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Paulo Eduardo Baggio

Na correcao da Classe Il em crescimento, qual duas fases, utilizando-o quando os planos AP
é e quando tem sido usada sua principal es- transverso e vertical estio comprometidos. Nesses
tratégia de tratamento? A provavel coope- casos, as op¢des seriam o aparelho de Thurow ou
racdo do paciente exerce alguma influéncia aparelhos funcionais associados a forga extrabucal,
na decisdo de seu plano de tratamento? José dependendo da protrusdo dos incisivos inferiores.
Augusto Mendes Miguel Durante a fase ascendente do surto de crescimen-

Tenho evitado o tratamento da Classe II em to, a aparelhagem extrabucal com puxada parietal
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é quase sempre a minha escolha e, na fase descen-
dente do surto, os propulsores mandibulares tém
sido boas op¢des. Quanto a cooperacdo, me orgu-
lho de conseguir um bom retorno dos pacientes
no uso desses aparelhos e credito isso a uma par-
ticipacdo efetiva do paciente no processo de diag-
nostico e plano de tratamento. Tento conseguir sua
cooperacio diretamente, evitando o triangulo pro-
fissional-responsével-paciente. Costumo dizer para
0s responsaveis que sou como um motorista de ca-
minhio, pois uso o lema: “mie tenha distancia”.

Em relagdo aos distalizadores intrabucais, sou
bastante cético quanto a sua efetividade real. Exis-
tem inameros trabalhos demonstrando a quanti-
dade de distalizacio e de perda de ancoragem,
mas poucos respondem a pergunta: “Distalizei,
e agora, como faco para fechar os espacos sem
perder ancoragem?”. Acredito também que, com
o advento dos mini-implantes, os distalizadores
terdo suas indicacdes muito reduzidas. Por outro
lado, ndo consigo conceber esses aparelhos como
substitutos dos aparelhos com finalidades ortopé-
dicas, pois conseguir obter uma relacdo de chave
de oclusio através de distalizacdo pura ou através
de crescimento 6sseo e distalizacdo tém resultados
faciais bastante diferentes.

Qual a maneira mais efetiva para se realizar
o correto diagnéstico de assimetrias dentoes-
queléticas na fase de dentadura mista e quais
abordagens terapéuticas se mostram mais
eficazes nesse periodo do desenvolvimento?
Claudenir Rossato

Como a maioria dessas assimetrias ¢ dentoal-
veolar e no plano AP, elas podem ser mais bem
evidenciadas na radiografia cefalométrica lateral,
embora uma complementacio com a cefalomé-
trica frontal deva também ser realizada. A tomo-
grafia volumétrica sera, sem davida, o futuro para
esse diagnostico. Embora diversas ferramentas
para a avaliacdo de assimetrias em modelos tomo-
gréficos ja estejam disponiveis, estas ainda nio fo-
ram incorporadas a rotina clinica. A figura 1 ilustra
a avaliacdo tridimensional da assimetria facial de
um paciente. E possivel verificar-se, visualmente,
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o grau de assimetria — comparando a situagio real
(Fig. 1A) com os modelos espelhados dos lados
direito e esquerdo (Fig. 1B, C). E possivel, tam-
bém, espelhar-se toda a face e avaliar, por meio
de mapas coloridos, a diferenca de um lado para o
outro (Fig. 1D).

Acredito que, na fase de dentadura mista, os
aparelhos funcionais hibridos sio o principal re-
curso para abordar essas assimetrias. Entretanto,
ainda existe uma escassez de trabalhos compro-
vando sua eficicia nesses casos.

