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E, para mim, motivo de muita satisfacio e orgulho poder coordenar

os trabalhos da entrevista com o Prof. Dr. Ademir Brunetto, pessoa
de destaque no cenério ortodéntico brasileiro. Amigo de longa data,
pudemos estreitar nossa amizade durante a realizacio do 1° exame de
diplomagdo do Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO), quando, 20 mesmo tempo, nos colocamos na
posicio de examinados. Diplomado em 2004, posteriormente foi convidado a integrar a Diretoria do BBO, motivo pelo
qual tenho tido a oportunidade de encontra-lo com bastante frequéncia e, a cada dia, passo a admira-lo mais pela pro-
fundidade de seus conhecimentos cientificos, especificamente na drea da Ortodontia e Ortopedia Facial, pela sua conduta
ética, pela sua tranquilidade e bom senso ao analisar os assuntos mais complexos e pela sua alegria contagiante. Nascido
em Concoérdia, no extremo oeste do estado de Santa Catarina, onde passou sua infincia e adolescéncia, transferiu-se ainda
cedo para Curitiba, tendo cursado Odontologia na Universidade Federal do Parana, graduando-se em 1976. Estagiou em
clinicas de Ortodontia durante o curso de Odontologia e, posteriormente, ja graduado, prestou concurso para professor
auxiliar e passou a lecionar na disciplina de Ortodontia da UFPR, a partir de 1981, onde permanece até os dias atuais.
Realizou seus estudos de pés-graduagio na Universidade da Califérnia, Los Angeles, EUA, tendo alcangado o titulo de
Mestre em Ortodontia por aquela Universidade, no ano de 1984. Esta estabelecido na cidade de Curitiba, Paran4, onde
procura aplicar e difundir seus conhecimentos em sua clinica particular. Como derivativo de suas atividades profissionais,
¢ muito dedicado a familia e um eximio pescador, tendo predilecio pela pesca ocednica. Em suas respostas aos entre-
vistadores, mostrou conhecimento profundo ao abordar temas bastante atuais como corregdo das Classes III, aplicagio
das novas técnicas de imagem por tomografia de feixe conico, ancoragem absoluta e preparo ortoddntico para cirurgia

ortognética. Tenho certeza de que os caros leitores irdo apreciar esta entrevista.

Deocleciano da Silva Carvalho
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Em relacdo ao tratamento precoce da Classe
lll, qual o estagio atual dos procedimentos
interceptativos e qual o protocolo adotado
pelo senhor, mais especificamente na tracao
reversa da maxila? Qual o tipo de contencao
utilizada apés a tracdo reversa da maxila?
Mércio Sobral e Luis Antonio Aidar

O inicio do nosso trabalho com disjuncio pala-
tal associada a protracio vem desde 1982, quando
cursava a residéncia na UCLA, em Los Angeles. O
entdo chefe do departamento de Ortodontia, Dr.
Patrick K. Turley, estava iniciando seus trabalhos
com pacientes de Classe III. Foram dois anos muito
produtivos, de muitas davidas, muitas surpresas e
aprendizado. Retornando ao Brasil, em 1984, conti-
nuamos dentro da mesma linha de trabalho, mudan-
do alguma coisa em termos do desenho do disjuntor
e, apos alguns anos, passamos a utilizar méascaras pré-
fabricadas, o que agilizava muito o nosso trabalho.

O nosso protocolo inicia-se com a disjungo,
com Y% de volta por dia, para a liberacio inicial
das suturas**. Sempre controlando para nido ex-
pandir em excesso a maxila, para que o paciente

TABELA 1 - Medidas cefalométricas.

SNA (Steiner) 82° 82° 85° 85°
SNB (Steiner) 80° 82° 82° 83,5°
ANB (Steiner) 2° 0 +3° +1,5°

Ago/2001

FIGURA 1 - Telerradiografias laterais inicial (A) e intermediarias (B, C).
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ndo desenvolva uma mordida cruzada total (Bro-
die), pois durante a tracdo anterior da maxila
sempre saimos de uma regido posterior da man-
dibula mais larga e, 2 medida que conseguimos o
deslocamento para frente e para baixo da maxila,
temos uma mandibula mais estreita. Apos finali-
zada a disjungio, iniciamos o uso da mascara fa-
cial, com um minimo de 14 horas/dia. Iniciamos
com uma for¢a de 250 a 300 gramas/lado, pas-
sando na sequéncia a 500 gramas de forca/lado.

