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RESUMO

Este estudo tem como objetivo apresentar algumas consideracbes relevantes
relacionadas a fase de planejamento ortodéntico, servindo de base introdutoria
agueles que principiam na pratica ortodbntica. Visa também destacar elementos
tipicos fundamentais desta fase e que, por isso, ndo podem ser negligenciados pelo
ortodontista. Evidentemente, ndo ha aqui a pretensdo de esgotar o assunto, mas
demonstrar a importancia de um plano a ser seguido e somar a literatura
contemporédnea uma contribuicdo para o profissional da é&rea. Para tanto, foi
realizada uma pesquisa bibliografica cuja abrangéncia envolveu aspectos cruciais do
processo, componentes das fases tipicas da terapéutica ortodéntica, sobretudo da
fase de planejamento. O tratamento ortodéntico, de modo geral, pode ser
segmentado numa sequéncia de trés etapas légicas. Na primeira fase, o objetivo é
alinhar e nivelar as arcadas, corrigir rotacées e iniciar a preparacdo da ancoragem.
Os problemas transversais devem ser solucionados nesta fase. A segunda etapa
visa 0 movimento de grupos dentarios no sentido vertical e/ou sagital, utilizando-se
de arcos retangulares e consequente torque de raiz. A terceira fase tem foco na
finalizacdo do caso com o refinamento e assentamento da oclusédo. Vale ressaltar
que a aplicacdo dessa divisdo deve ocorrer de forma flexivel. E preciso que o
cirurgido-dentista disponha de um planejamento criterioso antes de proceder com a
terapia, ajustando as especificidades que cada caso exigir. A relevancia deste
estudo se baseia, especificamente, na premissa de que se faz necessario alertar
aqueles gue iniciam no manejo ortoddntico acerca de pontos criticos relacionados a
fase de planejamento que ndo podem ser desprezados pelo profissional. Os
ortodontistas devem estar plenamente conscientes dos aspectos criticos de cada
etapa do tratamento, aqui, em destaque, o planejamento.

Palavras-chave: diagndstico em ortodontia; etapas do tratamento ortodéntico;

planejamento ortodoéntico.



ABSTRACT

This study aims to present some relevant considerations concerned to the
orthodontic planning phase, serving as an introduction to those who are beginning to
practice orthodontics. It seeks to highlight typical and fundamental elements of this
phase and which, therefore, cannot be left out by the orthodontist. Evidently there is
no intention here to exhaust the subject, but to demonstrate the importance of a plan
to be followed and to add to contemporary literature a contribution for professionals
in the area. To this end, a bibliographical research was carried out whose scope
involved crucial aspects and components of the typical phases of orthodontic
therapy, especially the planning phase. Orthodontic treatment, in general, can be
segmented into a sequence of three logical steps. In the first phase, the objective is
to align and level the arches, correct rotations and start preparing the anchorage.
Cross-cutting issues should be solved at this stage. In the second phase, the
movement of dental groups in the vertical and/or sagittal direction is sought, using
rectangular arches and consequent root torque. The third phase focuses on the
finalization of the case with the refinement and settlement of the occlusion. It is
important to remark that the application of this steps must occur in a flexible way. The
relevance of this study is particularly based on the premise that it is necessary to
alert those who are starting out in orthodontic management about critical points
related to the planning phase that cannot be left aside by the professional.
Orthodontists must be fully aware of the critical aspects of each phase of treatment,
here, with emphasis on the planning.

Keywords: diagnosis in orthodontics; stages of orthodontic treatment; orthodontic

planning.
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1 INTRODUCAO

A pratica ortodbntica desempenhada pelo cirurgido-dentista exige o preparo
adequado para a abordagem do paciente sob os diversos aspectos que envolvem a
terapia.

Frequentemente, o profissional se depara com uma ampla variedade de
técnicas e protocolos de tratamento para um mesmo tipo de ma ocluséo, e isto pode
gerar inseguranca, principalmente nos profissionais com pouca experiéncia. Um
ponto de consenso € reconhecer as reais necessidades do paciente e ter clareza do
caminho a seguir para alcancar o melhor desempenho clinico, isto é, ter um plano de
tratamento conhecido antes de instalar qualquer mecéanica ortodontica.

A elaboracdo do plano de tratamento comeca por um diagnostico preciso.
Isso envolve aspectos como: idade do paciente, seu biotipo facial, a estrutura
muscular presente, a ma ocluséo instalada, objetivos possiveis a serem alcancados,
possibilidades terapéuticas disponiveis e a resolucdo satisfatéria do caso num prazo
gue permita a colaboracao do paciente durante todo o tratamento.

Planejar exige o cumprimento de diferentes etapas. Inicialmente, € preciso
identificar em qual estagio de desenvolvimento o paciente se encontra.

