ENTREVISTA

Vincent Kokich

O nimero de adultos que procuram tratamento ortodéntico é cada vez maior, na tentativa de melhorar a satde
periodontal, a capacidade mastigatoria e obter uma estética agradavel. Nestes tiltimos anos, os avancos na Orto-
dontia, Periodontia, Dentistica Restauradora, Implantodontia e Odontologia Estética criaram novas perspectivas
para estes pacientes. Invariavelmente, no planejamento do tratamento do paciente adulto, um trabalho interdisci-
plinar é necessdrio devido a sua complexidade. Com o intuito de aprofundar este tema, é com grande honra que
apresentamos o Prof Vincent Kokich, membro do Board Americano de Ortodontia e um dos maiores expoentes
do tratamento interdisciplinar em adultos. Sua vasta experiéncia nesta drea o tornou um dos conferencistas mais
requisitados em todo o mundo, ndo s6 em congressos de Ortodontia, mas em dreas afins. Estabeleceu critérios
clinicos que hoje servem de parimetros no atendimento de pacientes adultos. Apds anos de contato na tentativa
de trazé-lo ao Brasil, fomos privilegiados com a sua participacao recentemente no IV Encontro Internacional de
Ortodontia promovido pela Coordenadoria de Pés-Graduacio em Ortodontia da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Goiis, ocasido em que concedeu esta entrevista.

Marcos Augusto Lenza

1) Que critérios deve-se levar em conside-
racdo na fase de finalizacdo do tratamento or-
toddntico para se avaliar a forma e o contorno
gengival na regido anterior da maxila de tal
forma a produzir o melhor resultado estético
para o paciente? Marcos Augusto Lenza

Durante a fase de finalizacdo ortodéntica, ob-
servo trés fatores relacionados com o contorno gen-
gival. Primeiramente, avalio os niveis relativos das

margens gengivais dos dentes anteriores superiores.

* Professor de Ortodontia da Faculdade de Odontologia da Em condlgoes normatis, as margens gengivais dos in-

Universidade de Washington - EUA; cisivos centrais e caninos superiores deveriam estar
* Clinica particular em Tacoma, Washington - EUA; no mesmo nivel e as margens gengivais dos incisivos
* Ex-Presidente do American Board of Orthodontics; laterais superiores deveriam estar posicionadas ligei-
¢ Ex-Presidente da American Academy of Esthetic Dentistry; ramente mais para incisal. Caso as margens gengi-
e Publicou 15 capitulos de livros e mais de 100 artigos

s vais ndo estejam relacionadas desta forma, pode ser
cientiricos;

- . devido a desgaste incisal ou extrusdo, ou devido a
¢ Ministrou mais de 500 cursos em encontros e congressos de

Ortodontia em vérios paises do mundo; um processo de irrup¢do ativo ou passivo alterado.

« Por sua exceléncia em Ortodontia, recebeu as seguintes Estes problemas podem ser diagnosticados avalian-
premiagoes: Strang Award (1994), Salzmann Award (1996),
Schluger Award (2000), Mershon Award (2001) e Dewel
Award (2002); profundidade do sulco gengival para se determinar

do-se a borda incisal em relacio a desgastes ou a

* Pertence ao corpo editorial das seguintes revistas: American a posi¢do da junc¢io amelo-cementaria, e a posi¢ao
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, The Angle
Orthodontist, Practical Reviews of Orthodontics, Journal of
Esthetic Dentistry, Seminarsin Orthodontics, Clinical Orthodontics Em segundo lugar, o contorno gengival dos dentes
and Research, Dental Traumatology, The Australian Dental
Journal e The British Journal of Orthodontics.

do osso alveolar relativa a juncio amelo-cementaria.

anteriores deveria ser suavemente arredondado se-
melhante a juncdo amelo-cementaria destes dentes.
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Caso o contorno gengival seja achatado, é sugestivo
de um problema de irrup¢io passiva ou ativa altera-
da. Em terceiro lugar, eu avalio a presenca e posi¢ao
da papila gengival entre os dentes anteriores. O ni-
vel da papila deveria estar a meia distincia entre as
bordas incisais e as margens gengivais. Se as papilas
estiverem na posicao correta, mas existir uma ameia
aumentada ou um pequeno espaco negro entre os
dentes anteriores, entdo é um problema de ponto de
contato. Estas situagdes sio geralmente tratadas al-
terando-se a angulacdo radicular, modificando o for-
mato dos dentes ou restaurando-se os mesmos. Se
a ameia aumentada for devido a perda da crista al-
veolar e perda da papila, pode-se alterar a anatomia
dos dentes para comprimir o tecido interproximal
ou promover a extrusdo dos dentes adjacentes com
desgaste seletivo das bordas incisais contribuindo
assim para a solucdo deste dificil problema estético.