O tempo de tratamento é de aproximadamente
um ano* e o objetivo é transformar o paciente em
uma Classe II (sobrecorrecio). Apos esse periodo,
o disjuntor e a mascara sdo removidos e passamos
a monitorar o paciente a cada 6 meses. Existe a
possibilidade de uma nova tra¢do de acordo com o
crescimento do paciente. O tratamento ortoddnti-
co definitivo somente seré iniciado quando a ma-
tura¢do cervical das vértebras’ estiver passando da
fase 5 (maturagdo) para a fase 6 (completa), com
o crescimento adolescente ji estabelecido.

Com relagdo ao uso de contencdo ap6s a tragdo
reversa, ndo acreditamos que seja necessaria. Po-
de-se notar, nas telerradiografias em norma lateral
de acompanhamento, que o “ponto A” permanece
exatamente na posi¢do para onde ele foi traciona-
do, ndo havendo recidiva!® (Tab. 1, Fig. 1). O pro-
blema é que a maxila cresce com uma velocidade
menor do que a mandibula'®, o que leva algumas
vezes a necessidade de uma nova tracio.

Fev/2005
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A mentoneira, embora seja um recurso or-
todontico bastante antigo, ainda tem a sua
utilizacdo defendida por alguns profissionais,
sobretudo oriundos da escola japonesa. Qual
a sua experiéncia e opinido sobre a utilizacao
das mentoneiras nas situacées de Classe llI
esquelética mandibular, principalmente em
casos de pacientes com crescimento vertical
acentuado? Deocleciano da Silva Carvalho e
Mirian Nakane Matsumoto

Quando iniciei a caminhada ortodéntica, existia
uma preocupa¢do muito grande com os pacientes
de Classe III. Rezava-se para que passassem longe
de nossos consultorios, de preferéncia que procu-
rassem um profissional do qual ndo tinhamos muita
simpatia. Quantos profissionais ndo foram surpre-
endidos, durante um tratamento ortoddntico ou
ap6s a finalizacdo do caso, com o desenvolvimento
de uma Classe III esquelética do paciente.

Na realidade, tinhamos pouco conhecimento
a respeito do desenvolvimento da maxila e man-
dibula a longo prazo. O que faziamos era uma
camuflagem, compensando, com inclinagdes
dentérias, bases 6sseas desarmonicas. A cirurgia

ortognatica estava dando seus primeiros passos,
sendo que grande parte das cirurgias feitas nesses
casos era de reducdo de mandibula (as cirurgias
de maxila estavam apenas comecando). Com
isso, nos casos de Classe III, mesmo por deficién-
cia maxilar, criava-se um problema de bi-retru-
sdo, acarretando problemas funcionais e estéticos
severos a esses pacientes. As proprias tentativas
de uso de mentoneiras eram frustradas, pois o
uso era durante um curto prazo — isso quando
conseguiamos convencer os pacientes a usé-las.
Aquilo que temos de efetivo na literatura é que
as alteracdes provocadas pelo uso da mentoneira
ndo sdo mantidas a longo prazo'®?.

Felizmente, o namero de pacientes Classe Il na
nossa populacio é relativamente baixo, em torno
de 3,3 a 4,4%* — e, desses, a grande maioria tem
a maxila envolvida no problema'. Portanto, resta
uma pequena parte dos pacientes Classe III que se-
rdo candidatos a cirurgia ortognatica (Fig. 2). Entre
os pacientes com indicagdo cirtrgica estdo os que
apresentam crescimento vertical, como os pacien-
tes com Classe II severa (Fig. 3) e Classe I com ex-
cesso vertical (sindrome da face longa) (Fig. 4).
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(impaccao de maxila e avango de mandibula).
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No tratamento ortoddntico da ma oclusao de
Classe Il em pacientes adultos com indicacao
cirargica, a fase pré-cirirgica tende a “piorar”
a estética e a oclusdo do paciente, com o ob-
jetivo de alinhar e nivelar os dentes, coorde-
nar as arcadas e restabelecer as corretas incli-
nacoes axiais dos dentes em suas respectivas
bases 6sseas. Qual a sua opinido sobre o tra-
tamento cirirgico com beneficio antecipado?
Mirian Nakane Matsumoto e Marcio Sobral
Com o protocolo que utilizamos, o namero de
pacientes cirtrgicos Classe Il diminuiu bastante,
exceto pacientes com crescimento vertical e pacien-
tes adultos que nos procuram tardiamente (Fig. 5).
Nio temos experiéncia com tratamento cirtirgico de
beneficio antecipado. Em minha opinido, ele pode e
deve ser utilizado em casos especificos, desde que o
paciente seja informado que o procedimento utiliza-
do nesses casos ndo é o convencional e que terd um
custo financeiro diferenciado, em fun¢io da coloca-
cdo das placas extras de titdnio para movimentacio

ortodontica pés-cirargica, além da necessidade futu-
ra da remocio dessas mesmas placas.