Na idade adulta, a maturacdo 6éssea nos impede de contar com o crescimento
como um fator de auxilio terapéutico para a obtencdo de espaco na arcada dentaria.
Ja na crianca e no adolescente, essa possibilidade € bem mais ampla e favorece as
praticas terapéuticas para obtencdo do espaco requerido. Sendo assim, o
crescimento é um aliado importante para o ortodontista.

O biotipo facial representa outro ponto de analise fundamental ao diagnadstico,
de modo que, pacientes dolicofaciais, mesofaciais e braquifaciais exigem diferentes
abordagens terapéuticas, uma vez que a forca exercida pela musculatura de cada
um destes biotipos favorece ou prejudica certas condutas do tratamento.

A ma oclusdo instalada €, geralmente, o fator que leva o paciente ao
consultério, sobretudo aquelas que se expressam evidentes a estética. Portanto,
além de uma funcdo mastigatéria ideal, a harmonia facial deve ser um objetivo
igualmente importante.

Percorrido o caminho do diagndstico, o profissional segue, entdo, para o

proximo passo: 0 planejamento. S8o inumeras as possibilidades terapéuticas e as



ferramentas disponiveis para satisfazer as necessidades que o caso clinico requer e
alcancar éxito no tratamento.

Somente um planejamento bem elaborado é capaz de selecionar, dentre os
diversos caminhos, qual o mais adequado a realidade individual do paciente. Nesse
contexto, o dominio que o profissional exerce sobre determinadas técnicas tem um
valor significativo para estruturar um planejamento eficaz, todavia, aqueles que
estdo desbravando as primeiras experiéncias na especialidade, ainda carecem de
mecanismos norteadores capazes de facilitar sua escolha.

O objetivo deste artigo € apresentar, em linhas gerais, algumas consideracdes
relevantes relacionadas a fase de planejamento, servindo de base introdutéria
agueles que principiam na pratica ortodéntica. O trabalho visa destacar elementos
tipicos, fundamentais desta fase e que, por isso, ndo podem ser deixados de lado
pelo ortodontista.

Evidentemente, ndo ha aqui a pretensdo de esgotar o assunto, mas,
demonstrar a importancia de um plano a ser seguido e somar a literatura
contemporanea uma contribuicdo para o profissional da area.

O estudo se trata de uma pesquisa bibliografica cujo levantamento foi feito
por meio de uma bibliografia publica e acervo particular, com a utilizagéo de livros,
monografias e artigos cientificos para melhor compreensdo do assunto, sem
restricio temporal, em virtude da valoracdo aos aspectos evolutivos e

multidisciplinares caracteristicos da fase de planejamento ortodéntico.



2 DESENVOLVIMENTO

Como proceder um bom planejamento ortoddntico sem estabelecer o correto
diagnostico?

O diagnostico € a base de todo o processo. Sobre ele esta toda a atencéo do
profissional, ndo somente no que se refere a disfungéo instalada, provavel motivo da
gueixa principal, como também, viabiliza a identificacdo do biotipo sobre o qual sera
tracado o planejamento para a futura correcao do caso.

Tendo esses fatores em vista, para fins didaticos, esta secdo aborda
separadamente estas duas fases da terapia ortoddntica, trazendo consideracfes

relevantes sobre cada uma, sobretudo acerca do planejamento, foco deste trabalho.

2.1Diagnostico

O correto diagnéstico fornece ao profissional o ponto de partida ideal para um
planejamento adequado. A literatura aborda este tema de forma técnica e assertiva.
Alguns dos fundamentos abordados pelos autores serdo aqui apresentados.

Ao longo da histéria da ortodontia, diversos pesquisadores propuseram
modos de classificacdo das diferentes caracteristicas das mas oclusées em padrdes
gue pudessem estabelecer parametros para o diagnéstico e avaliacdo dos
resultados obtidos, além de possibilitar uma linguagem ortodéntica universal que
facilitasse a troca de informacdes entre os profissionais e a comparagéo entre 0s
casos.

O sistema de classificacdo desenvolvido por Angle, em 1899, tornou-se o
método mais conhecido e amplamente aplicado em todo o0 mundo até os dias atuais,
pela simplicidade de compreenséo e abrangéncia.

Com a invencdo da radiografia e do celafostato, em 1931, a terapia
ortoddntica obteve maiores subsidios. Em 1972, Andrews identificou em seu estudo
“seis chaves da oclusdo normal”’, sendo este utilizado como guia para adequada
finalizacdo de tratamentos ortodénticos até o momento (Maltagliati et al., 2006).

A partir dos resultados de sua pesquisa, Andrews desenvolveu um sistema de
braquetes pré-ajustados, no qual as caracteristicas de normalidade de inclinacéo,
angulacdo e alinhamento de cada dente foi programada e incorporada nos

acessorios ortodonticos usados atualmente. Estas seis chaves servem como um
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importante referencial de modelo a ser alcancado pelo profissional (Gregoret et al.,
2005).