2) Quais os principais beneficios em se tra-
tar ortodonticamente pacientes com proble-
mas periodontais? Marcos Augusto Lenza

A terapia ortoddntica pode oferecer vérios
beneficios ao paciente adulto com problema pe-
riodontal. Primeiramente, pelo simples fato de se
alinhar dentes anteriores superiores e/ou inferio-
res apinhados ou mal posicionados permitira ao
paciente adulto um melhor acesso para higieni-
zar todas as superficies dos seus dentes adequa-
damente. Isto poderia ser uma enorme vantagem
para o paciente que é suscetivel a perda 6ssea
periodontal ou que nao possui a destreza para
manter sua higiene bucal de forma adequada. Em
segundo lugar, o reposicionamento ortoddntico
vertical de alguns dentes pode melhorar certos
tipos de defeitos 6sseos em pacientes com envol-
vimento periodontal. Nestes casos, geralmente
o movimento dentério elimina a necessidade de
uma cirurgia periodontal com remocio de teci-
do 6sseo. Um terceiro beneficio do tratamento
ortoddntico é melhorar a relacdo estética dos ni-
veis da gengiva marginal antes da Odontologia
restauradora. O alinhamento das margens gen-
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givais ortodonticamente evita um procedimento
periodontal cirtirgico, que em sua grande maioria
poderia necessitar de remogio dssea e exposicdo
das raizes dos dentes. Uma quarta vantagem da
Ortodontia em alguns pacientes com problemas
periodontais é devido a habilidade de se corri-
gir ameias gengivais abertas ou “espacos negros”.
Localizando-se na regido anterior superior, eles
sao bastante comprometedores esteticamente.
Na maioria dos pacientes, estas dreas podem ser
corrigidas com a combina¢dao do movimento or-
todontico radicular, alteracio da forma do dente
e/ou restauragio estética, como mencionado an-
teriormente.

3) Um dos maiores desafios na clinica é tratar
pacientes com envolvimento periodontal gene-
ralizado. Qual seria a sua abordagem de trata-
mento em pacientes que apresentam perdas
6sseas horizontais significativas? Marcos Janson

O tratamento destes tipos de pacientes depen-
deria da localizacdo da perda éssea, da quantidade
de 0sso remanescente para suportar a raiz e coroa
do dente, da habilidade do paciente em manter os
dentes e em tultima analise, se o paciente poderia
arcar com este tipo de tratamento. Na regido do
molar, uma perda 6ssea horizontal severa poderia
expor a regido de furca dos dentes, e a decisio de
manter os molares ou substitui-los por implantes
deveria ser determinada através de uma avaliagcio
interdisciplinar entre o reabilitador, o periodontista
e o ortodontista. Caso a perda éssea horizontal es-
teja localizada na regido anterior superior, a estética
do paciente estara afetada. No passado, uma cirur-
gia ressectiva agressiva era sempre realizada para se
remover as bolsas periodontais profundas. Entre-
tanto, este procedimento invariavelmente resultava
em dentes anteriores longos e raizes expostas. Nos
dias atuais, os periodontistas estio mais cautelosos
para se evitar este tipo de cirurgia, preferem manter
os dentes com o auxilio de uma manutengio pe-
riddica de rotina. Se a perda dssea ocorrer na regido
anterior inferior, desgastes seletivos das bordas inci-
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sais dos dentes auxiliardo na melhoria da proporc¢io
raiz/coroa sem afetar adversamente a estética. Os
incisivos inferiores poderdo ser mantidos indefini-
damente caso o paciente e periodontista possam
manter a higiene da 4rea adequada e os dentes
possam ser esplintados se necessirio. Considero
importante a minha interacdo com o periodontista
e o reabilitador oral para tomar as decisdes corretas
em relacdo ao tratamento ortoddntico de pacientes
com perdas 6sseas horizontais.

