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1) Gostaria de iniciar esta entrevista pedindo
para nos contar sobre sua formacio educacio-
nal geral e em Ortodontia.

Iniciei minha graduac¢do na Universidade da Ca-
lifornia em Berkeley, onde me formei em Oratéria,
e nio em Ciéncias ou Biologia. Em seguida, entrei
para a Universidade da Califérnia em Sao Francisco
(UCSF), onde obtive meu diploma de Odontologia
e especializacio em Ortodontia. Em 1968, viajei
2.000 milhas para o leste e, em Ann Arbor, iniciei
meu doutorado no Departamento de Anatomia na
Universidade de Michigan. Acabei me filiando ao
Center for Human Growth and Development,
um centro de pesquisa interdisciplinar no campus
de Ann Arbor, presidido pelo Dr. Robert Moyers.
Tive muitos mentores maravilhosos durante meus
anos de pos-graduacio, incluindo o biélogo Donald
Enlow, assim como os ortodontistas Frans Van der
Linden, da Holanda; Kalevi Koski, da Finlandia;
Takayuki Kuroda, do Japao; e José Carlos Elgohyen,
da Argentina. Foi um periodo muito emocionante:
um jovem como eu ter a oportunidade de realizar
pesquisas na Universidade de Michigan. Minha
dissertagdo dizia respeito a adaptabilidade das
articulagdes temporomandibulares em macacos
rhesus, estudo concluido em 19722, Nessa época,
fui nomeado para o corpo docente da Universidade
de Michigan, onde continuo até a presente data.

Além de compromissos atuais com a Faculdade
de Odontologia, a Faculdade de Medicina e o Center
for Human Growth and Development, mantenho
consultério particular, em tempo parcial, em Ann
Arbor, dividindo-o agora com minha filha e parceira
Laurie McNamara McClatchey. Com a experiéncia
de 40 anos em consultério particular (onde eu e
meus socios atendiamos os mesmos pacientes), e
minha supervisio clinica na Universidade de Michi-
gan (além de oito anos na Universidade de Detroit
Mercy), acredito ter participado do tratamento orto-
déntico de mais de 9.000 pacientes. Assim, creio ter
ambas as perspectivas, tanto académica como clinica,
da Ortodontia e Ortopedia Facial. Manter um con-
sultorio particular e, a0 mesmo tempo, participar
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do corpo docente da Universidade de Michigan tem
sido uma grande vantagem.

Além disso, nosso grupo de pesquisa, que inclui
Tiziano Baccetti e Lorenzo Franchi, da Universida-
de de Florenga (Itdlia), analisou muitas condi¢des
ortoddnticas com uma perspectiva clinica, forne-
cendo dados sobre os resultados dos tratamentos.
Nesta entrevista, abordarei principalmente os pro-
tocolos utilizados nas pesquisas, por esses terem se
mostrado consistentes.

2) Vocé tem se dedicado a clinica particular ha
muito tempo e tem inovado muitos tratamen-
tos na Ortodontia e Ortopedia Facial. Conte-
nos como o tratamento em sua clinica evoluiu
ao longo desses anos.

A minha filosofia de tratamento se tornou mais
simples com o passar dos anos. Na UCSF, fui bem
treinado em tratamento com aparelhagem fixa,
cheguei até a usar alguns aparelhos pré-ajustados
durante a minha residéncia, em meados dos anos
60. A partir dos anos 70, comecei a trabalhar com
uma variedade de aparelhos que visavam modificar o
crescimento craniofacial, incluindo os de Ortopedia
Funcional dos Maxilares (OFM), expansdo rapida da
maxila (ERM), e terapia com méscara facial.

Em 1980, comecei a formular e testar protoco-
los na denti¢do mista precoce para a correcio de
mordidas cruzadas e de discrepancias tamanho-
dentério/tamanho-arcada, inicialmente com expan-
sor colado, na arcada superior, e, posteriormente,
adicionando um aparelho removivel de Schwarz,
para expansio da arcada inferior. Com o passar do
tempo, comecei a perceber como é importante o
ortodontista ter paciéncia durante o tratamento,
permitindo que se processe o crescimento e desen-
volvimento normal do paciente ap6s a intervencdo
precoce (por exemplo, falaremos posteriormente
sobre como criar um ambiente favoravel para uma
“melhora espontanea” da ma oclusio de Classe II).

Hoje, os nossos protocolos de tratamento sdo
muito menos complexos do que ha 20 anos. Nossas
regras sdo claramente definidas e, em grande parte,
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padronizadas®. Essa padronizacgdo foi instituida
desde o inicio de minha clinica, em 1989, por ter
que compartilhar o tratamento dos pacientes com
outros colegas do consultorio. Nos também demos
énfase significativa na utilizacdo de protocolos que
nido dependiam de niveis elevados de colaboracio
por parte do paciente.

3) Em grande parte da sua carreira profissio-
nal, vocé tem sido um defensor do tratamen-
to ortoddntico e ortopédico precoce. Hoje,
quais sao as questoes mais importantes nessa
abordagem?

Em minha opinido, talvez a questio fundamen-
tal, hoje em dia, seja a época do inicio (timing) de
tratamento®. Com a recente énfase em terapias
“baseadas em evidéncias”, tanto na Medicina quanto
na Odontologia, nés agora estamos atingindo um
entendimento sobre a natureza dos efeitos pro-
duzidos por protocolos de tratamento especificos
de pacientes, em diferentes niveis de maturacdo.
Estamos chegando a uma melhor compreensio
sobre 0 momento ideal do tratamento ortoddntico
e ortopédico, dependendo da condico clinica.

Nos tltimos anos, tem havido muita discussdo
entre os clinicos e os pesquisadores sobre 0 mo-
mento adequado para a intervencio em pacientes
com ma oclusdo de Classe II. Isso ficou evidenciado
em constantes discussdes sobre os ensaios clinicos
randomizados, com pacientes Classe II, financiados
pelo Instituto Nacional da Satide dos Estados Uni-
dos da América (por exemplo, Carolina do Norte,
Florida). Mas a questao do “tratamento precoce” é
muito mais ampla do que simplesmente discutir
se é melhor tratar o paciente Classe II em uma
ou em duas fases.

Uma variedade de outras mas oclusdes também
deveria ser considerada dentro desse tema, incluindo
o tratamento de individuos com m4 oclusio de Clas-
se III, aqueles com mordidas abertas ou profundas, e
os varios pacientes com discrepancias entre o tama-
nho dos dentes e o tamanho das bases dsseas (esses
ultimos compreendem cerca de 60% dos pacientes
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em nosso consultorio particular em Ann Arbor). O
controle dos héabitos de succido digital também se
insere nessa discussao.

