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Por muitas vezes, caímos na tentação de pegar o modelo de estudo ortodôntico e já sairmos planejando
o nosso caso. Não podemos nos precipitar! Antes disso, precisamos nos munir de todos os elementos
diagnósticos possíveis, definir metas e limitações terapêuticas, consubstanciando o planejamento ortodôn-
tico com o intuito de entregar o melhor resultado possível ao caso, levando-se sempre em consideração a
queixa principal do paciente. Para tal, procuro aqui apresentar uma metodologia do raciocínio ortodôntico
facilitando este processo.
1) Diagnóstico – Nesta fase, buscamos identificar o problema analisando elementos de diagnóstico como
     análise de imagens, exame clínico, análise de modelo, análise facial entre outras, confrontando suas
      informações para convergir seus resultados. A análise facial é soberana e deve-se considerar o diagnós-
     tico morfológico da face como referência, se curvando às limitações genéticas, que esta condição impõe.
2) Objetivos (metas) – Determinar o objetivo, baseado na queixa principal do paciente na oclusão ideal. A
     oclusão ideal é usada como referência. Antes de usá-la de forma rígida levar em consideração a idade
      do paciente, condições periodontais etc. Quanto mais limitações o caso apresentar mais condescenden-
     tes seremos com a correção da oclusão, aceitando suas adaptações ao longo do tempo, desde que se
     tenham sido respeitadas as condições funcionais e anseios estéticos do paciente. Para atingir estes
    objetivos levaremos em consideração a fase do desenvolvimento da oclusão: Ortodontia preventiva -
     evitar o aparecimento das maloclusões. Ortodontia interceptativa - interceptar o desenvolvimento de
     maloclusões estabelecendo condições favoráveis ao crescimento. Ortodontia Corretiva – dependente da
    idade. Os objetivos serão mais próximos possíveis da oclusão ideal, quanto mais jovem for o paciente.
3) Limitações – Considerar os fatores que limitam alcançar os objetivos:

Etiologia – Genética ou  ambiental.
     Localização – Esquelética ou dentária.
      Idade – Crescimento.
      Saúde - Dental e periodontal.
4) Prognóstico - Possibilidade de se alcançar os objetivos estipulados. Teremos o melhor prognóstico:

 Quanto mais minimalistas forem seus objetivos.
 Quando estiver na fase de crescimento.
 Quanto menor interferência genética na morfologia óssea e no desenvolvimento da oclusao.

            O prognóstico pode ser classificado segundo as seguintes condições:
 Favorável - Grande chance de atingir os objetivos propostos.
 Desfavorável - Pouca chance de atingir os objetivos propostos.
 Duvidoso – Devido principalmente ao crescimento, é indefinido.

5) Plano de tratamento - Sequência de ações necessárias para solucionar o problema identificado.
É influenciado por fatores como a queixa principal e limitações do caso.
Devemos buscar excelência na condução da mecânica ortodôntica respeitando:

 Seleção e capacitação para escolha e utilização do correto tipo de aparelho (domínio da técnica).
 Instalação correta para aproveitar e obter os melhores resultados do aparelho.
 Condução e controle da mecânica sempre atento aos efeitos colaterais.
 Finalização buscando boa intercuspidação ou substituição da mecânica (se for necessário).
 Contenção e monitoramento dos resultados.

Seguindo estas estratégias de raciocínio, ficará mais fácil de se alcançar os melhores resultados possíveis
    no tratamento ortodôntico.

Diagnóstico em Ortodontia:
por onde devemos começar?
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Para o tratamento adequado do sorriso gengival, o profissional deve identificar, com precisão,
as etiologias relacionadas a cada caso e fechar o diagnóstico correto. São reconhecidas na litera-
tura cinco possíveis etiologias relacionadas ao sorriso gengival: crescimento vertical da maxila
em excesso, extrusão dento alveolar, erupção passiva alterada, lábio superior curto e hipermo-
bilidade do lábio superior. Este protocolo visa trazer ao Cirurgião-dentista, formas simples e efeti-
vas de diagnosticar as diversas etiologias do sorriso gengival.

Após Anamnese detalhada e solicitação de exames de imagem (Radiografia Periapical
completa + Tomografia Computadorizada por feixe cônico com afastamento labial) + Protocolo
fotográfico (face frontal em repouso, sorriso posado e espontâneo, perfil direito e esquerdo e fotos
intraorais, passamos para o seguinte passo-a-passo, que pode ou não ser realizado na sequencia
descrita abaixo:
1- Avaliar exposição de incisivos superiores em repouso – paciente com os dentes levemente
    desocluídos, lábios e tecidos moles periorais em repouso. Medir com uma sonda periodontal
    ou uma régua, a quantidade de incisivos em repouso, ou seja, a distância da borda incisal do
     incisivo central superior até a borda do lábio superior. Medidas acima de 3 mm nos homens e
    4 mm nas mulheres pode direcionar a algumas etiologias, tais como: excesso vertical de maxi
   la, lábio curto ou extrusão dento-alveolar.
2- Avaliar distância interlabial em repouso – Paciente ainda em repouso, com dentes leve
     mente desocluídos. Caso a distância entre os lábios superior e inferior for maior que 3mm será
    observada incompetência labial, podendo sugerir algumas etiologias, como excesso vertical de
     maxila ou lábio superior curto.
3- Avaliar o comprimento do lábio superior - com auxílio de uma régua ou paquímetro, medir
     a distância entre os pontos anatômicos subnasal e stômio. O lábio superior curto é diagnosticado
      caso esta medida seja menor que 20mm nas mulheres e 22mm nos homens.
4- Avaliar a proporção comprimento/largura dos incisivos superiores - com o auxílio de
    uma sonda milimetrada, mede-se a distância da margem gengival à borda incisal, assim
     como a mesio-distal de cada elemento dentário. Caso a proporção comprimento/largura não
     esteja dentro de 75/80%, pode-se suspeitar de erupção passiva alterada. Aqui vale lembrar
     a importância de se observar a presença ou não de desgaste das bordas incisais.
5- Avaliar o posicionamento da JCE (junção cemento-esmalte) em relação à margem gengival.
     Este procedimento pode ser realizado, clinicamente, através de uma sondagem ou pode ser
    observada através das imagens tomográficas solicitadas, que também diagnosticam a erupção
    passiva alterada.
6- Avaliar a distância percorrida pelo lábio durante o sorriso espontâneo - analisar o trajeto
    percorrido pelo lábio superior durante o sorriso espontâneo. Para isso, marcar com uma caneta
   permanente ou um lápis cópia um ponto em cada incisivo central no limite do lábio superior
   durante o repouso e, durante o sorriso espontâneo fazer nova marcação que irá determinar a
  distância total percorrida pelo lábio durante o sorriso. Caso esta distância seja maior que 8mm o
  diagnóstico é hipermobilidade do lábio superior.
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