes, estas dimensdes ao nivel da crista também estardo de
acordo com o recomendado. Entdo faz-se os calculos: ao preparar
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FIGURA 7 - A, B) Coroa protética de aspecto artificial, com deficiéncia na altura da papila distal, devido a estreita proximidade do
implante com os dentes vizinhos na altura da crista éssea.

8mm para a coroa, subtrai-se 3mm, que equivale a 1, 5mm de cada
lado, e ainda sobram 5mm, ou seja, mesmo com uma plataforma de
5mm a papila seria preservada. Porém, o incisivo lateral superior é
o dente que pode apresentar maior dificuldade no preparo de seus
espagos. Sua coroa representa aproximadamente 2/3 da coroa do
incisivo central, ou seja, varia de 5, 5mm a 6, 6mm™. Tomando-se
como exemplo o de menor diametro, pode-se calcular: 5, 5mm de
coroa dara aproximadamente 5, 5 ou 6, 0 ao nivel da crista dssea.
Subtraindo-se 3mm, restara de 2, 5mm a 3, 0mm, ou seja, deve-se
trabalhar com uma plataforma de no méaximo 3, Omm para que
se tenha previsibilidade de papila (Fig. 7, 8). Para contornar este
problema, em dentes muito estreitos, pode-se tomar trés atitudes:
aumentar a divergéncia das raizes adjacentes, aumentar o tama-
nho do dente, ciente de que isto altera o relacionamento entre os
arcos dentdrios, ou desgastar as proximais dos dentes vizinhos para
aumentar o lateral sem prejudicar a ocluséo.

0 espaco entre os apices radiculares esta relacionado com o
didmetro do implante que sera usado, portanto nesta hora deve
haver uma comunicagio entre o ortodontista e o implantologista
para que os calculos possam ser realizados. O ideal é que entre os
apices caiba o implante e ainda sobre Tmm de cada lado, provi-
denciando maior seguranca para a sua colocagdo. Geralmente o
espaco minimo a ser preparado € de 6mm. O espaco entre as raizes
sempre pode ser providenciado, so existindo limitacdo se um dos
dentes envolvidos na movimentacdo estiver anquilosado.

O pré-requisito para a colocagdo dos implantes, do ponto de
vista biologico, € que haja osso suficiente no sentido vertical e ho-
rizontal para conter os implantes e manter as roscas em posicao
infra-6ssea, diminuindo a chance de contaminacdo e conseqiien-

te perda. Do ponto de vista estético, a altura do rebordo dsseo e
o nivel gengival estabelecem a dimensao vertical da coroa clinica
que sera realizada. Um posicionamento muito apical do implante
pode gerar coroas de tamanhos excessivos (Fig. 9). A Implantologia
estabelece que o posicionamento cérvico-apical da plataforma do
implante deve estar de 1 a 3mm da juncao cemento-esmalte dos
dentes vizinhos, para que o perfil de emergéncia seja adequado
e o aspecto da coroa o mais natural possivel® (Fig. 8). No plano
horizontal, principalmente na regido anterior da maxila, a atrofia
vestibulo-lingual do rebordo pode forcar a colocacdo do implante
em uma regido de volume 6sseo maior, mais para palatino. Esta
situagdo, embora biologicamente aceitavel, produz desconforto ao
paciente e deficiéncia estética, devido ao sobrecontorno que deve
ser realizado na coroa, para que esta esteja alinhada com os den-
tes adjacentes. (Esquema 2) Para sanar estas deficiéncias, existem
recursos cirurgicos e ortodénticos. A Ortodontia pode favorecer os
casos com deficiéncias dsseas horizontais ou verticais, utilizando o
potencial osteogénico de alguns movimentos dentarios descritos
a sequir:

A triade osso alveolar, gengiva e restauracao, e seus relacio-
namentos com os dentes adjacentes, constituem os fundamentos
para o perfil estético na Odontologia Restauradora. A interdepen-
déncia desses componentes e a necessidade de melhora sistemati-
ca de qualquer deficiéncia significante nos componentes da triade
constituem o principio do condicionamento do local do implante.
Um dos desafios com que comumente os implantologistas se de-
param € quando se planeja a substituicdo de um dente seriamente
comprometido periodontalmente por implante. Neste panorama,
diversas situacdes podem estar presentes. Os defeitos dsseos va-
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FIGURA 8 - Este caso havia sido tratado previamente para preparo dos espagos para implantes dos incisivos laterais. A) Visao frontal: Apesar dos espagos das
coroas estarem presentes, ndo foram observadas todos os requisitos para a implantologia. Em B, C) nota-se que, tanto ao nivel da crista quanto entre os apices,
ndo havia espago adequado. D, E) Apés mecénica para corrigir o posicionamento das raizes, os implantes foram entdo instalados de acordo com as normas biol6-
gicas e estéticas; e o resultado final F) sdo restauragdes que mimetizam perfeitamente a natureza, com os tamanhos das coroas e topografia gengival adequadas.
(Pério, prétese e implantes realizados pelo Dr. Waldyr Janson).