4) Qual sua opinido sobre o quanto um profis-
sional consegue alterar o crescimento facial?

Em geral, a maneira mais facil para um profissional
conseguir alterar o crescimento da face é no aspecto
transversal: ortopedicamente na maxila, ortodontica-
mente na mandibula*. A expansio rapida da maxila
(Fig. 1) tem mostrado ser um meio extremamente
eficiente e eficaz para ampliar a base ¢ssea maxilar.
Na arcada inferior, no entanto, ndo existe sutura me-
diana e, por isso, é praticamente impossivel produzir
alteracdes ortopédicas na mandibula, a ndo ser em
combinag¢do com a distracdo osteogénica cirtirgica na
linha mediana. As mudancas na arcada inferior sdo
essencialmente de natureza dentoalveolar, tais como
aquelas resultantes da utilizacio de um aparelho
removivel inferior de Schwarz (Fig. 2).

5) E a correcao dos problemas de Classe Il e
Classe IlI?

Na medida em que as alteracdes sagitais sdo
consideradas, acho que hd uma quantidade subs-
tancial de evidéncias experimentais®® e clinicas’'
que comprovam que a curto prazo, quando com-
parados com controles nio tratados de Classe II,
o comprimento mandibular pode ser aumentado,
com uso de uma variedade de aparelhos ortopédi-
cos funcionais. Deve-se notar, no entanto, que nem
todos os pesquisadores chegaram a essa conclusao.
A afirmacio da estabilidade do avango funcional da
mandibula, a longo prazo, ¢ muito mais incerta hoje
em dia; a maioria das pesquisas recentes aponta
que o efeito mandibular esquelético corresponde
somente a 1-2mm a mais do que teria ocorrido
sem tratamento'"!2,

Os melhores dados que eu vi, a respeito da forma
de como conseguir in uenciar o crescimento mandi-
bular com o crescimento, a longo prazo, vém do nosso
estudo recente em pacientes Classe II, tratados com
aparelho ortopédico funcional de Frinkel.

2011 May-June;16(3):32-53



McNamara JA Jr

FIGURA 1 - Expansor maxilar fixo com splint de acrilico, usado preferen-
cialmente em pacientes em denti¢do mista, é representativo dos apare-
lhos ortopédicos de expansdo usados durante o tratamento. A parte de
acrilico do aparelho é feita com Splint Biocryl®com 3mm de espessura’®.

Nessa pesquisa'®, avaliamos pacientes tratados
com o aparelho FR-2 de Rolf Frinkel, da antiga
Republica Democratica Alema. Baseado em minha
experiéncia com uma variedade de aparelhos orto-
pédicos funcionais, considero esse (FR-2) o melhor
dos aparelhos funcionais, uma vez que aborda os
problemas neuromusculares diretamente, bem como
problemas esqueléticos e dentarios. Uma amostra de
30 pacientes com FR-2 foi comparada a um grupo
semelhante de pacientes com Classe II, ndo tratados.
Na amostra tratada, a longo prazo, foi constatado o
aumento de 3mm a mais no crescimento mandibular.

6) Se com os métodos da Ortopedia Funcional
dos Maxilares o crescimento mandibular, na
maioria das vezes, pode ser aumentado apenas
1-2mm de comprimento, entdo por que usa-los?

Hans Pancherz, durante um seminério na Uni-
versidade de Michigan, respondeu com eloquéncia
quando nossos residentes o questionaram sobre
essa mesma pergunta'®. Ele afirmou apenas que
“vocé obtém o crescimento quando precisa dele.”
A maioria dos estudos de tratamentos com uso do
aparelho de Herbst tem mostrado que o efeito do
tratamento produzido por esse tipo de aparelho
funcional dentossuportado é 50% dentério e 50%
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FIGURA 2 - 0 aparelho removivel inferior de Schwarz® pode ser usado
antes da ERM para verticalizar os dentes posteroinferiores e propor-
cionar um modesto aumento de perimetro na regido anterior da arca-
da. Produz apenas inclinag&o ortoddntica dos dentes.

esquelético®’®. Em comparacdo com um grupo
controle nio tratado de Classe II, o tratamento com
Herbst produziu cerca de 2,5 a 3mm de crescimento
mandibular durante a primeira fase do tratamento.
Nossa pesquisa com terapia Twin Block mostrou
ganhos no comprimento mandibular ainda maiores
a curto prazo™!®.

Normalmente, o uso de Herbst ou Twin Block em
pacientes Classe Il resulta em uma relacdo de molar
e canino de Classe I, ou super-Classe I no final da
primeira fase do tratamento. A seguir, aparelhos fixos
completos sio usados para alinhamento e finalizacio
do tratamento ortoddntico. Se o resultado final do
tratamento for avaliado, uma parte do ganho de
crescimento mandibular observado na Fase I pode
ter desaparecido ao término do tratamento com
aparelhagem fixa'"'>. No entanto, a OFM ajuda
o profissional a corrigir a ma oclusio de Classe II
subj acente, em um prazo relativamente curto (9-
12 meses) e de forma previsivel. Alguns pacientes
Classe Il com certas caracteristicas craniofaciais
favoraveis antes do tratamento (um 4ngulo goni-
aco relativamente fechado, por exemplo) podem
apresentar uma melhora significativa no perfil facial
devido ao avanco mandibular conseguido com os
aparelhos ortopédicos funcionais. No entanto, se
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uma mudanca significativa na posi¢do do mento for
o foco principal do protocolo de tratamento, deve ser
indicada cirurgia corretiva da mandibula, por avanco
mandibular ou simplesmente por mentoplastia.

A tentativa de restringir o crescimento da man-
dibula apresenta um desafio clinico importante,
particularmente no controle da mi oclusdo de
Classe III. Um exemplo desse tipo de aparelho é a
mentoneira. Eu ndo tive experiéncia clinica extensa
com esse aparelho, embora em nossa clinica ou na
universidade, geralmente, tenhamos um ou dois
pacientes fazendo uso dela, utilizando-a essencial-
mente como contengao a longo prazo, apos terapia
com mascara facial.

A mentoneira é indicada para pacientes com
prognatismo mandibular e nos quais um aumento
na altura facial anteroinferior ¢ indesejavel; seu uso
ndo é indicado em pacientes com retrusio maxilar.

H4 muitos estudos — especialmente em popu-
lagdes asiaticas (chinesa, coreana e japonesa) — que
demonstraram que se pode conseguir restricdo na
projecido mandibular a curto prazo, quando compa-
rado com pacientes Classe III ndo tratados'”'®. No
entanto, ha poucas evidéncias para apoiar a premissa
de que o crescimento da mandibula a longo prazo
pode ser restringido (a ndo ser que o paciente use a
mentoneira ininterruptamente dos 6 aos 18 anos de
idade, nivel de cooperacio dificil de ser alcangado).