Reconhecer estes seis fatores representa um alicerce técnico importante. Sao
eles: relacdo dos molares (Chave 1); angulacdo mesiodistal das coroas (Chave 2); a
inclinacdo labiolingual das coroas - Torque (Chave 3); ndo devem haver rotagbes
dentarias (Chave 4); pontos de contato: ndo devem existir espacos ou diastemas
(Chave 5); e a Curva de Spee deve ser plana ou suave (Chave 6) (Maltagliati et al.,
2006).

Algumas consideragfes técnicas merecem destaque no que diz respeito as
chaves descritas.

A inclinacéo ideal do molar superior favorece a relacdo adequada de classe |
de canino. Observa-se que “um torque correto da regido anterior € indispensavel
para obter a relacdo canina e molar de classe |. Além disso, as rotagcdes dentérias
nao devem existir em uma oclusdo normal. Em relagcdo aos pontos de contato, 0s
dentes devem estar posicionados de forma a terem 0s seus pontos de contato
perfeitamente relacionados, sem espacgos entre si, para isso, o indice de Bolton ndo
deve estar alterado.

A curva de Spee deve ser praticamente plana. Entende-se, entdo, que a
oclusdo deverd ser mutuamente protegida, ou seja, possuir contatos bilaterais
simultdneos e estaveis dos dentes posteriores em uma Posicdo de Maxima
Interscuspidacéo (PMI) coincidindo com a relacdo céntrica (RC). Em tal posicéo,
deve ter um espacgo livre de 0,012 mm entre as bordas incisais dos incisivos e
caninos inferiores e as faces palatinas dos incisivos e caninos superiores, Overbite
de 3 a 4 mm e Overjet de 2 a 3 mm, isto €, suficientes para assegurar uma
funcionalidade correta das guias anterior e canina, evitando 0s contatos prematuros
(Gregoret et al., 2005).

Acerca do indice de Bolton citado acima, diferente da discrepancia de modelo,
gue visa avaliar se ha falta de espaco ou excesso para a acomodacéo dos dentes, o
indice especifica que para uma correta intercuspidacédo € necessario que exista uma
proporcdo perfeita entre o somatoério dos didmetros mesiodistais dos dentes. A
discrepancia no indice pode ser algo corriqueiro no consultério, chegando a 30% dos
pacientes, o que justifica a realizacdo deste exame como rotina no diagnéstico e
planejamento ortoddntico (PENA-MONTERO et al., 2013).



11

Outra caracteristica fundamental a ser avaliada diz respeito a idade do
paciente. A idade bioldgica é importante para o diagndéstico e plano de tratamento,
pois permite ao profissional a compreenséo das caracteristicas de normalidade do
desenvolvimento e a identificacdo de alterac6es que podem vir a contribuir com o
planejamento. Sendo assim, determinar o estdgio de maturacdo déssea € relevante
para aqueles tratamentos ortopédicos que envolvem a correcdo de problemas
transversais, anteroposteriores, verticais ou neuromusculares, uma vez que
estabelece a melhor época para inicio da terapia.

A determinacdo da idade pode envolver a idade cronoldgica, a dentéria, a
relacdo entre altura e 0 peso ou mesmo O surgimento de caracteristicas de
maturidade sexual. Destaca-se a analise dos indicadores 6sseos como 0 método
mais fiel quando se precisa determinar com maior grau de certeza a maturidade do
paciente jovem. Assim, 0 mais comum € a técnica de avaliagdo da radiografia de
mao e punho, seguida pela andlise de alteracdes tipicas na anatomia das vértebras
cervicais (Souza et al., 2017).

Acerca do biotipo ou padrao facial, desde a invencdo de um dispositivo que
permitia o posicionamento da cabeca de forma padronizada nas radiografias
cefalométricas, o cefalostato, foram propostos diversos métodos para a andlise e a
avaliacdo de caracteristicas que pudessem ajudar o profissional no diagnostico
ortodontico.

Ricketts classificou o padréo facial de um individuo em: dolicofacial para um
padrdo de face longa e estreita, braquifacial para uma face curta e larga e um tipo
intermediario chamado mesofacial. Portanto, antes da execucdo do plano de
tratamento é de extrema importancia a confirmacdo do padrdo esquelético da face
do individuo e quais estruturas poderiam estar em desarmonia com as médias
estatisticas do grupo. Tipos de face diferentes possuem distintos padrdes de
musculatura e das fung¢des orais (Varanda, 2014).