riam de acordo com o numero de paredes 6sseas que apresentam,
€ quanto menos paredes houver mais grave se torna a situacao®’.
Quando o dente encontra-se seriamente comprometido, € comum
o0 alvéolo estar intacto somente na porcao apical, € na direcao
coronal a tendéncia € apresentar um numero de paredes 6sseas
cada vez menor. Se o dente for extraido, o remanescente dsseo
néo sera suficiente para a colocacdo do implante sequindo as re-
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feréncias ideais, podendo comprometer sua integridade, se for co-
locado em nivel supradsseo com as roscas expostas, ou a estética
se for colocado mais apicalmente'> . Em algumas situacgées, en-
xertos 6sseos podem ser realizados para sanar o problema, porém
se pelo menos 1/3 do dente apresentar integridade do periodon-
to, realiza-se o tracionamento lento da raiz, Tmm a cada 15 dias,
para trazer o 0sso até o nivel coronal dos dentes adjacentes. A
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A B

ESQUEMA 2 - A) Nos casos de atrofia vestibular do rebordo, muito comum na maxila, o implante pode ser deslocado mais para palatino, para ter osso suficiente
para cobri-lo. No entanto, esta situagdo faz com que a coroa protética, para ficar no alinhamento com os dentes vizinhos, B) tenha um sobrecontorno na vestibular,
que facilita 0 acimulo de alimentos e gera uma sombra na gengiva, comprometendo a estética.

FIGURA 10A, B - Este caso exemplifica como a Ortodontia pode ser (til no preparo pré-implante, em casos de dentes condenados que apresentam deficiéncia
6ssea e gengival. Em A) nota-se a grande recessao gengival no incisivo central superior esquerdo e em B) a radiografia evidencia a perda 6ssea nas faces mesial
e mais acentuada na face distal. Este quadro contra-indica a extragdo e colocagdo imediata do implante, pois ndo ha osso suficiente para fixa-lo na altura
adequada, 2 a 3mm da juncdo cemento-esmalte dos dentes vizinhos, podendo acarretar um comprometimento sério na estética, tal qual visualizado na figura 9.
0 raciocinio l6gico para a otimizagdo do local onde serd colocado o implante é aproveitar o potencial osteogénico da movimentagdo dentdria no sentido vertical,
tracionando a raiz até trazer o nivel 6sseo o mais coronal possivel.

R Clin Ortodon Dental Press, Maringd, v. 4, n. 3 - jun./jul. 2005 19



Pergunte a um Expert

FIGURA10C, D, E, F, G e H - Em C, D) pode-se acompanhar a seqiiéncia do tracionamento e as modificagdes clinicas visiveis, que sdo 0 aumento da faixa de
gengiva inserida e o nivelamento da topografia gengival. E) Radiografia no final do movimento, onde nota-se o deslocamento do tecido 6sseo em dire¢do coronal.
F) Fixagdo do implante em sua posigdo ideal e G) radiografia mostrando a integridade do 0sso e tecidos periodontais adjacentes. H) Fotografia com o provisério
em posicdo, onde nota-se o tamanho adequado da coroa e a harmonia dos contornos gengivais. Neste caso também foram realizados um enxerto 6sseo para
aumentar a espessura vestibulo-lingual do rebordo e enxerto de tecido conjuntivo apés a colocagdo do implante. (Pério, prétese e implante realizados pelo Dr.
Euloir Passanezzi).

este procedimento da-se o nome de ROGIO (Regeneracdo Ossea e
Gengival Induzida Ortodonticamente)'2. A figura 10 demonstra as
vantagens de se utilizar um dente condenado periodontalmente
para realizar o condicionamento 6sseo e gengival, previamente a
fixacdo do implante, oferecendo a vantagem de resultados, previ-
siveis e diminuindo o numero de cirurgias que porventura seriam
necessarias para se obter os mesmos resultados caso se optasse
por outras alternativas.