7) Vocé disse, anteriormente, que o terco
médio da face é responsivo ao tratamento na
dimensao transversal. Qual é a resposta da
maxila as forcas sagitais?

O crescimento do terco médio da face parece ser
mais facilmente in uenciado pelo tratamento do que
a mandibula. A restricio ao avanco da maxila e dos
dentes superiores em pacientes Classe Il tem sido
bem documentada por mais de 60 anos, comegando
com o trabalho de Silas Kloehn'?, entre outros. Em
pacientes em crescimento, ndo ha davida de que a
tracdo extrabucal é eficaz para mudar a relacio oclusal
de Classe Il para Classe I. No entanto, nossa pesquisa
sobre os componentes da ma oclusdo de Classe II
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mostrou que a protrusio maxilar 6ssea verdadeira
é relativamente rara em populacdes caucasianas?®?.,
Além disso, uma boa colaboracdo dos pacientes é
essencial para o sucesso desse tipo de tratamento.

Quanto a protracdo da maxila com méscara facial
ortopédica (Fig. 3) em pacientes Classe III, a maioria
dos estudos clinicos demonstrou que a quantidade
de protracio maxilar 6ssea verdadeira é de apenas
1-2mm além do que poderia ocorrer durante o cres-
cimento em individuos Classe III nio tratados??.
A correcio da Classe III pode, ainda, ocorrer como
consequéncia do uso da mascara facial, devido prin-
cipalmente as modificacdes mandibulares, especial-
mente por causa de mudancas favoraveis na direcao
do crescimento condilar, também relacionadas ao
tratamento precoce em época oportuna. Quanti-
dades maiores de protracio podem ser obtidas se a
mascara facial for acoplada a implantes dentérios, ou
se mini-implantes ou miniplacas forem utilizados
como ancoragem esquelética?#?>26,

8) Quais mudancas podem ser alcancadas na
dimensao vertical da face de pacientes em
crescimento?

A maioria dos ortodontistas descobriu que a
dimensao vertical é a mais dificil de se corrigir te-
rapeuticamente, e essa observagdo foi certamente
confirmada em minha experiéncia clinica. Nos
pacientes em crescimento, a altura facial inferior
reduzida pode ser corrigida de forma mais eficaz
com um aparelho ortopédico funcional como o
Twin Block??” ou o FR-2 de Frankel’, e de forma
menos eficaz com o aparelho de Herbst.

No paciente face longa, o controle da dimensio
vertical tem sido particularmente desafiador. Por
exemplo, um estudo realizado por nosso grupo
avaliou a modifica¢do no crescimento ap6s o uso
de expansor colado na maxila, associado a uma
mentoneira com tra¢do alta?® (Fig. 4). O efeito
positivo da mentoneira com tracdo alta mostrou-se
evidente mais na denti¢io mista, e com pouco efeito
na denticio permanente, mesmo com o aparelho
sendo usado durante a noite por 5,5 anos, em média.
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FIGURA 3 - Méascara facial ortopédica de Petit®.

9) Em casos de Classe lll na denticdo decidua
ou mista precoce, quais parametros cefalomé-
tricos vocé utiliza para diferenciar entre uma
Classe lll verdadeira, Classe lll verdadeira em
desenvolvimento e Classe Ill dentoalveolar?
Em pacientes jovens, ndo realizo anailise ce-
falométrica detalhada com essas questdes em
mente. Inicialmente, nossa abordagem para o
tratamento da Classe III é o uso de expansor
fixo com splint de acrilico, ao qual sdo anexados
ganchos para elésticos (Fig. 5) e uma mascara
facial ortopédica (Fig. 3). O primeiro aparelho
normalmente usado é o expansor colado®. Em
muitos pacientes (talvez um terco dos pacientes
Classe III com denti¢do mista), observamos uma
melhora espontanea da Classe III, ou a tendéncia
da Classe IIIl mudar para Classe I, simplesmente
através da expansio da maxila. Essa mudanca
favoravel ocorre quase imediatamente apos a
expansio maxilar. Se uma interven¢io adicional
for necessaria, acrescentamos a méascara facial
ortopédica ao protocolo de tratamento.

Dental Press J Orthod

37

FIGURA 4 - Amentoneira de trac&o alta é normalmente usada em com-
binagdo a um expansor com splint de acrilico®.

Toda vez que utilizamos esse protocolo em
paciente com relacio molar de Classe III e discre-
pancia OC-RC, observamos a eliminacio desse pro-
blema como tendo sido o primeiro efeito do uso da
mascara facial. Por isso, ndo fazemos diferenciacdo
entre essas trés condi¢des que vocé perguntou, na
medida em que todas elas sio conduzidas com o
mesmo regime de tratamento.

10) Anteriormente, vocé recomendava a utili-
zacdo do FR-3 de Fréankel especialmente nos
casos de retrusdo maxilar. Qual sua visdo con-
temporanea a respeito?

Na realidade, atualmente eu uso mais o FR-3%
(Fig. 6) do que o FR-2. Hoje, o FR-3 geralmente é uti-
lizado como aparelho de contencdo, e ndo como um
aparelho primério de tratamento. Ele possui escudos
vestibulares e almofadas labiais superiores, deixando a
maxila livre das forgas musculares®’. O FR-3 produz
efeitos semelhantes aos do tratamento combinado
de expansor com mascara facial, mas seus efeitos
demoram muito mais tempo para se manifestar’.
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FIGURA 5 - Expansor com splint de acrilico no qual foram anexados
ganchos para a mascara facial®.

No paciente em que se suspeita haver uma forte
tendéncia para recidiva em direcio a Classe III, ap6s
a terapia com méscara facial, usamos o FR-3 como
contencio de uso noturno e em casa durante o dia.
Essa proposta de usar o FR-3 como contengio, apos
a terapia bem-sucedida com mascara facial, parece
ser uma maneira razoavel de incorporar esse tipo
de aparelho em nosso sistema geral de tratamento.
Nos nio usamos o FR-3 com frequéncia, mas sua
utilizacdo ¢ essencial em pacientes com problemas
complexos de Classe III.

11) Conte-nos mais sobre o expansor com
splint de acrilico usado em combinacido com a
mascara facial ortopédica. Poderia explicar o
uso desse protocolo para tratamento em ca-
sos de Classe lll dentoalveolar ou prognatis-
mo mandibular?