4) Quais sdo os efeitos colaterais indeseja-
veis com os quais o ortodontista podera se de-
frontar quando do tratamento de pacientes com
perda 6ssea periodontal? Marcos Janson

Primeiramente, o paciente ortoddéntico com
problema periodontal deveria estar sob supervi-
sdo de um clinico geral ou preferencialmente de
um periodontista se os problemas forem signifi-
cantes. Os maiores desastres no tratamento orto-
doéntico de adulto acontecem naquele paciente
com problema periodontal na fase ativa da doen-
ca, com aparelho ortodéntico em seus dentes e
que nio esteja sendo mantido ou supervisionado
pelo periodontista ou clinico geral. Apés o pa-
ciente ter se submetido a uma terapia inicial com
o periodontista, tornara claro como o ortodon-
tista podera auxiliar na correcio dos problemas
periodontais existentes. Defeitos 6sseos de uma
ou duas paredes sio passiveis de melhora com
a extrusdo ortodontica. Entretanto, grandes per-
das interproximais ou defeitos em trés paredes
ndo sio melhorados com a extrusio ortoddnti-
ca. Comprometimentos de furca Classe II e III
também nio sdo passiveis de melhora com a mo-
vimentac¢do ortoddntica. Perda 6ssea horizontal
pode ser melhorada com Ortodontia se os dentes
forem equilibrados durante o processo de alinha-
mento. Entretanto, o ortodontista deve planejar
os objetivos do tratamento cuidadosamente para
o paciente com perda 6¢ssea periodontal em con-
junto com as opinides do periodontista em rela-
cdo ao nivel de suscetibilidade da doenca.
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5) No preparo prévio do rebordo para coloca-
cdo de implantes, a movimentacao ortododntica é
realizada sobre rebordos atrofiados para a neo-
formacdo 6ssea na area oposta & movimentacdo
do dente. Se neste rebordo atrofiado houver
também um desnivel vertical, é possivel haver
risco de perda 6ssea para o dente que esta sen-
do movimentado nesta direcdo? Marcos Janson

Estudos em animais que testaram esta possibili-
dade j4 foram realizados. Se a movimenta¢do den-
taria ocorrer de forma lenta o suficiente e se o pa-
ciente ndo tiver doenca periodontal ativa na area, eu
acredito que o osso sobre a raiz do dente préximo a
area do defeito vertical ndo sera comprometido pelo
movimento na direcdo da 4rea do defeito dsseo.

6) Em seus trabalhos foi relatado a neces-
sidade de se obter pelo menos 1,5 mm de
distancia entre a plataforma do implante e os
dentes adjacentes, na altura da crista 6ssea,
para que a papila na interface dente-implante
fosse preservada. Este protocolo permane-
ce atual ou ja surgiram implantes diferentes
onde a perda éssea horizontal ao redor da
plataforma ndo ocorre? Marcos Janson

A razio para se ter mais que um milimetro de osso
entre o implante e o alvéolo do dente adjacente nio
esta realmente relacionada com a perda 6ssea apds o
local do implante ter se remodelado. Antigamente
acreditava-se que a perda 6ssea ao redor dos implan-
tes continuava apds a sua colocagdo e a espessura do
0sso sobre 0 implante reduziria a possibilidade de per-
da 6ssea. Entretanto, estudos longitudinais demonstram
que os niveis Osseos sdo relativamente estéveis ao re-
dor dos implantes com o passar do tempo. Entretanto,
quanto maior for a distancia entre o implante e o 0sso,
sera mais facil criar uma papila entre os dentes naturais
adjacentes. Isto é particularmente importante na regido
anterior da maxila. Portanto, é por este motivo que eu
recomendo que pelo menos 1 mm seja mantido entre
o implante e o dente adjacente, de tal forma a melhorar
a estética da coroa definitiva quando comparados aos
dentes naturais.
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7) Invariavelmente durante o exame clinico
e radiografico de pacientes adolescentes, o
ortodontista se depara com agenesias de pré-
molares inferiores. Que critérios deveriam ser
observados para se decidir pelo tratamento
ortoddntico com conseqiiente fechamento de
espaco ou futura substituicdo por implantes?
Marcos Augusto Lenza