2.2.2 — Reconstrucao o6ssea do rebordo atrofico por

meio da movimentacao ortodontica
Na mandibula, apés extracdo de molares deciduos, o rebordo
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alveolar reabsorve em média 30%?%. A espessura do rebordo esta
relacionada com a possibilidade ou ndo de instalacao dos implan-
tes e com a estética, por ditar o perfil de emergéncia vestibulo-
lingual da coroa decorrente da posicdo do implante mais para
vestibular ou palatino?. Quando se observa um rebordo muito
atréfico, inviabilizando o implante, ha necessidade de se aumentar
sua espessura. As cirurgias de enxerto 6sseo autdégeno, em bloco
ou particulado, dependendo do quadro que se apresenta, oferecem
bom prognostico para estes casos. A Ortodontia também oferece
esta possibilidade, podendo muitas vezes descartar procedimen-
tos cirlrgicos mais radicais por uma conduta mais conservadora e
menos invasiva.

Dois efeitos importantes da fisiologia da movimentacao denta-



ria devem ser entendidos para que se possa visualizar os beneficios
que podem ser alcangados.

O primeiro ¢ a possibilidade de movimentacdo do dente em
direcdo a areas atrdficas. Alguns trabalhos® 2 j& demonstraram,
em jovens e adultos, a possibilidade de fechamento de espacos de
primeiros molares perdidos ha muito tempo, que apresentavam
rebordo atrofico. Concluiu-se que durante o fechamento de
espacos de até 10mm, o rebordo dsseo acompanha o dente, mais
precisamente o movimento mesial do segundo molar, sendo
que, em individuos adultos, parece haver uma maior tendéncia de
reabsorcdo da crista alveolar, aproximadamente 2mm, sem que
com isso houvesse prejuizo ao periodonto. Nestes trabalhos nao
foram analisados os parametros periodontais de perda de insercéo.
De acordo com Fontenelle?, os dentes podem ser movimentados
com 0 0ss0 ou através do 0sso € a pré-condicdo para que isto
ocorra € haver reabsorcéo direta na direcdo do movimento. Quando
os dentes se movimentam através do 0sso, 0 mecanismo é de
reabsorcdo indireta, a qual ndo é acompanhada de aposicao dssea
no lado de pressao. Este processo ocorre quando as forcas sdo
demasiadamente altas a ponto de causar hialinizacdo do ligamento
periodontal. Assim, a movimentacdo do dente para areas onde a
configuracao do rebordo alveolar é mais estreita é possivel, desde
que um sistema de forcas adequado seja planejado® .

0 segundo ¢ a resposta tecidual que se tem quando se movi-
menta o dente para areas onde a altura do rebordo 6sseo é me-
nor. A idéia que se tinha da movimentacgdo dentaria sempre foi da
criacdo de duas zonas distintas: uma de tensao, que provocaria
deposicao ossea, € outra de pressdo, que geraria reabsorcao do
0sso frontal ao movimento. No entanto, Thilander®® e Geraci et al.*
demonstraram que, quando o movimento é realizado lentamente
e a higiene bucal é adequada, apesar de haver o estreitamento da
crista do lado de pressdo, nao ha perda de insercdo e tanto o nivel
0ss€0 como o gengival mantém-se intactos.

Portanto, baseado nestas evidéncias cientificas, é possivel vis-
lumbrar a alternativa ortodontica de alargamento e aumento verti-
cal do rebordo 6sseo para viabilizar os implantes 6sseo-integrados.
0 raciocinio consiste em movimentar lentamente um dente, que
apresenta um bom nivel ésseo, em direcdo ao rebordo edéntulo
atrofiado. Assim, o periodonto do dente o acompanhara na face
frontal ao rebordo, ocorrendo um estreitamento da crista, porém
sem perda de insercdo e, do lado de tensdo, havera neoformacao
6ssea da mesma altura e largura do dente que esta sendo movi-
mentado. Ao final, o dente ocupara o espaco onde o 0sso era atro-
fiado, sem prejuizo ao seu periodonto e, na outra face, havera um
rebordo com altura e espessura proprios para receber o implante
(Fig. 11, 12).