Como dito antes, no6s usamos o mesmo pro-
tocolo basico independentemente da etiologia
do problema de Classe III. Quando, em 1981, eu
ouvi pela primeira vez Henri Petit (na época, da
Universidade de Baylor, em Dallas, Texas) falar
sobre a terapia com mascara facial, fui um pouco
critico quanto a sua apresentacio, porque ele nio
fez diferenciacio entre os varios tipos de ma oclusio
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FIGURA 6 - Aparelho FR-3 de Frankel. Fréankel® afirma que as forcas
de distracdo do labio superior sdo removidas da maxila pelas almofa-
das labiais superiores. A forga do labio superior é transmitida através
do aparelho para a mandibula, por causa da proximidade do aparelho
com essa arcada.

de Classe III, de acordo com suas etiologias. Logo
percebi que a combinacio expansor-mascara facial
é eficaz independentemente da etiologia subjacente
do problema da Classe III. Tenho usado, essencial-
mente, 0 mesmo protocolo nos tltimos 30 anos,
comeg¢ando com o expansor colado. Normalmente
instalamos o expansor e o paciente ativa o aparelho
28 vezes. Se precisarmos de mais ativacdes, o pa-
ciente é instruido a fazé-lo na préxima consulta. Em
seguida, utilizaremos a méscara facial se a Classe III
nio tiver sido corrigida espontaneamente.
Geralmente, recomendamos que o inicio da
terapia com mascara facial corresponda a época
da erupcdo dos incisivos centrais superiores per-
manentes?. Nio gosto de comegar muito antes
disso, porque quero ter certeza de que, ao final do
tratamento com a méscara facial, haja trespasse
vertical maximo dos incisivos centrais permanen-
tes superiores e inferiores. O estabelecimento de
substancial sobreposicdo vertical dos incisivos é
fundamental na manutencao da correcdo da Classe
[II durante a transicio para a denticdo permanente.

12) Vocé utiliza, como regra, o aparelho expan-

sor juntamente com a mascara facial, indepen-
dentemente da largura transversal da maxila?
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Nos preconizamos o expansor colado indepen-
dentemente de haver ou ndo a necessidade de expan-
sdo. Se o paciente for se beneficiar com a expansio
da maxila, recomendamos a ativacdo de um namero
especifico de vezes. Mesmo nio havendo necessidade
de expansio, fazemos o paciente ativa-lo 8-10 vezes
para afrouxar as suturas circum-maxilares®. Nos, e
outros pesquisadores, descobrimos que, mobilizando
as suturas do terco médio da face, presumivelmente
afetamos o sistema sutural circum-maxilar, e que isso

facilita o movimento anterior da maxila332.

13) Na terapia com aparelho expansor/masca-
ra facial, onde vocé posiciona os ganchos para
fixacdo de elasticos, nos caninos deciduos ou
primeiros molares deciduos?

Normalmente, utilizamos ganchos que se
estendem acima dos primeiros molares deciduos
superiores (Fig. 5). A forca para baixo e para frente
sobre a maxila, produzida pelos elasticos, neutraliza
uma possivel e indesejavel rotacdo anti-horaria das
estruturas maxilares.

14) Quais os niveis de forca dos elasticos que
vocé indica?

Utilizo trés elasticos diferentes, os mesmos
elasticos originalmente recomendados por Petit®.
O primeiro deles ¢ o de 3/8” de comprimento e 8
ongas (por exemplo, elasticos Tiger, Ormco Corp.)
Esses elasticos geram cerca de 200g de forca.
Depois de uma semana, em média, passamos a
elasticos mais pesados (1/2”, 14 ongas; Whale®),
que geram cerca de 350g de forca. No final, uti-
lizamos elésticos 5/16”, de 14 ongas (Walrus®).
Esses altimos geram cerca de 600g de forca e, pelo
tempo que os usamos, produzem consideravel
quantidade de for¢a gerada sobre as estruturas da
maxila e da mandibula.

15) Existe algum método especifico que vocé
recomendaria para remover o expansor fixo?

O processo de descolagem ¢é relativamente
simples. Primeiro, um dos meus assistentes do
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consultério aplica um gel anestésico topico, bi-
lateralmente, na regido gengival dos primeiros e
segundos molares deciduos. Esperamos a acio do
gel por alguns minutos e, em seguida, utilizamos
um par de alicates ETM 349 para remocgio do
expansor fixo. O alicate ETM 349 ¢, na verdade,
um removedor de resina para a regido anterior.
Possui uma ponta afiada de um lado e uma tampa
de Te on do outro. A tampa de Te on ¢ colocada
sobre a superficie oclusal do aparelho e a bor-
da afiada é inserida sob a margem gengival do
aparelho, entre os primeiros e segundos molares
deciduos. Com um tnico movimento forte, de
cerca de meio segundo, descolo o lado esquerdo
e, em movimento continuo, o lado direito do
aparelho. Muito pouco ou nenhum desconforto
é sentido pelo paciente.

Obviamente, a facilidade de remocio do apa-
relho depende de uma série de fatores técnicos.
Um desses fatores é garantir que o material ade-
quado seja usado. Nao preconizo a aplicagdo do
acrilico por cura fria do tipo “sal e pimenta” para
a construcao do expansor, pois o tipo de material
resultante é muito rigido. Recomendo fortemente
o uso do Splint Biocryl® (Great Lakes Orthodontic
Products) com 3mm de espessura, aplicado sobre a
armacio de fio, em uma méaquina de pressdo térmi-
ca, como a Biostar. Ao utilizar esse material, o ex-
pansor torna-se ligeiramente exivel, ficando mais
facil fraturar a unido entre o adesivo e os dentes.

Recomendo também que o adesivo de cura
quimica Excel™ (Reliance Orthodontics, EUA)
seja usado para o procedimento de colagem. Esse
adesivo é feito especificamente para a colagem
de grandes aparelhos de acrilico. Além disso, um
selante deve ser colocado sobre os dentes, e pri-
mer para braquetes plasticos deve ser pincelado
por dentro do expansor antes do procedimento
de colagem. Esse primer é, na realidade, metil-
metacrilato liquido, que amolece o interior do
expansor, fazendo com que aceite mais facilmente
o agente de colagem. Assim, quando se remove
o expansor, todo o agente de colagem sai com o
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aparelho e pouco residuo fica nos dentes, tornando
a sua limpeza mais facil.

16) Vocé é a favor da utilizacdo de expansao
lenta ou rapida?
Eu nao tive muita experiéncia com os proto-

colos das chamadas “expansdes lentas”**

— quero
dizer, com o expansor sendo ativado a cada dois
ou trés dias (como poderia ser utilizado em alguns
pacientes adultos jovens). Em nosso consultorio,
utilizamos protocolo de ativacio de uma volta por
dia em pacientes em crescimento, que nio é tio
rapido quanto o original de duas voltas por dia,
recomendado por Andrew Haas®.