A primeira questio a ser considerada é se o pa-
ciente necessita de tratamento ortoddntico. Se o
paciente tiver auséncia dos pré-molares inferiores
mas tiver arcos dentérios alinhados, em oclusio
funcional e ndo necessitar de tratamento ortodon-
tico, eu manteria os molares deciduos desde que
eles ndo estivessem anquilosados. Caso o paciente
possuisse uma ma oclusio com indicacio de tra-
tamento ortoddntico, entdo o perfil do paciente, a
quantidade de apinhamento, o grau de protrusio
dentaria e outros fatores esqueléticos ou dentérios
auxiliariam na decisdo de prosseguir com o fecha-
mento de espaco ou substituir os dentes ausentes
por implante. Entretanto, hoje temos outra pos-
sibilidade, ou seja, o uso de implantes tempora-
rios que servem de ancoragem ortoddntica para
o fechamento de espaco edéntulo resultante da
auséncia congénita dos segundos pré-molares in-
feriores mesmo se o paciente ndo possuir uma ma
oclusio. E claro que, com esta decisao, poderemos
ter que alterar o padrio oclusal, mas devemos
considerar esta possibilidade em alguns pacientes.
O fechamento de espago de um segundo pré-mo-
lar ausente com implante servindo de ancoragem
pode levar um tempo consideravel. Por outro lado,
os implantes no arco inferior sio previsiveis e nio
podem ser considerados como tratamentos radi-
cais para a substituicdo de segundos pré-molares
ausentes quando adequadamente indicados. Nes-
tas situacdes, é geralmente 1til para o ortodontista,
reabilitador oral e paciente ou pais discutir todas
as opcdes e optar por uma solugdo que seja a mais
adequada para cada paciente. Em outras palavras,
o ortodontista ndo deveria tomar uma decisdo fi-
nal independentemente.
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8) Da mesma forma, em pacientes com
agenesia de incisivos laterais superiores, duas
opcoes de tratamento estdo disponiveis:
abertura de espacos e implantes na regido
das agenesias ou fechamento de espacos e
substituicido dos laterais ausentes pelos ca-
ninos permanentes. Qual a sua preferéncia
e em que condicGes estas alternativas pode-
riam ser indicadas? Ademir Roberto Brunetto

Muitos pacientes possuem agenesias dos incisi-
vos laterais superiores. Caso este problema venha a
ocorrer, existem duas opcdes gerais de tratamento. A
primeira opgao constitui na abertura de espago para
um pontico ou implante e a outra op¢do envolve
a substitui¢do dos laterais superiores pelos caninos
permanentes e fechamento de todo espaco superior
edéntulo. Trés critérios deveriam ser avaliados antes
de se escolher esta opcio de tratamento. Primeira-
mente, a oclusio ou mé oclusio do paciente deve
ser considerada. A situacdo ideal para substituicdo
do canino é o paciente com uma relacio molar de
Classe II, apinhamento minimo dos dentes inferiores
e um aceitavel perfil facial. A substitui¢do dos inci-
sivos laterais ausentes pelos caninos eliminaré a ne-
cessidade de qualquer reabilitagio maior. O segundo
critério para selecionar a substituicdo pelo canino é
a discrepancia do canino em relagdo aos dentes an-
teriores. Quando os incisivos laterais sdo substitui-
dos pelos caninos, um excesso na regido superior é
criado. A largura dos seis dentes anteriores superiores
geralmente tem que ser reduzida em tamanho para
se criar uma relacdo de overbite e overjet correta.
Um set-up de diagnéstico é necessario para se deter-
minar se a substituicdo pelo canino é um plano de
tratamento razoavel para a auséncia congénita dos
laterais. O terceiro critério é o comprimento, forma-
to e cor das coroas dos caninos superiores. Casos os
caninos sejam os substitutos dos incisivos laterais,
as suas margens gengivais devem estar posicionadas
mais para incisal em relacdo aos incisivos centrais,
porque os comprimentos das coroas dos incisivos
laterais sdo tipicamente menores que os incisivos
centrais. Portanto, os caninos devem ser extruidos e
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suas ctspides desgastadas para se criar a ilusio que
eles sdo os incisivos laterais. Se a forma da caspide do
canino for muito longa e pontiaguda, pode ser im-
possivel reduzir a ctspide o suficiente para simular
a borda incisal do incisivo lateral. Um dos aspectos
mais dificeis que se depara em relagdo a forma do
canino é solucionar o contorno vestibular. Alguns
caninos superiores tém as superficies vestibulares
relativamente achatadas. Estes se assemelham mais
ao contorno vestibular dos incisivos laterais. Entre-
tanto, outros caninos superiores possuem superficies
vestibulares convexas ou arredondadas. E um desafio
fazer com que estes dentes se parecam como laterais
devido ao contorno vestibular arredondado. Uma
reanatomizacdo da superficie vestibular com porce-
lana ou com coroa veneer de resina composta criara
um resultado estético muito mais aceitavel.