Nos tépicos acima puderam ser visualizados os parametros in-

Marcos Janson

dividuais necessarios para a realizacao de proteses convencionais
ou implanto-suportadas e, também, as alternativas ortodonticas
vidveis para se atingir estes objetivos. No dia-a-dia da clinica, duas
situacdes ocorrem com freqiiéncia: tratar um problema localizado,
preparando para a confeccdo de préteses ou melhorando algum
aspecto periodontal local™, ou realizar um tratamento ortodéntico
corretivo completo, melhorando as condicées para reabilitagdo e
ao mesmo tempo corrigindo a ma oclusdao como um todo. Esta
decisdo envolve uma série de fatores, baseados no conhecimento
e observacéo clinica e na queixa principal do paciente, devendo ser
tomada em conjunto pelo ortodontista, o clinico que indicou o pa-
ciente e o proprio paciente. Entre os itens que influenciam a deci-
sao do tratamento localizado ou integral devem ser considerados:

a) Estética: como se sabe, algumas mas oclusées prejudicam
a estética debilitando o sorriso, a face e até mesmo a fonacéo.
Nao estando o paciente ciente de que determinado aspecto ocorre
devido ao mal posicionamento geral dos seus dentes, é dever do
ortodontista conscientiza-lo e propor um tratamento mais exten-
S0, pois 0 custo-beneficio sera grande. Nesta cadeia de eventos, o
profissional indicador também deve participar, para visualizar os
beneficios tangiveis e avaliar a influéncia desses fatores no seu
trabalho final. Pode ser que o paciente ndo se interesse por esta
alternativa, que ndo esteja disposto a usar o aparelho por tempo
prolongado. Desta forma, pode-se realizar entdo sé o tratamento
localizado, pois foi uma escolha consciente. Um exemplo de como
esta conscientizacdo € importante, é quando se planeja a colocacao
de implantes na regido anterior do arco e o paciente apresenta
uma ma oclusdo de Classe Il. O ndo tratamento da discrepancia
antero-posterior condenara o paciente a apresentar esta ma oclu-
sao indefinidamente, pois apds realizados os implantes, qualquer
possibilidade de retracdo do segmento anterior estara descartada,
sO restando como alternativa a cirurgia ortognatica.

b) Funcdo: a funcdo também pode se apresentar deficiente,
embora o paciente possa ndo apresentar nenhum sintoma. Mais
uma vez, o ortodontista deve expor todos os beneficios advindos de
uma corre¢do integral da ma ocluséo, propiciando contatos denta-
rios bilaterais e as guias anterior e de caninos. O importante desta
abordagem é sempre conscientiza-lo de que a reabilitacdo de de-
terminada area com implantes osseo-integrados cria muitas vezes
a impossibilidade de correcdo futura de determinados problemas,
ou seja, cria-se uma limitacdo permanente e se, posteriormente, o
paciente desejar ou necessitar da correcéo, esta serd impossivel de
ser realizada.

c) Necessidade: outras vezes, pode-se receber uma indicagdo
para se preparar uma determinada area, porém so sera possivel se
houver um tratamento integral da oclusdo. S&o os casos de perdas
multiplas posteriores, que acarretam perda de dimensao vertical e
conseqliente trauma na regido dos dentes anteriores e abertura de
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FIGURA 11 - A) Rebordo atréfico na distal do primeiro pré-molar inferior direito. B) O pré-molar foi movimentado para distal, em diregdo ao rebordo atréfico, e pode
ser notado, em sua mesial, na &rea de tensdo das fibras periodontais, a neoformag&o de um rebordo volumoso, C) adequado para a fixagdo do implante em posigéo
ideal. Este caso demonstra a utilizagdo do potencial do movimento horizontal na formagao de rebordo 6sseo adequado no sentido vestibulo-lingual, evitando-se a

cirurgia na drea atréfica.

E_,

FIGURA 12 - A) A radiografia panoramica demonstra, na distal do primeiro pré-molar superior esquerdo, uma érea de atrofia vertical da maxila e pneumatizagdo
do seio maxilar, impossibilitando a colocagdo de implantes osseo-integrados. Em B) observa-se o aspecto clinico da drea. Como alternativas para a paciente, de
39 anos, foi proposto enxerto ésseo do ilfaco para reabilitar o nivel sseo, porém este procedimento ndo foi aceito. Como alternativa, foi proposto a cologdo de
mini-implantes na regido da tuberosidade da maxila (Dr. Euloir Passanezzi), para suprir ancoragem no movimento de distalizagdo do pré-molar. C) Com forcas bem
suaves, os dentes foram entdo nivelados e o pré-molar esta sendo distalizado. No momento percebe-se o nivel adequado do tecido gengival na mesial do mesmo
e em D) a neoformagao vestibulo-lingual do rebordo. Nesta figura é possivel notar também como o rebordo na distal do dente, no qual este se movimenta, era
atréfico. E, F) Nas radiografias inicial e atual, nota-se a altura do osso no rebordo neoformado e a integridade do periodonto na érea de pressdo do movimento. O
efeito colateral, ja esperado, é alguma reabsor¢do radicular pela deficiéncia prévia de osso na distal. Portanto a movimentagdo de um dente mostra-se capaz de
remodelar a mandibula ou maxila atréficas, desde que o movimento seja lento e com forcas adequadas.
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diastemas. Sem a corre¢do do plano oclusal & inviavel o fechamen-
to dos diastemas.