Um fator de abordagem indispensavel diz respeito a analise facial. Trata-se
de um importante recurso diagnostico para o ortodontista. Entretanto, representa um
desafio ao profissional na busca por padrdes de normalidade devido a grande
miscigenacao étnica e a complexidade do proprio conceito do que é belo. Estudos ja
tentaram determinar que uma estética agradavel esta relacionada a harmonia e ao

equilibrio entre as partes que compde o perfil facial (Guedes et al., 2017).
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A literatura ja demonstrou claramente que nem sempre o perfil cefalométrico
condiz com a face do paciente, principalmente no Brasil, onde ha elevado grau de
miscigenacao étnica. Em muitas ocasides, na tomada de decisdo sobre fatores
cruciais de tratamento, como as extracdes dentarias, por exemplo, a harmonia facial
€ mais importante que a cefalometria (Gonzatti et al., 2017).

A documentacdo ortodontica € uma importante ferramenta na andlise e
classificacdo do perfil, no entanto, ndo deve ser utilizada isoladamente, sendo mais
confiavel a execugcdo de uma analise clinica controlada.

Alguns fatores considerados nesta andlise sdo a posicdo da cabeca e a
avaliacdo cefalométrica. Quanto a posicdo da cabeca, o paciente € orientado a
sentar-se numa cadeira de forma ereta olhando para o horizonte. O objetivo é
alcancar uma postura labial relaxada onde a Relacdo Céntrica € obtida. Desta forma,
podemos avaliar com mais clareza a relagédo estética do perfil facial (SUGUINO et
al., 1996).

No inicio do século XX, boa parte dos estudos se baseava apenas na posi¢cao
dos dentes em relacdo as bases Osseas, e grandes avancos foram feitos no
desenvolvimento de andlises cefalométricas que auxiliaram no diagnéstico e
planejamento, como a de Ricketts.

Com a crescente valorizacdo da estética, a variabilidade étnica e os avancos
da cirurgia, foram criados novos pontos de vista na ortodontia, pois os valores
normativos cefalométricos nem sempre representam valores individuais ideais
(FERES, 2009).

Vale destacar que as orientacfes descritas acima ndo séo taxativas, porém
exemplificativas, ao passo que coexistem, ainda, uma variedade de elementos de
diagnéstico. Aqui foram abordadas as diretrizes mais sensiveis para aumentar a
precisdo diagnoéstica e, tendo em vista que o diagnostico correto fornece bases
sblidas para as etapas seguintes da terapia ortodéntica, o profissional devera ir
muito além dessas informacoes.

Realizada a analise dos fundamentos citados, comparando-os com O0s
padrdes de normalidade e com a queixa do paciente, o cirurgido-dentista é capaz de
estabelecer um diagndstico confiavel e, a partir dai, elaborar o planejamento mais
adequado ao caso concreto, levando em consideragdo, também, as peculiaridades
do paciente acerca de sua capacidade colaborativa condizente a adesédo ao

tratamento proposto.
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2.2 Planejamento

A partir do estabelecimento de um diagnostico preciso, acompanhado por
uma descricdo bem elaborada, poderemos tracar um plano de tratamento
individualizado e focado na reabilitacédo oclusal, funcional e estética do paciente. Tal
planejamento deve levar em conta também o bem-estar e colaboracdo do paciente
durante todo o periodo de tratamento.

De forma geral, a reabilitacdo oral devera ser pensada numa sequéncia de
trés etapas logicas de tratamento, cada uma delas buscando alcangar um objetivo
principal.

Na primeira fase, o objetivo é alinhar e nivelar as arcadas, corrigir rotacées e
iniciar a preparagdo da ancoragem. Os problemas transversais devem ser
solucionados nesta fase. Neste momento, fazemos uso de arcos de seccao redonda,
aparatologia auxiliar tal como o quadri-hélix, expansor palatino e barras palatinas. A
segunda etapa visa o movimento de grupos dentarios no sentido vertical e/ou
sagital, utilizando-se de arcos retangulares e consequente torque de raiz. A terceira
fase tem foco na finalizacdo do caso com o refinamento e assentamento da ocluséo
(GREGORET et al., 2005).

De posse da sequéncia acima, o ortodontista dispde de uma opcéao
sequencial a ser adotada, uma espécie de “mapa”, norteador das etapas que, de
forma geral, podem ser seguidas para a elaboracdo de seu planejamento.
Acertadamente, as peculiaridades de cada caso podem exigir ou mesmo permitir a
concomitancia destas etapas. A experiéncia profissional provera ao ortodontista a
capacidade de visualizar estas particularidades.

A mecanica ortodéntica é baseada no principio da acumulacdo de energia
elastica e transformagdo desta energia em movimento dentario, tendo os
dispositivos do aparelho, a exemplo dos fios, como moduladores dessa distribuicao
de forcas.

Os fios ortoddnticos mais utilizados se distribuem em quatros grupos basicos:
aco inoxidavel, ligas de niquel-titanio (NiTi) e suas variacfes super elasticas, termo
dindmicos, e com adicdo de cobre, ha também ligas de beta-titanio (TMA), CrCo
(cromo e cobalto) e fios estéticos de composito (QUINTAO et al., 2009).