Em meu ponto de vista, a principal diferenca
das duas técnicas é que, no procedimento conven-
cional, ap6s as descompensacdes dentérias, cria-se
uma estabilidade oclusal melhor no pés-cirargico
imediato, com as arcadas dentérias perfeitamente
alinhadas e coordenadas. Ja na técnica com bene-
ficio antecipado, pode-se ter uma instabilidade
oclusal, dificultando a estabilizacio dos fragmen-
tos da cirurgia recém-realizada, que poderia tra-
zer problemas futuros com movimentacio dos
fragmentos, o que deve ser melhor avaliado na
nova técnica. Porém, a comodidade do paciente
realmente é muito maior por nio ter que passar
por aquela desagradivel fase pré-cirargica (aon-
de tem seu quadro estético piorado) e também
pela maior rapidez no tempo final de tratamento.
Acredito que seja uma técnica promissora, porém
ainda necessita de mais algum tempo de estudo e
aperfeicoamento para ser melhor avaliada.

FIGURA 5 - Fases inicial, pré-operatéria e final de um paciente Classe Il cirrgico.

Dental Press J Orthod

35

2010 May-June;15(3):31-45



Entrevista

O planejamento com tomografia de feixe c6-
nico utilizando bons e sofisticados softwares
na Odontologia é uma realidade. Esse meio
de diagnéstico, em curto espaco de tempo,
podera se tornar uma rotina nos consultérios
de Ortodontia? Luis Antonio Aidar

Nos EUA, essa rotina ja é uma realidade tanto
nos consultorios como nos cursos de Ortodontia e
Cirurgia Bucomaxilofacial. No Brasil, venho acom-
panhando o desenrolar da expansio dessa tecnolo-
gia e posso afirmar que ja estamos em um estado
avancado. Noto que, nos congressos, os stands mais
procurados sio exatamente os desses softwares,
com vérios profissionais adquirindo-os e difun-
dindo essa tecnologia em suas cidades. Ha alguns
anos, eu era também um desses curiosos quando
adquiri o software. Apos esses anos de experiéncia,
posso afirmar que ele realmente elevou o nivel da
Ortodontia praticada aqui, ap6s um periodo ini-
cial de adaptacio inerente a qualquer modificacio
realizada. O grande fator limitador em nosso pais
ainda é o custo, porém acredito que é um investi-
mento que se torna cada vez mais indispensével
para o profissional que nio quiser se tornar obso-
leto. Além disso, ha alguns anos eram raras as cli-
nicas radioldgicas que detinham o tomoégrafo de
feixe conico para disponibilizar ao ortodontista.
Porém, felizmente, vejo que isso vem mudando,
com varias clinicas adquirindo esses aparelhos e
viabilizando mais essa tecnologia com aumento da
oferta, tornando assim mais acessivel ao pacientes.

Agora, se me perguntar se é viavel para o or-
todontista brasileiro adquirir seu “préprio” to-
mografo, como fazem os americanos, a resposta
é ndo (devido aos custos de aquisi¢cdo, manuten-
cdo e de estrutura). Portanto, ndao hd mais como
fechar os olhos para essa tecnologia, pois, além
dos beneficios que ja oferece, possui uma pers-
pectiva de desenvolvimento sem precedentes na
histéria da Ortodontia. Porém, para evolugio da
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Ortodontia brasileira, o aspecto mais importan-
te seria a inclusdo desses softwares nos cursos de
especializacdo e mestrado, mais ainda do que nos
consultorios privados, pois assim poderemos ala-
vancar nossa producio cientifica, que ja é refe-
réncia para o mundo inteiro.