9) Apébs o surgimento dos implantes 6s-
seointegrados, a porcentagem de casos de
agenesias de laterais tratados com substitui-
cdo por implantes aumentou ou permaneceu
a mesma? Marco Antdnio Almeida

Em termos gerais ndo tenho condicdes de res-
ponder esta questio em relacdo aos outros orto-
dontistas em suas clinicas particulares, mas com
toda a certeza este fato afetou a porcentagem de
pacientes que eu trato criando espaco ao invés de
fechar o espaco com a substituicdo pelo canino.
Atualmente, este procedimento de abrir espaco
para mim é mais comum do que fechar espaco.
Entretanto, minhas decisdes ainda sio baseadas
em fatores que foram mencionados anteriormen-
te. Na situacdo correta, uma coroa de veneer em
porcelana na superficie vestibular de um canino
superior pode ser mais estética que um implante
na regido do incisivo lateral.

10) Como o senhor classificaria o resulta-
do final estético da substituicio de um late-
ral congenitamente ausente por um implante
- excelente, bom, satisfatério ou nio satisfa-
tério? Marco Anténio Almeida
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Novamente, ndo tenho condigdes de responder
esta pergunta em relagﬁo aos outros ortodontistas
em suas clinicas particulares, mas posso responder a
esta pergunta do ponto de vista pessoal. Eu e meus
colegas, periodontista e o reabilitador oral, temos
colocado implantes na regido dos incisivos laterais
superiores por quase 15 anos. Neste periodo, pu-
demos presenciar melhorias nos materiais, técnicas
cirargicas, na nossa compreensdo sobre biologia e
métodos restauradores. Como conseqiiéncia, te-
mos visualizado uma grande melhoria em nossos
resultados. Em recentes congressos, quando tive
a oportunidade de abordar este tema em relacdo
a implantes de incisivos laterais superiores, eu re-
gularmente mostro uma série de 10 a 15 casos de
implantes de incisivos laterais superiores para uma
platéia de cirurgides-dentistas e ortodontistas e per-
gunto a eles se podem me apontar qual dente é o
implante e qual é o dente natural. E completamen-
te impossivel fazer esta distin¢do. Entretanto, meus
colegas e eu aprendemos muito nestes ltimos 15
anos e sabemos o que é necessirio para produzir
um implante com este grau de perfeicio. O ponto
que quero enfatizar, é que existe um grande proces-
so de aprendizado em se restaurar um dente ausen-
te por um implante. Ortodontistas e reabilitadores
podem melhorar as suas habilidades técnicas unin-
do-se a grupos de estudo sobre implantes, o que os
ajudara a aprender as qualificacdes necessarias para
produzir um excelente resultado.

11) Nas décadas de 1960 e 1970, a Orto-
dontia se aproximou da Cirurgia Oral, princi-
palmente devido a Cirurgia Ortognatica. Na
década de 1980, os elos com a Periodontia e
Prétese foram fortalecidos. Nos anos 90, inte-
gramos os implantes em nossos tratamentos.
Quais as diretrizes que o tratamento interdis-
ciplinar provavelmente seguira nos préximos
anos? Jorge Faber do Nascimento

Acredito que a resposta para esta questio de-
pendera parcialmente dos avancos no campo da
Periodontia, Dentistica Restauradora, Implantodon-
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tia, Odontologia Estética, e também em relacio aos
tipos de pacientes que procurardo pela Ortodontia
no futuro. O estimulo para a era odontolégica inter-
disciplinar nos tltimos 10 anos foi a procura de tra-
tamento ortoddntico por pacientes adultos em todo
o mundo. Nos Estados Unidos, ndo ¢ pouco comum
que as clinicas ortodénticas possuam de 40 a 50% de
pacientes adultos. Pacientes nesta faixa etéria trouxe-
ram um conjunto de problemas totalmente diferente
para o ortodontista e fizeram com que o ortodontista
trabalhasse mais proximo de seus colegas periodontis-
tas e reabilitadores orais. Ao mesmo tempo, estética
e implantes tiveram um surto de desenvolvimento
em Odontologia e, agora, pacientes adultos em todo
o mundo desejam dentes alinhados e mais brancos.
Como resultado, o ortodontista foi incorporado nesta
crescente parcela da Odontologia. Acredito que esta
tendéncia ird crescer mais ainda no futuro e exigird
que os ortodontistas compreendam como lidar com
estes tipos de pacientes.