Na fase do planejamento, um fator delicado e fundamental para a avaliacéo

do profissional diz respeito a forca aplicada sobre os elementos dentarios. Uma forca
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excessiva podera provocar isquemia tecidual e lentiddo no movimento proposto, ou
até mesmo reabsorcdes radiculares indesejadas. A forca 6tima proposta por Ricketts
€ de aproximadamente 100 g/cm?, considerando a superficie radicular que sera
pressionada ante o movimento proposto (GREGORET et al., 2005).

Em dentes com rizogénese incompleta, as forgas ortodonticas ndo promovem
um maior indice de reabsorcdo radicular, 0 que pode ocorrer € um comprimento
radicular menor devido ao fechamento precoce do terco apical em funcdo da
maturacao fisioldgica dos tecidos embrionarios (SILVEIRA E OLIVEIRA, 2012).

No periodo em que os ortodontistas utilizavam apenas fios de ago inoxidavel,
a dose de forca aplicada era calculada quase exclusivamente pelo diametro do fio.
Com o surgimento de novas ligas, com diferentes propriedades mecanicas, o
profissional passou a dispor de variaveis adicionais. Como o didmetro do slot do
braquete é estatico, fios de secc¢do transversal reduzida ndo oferecem um controle
adequado do torgue aplicado sobre as raizes. Com as novas ligas, € possivel dispor
de uma leitura adequada do slot do braquete com fios de diametro maior sem ter um
aumento excessivo da forca aplicada (QUINTAO et al., 2009).

Na fisica classica, a terceira lei de Newton afirma que toda acdo sofre uma
reacao de igual intensidade e que atua em sentido oposto. Na ortodontia, as forgas
aplicadas sobre um dente tendem a interferir invariavelmente nas demais unidades,
0 que torna o controle da ancoragem um dos elementos mais criticos do
planejamento ortoddntico quando se deseja fechar espacos. E através do
planejamento de sistemas de ancoragem que damos a arcada dentaria a
capacidade de resistir a movimentos indesejados.

Existem basicamente duas fontes de ancoragem: a ancoragem intrabucal,
gue faz uso dos préprios dentes ou grupos de dentes para resistir aos movimentos
indesejados; ou utiliza as reagbes do tecido O6sseo, quando, por exemplo,
posicionamos as raizes dos molares em 0sso cortical; ou a ancoragem por uso da
musculatura, feita por elasticos intermaxilares, placas labio ativas, barra
transpalatina, botdo de Nance e etc, e ha, ainda, a ancoragem esquelética realizada
por meio de mini implantes ou outros dispositivos da implantodontia. A ancoragem
extraoral depende da instalagdo de dispositivos de apoio no cranio e/ou pescocgo e
tem como principal desvantagem o fato de ser removivel, impondo ao sucesso do
tratamento uma parcela significativa da colaboracdo do paciente no uso do
dispositivo (THIESEN et al., 2005).
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Dessa forma, ganhar ou mesmo manter o espagco requer um plano que
considere um sistema de ancoragem ideal.

O preparo da ancoragem na maxila exige o aumento da estabilidade dos
molares superiores. Tal condicdo pode ser alcangcada quando os molares superiores
estiverem moderadamente rotacionados para distal. Isso pode ser propiciado pelos
tubos molares com rotacdo para distal e/ou com uma Barra Palatina ativada com
rotacdo para distal. Por outro lado, os molares inferiores se tornam mais estaveis
guando verticalizados. Para tal, podemos utilizar tubos molares inferiores com uma
angulacdo negativa minima (GREGORET et al., 2005).

No planejamento, é preciso considerar a sequéncia de arcos necessaria e
proporcional ao caso. Inicialmente, utiliza-se arcos de baixa carga que fardo os
ajustes necessarios nos elementos dentarios cujas raizes tenham a menor area
(incisivos). Conforme estes setores dentais de menor area forem se ajustando no
arco, os arcos de maior carga fardo o trabalho sobre as raizes de maior area, sem
causar danos nos setores dentéarios ja alinhados e nivelados (GREGORET et al.,
2005).

No tratamento ortoddntico com arco reto, na primeira fase, com a sequéncia
de arcos redondos, o foco principal é alinhar e nivelar braguetes e tubos, porém os
slots ndo séo nivelados.

Na segunda fase, os movimentos terdo de ser com controle de torque, sendo
assim, é primordial nivelar os slots com uso de arcos retangulares. Com os slots
nivelados realizam-se os movimentos de grupo que o caso requer. A carga dos
arcos aumenta progressivamente, como na primeira fase. Nesta etapa, o
planejamento deve proporcionar o fechamento total dos espacos nos casos de
extracdo, centralizagdo das linhas médias, classe | canina, classe | ou Il molar e a
relacdo correta Overbite e Overjet (GREGORET et al., 2005).

Um topico indispensavel no planejamento diz respeito ao tema extracoes.