Ha duas razdes distintas pelas quais tenho
utilizado a abordagem de uma volta por dia; uma
de ordem pritica e outra baseada em longa expe-
riéncia clinica. Do ponto de vista prético, se um
paciente ativar o expansor duas vezes por dia, isso
significa que eu preciso vé-lo com uma frequéncia
duas vezes maior. Quase todos os nossos pacien-
tes ativam o expansor uma vez ao dia, durante
28 dias, o que significa que eu s6 preciso vé-los a
cada quatro semanas — um intervalo mais pratico
do que uma vez por semana ou uma vez a cada
duas semanas. A segunda razdo tem a ver com a
velocidade da expansdo. Ortodontistas nos Estados
Unidos, muitas vezes, me consultam sobre proble-
mas associados 8 ERM, que estdo vivenciando. Um
desses problemas é o “nariz em sela”, uma condi¢io
caracterizada por uma perda de altura do nariz por
causa do colapso da ponte. Esse problema clinico
pode ocorrer em criangas submetidas & expansdo
rapida da maxila (se o expansor for imediatamente
removido, a deformidade indesejada geralmente se
resolve sem necessidade de tratamento). Ao longo
dos anos, ja ouvi falar de 10 casos dessa deformida-
de. Em todos os casos, o ortodontista estava usando
um protocolo de expansio de duas vezes ao dia,
um protocolo que eu nio recomendo. Note-se, é
claro, que essa recomendacio clinica é puramente
baseada em informacdes empiricas e intuicdo cli-
nica, e ndo em ciéncia pura.
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17) Vocé tem defendido a expansao da maxi-
la, usando ERM, para tratar apinhamento mo-
derado. Qual é a base para essa abordagem?

Esse topico tem sido de grande interesse para
mim ha mais de 3 décadas. Tive minha formacio
ortoddntica em uma época na qual a extracio de
dentes permanentes era comum na Ortodontia,
com uma taxa nacional de extracao de 40% ou
mais, observada entre as décadas de 60 e 70%.
Desde entdo, a taxa de extracdo tem diminuido
gradativamente nos Estados Unidos e, hoje, ¢ de
cerca de 25%, em nivel nacional. Em nosso consul-
torio, extraimos em cerca de 12-15% dos pacientes
caucasianos. No entanto, a taxa de extracao é subs-
tancialmente maior em pacientes com ascendéncia
da costa oeste dos EUA.

Em 2003, nosso grupo de pesquisa publicou um
artigo na revista Angle Orthodontist’” que analisou
112 individuos tratados com expansor tipo Haas
(Fig. 7) combinado com terapia de aparelhagem
fixa na denticdo permanente. Descobrimos que,
utilizando esse protocolo de tratamento, em com-
paracdo com uma amostra de controle do Univer-
sity of Michigan Growth Study e do University of
Groningen Growth Study, mostrou-se um aumento
residual de cerca de 6mm no perimetro da arcada
superior e cerca de 4,5mm no perimetro da arcada
inferior, na idade de 21 anos, valores que sdo alta-
mente significativos clinicamente. Esses sio os me-
lhores dados que eu ja vi, a longo prazo, em relacdo
ao aumento do perimetro da arcada, resultante de
expansio, em pacientes adolescentes.

Posteriormente, realizamos varios estudos com
pacientes inicialmente tratados na denti¢io mista
precoce, dois dos quais vou destacar: um em que
apenas o expansor fixo colado foi usado®; e o outro®
no qual antes da expansdo superior foi utilizado
um aparelho de expansio inferior preconizado por
Schwarz — que tem como objetivo descompensar
a arcada inferior e obter um pequeno aumento de
perimetro na regido anterior. A diferenga no perime-
tro da arcada nesses dois estudos, a longo prazo (os
pacientes tinham em média 20 anos de idade), foi
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ligeiramente inferior a 4mm na maxila e 2,5-3,7mm
na mandibula, quando comparado com grupos
controle correspondentes, sem tratamento. Nossas
investigacdes mostraram que, em casos limitrofes de
apinhamento (isto ¢, 3-5mm de discrepancia na ar-
cada inferior), esses protocolos de expansio precoce
podem ser abordagens indicadas para o tratamento.
Por outro lado, se um paciente tem 7-10mm ou
mais de apinhamento inferior, uma abordagem de
extracdo (seriada ou ndo) pode ser necessaria.

18) Conte-me como a extracao seriada é usa-
da em seu consultério? Vocé defende alguma
sequéncia em particular?

Em nossa clinica, eu e minha filha temos, atu-
almente, cerca de 800 pacientes ativos, dos quais
cerca de 10 estio passando por um protocolo
que envolve a extracio seriada. Nos utilizamos
o tamanho dos dentes como um guia para o pa-
ciente que necessita de extracdes seriadas como
tratamento adequado. As extracdes seriadas sio
indicadas quando hé pelo menos 7mm de defici-
éncia no comprimento da arcada inferior e, geral-
mente, sdo realizadas em pacientes que tém bom
equilibrio facial. Se um paciente for portador de
retrusdo ou prognatismo mandibular esquelético
severo, ndo é recomendavel usar a abordagem de
extragdes seriadas.

Nossos estudos nos individuos do University of
Michigan Growth Study mostraram que o tama-
nho dos incisivos centrais superiores permanentes
em homens de ascendéncia europeia é de cerca
de 8,9mm e, nas mulheres, de 8, 7mm, com um
desvio-padrao de 0,6mm para ambos os sexos*.
Assim, como diretriz, se temos um paciente cujo
incisivo central mede 10mm ou mais de didmetro
mesiodistal, ele sera candidato potencial para o
protocolo de extracdes seriadas. Obviamente, o
profissional tera que considerar o tamanho de
todos os dentes, bem como o tamanho das bases
osseas. Mas, em geral, um protocolo de extracdes
seriadas é realizado em pacientes que tém tama-
nho dentario grande (incisivo superior > 10mm).
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FIGURA 7 - Aparelho para a expansao rapida da maxila do tipo Haas,
que tem tanto componentes de metal quanto de acrilico®.

Em alguns casos, a expansio da maxila seguida de
um procedimento de extracdes seriadas é, enfim,
o tratamento de escolha.

Normalmente, indicamos a extra¢io dos quatro
caninos deciduos e, apds 6 a 12 meses, de todos
os primeiros molares deciduos. Espera-se que,
com esse protocolo, seja incentivada a erupcio
dos primeiros pré-molares antes dos caninos, para
que eles possam ser extraidos facilmente, e que
isso permita que os caninos irrompam nos espa-
cos disponiveis na arcada. Em nosso protocolo de
extragdes seriadas, quase sempre sdo removidos
0s quatro primeiros pré-molares.