12) Suas pesquisas trouxeram novos con-
ceitos de integracdo entre a Ortodontia e as
outras especialidades. Quais sdo os tépicos
que o senhor tem trabalhado no momento?
Jorge Faber do Nascimento

Um projeto de pesquisa que estamos trabalhando
na universidade é avaliar um grupo de pacientes com
caninos impactados por palatino que foram expostos
precocemente e permitido que irrompessem no pa-
lato antes de movimenta-los para a arcada dentaria.
Esta é a técnica que eu e meu colega David Mathews
temos usado nos tltimos 15 anos. Agora nés ja temos
uma amostra de pacientes que ja chamamos para
uma reavaliacdo sobre os aspectos periodontais e es-
téticos desta técnica. Nos deveremos terminar este
projeto e submeté-lo para publicacdo em 2005.

13) Em sua clinica particular, que porcenta-
gem de pacientes necessitam de tratamento
interdisciplinar? Jorge Faber do Nascimento

Primeiramente, a minha clinica ¢ limitada a
pacientes adultos ou adolescentes com problemas
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restauradores ou periodontais. Portanto, a maioria
dos pacientes que eu trato necessitam de minha
interacdo com o reabilitador oral, periodontista,
cirurgido oral ou endodontista. Por esta razio, eu
tenho uma clinica pequena com apenas trés ca-
deiras odontoldgicas. E muito pequena em relacio
a maioria das clinicas de Ortodontia dos Estados
Unidos. Entretanto, com mais casos que configu-
ram um verdadeiro desafio a pratica didria e a ne-
cessidade de se tomar decisdes mais dificeis com o
paciente que est4 na cadeira, eu acho que é verda-
deiramente impossivel tratar de um grande nime-
ro de pacientes adultos com necessidades interdis-
ciplinares e esperar obter resultados excelentes.

14) O planejamento de muitos tratamen-
tos interdisciplinares inclui a confec¢do de
uma simulacdo de tratamento em set up. E
um procedimento trabalhoso, mas fundamen-
tal. Quantas simulacdes de tratamento sdo
feitas em média em sua clinica particular?
Jorge Faber do Nascimento

Uma simulacio de tratamento em set up é
necessaria quando o paciente tiver auséncia de
multiplos dentes ou quando a extracio de dentes
puder provocar alguma desarmonia oclusal. Caso
o paciente adulto tenha todos os dentes e ndo haja
previsio de extracio de dentes, um set up é rara-
mente necessario. Entretanto, no paciente adulto
ou adolescente quando vérios dentes permanentes
estdo ausentes e serdo substituidos por implantes,
préteses ou através do fechamento ortodédntico
do espaco, os membros da equipe interdisciplinar
devem ter a mesma visdao do final do tratamen-
to antes mesmo que ele se inicie. O tinico modo
possivel é através da construgio de um set up de
diagnostico. O ortodontista deve compartilhar sua
opinido com o reabilitador e algumas vezes com o
periodontista antes que sejam tomadas as decisdes
apropriadas sobre a posi¢io final do dentes. Deste
modo, é definitivamente um trabalho de equipe,
mas a responsabilidade de se construir o set up é
do ortodontista.
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15) O senhor foi um dos precursores do
uso da ancoragem ortodontica esquelética.
Qual o papel dos mini-implantes e mini-placas
como ancoragem ortoddntica no futuro da
Ortodontia? Jorge Faber do Nascimento

Ancoragem esquelética estd revolucionando o
modo como os ortodontistas planejam o tratamen-
to de mas oclusdes dificeis. Isto é bom e ruim. A
ancoragem esquelética pode permitir ao ortodon-
tista realizar muitos tipos de movimento dentério
que ndo sdo possiveis com ancoragem dentéria ou
extrabucal convencional. Isto é bom. Entretanto,
s6 porque é possivel alcangar um certo tipo de
movimento dentério, pode ndo significar que é
melhor para o paciente. Isto é especialmente ver-
dade se o paciente necessitar de futuro tratamen-
to restaurador ou periodontal. Nestas situacoes, o
ortodontista deve mesmo assim, discutir as varias
possibilidades ortoddnticas de tratamento com o
reabilitador oral e periodontista e sugerir o uso da
ancoragem esquelética e o que pode ser realizado.
A equipe deveria decidir se o efeito do tratamento
gerado pela ancoragem esquelética é melhor para
o paciente em relacio a futura satde oclusal, rea-
bilitadora e periodontal.