E primordial determinar uma conducdo correta quanto a selecdo e a
oportunidade de extracdes. No inicio do século XX, Angle defendia que né&o
deveriam ser feitas extracbes de modo algum e que a musculatura e demais
estruturas de suporte se adaptariam ao alinhamento dos dentes (RUELLAS et al.,
2010).

Tweed observou que, em muitos casos, apés o0 alinhamento, 0s incisivos

apresentavam uma acentuada inclinagéo vestibular, com altos indices de recidiva
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nestes pacientes, ao contrario dos casos Nnos quais 0S incisivos estavam mais
verticalizados. Desse modo, submeteu alguns destes pacientes a um novo
tratamento, desta vez com a extracao de quatro pré-molares e obteve sucesso apos
a correcéo da inclinacdo excessiva (RUELLAS et al., 2010).

Nos dias atuais, o desafio diagndstico ndo reside nos casos em que
declaradamente h& necessidade de exodontias, mas naqueles casos limitrofes onde
h& a necessidade de considerar outros fatores além da discrepancia.

A decisdo sobre as extracfes vai além da necessidade de obter espacos na
arcada, mas deve-se considerar também fatores como: colaboracdo do paciente (o
fechamento do espaco da extracdo exige tempo), discrepancia de modelo avaliada
em ambas as arcadas (considerando a maior dificuldade de obter espaco no arco
inferior), a discrepancia cefalométrica e o perfil facial (inclinacdo acentuada de
incisivos, perfil facial excessivamente céncavo e etc.), idade esquelética e relagdo
anteroposterior (a tendéncia de crescimento facial deve ser considerada), assimetria
dentaria, padréo facial (pacientes dolicofaciais sdo mais favoraveis as extracoes,
mas também mais suscetiveis a perda de ancoragem em comparacdo aos
braquifaciais, onde as extracbes ndo sdo amplamente indicadas) e patologias
associadas, como nos casos dos elementos dentarios com progndéstico ruim, com
destruicao coronéria por carie (RUELLAS et al., 2010).

O fechamento dos espacos € ponto crucial do tratamento e seu
gerenciamento correto prevé a movimentacéo de grupos de dentes de acordo com o
requerido pelo caso, baseando-se em duas alternativas: retrusédo da regidao anterior
e/ou mesializacado dos setores posteriores.

O planejamento destes movimentos pode ser tragcado combinado a outros
ajustes, como o ajuste do angulo incisal e o plano de extragdes, que pode levar em
consideragao, no caso de uma grande mesializagdo do setor posterior, a tomada de
decisdo pela extragcdo dos segundos pré-molares, ao invés dos primeiros, por
exemplo (GREGORET et al., 2005).

Naqueles casos com apinhamento severo € fundamental que as extracdes
sejam realizadas no inicio do tratamento para que o alinhamento promovido pela
terapéutica ortodbntica ndo promova expansdo ou protusdo da arcada anterior por
meio da ancoragem reciproca (GREGORET et al., 2005).

JA os casos sem apinhamento, o alinhamento e nivelamento dentario

provocara apenas pequenos movimentos que nao justificam uma extracdo no inicio
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do tratamento. Sendo assim, a extracdo € indicada somente quando estamos com
arcos retangulares que permitam a mecéanica de fechamento (GREGORET et al.,
2005).

Nos casos de exodontias programadas de pré-molares superiores, visando
criar espacgo nas arcadas para a recepcao de canino impactado, recomenda-se, se
possivel, a prorrogacdo desta exodontia até a devida exposicéo cirurgica do canino
e a constatacdo de movimentacdo favoravel do mesmo, garantindo a auséncia da
anquilose neste elemento. Na presenca de anquilose, o profissional podera optar
pela exodontia do canino e manutencdo dos pré-molares no arco (BISHARA, 1998).

Situacdo corriqueira nos consultérios odontolégicos € a presenca de caninos
retidos, sendo o segundo dente com maior prevaléncia de retencao, atingindo 1,7%
da populacdo. Tal situacdo requer do profissional um projeto adequado para a
reposicao deste elemento na arcada sem causar prejuizo aos dentes adjacentes.

A decisdo de extrair ou manter estes dentes na arcada através do tratamento
ortodéntico passa por alguns fatores como: avaliacdo anatbémica (angulacdo em
relacdo a linha média, relacdo com dentes adjacentes e espaco disponivel na
arcada), idade Ossea (idade avancada reduz o prognéstico e aumenta o tempo de
tratamento) e questdes pessoais do paciente. A remocdo cirdrgica deve ser
considerada em casos onde h& processo infeccioso associado, posicdo muito
profunda em relagcé&o ao plano oclusal ou falta de espac¢o na arcada (CASTRO et al.,
2020).

Cada caso deve ser investigado individualmente, mas em um quadro geral,
uma opcao é realizar o alinhamento dos dentes presentes no arco, contando com
uma mola passiva entre o incisivo lateral e o primeiro pré-molar, de forma a manter o
espaco do canino (GREGORET et al., 2005).