Os pacientes Classe |l subdivisao apresentam,
muitas vezes, assimetria no arco inferior. Qual
tem sido sua abordagem para correcdo nes-
ses casos? José Augusto Mendes Miguel

Provavelmente, 75% das Classes II subdivisdes
se enquadrem neste quadro, ou seja, assimetria
dentoalveolar mandibular. Os trabalhos de Alavi et
al.!, Araujo et al.? e Janson et al.> demonstram isso.
Como essa ma oclusdo ¢ caracterizada por uma as-
simetria, seu tratamento também demanda meca-
nicas assimétricas. A preferéncia engloba mecanicas
intermaxilares como elasticos (Fig. 2), funcionais
hibridos (Fig. 3) e propulsores mandibulares unila-
terais (Fig. 4). Extracdes assimétricas também sao
utilizadas na sua correcdo. A necessidade de se ex-
trair um pré-molar superior ou trés pré-molares (2
superiores e 1 inferior) vai depender da localizacao
(superior ou inferior) e da medida do desvio da
linha média, da protrusdo dos incisivos inferiores
e, principalmente, do perfil do paciente. Pacientes
que apresentam desvio da linha média inferior me-
nor que 3mm podem ser tratados com exodontia
de 1 pré-molar superior, sem comprometimento
da estética do sorriso (Fig. 5).

Os aparelhos de protracao mandibular tém a
capacidade de estabelecer posicoes definiti-
vas, quer seja de maneira positiva ou nega-
tiva, das articulacées temporomandibulares?
Claudenir Rossato

Os aparelhos de protracio mandibular sio in-
dicados na fase descendente do surto de cresci-
mento, tentando-se evitar o catch-up observado
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FIGURA 1 - A) Modelo 3D da face do paciente; B) duplicagdo por espelhamento do lado direito; C) duplicag@o por espelhamento do lado esquerdo e D) avaliagéo por
mapas coloridos.

apos a utilizacdo de quaisquer aparelhos que ten-
tem intervir no crescimento 6sseo facial. Mesmo
assim, tenho observado uma modifica¢do no po-
sicionamento mandibular apés a descontinuidade
do aparelho, quer seja por crescimento, quer seja
por modificacio na relacio condilo/fossa. Rotinei-
ramente, tenho utilizado uma mecanica de elasti-
cos pos-protracio. Na figura 4, pode-se observar o
resultado e a manutencdo desse resultado com o
uso de elasticos intermaxilares.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

Existem varios aparelhos indicados para avan-
cos mandibulares. Os efeitos por eles produ-
zidos sdo iguais ou cada um tem sua indica-
cdo precisa para o tratamento de pacientes
portadores de ma oclusao de Classe 11? Paulo
Eduardo Baggio

Todos os propulsores mandibulares, teorica-
mente, teriam o mesmo modo de a¢io, ou seja, des-
locar mecanicamente a mandibula e, conseqiien-
temente, os cdndilos mandibulares mesialmente,
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FIGURA 2 - Fotografias iniciais (A-F) e finais (G-L) de paciente Classe Il subdivisdo esquerda tratada eminentemente com elasticos intermaxilares. Desejava-se a
projecdo de incisivos inferiores. Neste caso, o 23 também estava incluso.
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F) e apds 6 meses de utilizagao (G, H, 1). 0 uso de mecanica de elasticos é recomendado apds a remogao do propulsor.
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FIGURA 5 - Fotografias iniciais (A-F) e finais (G-L) de paciente Classe Il subdivisao direita tratado com exodontia de um pré-molar superior. Essa opgao foi possivel
devido ao pequeno desvio da linha média inferior.
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“estimulando” seu crescimento. Os trabalhos de
Ruf e Pancherz>® demonstraram que, dependendo
da idade do paciente, obtém-se maior ou menor
porcentagem de crescimento e de movimento
dentario. Quanto aos efeitos dos propulsores, esses
autores relataram que, primariamente, eles pro-
moveriam uma remodelagdo condilar e, secunda-
riamente, uma remodelacdo na cavidade glenodide.