Como entende a progressiva substituicao das
radiografias convencionais utilizadas no diag-
néstico ortoddntico pela tomografia compu-
tadorizada de feixe cénico, e qual o real bene-
ficio clinico para o ortodontista oriundo dessa
evolugado tecnolégica? A cefalometria conven-
cional podera cair em desuso num curto espa-
co de tempo? Marcio Sobral e Deocleciano da
Silva Carvalho

Os trabalhos cientificos mais recentes tém
mostrado que a localiza¢do dos pontos anatdmi-
cos nas imagens obtidas através das tomografias
computadorizadas de feixe conico ¢ bem mais
precisa e acurada'"'*? e, portanto, melhor do
que a obtida a partir das imagens da cefalome-
tria convencional. O beneficio real é uma cefa-
lometria mais fidedigna, com reducdo de erros
de mensuragio, seja por distor¢io da imagem (a
tomografia ¢ 1:1) (Fig. 6) ou por dificuldade na
localiza¢do de pontos anatdmicos (a tomografia
possui um contraste melhor, além de filtros que
ajudam a identificar mais facilmente os pontos,
seja no tecido mole ou duro) (Fig. 7).
Mesmo com a quantidade de estudos cada vez
maior na literatura comprovando a superiorida-
de e acurécia das telerradiografias obtidas a par-
tir da tomografia de feixe conico em relacdo as
convencionais, acredito que essa transi¢io nio
serd tdo rapida. Principalmente porque a pri-
meira requer mais recursos para que o tracado
possa ser feito (o software e o hardware), en-
quanto a segunda ndo (uma lapiseira e um papel
adequado sdo suficientes).

2010 May-June;15(3):31-45
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FIGURA 6 - Imagens do mesmo paciente (A =telerradiografia convencional e B =telerradiografia extra-
ida da tomografia) na mesma data, evidenciando a diferenca de qualidade e nitidez das duas imagens.

Quais seriam, segundo sua experiéncia, as
principais indicacées da tomografia computa-
dorizada de feixe conico na Ortodontia? Em
casos de dentes retidos, a tomografia pode
ser o Unico meio de diagnéstico para estabe-
lecer a estratégia do tratamento ortodénti-
co? Mirian Nakane Matsumoto

Essa é uma pergunta que gera certa polémica.
Alguns autores preconizam a tomografia somente
em casos especificos, como dentes retidos ou ca-
sos de assimetria facial. Porém, conversando com
alguns profissionais de grande experiéncia, tenho
notado que a tendéncia é a indicacio de tomogra-
fia para todos os pacientes. A justificativa é simples:
custo-beneficio (falando ndo de custo financeiro,
mas sim radioativo). O beneficio diagnostico é tao
grande na tomografia, principalmente em relacio a
acuidade em medidas cefalométricas, que a radia-
¢do um pouco aumentada em relagdo a documen-
tacdo convencional é justificada. Além disso, com a
evoluc¢ao dos tomografos, essa radiacdo tende a di-
minuir cada vez mais (com a nova geragio de tomé-
grafos de FOV estendido, necesséario a Ortodontia,
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FIGURA 7 - Filtro de méxima intensificag&o ge-
rado pelo software.

ja é possivel adquirir o volume quase do cranio in-
teiro do paciente com apenas uma tomada). Sem
pensar no fato de que, se o paciente vier a sofrer
um acidente com trauma severo na face, temos um
volume arquivado que reproduz fielmente toda sua
parte de tecidos mole e duro da face e cabeca, no
caso de uma reconstrucdo cirargica. Nao menos
importante é a possibilidade de podermos detec-
tar mais facilmente e precisamente uma lesio ou
tumor, que podem passar despercebidos em uma
radiografia panoramica convencional.

Nio posso afirmar que a tomografia seja o tinico
meio de diagnostico para casos de dentes retidos. O
que posso afirmar, com toda certeza, é que ela faci-
lita muito o diagnostico e plano de tratamento, prin-
cipalmente em casos de caninos impactados (Fig. 8).
Aproveito a oportunidade para citar e recomendar a
leitura de um artigo de Bjerklin e Ericson®, no qual
é feita uma documentagdo convencional e estabele-
cido um plano de tratamento para 80 pacientes. Em
seguida, é feita uma documentacdo com tomografia
e novo plano de tratamento, sendo relatado que o
plano foi mudado em quase metade dos casos!

2010 May-June;15(3):31-45
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FIGURA 8 - Imagens da tomografia de feixe conico.