19) Vamos passar para o tratamento da ma
oclusdo de Classe Il. Quanto ao momento ide-
al para a intervencao da Classe I, em que fase
o tratamento alcanca os melhores resultados?

Hoje, as evidéncias parecem indicar que o
momento mais eficaz na sequéncia de maturacio
do paciente Classe II “genérico”, que nio tem um
problema esquelético grave, é durante o periodo
de crescimento circumpuberal. Esse estigio pode
ser melhor determinado pelo nivel de maturagio
das vértebras cervicais*' (CVM, Cervical Vertebral
Maturation) (Fig. 8), observado rotineiramente
nas telerradiografias laterais. Esse método foi ori-
ginalmente desenvolvido por Don Lamparski***3,
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quando ele era residente de Ortodontia da Uni-
versidade de Pittsburgh. Esse sistema foi pouco
utilizado nos 25 anos seguintes. Descobrimos por
acaso, no final da década de 90, um exemplar da
tese de Lamparski e temos aperfeicoado o método
CVM desde entao*!#44.,

O estéagio de troca da denticio, ou seja, o final
da denticdo mista / inicio da denti¢do permanente,
também pode ser usado para determinar o melhor
momento para iniciar a terapia definitiva da Classe
II. Assim, na maioria dos individuos, adiamos qual-
quer tipo de correcio da Classe II até o periodo de
crescimento circumpuberal.

No entanto, em pacientes de 7-9 anos de idade,
portadores de ma oclusio de Classe I “socialmente
debilitante”, ndo hesitaria em intervir nessa fase,
com um aparelho funcional tipo Twin Block (Fig.
9), com o aparelho MARA (Fig. 10) ou mesmo
com a versio cantiléver do aparelho de Herbst.
Nao esperaria, no entanto, encontrar um aumento
muito significativo no crescimento mandibular du-
rante essa fase inicial de desenvolvimento. Apenas
estaria tornando o paciente socialmente mais acei-
tavel do ponto de vista psicolégico, aumentando
a sua autoestima.

20) Em suas publica¢des dos ultimos 15 anos,
pouca énfase tem sido atribuida ao uso dos
dispositivos de Frankel, em contraste com
seus estudos anteriores. O que provocou essa
mudanca a favor do uso dos aparelhos Twin
Block e Herbst?

Como mencionei antes, ainda considero o sis-
tema do aparelho funcional desenvolvido por Rolf
Frankel como sendo o mais biologicamente emba-
sado, em comparacdo com qualquer aparelho fixo
ou removivel. No entanto, a técnica de manipulacio
e as dificuldades em construir corretamente o apa-
relho regulador de funcao FR-2 (Fig. 11) ainda sdo
enormes. Além disso, as quebras do aparelho e os
problemas com a colaboracio do paciente tém feito
com que o FR-2 seja pouco utilizado pela maioria
dos ortodontistas na América do Norte.
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FIGURA 8 - As seis fases de maturacdo das vértebras cervicais.
Fase 1 (CS-1): as bordas inferiores dos corpos de todas as vértebras
cervicais sdo planas; as bordas superiores sao afuniladas de poste-
rior para anterior. Fase 2 (CS-2): desenvolve-se uma concavidade na
borda inferior da segunda vértebra; a altura vertical anterior dos cor-
pos aumenta. Fase 3 (CS-3): desenvolve-se uma concavidade na borda
inferior da quarta vértebra; um corpo vertebral possui forma de cunha
ou trapezoidal. Fase 4 (CS-4): desenvolve-se uma concavidade na borda
inferior da quarta vértebra; concavidades nas bordas inferiores da quinta
e da sexta vértebras estdo comecgando a se formar; os corpos de todas
as vértebras cervicais sdo em forma retangular. Fase 5 (CS-5): concavi-
dades estao bem definidas nas bordas inferiores dos corpos de todas as
seis vértebras cervicais; os corpos estdo quase quadrados e os espacos
entre os corpos sdo reduzidos. Fase 6 (CS-6): todas as concavidades
aprofundam-se; os corpos vertebrais sdo maiores em altura do que
em largura. A maior quantidade de alongamento mandibular ocorre
normalmente entre o CS-3 e 0 CS-4%.

Alguns anos atrés, perguntei a seis dos maiores
laboratorios ortodonticos nos Estados Unidos sobre
a fabricacdo de aparelhos ortopédicos funcionais.
Os resultados foram surpreendentes: eram confec-
cionados mais aparelhos de Herbst (Fig. 12) do que
o somatorio de todos os outros aparelhos funcio-
nais juntos. Os outros dispositivos mais populares
eram o Twin Block (Fig. 9), o MARA (Fig. 10) e
o Bionator. Eram confeccionados tantos aparelhos
de Frinkel quanto Bionators, mas ambos eram so-
licitados com menor frequéncia do que os outros
aparelhos ja mencionados.

21) Durante os altimos 20 anos ou mais, vocé
tem falado da “melhora espontanea” na ma
oclusdo de Classe Il apés a expansdao da ma-
xila na denticao mista. Um estudo da Univer-
sidade de lllinois, realizado por Tonya Volk
et al.54, publicado em 2010 no AJO-DO, con-
cluiu que a expansao rapida da maxila para
correcao espontanea de Classe Il ndo suporta
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FIGURA 9 - Visdo modificada do aparelho Twin Block®, que tem um
escudo labial inferior em acrilico para aumentar a estabilidade do
aparelho durante a transicdo para a denticdo permanente.

FIGURA 10 - Aparelho de reposicionamento mandibular anterior
(MARA)®. Esse aparelho tem coroas de aco inoxidavel nos primeiros
molares permanentes. Os attachments levam o paciente a uma mordi-
da em uma posigao protruida.

FIGURA 11 - Regulador da func&o FR-2 de Frankel’. Esse aparelho é ca-
racterizado pelos escudos vestibulares, que sdo conectados por uma
série de fios. As almofadas labiais inferiores sdo usadas para treinar
os musculos do mento em pacientes com musculatura peribucal fraca.
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a teoria do “pé no sapato”. De acordo com
esse estudo, a melhora nas mas oclusées de
Classe Il ocorre em cerca de 50% dos casos.
Qual sua opinido, hoje, sobre o conceito de
que, quando a mandibula esta livre para avan-
car, sao criadas condicoes favoraveis para ela
crescer em toda a sua extensao?