Quais aspectos considera decisivos, ao tratar
de um paciente portador de uma assimetria
facial, para optar entre o tratamento cirtirgico
e a camuflagem? Paulo Eduardo Baggio

Considero a face e a queixa principal do pa-
ciente como os aspectos decisivos para se decidir
pela cirurgia, pois a camuflagem nio é capaz de
solucionar estes fatores. Pode-se conseguir belas
oclusdes com a camuflagem, sem que isso signifi-
que faces aceitiveis para os pacientes. As exigén-
cias estéticas atuais da Ortodontia inviabilizam
tratamentos que tenham como objetivo tnico a
oclusio dentéria. Essa mudanca de objetivos colo-
cou a oclusdo em terceiro lugar na lista de pontos
decisivos para se indicar o tratamento cirdargico. A
figura 6 exemplifica bem essas palavras. A pacien-
te em questdo, embora apresentasse ma oclusio
de Classe III dentéria e esquelética, apresentava
uma linda face e se queixava de “dentes tortos”.
Seu tratamento foi realizado por meio de uma ca-
muflagem da Classe III, com exodontias de dois
pré-molares inferiores.

Quais os cuidados que devem ser tomados
no tratamento de pacientes, ainda em cresci-
mento (mesmo que residual), com Classe III?
José Augusto Mendes Miguel

Independente de serem Classe III subdivisio
ou nio, é de extrema importincia a verificacio
do potencial de crescimento mandibular restan-
te. Alguns poucos milimetros podem compro-
meter seriamente a estética e funcionalidade
do tratamento ortodontico. Alguns pacientes,
especialmente os subdivisdes, podem apresen-
tar crescimento condilar continuo, o que muda-
ria completamente o tratamento a ser realizado.
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A cintilografia de condilos tem grande indicacio
no diagnostico e planejamento desses casos. O
paciente apresentado na figura 7 relatou que “seu
queixo comegou a entortar apds os 19 anos”. No
momento da foto, ele se apresentava com 20,8
anos e o resultado da cintilografia demonstrou
uma similaridade na captacio do contraste nos
condilos direito e esquerdo. O preparo ortoci-
rtrgico poderia ser iniciado, mas uma nova cin-
tilografia devera ser feita previamente a cirurgia,
para orientar o tipo de procedimento cirturgico:
convencional ou condilectomia alta?

A cirurgia ortognatica é um procedimento
passivel de recidiva. Em que percentual e em
que tipo de cirurgia considera mais provavel
que ela ocorra? Paulo Eduardo Baggio

Tive a oportunidade de participar das pesqui-
sas do Dr. Proffit, na Universidade da Carolina do
Norte, sobre a estabilidade da cirurgia ortognati-
ca, a partir das quais foi estabelecida a hierarquia
de estabilidade cirargica. Nio existem pesquisas
brasileiras que possam corroborar essa hierarquia,
mas clinicamente se observa grandes recidivas
nos procedimentos cirargicos em que a maxila é
aumentada transversalmente. Tais casos ocupam
a faixa mais baixa da hierarquia de estabilidade.
Tem se indicado, nesses casos, a realizacio de uma
disjun¢do cirurgicamente assistida previamente
A cirurgia ortognatica. Entretanto, ainda existe,
na literatura, uma escassez de trabalhos de longo
prazo comprovando uma maior estabilidade da
combinacdo destes dois procedimentos (disjuncao
+ cirurgia) quando comparada ao procedimento
cirtrgico tnico.

Na sua opinido, existe algum elemento de
diagnéstico que esta ou, a curto prazo, esta-
ra revolucionando a Ortodontia? Justifique.
Paulo Eduardo Baggio

A tomografia computadorizada ji revolucio-
nou o diagnostico e o planejamento na drea médica
desde que foi criada, em 1972, sendo inicialmen-
te utilizada na Odontologia para o diagnéstico de
patologias/traumas e planejamento de implantes.
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FIGURA 6 - Fotografias iniciais (A-F) e finais (G-L) do tratamento da ma oclus@o Classe Ill, camuflada com exodontia de 34 e 44.
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FIGURA 7 - Fotografias extrabucais (A, B, C) e intrabucais (D, E, F) mostrando a assimetria facial iniciada apds os 19 anos e as imagens da cintilografia (G, H, 1), que ndo

detectou captacao assimétrica entre os condilos aos 20,8 anos.