O senhor tem realizado preparo ortodéntico
para cirurgia ortognatica (avanco maxiloman-
dibular) em pacientes com apneia obstrutiva
do sono grave, independentemente de alte-
racdes craniofaciais? Luis Antonio Aidar

Até um passado recente, nossa preocupagio
com os pacientes ortoddnticos cirtargicos se res-
tringia a um resultado final estético e funcional,
ndo levando em consideracdo a situacdo respi-
ratoria do paciente. Atualmente, os trés fatores
sdo considerados para haver um bom resultado
final do tratamento. Com o advento das tomo-
grafias de feixe conico e a evolucido dos softwa-
res de avaliacdo, temos uma 6tima ferramenta
para avaliar as condi¢des pré e pos-tratamento,
podendo hoje determinar, em mm3, o volume da
passagem aérea do paciente. Além disso, através
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desse tipo de avaliacdo, temos notado resultados
muito animadores em pacientes com deficiéncia
respiratoria submetidos a cirurgia de avanco de
maxilares (Fig. 9).

O problema é que podemos ter pacientes
com uma situacdo esquelética de maxila e man-
dibula bem posicionadas, o que contraindica um
avanco cirargico das bases o6sseas'>. Em casos
como esse, procuramos solucionar o problema
de outras formas (como CPAP ou reposicionador
mandibular), pois podemos ocasionar problemas
funcionais (principalmente nas ATMs) e estéti-
cos graves ao paciente com essa protrusio exces-
siva dos maxilares'. Por fim, nio podemos nun-
ca esquecer que a SAOS exige um tratamento
multidisciplinar, e ndo devemos tentar resolver o
problema sozinho, devido a sua gravidade.

2010 May-June;15(3):31-45
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Alrway Velume 4.6 mm
I A xi:

Airway Volume
Minimum Axial Area =

FIGURA 9 - Volume aéreo antes e apds a cirurgia ortognatica combina-
da de avango de maxila e mandibula.

Nos casos em que existe “extrusao em blo-
co” de dentes posteriores superiores, quais
sdo os seus critérios para optar entre proce-
dimentos ortodénticos de intrusao e procedi-
mentos cirtrgicos? Luciano Castellucci

Com o advento dos mini-implantes e das mini-
placas de titinio, houve uma grande melhora nos
prognosticos de movimentagdes ortodonticas em

Dental Press J Orthod

39

pacientes mutilados (reduzindo o namero de in-
dicagdes para esse tipo de cirurgia).

Na maioria das vezes, utilizamos dispositi-
vos vestibulares (miniplaca ou mini-implante) e
mini-implante palatino para a intrusdo em bloco
desses dentes posteriores, utilizando, como ele-
mentos de forga, molas de Nitinol fechadas ou
fios elasticos de seda.

Os procedimentos cirargicos sao reservados
aqueles casos de pacientes verticais severos, que
tenham um real excesso vertical de maxila e se-
riam beneficiados por uma cirurgia fragmentada
de impac¢do maxilar.

Como vocé orientaria os ortodontistas, no re-
lacionamento com os cirurgides-ortognaticos,
durante o planejamento dos casos que neces-
sitam esse tipo de terapéutica, assim como
durante o desenvolvimento do tratamento?
Como vocé poderia analisar o fato de que, em
certas circunstancias, um erro ou uma impre-
cisdo do cirurgido resulte num insucesso cuja
responsabilidade acabe caindo nos ombros do
ortodontista? Deocleciano da Silva Carvalho

E comum vermos casos de pacientes sendo

encaminhados por ortodontistas aos cirurgides
para avaliar se o caso é cirtrgico ou n3o. Na rea-
lidade, deve ser exatamente o contrario. E o pro-
prio ortodontista que deve saber das limitacoes
das movimentagdes ortodonticas. E ele quem faz
todo o planejamento e o cirurgiio apenas execu-
ta uma etapa do tratamento, sendo que a finali-
zacio do caso é da responsabilidade do ortodon-
tista. Portanto, é de vital importincia conhecer
o0 seu cirurgido e a sua capacidade de trabalho.
Normalmente, nos casos cirtrgicos, estabelece-
mos o seguinte protocolo:

a) Consulta inicial e pedido de documentagao
complementar.

b) Elaboracao do diagndstico e previsio
de custos ortoddnticos para informar ao
paciente.

¢) Encaminhamento ao cirurgido para maior
explanagdo da cirurgia, riscos e previsio de
custos futuros.