Ao longo dos tltimos 40 anos, tenho avaliado va-
rios tratamentos que estdo disponiveis para correcio
da mi oclusdo de Classe II. Participei da evolugao
de diversos tipos de aparelhos funcionais, incluindo
o FR-2 de Frinkel, bem como o Bionator, Herbst
e Twin Block. Ao mesmo tempo, minha formacio
na Universidade da Califérnia em Sdo Francisco foi
muito intensa quanto ao uso da tracio extrabucal.
Por isso, acredito ter experiéncia substancial com
diferentes formas de correc¢do da posicio sagital
das bases 6sseas maxilar e mandibular. Realmente
eu ndo previa a descoberta de que a mé oclusdo de
Classe II melhora espontaneamente, em muitos
pacientes, ap6s a expansdo. Um pouco de historia
pessoal estd em pauta.

Comecamos a usar o expansor com splint de
acrilico em 1981 (o nosso protocolo hoje perma-
nece basicamente inalterado, desde a sua origem).
Inicidvamos com a expansdo da maxila e, quando
necessario, instalavamos quatro braquetes nos
incisivos superiores, para eliminacio de rotagdes e
reducdo de espagos. Apds o término do tratamento
e coloca¢do de uma placa de contencdo removivel
(Fig. 13), acabavamos observando notaveis modi-
ficacdes positivas na oclusio. Lembre-se de que, no
final do tratamento ativo, a arcada dentaria superior
era intencionalmente sobre-expandida em relacio a
inferior. Essa relacdo obrigava o paciente a posicio-
nar a mandibula para a frente, a fim de conseguir
ocluir funcionalmente de modo mais eficiente. Apos
um periodo de 6-12 meses, com novos registros de
acompanhamento, muitos pacientes demonstravam
melhora significativa na relacio oclusal sagital. E
importante registrar que nio foram observadas, a
longo prazo, quaisquer discrepancias entre relagdo
céntrica e oclusdo céntrica.

2011 May-June;16(3):32-53



Entrevista

B

FIGURA 12 - Aparelho de Herbst com coroa de ago inoxidavel’. Esse design é o mais comum em nosso consultério. Um aparelho de expansao rapida da maxila
sempre é adicionado ao design, ndo so para permitir a expansao da maxila, mas também para estabilizar o aparelho. A) Vista maxilar. B) Vista mandibular.

Pensando, inicialmente, que eu havia descoberto
um fendmeno desconhecido, constatei posterior-
mente que essa melhora espontanea na relacio de
Classe II ja havia sido publicada por Kérbitz*®, na
literatura alemd, em 1914. Foi ele que, original-
mente, postulou a teoria do “pé no sapato” (Fig.
14), mencionada na sua pergunta. Mesmo Norman
Kingsley, considerado por muitos o “avd” da Orto-
dontia moderna, se referiu muito antes, em 1880,
3 expansdo da maxila como método de corrigir
sobressaliéncias excessivas*®. Mas, até recentemente,
nenhum estudo clinico havia sido realizado abor-
dando a questdo da “melhora espontinea”.

Em sua pergunta, vocé mencionou o trabalho
de Volk et al.* sobre esse tema, publicado em
2010. Independentemente dos resultados desse
estudo, a amostra foi inaceitavelmente pequena (n
=13), além de ndo contar com um grupo controle.
Realmente esse assunto tinha necessidade de ser
abordado por um estudo clinico prospectivo mais
amplo (como recomendado por Volk na ultima
frase de seu artigo). Tal estudo foi desenvolvido
por nos e publicado recentemente®. Coletamos
dados prospectivos cefalométricos e de modelos
de todos os pacientes de nossa clinica submetidos
a um protocolo de expansdo precoce, a partir de
1981. Paramos a contagem em 1.135 pacientes. Esse
grupo serviu como amostra original. Em seguida,
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aplicamos virias regras de exclusio e selecionamos
pacientes que se encontravam no mesmo estagio de
desenvolvimento dentério e que ndo tinham utili-
zado quaisquer aparelhos adicionais (por exemplo,
aparelhos ortopédicos funcionais ou placas labio-
ativas — lip bumper). O tamanho final da amostra
foi de exatamente (por acaso) 500 pacientes.
Todos possuiam telerradiografias laterais antes do
tratamento (aos cerca de 8,5 anos de idade) e antes
da fase II do tratamento (aos 12,5 anos de idade,
aproximadamente). Em seguida, recolhemos dados
de 188 individuos ndo tratados, com os mesmos
dois intervalos de tempo. Ambos, tratados e nio
tratados, foram classificados em 3 grupos: Classe II
completa; topo-a-topo; e Classe 1.

Os resultados de nossa pesquisa saio melhor
compreendidos se fizermos uma analise mais de-
talhada de um subconjunto de individuos®*, em
que se compararam 50 pacientes Classe II e topo-
a-topo, pareados, a 50 individuos nio tratados. As
conclusdes desse ultimo estudo sao apresentadas
na Figura 15. Efeitos positivos, esqueléticos e
dentoalveolares, tio importantes para as melhoras
sagitais, foram observados rotineiramente apés
tratamento com ERM. Esses efeitos sio importan-
tes na melhora espontinea da relacdo sagital de
Classe II ap6s a terapia. Quarenta e seis desses 50
pacientes apresentaram mudancas positivas >1mm
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FIGURA 13 - Uma placa de contencdo removivel, com grampos esfé-
ricos nos dois lados de cada segundo molar deciduo, é usada para
estabilizar as oclusdes tratadas®.

na relacio molar, em comparacio com apenas 10 de
50 no grupo controle. Por outro lado, 40 individuos
do grupo controle tiveram mudangas neutras ou
desfavoraveis na relacao de molar (<1mm) entre as
denticdes mista e permanente, em comparagao com
apenas 4 no grupo tratado. Em outras palavras, 92%
do grupo tratado melhoraram de forma espontanea
sua relacdo de Classe II de molar em 1mm ou mais,
e quase 50% dos pacientes tratados apresentaram
melhora de 2mm ou mais na relacio molar, sem
qualquer mecanica especifica de Classe Il incorpo-
rada ao protocolo, exceto o arco transpalatal usado
durante a transicdo para a denticio permanente.
Também foram observadas melhorias esqueléticas
significativas ap6s tratamento com ERM, incluindo
um aumento no comprimento mandibular, o avanco
do pogonio e uma reducdo no angulo ANB e do
valor da medida de Wits, trés anos e meio depois
da terapia de expansio ativa ter sido concluida.
Observacdes no grupo controle desse estudo
confirmam dados publicados anteriormente em
observacdes longitudinais de individuos ndo tratados
de m4 oclusdo de Classe II>'2%. Arya et al.?, por
exemplo, observaram que todos os pacientes com
degrau distal dos segundos molares deciduos acaba-
ram apresentando relagdo de Classe II nos molares
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FIGURA 14 - Relagdo maxilomandibular como indicado pela analogia
do “pé e sapato”, de Korbitz*. A) O pé (mandibula) é incapaz de ser
movido para a frente no sapato (maxila), devido a constrigdo transver-
sal. B) Um sapato maior vai permitir que o pé assuma seu relaciona-
mento normal. (Fonte: Reichenbach et al.”).

permanentes. Nesse estudo, apenas 20% do grupo
controle melhoraram a relacio de molar em 1mm ou
1,5mm, o que confirma que, uma vez estabelecida
uma mé oclusdo de Classe II, e se essa ndo for tratada,
provavelmente continuard apresentando relacdo de
Classe II nos anos subsequentes.