Enquanto é realizado este alinhamento, é possivel proceder com a exposi¢ao
minima de coroa do canino onde seré aplicado o elemento de apoio a tracdo (botédo
ou braquete). O canino passa entdo a ser tracionado por meio de uma corrente
elastica, por exemplo, de forma a seguir um cuidadoso trajeto 6sseo que preserve 0s
elementos adjacentes e permita a erupcdo em gengiva inserida e, jamais, em
mucosa alveolar (GREGORET et al., 2005).

Deve-se determinar, igualmente, um ponto de apoio adequado a tragdo que
nado comprometa as demais estruturas dentarias. A mola podera ser ativada para

abrir mais espaco para a inclusédo do canino no arco, quando o alinhamento contar
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com arcos mais calibrosos que permitam esta abertura sem a degradagdo do
alinhamento conquistado (GREGORET et al., 2005).

A fase de planejamento deve considerar que 0s movimentos sagitais visam
dois objetivos diferentes: fechar ou criar espagos.

Considerando que as correg0es verticais devem ser realizadas previamente
as alteracdes sagitais, como no caso da presenca de curvas de Spee profundas,
com sobremordida anterior, € recomendado fazer uso de uma mecéanica para
nivelamento da curva de Spee que ndo comprometa o plano oclusal, sobretudo, em
pacientes dolicofaciais. O arco utilidade, aparelho multiseccionado, surge como
opcdo. Para que o torque do arco utilidade seja transmitido a regido anterior,
preferencialmente, deveremos planejar utilizando o arco de .016” x .016” em um slot
de .018". Atencdo especial deve ser dada as ativacOes deste arco. Ja 0s arcos
seccionados, desde os caninos até o segundo molar, melhoram as condi¢cdes de

estabilidade do setor posterior (GREGORET et al., 2005).
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3 DISCUSSAO

A maxima que afirma “para quem ndo sabe para onde vai, qualquer lugar
serve”, de Lewis Carroll, além de ser uma licAo a ser absorvida para a vida,
podemos estendé-la perfeitamente a terapia ortodéntica, pois nesta é imprescindivel
identificar com exatiddo o referencial a ser alcancado de acordo com o0 caso
concreto.

N&o se admite a terapia ortodéntica, a auséncia de um planejamento focado
em um resultado pré-estabelecido, fundamentado tecnicamente e de acordo com as
caracteristicas individuais do paciente.

Sobre esse tépico, Maltagliati et al. (2006) e Gregoret et al. (2005) apontam
as seis chaves de oclusdo de Andrews como importante referencial de modelo a ser
alcancado pelo profissional, e ressaltam ainda que, a partir dos resultados de sua
pesquisa, Andrews desenvolveu um sistema de braquetes pré-ajustados, no qual as
caracteristicas de normalidade de inclinacdo, angulacdo e alinhamento de cada
dente foram programadas e incorporadas nos acessorios ortodonticos utilizados
atualmente.

Ainda em relacdo ao processo diagnostico, Feres (2009) e Capelozza (2004)
citam a tendéncia profissional de destaque atual para o desprendimento aos padrdes
rigidos da cefalometria e maior consideracdo dos padrdes subjetivos da andlise
facial, no qual os pacientes devem ser diagnosticados e tratados de acordo com seu
padréo facial para que o tratamento e a contengcédo sejam mais eficientes.

Embora esta tendéncia possa ocorrer, € preciso destacar que o estudo
cefalométrico, nas suas diversas abordagens, apresenta-se como elemento
norteador imprescindivel para a terapia ortodbntica, consultas recorrentes durante
todo o tratamento, comparativo de finalizagdo, e sua abordagem sistemética néo
exclui as demais analises pelo profissional.

Acerca da mecanica ortodéntica, Quintdo et al. (2009) e Gregoret et al. (2005)
reforcam o principio da acumulacdo de energia elastica e transformacéo desta
energia em movimento dentario, tendo os dispositivos do aparelho, a exemplo dos
fios, como moduladores dessa distribuicdo de forgas.

Ao introduzirem em seus respectivos textos o tema extracdo em ortodontia,
Ruellas et al. (2010) e Gregoret et al. (2005) destacam a importancia de determinar

uma conducao correta quanto a selecédo e a oportunidade de extracbes, abordando
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os histéricos resultados positivos de Tweed utilizando tal abordagem em contraponto
a abordagem néo extracionista de Angle no inicio do século XX.

Tweed observou que, em muitos casos, apdés o0 alinhamento, 0s incisivos
apresentavam uma acentuada inclinagéo vestibular, com altos indices de recidiva
nestes pacientes, ao contrario dos casos onde 0s incisivos estavam mais
verticalizados. Desse modo, submeteu alguns destes pacientes a um novo
tratamento, desta vez com a extracao de quatro pré-molares e obteve sucesso apos
a correcéo da inclinacao excessiva.