2010 May-June;15(3):31-45
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d) Retorno ao consultério para mais uma con-
versa em relacdio ao procedimento cirtr-
gico. Deixar claro que é um caminho sem
volta, ou seja, caso inicie o tratamento e
no futuro decida por ndo fazer a cirurgia,
o caso estara pior do que quando iniciou
o tratamento (o caso somente poderd ter
inicio com o paciente totalmente ciente da
sua responsabilidade).

e) Com o caso ja em boas condi¢des, com os
dentes verticalizados sobre o osso basal e
as arcadas dentédrias coordenadas, enviar
o paciente de volta ao cirurgido para uma
avaliacdo geral pré-cirargica.

f) Pedido de nova documentacio e planeja-
mento da cirurgia junto com o cirurgiio,
para otimizacio dos resultados finais es-
téticos e funcionais. Essa etapa é muito
importante, porque é nela que o ortodon-
tista tem que entrar em perfeita sintonia
com o cirurgido para que o resultado seja
de acordo com o planejado, assim mini-
mizando problemas futuros entre aqueles
envolvidos no tratamento (ortodontista,
cirurgido e paciente).

g) Colocacdo dos ganchos cirargicos pelo or-
todontista, na semana da cirurgia. Normal-
mente, de uma semana a dez dias do pos-
cirargico, o paciente passa a frequentar o
consultério para monitoragdo do uso dos
elasticos, que permite um melhor controle
e estabilizacio dos fragmentos cirtrgicos.

h) Finaliza¢do do tratamento ortodéntico.

Com certeza, se tomarmos esses cuidados, os

erros serdo minimizados e pequenas discrepancias,
que venham a acontecer, hoje podem ser corrigi-
das com o uso de mini-implantes, para uma me-
lhor finalizacao.

Na sua pratica, em casos onde sera necessaria
a ancoragem em provisérios sobre implantes,
costuma aguardar o periodo de osseointegra-
cao do implante ou inicia a ancoragem com
carga imediata? Luciano Castellucci

Tem sido mencionado, na literatura cienti-
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fica, uma variacio do indice de sucesso de im-
plantes de 92% a 99% na maxila e mandibula,
respectivamente, para suportar proteses par-
ciais fixas, em estudos de curto e longo prazo.
Essas observacdes levaram os ortodontistas a
utilizar esses implantes como ancoragem orto-
déntica. Devido ao seu comportamento similar
a uma anquilose, os implantes osseointegrados
servem como ponto de ancoragem ideal para
os acessorios ortodédnticos, facilitando o movi-
mento dentério e evitando a utilizacdo de aces-
sorios extrabucais.

Num estudo prospectivo em sete adultos,
que utilizaram implantes como unidade de an-
coragem rigida apés um periodo de 6 meses
de osseointegracio, foi observado que todos os
quatorze implantes permaneceram estaveis du-
rante o tratamento com forcas de 150 a 400g.
Nenhuma complicag¢io ocorreu. Os resultados
ortododnticos desejados foram obtidos em todos
os casos. Os resultados obtidos apds trés anos de
tratamento demonstram que a ancoragem rigida
intrabucal é previsivel®.

O impacto horizontal das forcas ortodonticas
nos implantes osseointegraveis tem sido examina-
do em diversos estudos em animais, demonstran-
do nenhuma interferéncia com a osseointegracao.
Em particular, apenas pequenas mudangas podem
ser notadas no nivel de osso marginal, profundida-
de de bolsa, contato osso-implante e aumento da
densidade 6ssea®!®.

A literatura descreve a aplicacdo de forca or-
todontica em implantes apds um periodo de 6
meses de osseointegracdo. O estudo mostra que,
apos a conclusio do tratamento ortodéntico, foi
observado, em dois anos, um indice de sobrevida
de 87,1% na maxila e de 100% para a mandibula.
Nio foi observada perda éssea significativa du-
rante o tratamento ortodontico?.

Estudos cientificos realizados em animais e hu-
manos, utilizando implantes para ancoragem orto-
dontica, sugerem, de um modo geral, um periodo
de cicatrizagdo variando de 12 semanas a 6 meses
para que ocorra a osseointegracio e, na sequéncia,
usa-los como ancoragem ortodontica.
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Um dos objetivos da terapia implantar é re-
duzir o tempo de cicatrizacdo e periodos de tra-
tamento dos casos clinicos através do desenvol-
vimento de implantes com uma macrogeometria
e tratamentos de superficie fisicos e quimicos
que, respectivamente, aumentem a estabilidade
inicial e acelerem a osseointegracio. Tém sido
concentrados esforcos no desenvolvimento de
protocolos para colocar o implante em funcio a
partir de 45 dias.