Com a disponibiliza¢io no mercado odontolégico
de tomografos de feixe conico (cone beam) que
possuem custo reduzido e expdem o paciente a
uma menor dose de radiacio, justificou-se etica-
mente o uso de tomografias em um maior nimero
de casos. Sendo assim, a aplicacdo da tomografia
se estendeu as demais especialidades odontolo-
gicas de maneira corriqueira. Por exemplo, o de-
partamento de Ortodontia da Universidade de
Loma Linda, na California, ji realiza esse tipo de
exame como documentacdo inicial padrio para
todos os pacientes. A figura 8 ilustra o ganho de
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informacdes possivel com a avaliacdo tridimensio-
nal em relagdo as radiografias (Fig. 8A, B) e a se-
melhanga da imagem tomogréfica com a situa¢ao
real trans-cirargica (Fig. 8C).

Com certeza, toda a Ortodontia terd que ser
revista a luz da tomografia volumétrica (cone
beam). Tudo que se pesquisou sobre crescimen-
to facial, sobre movimento dentario, sobre me-
cinica ortododntica, sobre efetividade de diversos
aparelhos ortodonticos e sobre estabilidade de-
vera ser reanalizado tridimensionalmente. Entre-
tanto, nds, ortodontistas, ainda ndo conseguimos
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FIGURA 8 - A) Radiografias periapicais e panoramica, onde se visualiza o elemento 23 incluso, e B) tomografia do mesmo paciente, demonstrando o ganho de informa-
cdo diagndstica em relag@o ao 23. C) Similaridade entre a situacéo real e a visualizagdo tomogréfica do 23.

aquilatar o quanto de informacdo pode ser obti-
do a partir desse exame. Quando bem utilizada, a
tomografia volumétrica pode dispensar a obten-
cdo de radiografias cefalométricas laterais e fron-
tais, panoramicas, oclusais e outras. Provavelmen-
te, em um futuro préximo, os proprios modelos
dos arcos dentérios possam estar disponiveis,
com fidelidade, virtualmente, podendo ser proto-
tipados quando necessario. Ainda direi aos meus
alunos que eu fui do tempo da Cefalometria e
que guardava milhares de caixas de modelos no
meu consultorio.
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A video-imagem deve ser rotineiramente uti-
lizada como forma de motivar pacientes para
a execucdo de cirurgia ortognatica? Vocé
acredita que esse recurso pode gerar expec-
tativas positivas além das possibilidades reais
que a cirurgia pode proporcionar? Claudenir
Rossato

As pesquisas realizadas na Carolina do Norte
(EUA) mostram que a video-imagem nio gerou
sobre-expectativas quanto ao resultado final da
cirurgia ortognética, pelo contririo, os pacientes
que tiveram contato com sua propria imagem
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manipulada pelo programa, se mostraram mais sa-
tisfeitos apos o procedimento cirtirgico. O trabalho
de Phillips, Hill e Cannac* demonstra claramente
esse fato. E claro que o operador (o ortodontista)
do programa tem grande responsabilidade em ge-
rar resultados que sejam possiveis de serem atingi-
dos no procedimento cirtirgico, evitando excesso
de recursos artisticos que o programa oferece. In-
felizmente, no Brasil, a maioria dos pacientes orto-
cirtirgicos ndo é acompanhada por um psicologo
especializado no assunto, como é recomendavel.
Isso, provavelmente, ¢ um dos principais motivos
dos problemas de aceitagio dos resultados cirargi-
cos pelos pacientes.