16) Recentemente, foi criado o Board Bra-
sileiro de Ortodontia. Por ter sido presidente
e membro do Board Americano de Ortodon-
tia por muitos anos, que motivos levariam um
ortodontista a procurar sua certificacdo pelo
Board? Marcos Augusto Lenza

Numa definicio classica da certificacdo pelo
Board, que existe nos Estados Unidos ha 75 anos,
este objetivo clinico da certificacdo constitui o
nivel mais alto que um ortodontista pode alcan-
car em sua carreira clinica. Obter a certificacio
pelo Board, dara ao ortodontista a oportunidade
de sistematicamente rever seu trabalho, aprender
através de seus erros e receber a honra por com-
pletar o processo. Entretanto, ndo é isto o que a
certificagdo pelo Board significa hoje nos Estados
Unidos nos campos da Medicina, Odontologia e
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Ortodontia. Hoje, em todas as outras 4reas das
profissdes de satde, a certificacio pelo Board é o
estagio inicial de conquista que todos os alunos de
pos-graduacdo alcancam pouco tempo depois do
término do programa de pos-graduacio odonto-
l6gica ou médica. O termo re-certificagio foi de-
senvolvido nos dltimos 15 anos como um método
de se avaliar a continua competéncia do clinico
em sua profissdo. Este processo de re-certificacio
foi introduzido na Ortodontia em 1999. No futu-
ro, os ortodontistas provavelmente obterdo a sua
certificacio muito cedo em suas carreiras clinicas,
mas serdo requisitados a obter a sua re-certifica-
¢do ocasionalmente em sua carreira. Certificacdo e
re-certificagdo sdo basicamente o mesmo processo
e ambos sdo essenciais para qualquer profissional
clinico. E simplesmente um processo de auto-exa-
me: o processo de olhar o trabalho clinico e apren-
der como se aperfeicoar. Eu pessoalmente acredi-
to que o novo sistema de re-certificacdo e revisio
continua do seu trabalho ¢ um modo muito mais
realista de melhoria das qualidades clinicas. Entre-
tanto, a incorporagio deste processo em Ortodon-
tia levou anos nos Estados Unidos e continuara a
ser refinado no futuro.

17) A busca da certificacdo pelo Board Ame-
ricano de Ortodontia seguramente eleva a quali-
dade média de todos os tratamentos realizados
pelo profissional. Todavia, nem todos os trata-
mentos sdo finalizados com a exceléncia neces-
saria para obter aprovacdo. Baseado em sua
experiéncia como examinador do Board e como
clinico, qual a porcentagem aproximada de ca-
sos finalizados por um bom profissional que
atenderia aos padrées de exceléncia exigidos?
Jorge Faber do Nascimento

Na realidade, baseado no sistema de graduacio
do Board Americano de Ortodontia para modelos
de gesso e radiografias panoramicas, qualquer orto-
dontista pode medir o nivel de qualidade que pro-
duz regularmente em sua clinica particular. Este é
o modo como utilizo este sistema. A cada 6 meses,
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eu avalio 10 modelos ortoddnticos de tratamentos
consecutivos realizados. Eu conheco o ntimero de
pontos necessarios para se obter o padrdo de exce-
léncia no exame pelo Board. Eu acredito que deve-
ria ser capaz de obter estes padrdes em 8 ou 9 dos
10 casos a cada 6 meses. Eu venho realizando este
tipo de auto-avaliacio nos tltimos 6 anos. Através
deste sistema, eu sei exatamente da perfei¢io como
trato os casos e isto também faz com que eu saiba
onde eu preciso me aperfeicoar, isto porque este
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sistema de avaliacio demonstra onde os erros fo-
ram cometidos. O Board reconhece que é impos-
sivel tratar qualquer caso perfeitamente. Mesmo
assim, o Board tem estabelecido um certo grau de
exceléncia. O Board também proporciona ao clini-
co, um sistema de pontuagdo para que ele mesmo
possa medir, rotineiramente em suas clinicas parti-
culares, o seu nivel de qualidade. Para mim, este é
o melhor método para se alcancar o mais alto nivel
de exceléncia clinica.
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Tradugdo: Marcos Augusto Lenza
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