Um estudo prospectivo de cinco anos de acom-
panhamento avaliou a carga precoce de 104 im-
plantes com superficie tratada com jato de areia e
ataque acido (superficie SLA) em 51 pacientes. O
estudo mostrou a aplicacdo de forca ortodontica
em implantes ap6s um periodo de seis semanas de
osseointegracio, onde foi observado um indice de
sucesso de 99%. Os parametros clinicos favoraveis
foram similares a outros estudos clinicos e a esta-
bilidade peri-implantar da crista dssea manteve-
se estavel’. A ativacio quimica da superficie do
implante tem reduzido o tempo de instalacio do
provisorio de seis para trés semanas’.

O ideal seria, antes de iniciarmos a ancora-
gem ortoddntica sobre os implantes: analisar o
tipo de implante a ser utilizado; avaliar se o im-
plante apresenta alguma caracteristica em sua

geometria e superficie que acelere o periodo de
osseointegracio; verificar o local de instalacio,
se na maxila ou mandibula, e notar as diferentes
densidades 6sseas — pois um implante instalado
em osso com densidade baixa requer um maior
tempo de osseointegracio do que em um com
densidade alta; e, finalmente, observar o torque
de insercdo e a estabilidade inicial do implante
para determinar o inicio da ativacdo da ancora-
gem sobre os implantes.

Normalmente, quando utilizamos implantes
como ancoragem ortodontica, procuramos utiliza-
los com dois objetivos iniciais:

1) Como ancoragem ortodéntica.

2) Para futura reabilitagdo bucal.

Sabemos que, se utilizarmos forgas em im-
plantes com carga imediata, corremos o risco de
ter problemas futuros como, por exemplo, incli-
nacdo do implante, perda 6ssea ou até a perda
do implante, prejudicando assim o nosso segundo
objetivo inicial®.

A figura 10 ilustra o uso de implantes para re-
posicionamento mesial do segmento inferior es-
querdo e posterior reabilitacdo do primeiro molar
(36), em um paciente com ma oclusio de Classe II
do lado esquerdo, provocada por perda de molares
no segmento inferior esquerdo.

FIGURA 10 - Uso de implante osseointegrado com dupla finalidade (mesializagdo do segmento inferior esquerdo, para corre¢ao da Classe Il de caninos, e
reabilitagdo protética do primeiro molar).
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Em casos de agenesia de incisivos laterais su-
periores, quando distaliza os caninos para a
instalacao de implantes nas regides edéntulas
e quando mesializa os caninos para fechar os
espacos? Luciano Castellucci

A resposta para essa pergunta vai depender
de uma avaliacdo individualizada de cada caso.
Virios fatores pesardo nessa decisdo: a idade em
que o paciente nos procura para o tratamento, se
¢ adolescente ou adulto; a necessidade ou ndo de
extracdes na arcada inferior; além da exigéncia
estética do paciente quanto ao resultado final.
Uma conversa muito franca com o paciente e os
responsaveis (se for adolescente) deve acontecer,
procurando discutir o custo-beneficio das alter-
nativas, com vantagens e desvantagens em curto
e longo prazos.

Vamos tentar esclarecer melhor tomando como
exemplo um paciente adolescente ou adulto que
nos procure com agenesia de um incisivo lateral,
com situacdo esquelética e dentiria de Classe I.
Vamos tentar convencé-lo de que a melhor alter-
nativa de tratamento ¢ a colocacio de implante no
lateral ausente, para estabelecermos uma simetria,
procurando esclarecer os riscos que isso pode tra-
zer no futuro, como a possibilidade de alteragao
de cor da gengiva na regido do implante ou até di-
ferenca de altura por extrusdo dos demais dentes,
principalmente quando o mesmo apresenta maior
quantidade de exposicio gengival.

No caso de agenesia de dois incisivos laterais
nas mesmas situagdes esqueléticas e dentérias, te-
mos que avaliar melhor a relacdo custo-beneficio.
Nesse caso, provavelmente tentariamos convencé-
lo a colocar implantes também, esclarecendo os
riscos futuros, ja citados anteriormente.
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Havendo necessidade de exodontias inferiores
e duas agenesias superiores, provavelmente opta-
riamos por fechamento de espacos superiores e
substituicdo de laterais por caninos e caninos pe-
los primeiros pré-molares. Busca-se, nesses casos, a
extrusdo dos caninos e intrusio dos primeiros pré-
molares, para haver uma melhora nas condicdes
das margens gengivais em relacdo aos incisivos
centrais superiores'?.