Tanto Pefa-montero et al. (2013) quanto Gregoret et al. (2005) ressaltam a
importancia do indice de Bolton para o planejamento e demonstram sua divisdo em
Andlise Posterior ou Total (contempla o somatorio das medidas mesiodistais de
todos os dentes da arcada a partir do primeiro molar) e Andlise Anterior (indica a
medida mesio distal apenas de canino a canino de cada arcada).

Dividindo-se o somatorio da arcada inferior pela soma da arcada superior e
multiplicando por cem, obtemos uma porcentagem que tem como norma 91.3% +-
1,93 para a arcada superior e 72,2% +- 1,65 para a inferior. Valores maiores que a
norma indicam excesso de massa dentaria inferior, e o0 contrario para a arcada
superior. Ha uma tabela criada por Bolton que estabelece os valores esperados
para estes somatorios, onde é possivel calcular com precisdo a discrepancia de
definir a melhor abordagem ainda no planejamento. Ainda de acordo com o0s
autores, normalmente o excesso de massa dentéria esta na arcada inferior, o que
pode incluir desgastes nas faces mesiodistais dos incisivos, por exemplo.

Outra abordagem significativa, quando se trata de planejamento em mecéanica
ortodontica, refere-se a ancoragem, processo fundamental para a aquisicdo e ou
manutencdo de espacos na arcada dentaria.

Sobre esse assunto, Gregoret et al. (2005) e Thiesen et al. (2005) apontam
uma série de mecanismos capazes de auxiliar o trabalho do profissional, desde o
posicionamento estratégico dos molares ou a ancoragem por uso da musculatura
(elasticos intermaxilares, placas labio ativas, barra transpalatina, botdo de Nance e
etc.), a chamada ancoragem intrabucal.

Ha ainda a extraoral, que depende da instalagdo de dispositivos de apoio no
cranio e/ou pescoco e tem como principal desvantagem o fato de ser removivel,
impondo ao sucesso do tratamento uma parcela significativa da colaboracdo do

paciente no uso do dispositivo.
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4 CONCLUSAO

O planejamento ortodbntico representa uma etapa fundamental para o
sucesso do tratamento ortodontico.

Inicialmente, é exigido do profissional um diagnéstico muito bem definido,
considerando a idade do individuo e seu desenvolvimento, o padrdo facial
estabelecido, a conformacdo anatbmica do arco dentario, o nuamero e
posicionamento dos elementos dentérios, além de possiveis patologias orais e/ou
sistémicas. Uma vez bem estabelecido, ele fornece os fundamentos necessérios ao
planejamento adequado.

A fase de planejamento oferece ao profissional a possibilidade de segmentar
o tratamento em etapas, de forma organizada e controlada. O ortodontista podera,
entdo, direcionar a terapia introduzindo a reabilitacdo oral pensando numa
sequéncia de trés etapas logicas de tratamento, cada uma delas buscando alcancar
um objetivo principal.

Na primeira fase, o objetivo é alinhar e nivelar as arcadas, corrigir rotagdes e
iniciar a preparagdo da ancoragem. Os problemas transversais devem ser
solucionados nesta fase. Neste momento, fazemos uso de arcos de secc¢éo redonda,
aparatologia auxiliar tal como o quadri-hélix, expansor palatino e barras palatinas. A
segunda etapa visa 0 movimento de grupos dentarios no sentido vertical e/ou
sagital, utilizando-se de arcos retangulares e consequente torque de raiz. A terceira
fase tem foco na finalizagdo do caso com o refinamento e assentamento da oclusao.

Partindo destes principios basicos norteadores, o profissional podera, a partir
de sua experiéncia, utilizar de aparelhos e técnicas que tenha maior afinidade e
controle para concluir a terapia com éxito.

Em paralelo as etapas descritas, € preciso estabelecer os mecanismos de
ancoragem, extracdes, fechamento de espacos, correcdo da classe dentéria canina
e molar, distorcdes verticais e sagitais tipicas de cada paciente.

Diante destas considera¢cfes introdutorias sobre o planejamento na
ortodontia, o profissional devera acessar, em seguida, uma vasta literatura capaz de
guia-lo as resolucfes de temas mais especificos como a decisdo de programar ou
ndo extracbes dentarias, uso de elasticos, introducdo de uma gama variada de

aparelhos fixos e removiveis ou, até mesmo, a opcdo das cirurgias ortognaticas
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como elementos componentes deste vasto sistema, e que devem ser abordados de

forma criteriosa em producdes cientificas restritivas a cada toépico demandado.
Portanto, fica clara a importancia do planejamento bem estabelecido e

documentado, capaz de servir como um criterioso guia ao ortodontista, fundamento

para o sucesso terapéutico almejado.
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