Em relacdo aos novos recursos disponiveis
para correcao ortoddntica, qual o potencial
do uso de alinhadores na realidade de sua cli-
nica? José Augusto Mendes Miguel

Eu tenho usado a expressio que os alinha-
dores vieram para preencher um gap em minha
clinica privada. Muitos pacientes adultos me pro-
curam para correcdo de imperfeicdes suaves no
alinhamento dentario — que podem ser corrigidas
com estes alinhadores, sem as inconveniéncias
inerentes a uma aparelhagem ortoddntica fixa.
Como exemplo, mostro o paciente da figura 9,
que atingiu a correcdo da sua queixa principal e
o resultado final do tratamento ortodéntico uti-
lizando alinhadores. Ainda, para pacientes adul-
tos, pode-se reduzir o tempo de Ortodontia fixa
quando se usa previamente esses alinhadores, o
que as vezes viabiliza o proprio tratamento para
o paciente. Ndo se deve esquecer, entretanto, as
limitacdes dessa aparelhagem. Como o préprio
nome diz, sdo alinhadores.

Nesta ultima década, a coqueluche da Orto-
dontia constituiu-se no advento dos implan-
tes de titdnio temporarios. Na sua opiniao,
em um futuro préximo, qual novidade podera
gerar expectativas semelhantes ou, em outras
palavras, "ditar a moda” em nossa especiali-
dade? Claudenir Rossato

Nio sei exatamente qual sera o modismo
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futuro da Ortodontia, mas gostaria que fosse a
BASE CIENTIFICA. Caso isso ocorra, teremos
uma reducdo significativa dos modismos que ndo
deram certo e galgariamos um patamar mais ele-
vado de confiabilidade dos outros profissionais da
4rea da Satade e de nossos proprios pacientes.

O que é apnéia do sono e como o ortodon-
tista pode contribuir para a identificacdo dos
possiveis portadores desse problema? Ana
Paula M. Hecksher

A apnéia do sono refere-se as paradas respira-
térias que ocorrem quando o paciente estd dor-
mindo. No entanto, o termo é comumente usado
para se referir a uma “entidade” mais complexa
que é a sindrome da apnéia obstrutiva do sono,
que engloba entre seus fendmenos ndo apenas as
paradas respiratorias, mas também as reducdes
de fluxo respiratério — com reducio da saturacio
de oxihemoglobina e os despertares relacionados
com aumento de esfor¢o respiratério. Todos es-
ses fendmenos interferem na arquitetura do sono,
fragmentando-o, e trazem diversas conseqtiéncias
para os pacientes que sofrem dessa sindrome. Por
ndo obterem um sono reparador, esses individu-
os apresentam hipersonoléncia diurna, podendo
acarretar transtornos de humor, aumento da irrita-
bilidade, dificuldade de concentracio, além de au-
mentar seus riscos de envolverem-se em acidentes
de trabalho e automobilisticos. Essa fragmentacio
do sono também interfere com o metabolismo dos
individuos, podendo acarretar, em nivel clinico, di-
versos problemas, como hipertensio arterial de
dificil tratamento, hipertensio pulmonar e dificul-
dades de regulacdo hormonal.

Qual o papel do ortodontista no tratamento
da apnéia obstrutiva? Ana Paula M. Hecksher

O ortodontista pode ter papel fundamental
tanto no diagnoéstico quanto no tratamento da
apnéia. No diagnéstico porque, muitas vezes, o
paciente nio tem ciéncia de que sofre da sindro-
me e o ortodontista pode ser o profissional que
podera “levantar a suspeita” de ele ser portador
da mesma Para isso, é importante a realizacio de
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FIGURA 9 - A, B, C) Fotografias iniciais; D, E, F) modelos virtuais tridimensionais iniciais; G, H, 1) alinhadores posicionados; J, K, L) fotografias finais e M, N, 0) modelos
virtuais finais, demonstrando que os objetivos do tratamento foram atingidos.
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uma boa anamnese, onde devem estar presentes
questdes sobre ronco, engasgos noturnos e hiper-
sonoléncia diurna. No exame clinico, questdes
como tonicidade e posicdo de lingua, tamanho de
bases osseas e circunferéncia do pescoco devem
ser levadas em consideracio. Outro fator que faz
com que o ortodontista seja importante nesse
processo de diagnostico inicial é que a Cefalome-
tria, um exame de rotina, pode indicar constri-
coes da via aérea superior. Toda vez que houver
essa suspeita, ¢ imprescindivel que o ortodontista
encaminhe o paciente para um médico especia-
lista em Medicina do Sono, pois ele é o profis-
sional indicado para a realizacio do diagnostico,
que obrigatoriamente deve envolver um exame
de polissonografia.