Quanto a questdo estética, sabemos que a con-
dicdo sine qua non para um bom resultado do im-
plante é uma boa condicio 6ssea'’. Ela deve ser
conseguida antes da colocagdo do mesmo, com
movimentacdes ortoddnticas prévias ou coloca-
¢oes de enxertos Osseos, quando necessério.

A verdade é que os implantes osseointegra-
dos tiveram uma melhora na qualidade estética
no final dos anos 90, portanto estamos falando
de um trabalho de aproximadamente 10 anos,
o0 que é um espaco de tempo curto para afirma-
¢des conclusivas. Nesse exato momento, esta-
mos preparando uma relacido de pacientes que
tiveram implantes colocados em substituicio
aos incisivos laterais, para fazermos uma mi-
nuciosa avaliacio e depois responder melhor a
essa pergunta.

Finalmente, o advento da ancoragem esque-
lética nos deu, com certeza, uma melhor condi-
¢do para trabalharmos em beneficio do paciente,
tanto no fechamento como na abertura de espa-
cos. Na figura 11, encontra-se descrito um caso
clinico de um paciente portador de Classe I de
molar e Classe II de canino do lado direito com
agenesia do #12 e microforma do #22, onde foi
aumentada a coroa clinica do #22 e aberto espa-
¢o para implante do #12.

2010 May-June;15(3):31-45



Brunetto AR

W

Constantemente ouvimos falar que os braque-
tes autoligaveis sao o futuro da Ortodontia.
Qual sua opinido sobre a atual fundamentacao
cientifica desses recursos e sua experiéncia so-
bre o tema? Deocleciano da Silva Carvalho
Sempre fomos contra a valorizacio de tipos de
aparelhos. Na nossa opinido, nio existem aparelhos
inteligentes. Inteligente tem que ser a cabeca que
est4 por tras do alicate. Assim, vimos passar o modis-
mo de viérias técnicas até chegarmos aos braquetes
autoligaveis. A proposta inicial era de tratamentos
extremamente rapidos e que os casos finalizavam-se
praticamente sozinhos. Porém, ndo é o que a litera-
tura tem mostrado mais recentemente. Nos casos de
menor apinhamento, os resultados tém se mostrado
mais rapidos. Ja nos casos de apinhamentos severos,
praticamente ndo existe diferenca estatistica®.
Vou fazer algumas consideracdes, segundo nos-
sos casos tratados com os braquetes autoligaveis:
a) A maior vantagem €é para os pacientes
que moram afastados, as vezes em cidades

Dental Press J Orthod

FIGURA 11- Abertura de espaco protético para implante no #12 e aumento de coroa clinica do #22.

distantes, pois podem comparecer ao con-
sultério em intervalos maiores de tempo (até
6 semanas), com bom andamento do trata-
mento em funcio dos fios termoativados.

b) Em pacientes com faltas de dentes, que ne-
cessitam maiores deslizamentos, a resposta é
realmente mais rapida (em func¢do da redu-
¢do do atrito entre o braquete e o fio'?).

c) Para os profissionais que gostam do uso do
sliding-jigs (cursores), principalmente nas
Classes II assimétricas, também notamos
uma resposta mais rapida (Fig. 12).

d) Héa uma melhora na higiene, pela auséncia
de elasticos nos braquetes.

e) Tinhamos divida com relagdo a resposta
desse aparelho em casos cirtrgicos. Fize-
mos o acompanhamento de um caso ci-
rargico, de comum acordo com o cirurgido
bucomaxilofacial, usando esse tipo de apa-
relho, sendo que 0 mesmo fez uma avalia-
¢ao muito positiva.
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f) Pacientes em retratamento, que ja haviam
usado aparelho convencional, tém feito
uma avaliagdo positiva (menor incomodo).

g) Em relacdo ao tempo de tratamento, mi-
nha experiéncia mostra um ganho de
aproximadamente 10% no tempo de tra-
tamento — apesar de eu ndo ter nenhum
estudo cientifico —, principalmente nos

casos aonde hid maior necessidade de
deslizamento.
h) Notamos um desenvolvimento transverso
de arco, que necessita um acompanhamento
a longo prazo para avaliar sua estabilidade.
A parte mais critica, com certeza, é a colagem
que, por melhor que seja, acaba exigindo reposicio-
namento de braquetes no decorrer do tratamento.

FIGURA 12 - Jig confeccionado em fio de ago 0,021” X 0,025” e mola NiTi intermediéria para potencializar o efeito e elastico intermaxilar de Classe 11 3/16” médio.
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