Se a ma oclusdo ndo prejudica o paciente em nenhum aspecto,
se este se sente confortavel e existe realmente s a queixa localizada,
entdo ndo ha problema algum em se trabalhar em um segmento do
arco, visando somente o preparo para reabilitacao daquela area.

Na realidade todos estes questionamentos sdo pertinentes e
necessarios, devido as expectativas do indicador e do paciente. O
indicador, algumas vezes desconhecendo a racionalizacao do
tratamento ortoddntico, espera que este tempo de preparo seja curto
e que o paciente retorne logo. O paciente, que procurou o dentista
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para resolver um problema localizado, espera também resolvé-
lo rapidamente e pode nédo estar preparado psicologicamente
e financeiramente para um tratamento mais extenso. Somente
uma conscientizacdo devidamente justificada podera reverter a
resisténcia ao tempo mais longo de tratamento.

Esses conhecimentos, da forma como foram descritos, permi-
tem que, no planejamento de pacientes que necessitam de trata-
mento interdisciplinar, elabore-se uma lista de problemas a serem
resolvidos e cada topico possa ser discutido com o profissional que
dara continuidade ao trabalho. Na figura 13 esta forma de aborda-
gem é exemplificada.
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FIGURA 13 - A-F) Paciente adulto procurou tratamento com queixa estética, diastemas anteriores e funcional devido ao desconforto de impacgdes alimentares
nos espagos dos dentes perdidos. Havia a intengdo de realizar trabalhos protéticos onde fosse necessdrio. Havia auséncia do 16, 22, 26, 36, 46 e 47. A m4 oclu-
sdo, tendo como referéncia os caninos, era de Classe Il com sobremordida profunda decorrente da discrepancia sagital e perda de dimensdo vertical. G, H) Na
telerradiografia e foto de perfil observa-se a conseqiéncia da mé oclusdo, com biprotrusdo e excesso de tecido mole decorrente da perda de dimensdo vertical.
I, J) Para a corregdo da discrepancia sagital, optou-se por abrir os espagos inferiores de ambos os lados e no superior fechar do lado direito, levando os caninos
para relagdo de Classe I, enquanto que no lado esquerdo o canino substituiu o lateral e o primeiro pré-molar ficou no lugar do canino. Portanto, no lado esquerdo
superior 0 espaco do 26 foi recuperado pela mesializagdo dos pré-molares, auxiliando também no fechamento do diastema anterior. L) Na radiografia panoramica
observa-se o paralelismo dos dentes adjacentes aos espagos, que propiciou o preparo adequado para as préteses convencionais e implantes colocados poste-
riormente. M, N) vistas laterais direita e esquerda onde visualiza-se os implantes colocados no arco inferior e do lado superior esquerdo foi realizada prétese
convencional. 0) Na visdo frontal nota-se a estética agradavel proporcionada, com o trespasse vertical correto e P) o sorriso do paciente, com a linha média da
face coincidente com o plano médio da face. @) O perfil harmonioso, com os labios apresentando tonicidade normal e selamento passivo.

24 R Clin Ortodon Dental Press, Maringd, v. 4, n. 3 - jun./jul. 2005



Em relacdo ao tratamento interdisciplinar que visa a reabilita-
cdo total ou parcial do paciente pode-se concluir que:

1) O tratamento ortoddéntico pode ser realizado localizada-
mente, em segmentos do arco e com tempo diminuido, ou de uma
forma integral, com aparelhos fixos em toda a arcada superior e
inferior, corrigindo-se a ma oclusao como um todo e despendendo
maior tempo de tratamento. Esta decisdo deve ser tomada com
todos os profissionais envolvidos e também o paciente, levando em
consideragao a estética, funcdo e necessidade.

2) Ha diferencas nos preparos de espago para proteses con-
vencionais e sobre implantes, sendo que para implantes devem
também ser preparados os espa¢os entre os apices radiculares e
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