Quanto ao tratamento, o ortodontista atua na
colocacdo e acompanhamento do uso de apare-
lhos intrabucais, além de, muitas vezes, atuar junto
com o cirurgido bucomaxilofacial quando proce-
dimentos de avanco maxilomandibular sdo indi-
cados como tratamento. No caso dos aparelhos, o
ortodontista é o profissional da Odontologia que
normalmente estd mais habilitado, pois estd mais
preparado nio s6 para lidar com os mecanismos
de atuacdo do aparelho, mas também com os pos-
siveis efeitos colaterais que possam vir a ocorrer.

Quais os tipos e como funcionam os aparelhos
intrabucais para tratamento da apnéia obstru-
tiva do sono? Ana Paula M. Hecksher
Conforme os resultados da tese de mestrado
da orientanda Andressa Otranto, os aparelhos
de maior indicacdo, atualmente, sio os de avan-
co mandibular, que — ao projetarem a mandibula
— levam consigo a lingua e a musculatura supra-
hididea, acarretando, com isso, um alargamento
da faringe. Esses aparelhos agem através de uma
manobra mecinica, reduzindo as constricdes e,
consequentemente, os fendmenos obstrutivos.
Os mecanismos para produzir o avanco mandi-
bular sdo diversos, assim como o proprio material
de construcio do aparelho — que pode ser rigido
ou borrachoide — e a condi¢do de liberdade de
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movimentacdo mandibular.

E importante frisar que existem variacdes de
respostas individuais a esse tipo de terapia e que,
por isso, é necessario um rigido controle nos pa-
cientes submetidos a ela. Esse controle, além do
acompanhamento das condi¢des clinicas dos pa-
cientes, deve contar, obrigatoriamente, com um
novo exame de polissonografia com o aparelho
em posicao.

Existem, ainda, os aparelhos retentores de
lingua, que normalmente sdo indicados quando
0 paciente nao tem condigées de reter o apare-
lho de avanco mandibular. Esse aparelho pode
se apoiar sobre dentes, proteses ou o proprio re-
bordo alveolar, e possui um bulbo anterior que
succiona a lingua, mantendo-a anteriorizada,
para fora da cavidade bucal. Esse tipo de apare-
lho costuma ser mais eficaz para casos de ronco
primério ou para SAQOS, associado com terapias
comportamentais.

Criancas podem usar esse tipo de aparelho?
Em caso afirmativo, qual o impacto no cres-
cimento craniofacial desse dispositivo? Ana
Paula M. Hecksher

Criancas podem usar aparelhos de avanco
mandibular quando diagnosticadas como portado-
ras da sindrome da apnéia obstrutiva do sono, mas
com um diagnéstico preciso do sitio de obstrucdo
e das condi¢des anatomicas.

Muitas vezes, o que provoca o quadro em
criancas é uma hipertrofia exagerada de amigdalas
e adendides, o que requer remocio cirtrgica. Em
pacientes com hipoplasias de maxila, muitas vezes
a solucdo do quadro vai estar relacionada a disjun-
¢do e avanco maxilar. Quando o problema for por
deficiéncia de crescimento mandibular, sem davi-
da uma terapia de avanco mandibular gerard be-
neficios. No entanto, nesses pacientes, o aparelho
nao devera ser usado apenas para dormir, como
feito com os adultos, mas sim de forma continua,
para que realmente se obtenha resultados de re-
direcionamento do crescimento, produzindo uma
mudanca real e “permanente”.
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