Os efeitos favoraveis da terapia de ERM nas
relagées anteroposteriores ocorrem tanto em pa-
cientes com Classe II de cuspide inteira quanto
naqueles com Classe II de meia caspide. Esse
protocolo de expansido, baseado em observacdes
clinicas, foi originalmente recomendado apenas
para pacientes com Classe II de meia caspide?.
Os resultados do estudo realizado por Guest
et al.*® indicam que a melhora espontanea da
ma oclusdo de Classe I ocorre igualmente em
ambas as relacdes de Classe II, meia caspide e

1.5 encontraram

ctspide inteira. Mesmo Volk et a
melhora nas relacdes de Classe Il em 7 dos 13
individuos estudados.

O protocolo de tratamento descrito acima inclui
um aparelho de Schwarz (quando indicado), segui-
do de um expansor com splint de acrilico e quatro
braquetes para alinhamento dos incisivos superiores
(quando necessério). Apos a ERM, o paciente rece-

be placa simples de contencio superior (Fig. 13).
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O paciente ndo recebe contengio inferior. E avaliado
para eventual coloca¢do de arco lingual inferior (Fig.
16), antes da perda dos segundos molares deciduos,
caso seja detectada uma possivel deficiéncia do
perimetro da arcada. A tltima etapa do protocolo
é a colocacdo de uma barra transpalatina (Fig. 17)
para manter o espaco livre (leeway space) durante
a transi¢do para a denti¢do permanente.

22) Vocé acredita que o uso da barra transpa-
latina na sua amostra tem um papel importan-
te para o resultado positivo?

Cada componente desse protocolo tem um papel
significativo na melhoria das relacdes transversais e
oclusais durante a transi¢do para a denti¢do perma-
nente. Obviamente, a rotacdo dos molares superiores
em torno da raiz palatina tem um efeito positivo.

23) O que vocé faz com aqueles pacientes que
passaram por protocolo de expansédo precoce
sem que tenha havido correcao espontanea
da relacao molar de Classe 11?

Todos os pacientes recebem tratamento com
aparelhagem fixa completa, tipo Edgewise, no ini-
cio da denti¢do permanente. Se um paciente chegar
ao final da denti¢do mista ou inicio da permanente
ainda com m4 oclusdo de Classe II, uma decisdo
tera que ser tomada. Se ainda apresentar razoavel

FIGURA 16 - 0 arco lingual inferior de contenc&o é usado durante a den-
ticdo mista tardia para manter o leeway space na regido de erupgdo do
segundo pré-molar’. Pode ser usado em qualquer fase do tratamento
ortoddntico, para ajudar na coordenacao transversal das arcadas, espe-
cialmente em pacientes submetidos a expansao rapida da maxila.
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potencial de crescimento e as relacdes de caninos
estiverem com diferenca de 1 a 3mm da relagdo
de Classe I, seguimos com o tratamento rotineiro,
com aparelhagem fixa, incluindo o uso intenso
de elasticos de Classe II (%4”, 6 ongas). Por outro
lado, se o paciente ainda apresentar uma relacio
de topo-a-topo ou Classe II, o aparelho de Herbst
com coroa de aco inoxidével (Fig. 12) ser4 usado
naqueles casos em que existe retrusio mandibu-
lar esquelética. Se a posicdo anteroposterior da

I Grupo Controle
™ Grupo RME

Mudancas totais nos molares

15

13

-4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
Melhora na relagdo molar (mm)

FIGURA 15 - Melhora espontanea da relacdo molar de Classe Il apds
a expansao rapida da maxila na denticdo mista precoce. Comparacao
da quantidade de mudangas nos molares entre T1 e T2 para ambos os
grupos. Uma pontuacdo igual a “0” significa que n@o houve alteracao
(ou seja, Omm) na relacdo sagital dos primeiros molares permanentes
superiores e inferiores entre a primeira e a segunda observacéo, i.é., um
periodo de aproximadamente 4 anos (Fonte: Guest et al.*).

FIGURA 17 - A barra transpalatina é usada ndo s6 para manter o le-
eway space, mas também para rotacionar os primeiros molares su-
periores em torno de suas raizes palatinas e aplicar torque na raiz
vestibular desses dentes®.
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mandibula estiver dentro dos limites normais, po-
deré ser recomendado o uso do Péndulo®>*° (Fig.
18) ou do Pendex (Fig. 19). Em alguns casos, a
extracdo de dois primeiros pré-molares superiores
pode ser necessaria. Em qualquer situacio, o ali-
nhamento da denticio permanente seré realizado
com aparelhagem fixa completa.

Parece que o uso do aparelho de Herbst para
trazer a mandibula para a frente estaria em contras-
te com a abordagem adotada pela distalizacdo da
denticdo superior com o aparelho Pendex ou Pén-
dulo. Presumivelmente, esses tratamentos aparente-
mente opostos trariam resultados muito diferentes.
Um estudo realizado por nosso grupo comparou
o aparelho Pendex a dois tipos de aparelhos de
Herbst!°. Demonstramos que, embora as diferencas
esperadas na resposta do crescimento mandibular
tenham sido notadas na Fase I, o comprimento
total da mandibula, ao final do tratamento, nio foi
estatisticamente diferente entre os grupos. Entre-
tanto, houve um aumento ligeiramente maior na
altura facial anteroinferior ap6s o tratamento com
a terapia combinada do Pendex e aparelhagem fixa.
Assim, as diferencas esperadas entre as abordagens
de tratamento ndo parecem ser tdo grandes quanto
se presumia antes dos resultados serem apresenta-
dos. Isso, mais uma vez, fundamenta a importéncia
de tratamentos baseados em evidéncias.

McNamara JA Jr

24) Qual sua opinido sobre o uso de apare-
lhos funcionais em pacientes com problemas
verticais?

A terapia com aparelhos funcionais em pacien-
tes Classe I com angulos acentuados me preocupa.
Atualmente, meu tratamento de escolha é o uso
do aparelho Herbst com coroa de aco inoxidavel
(Fig. 12), que tenho utilizado rotineiramente desde
o inicio da década de 90'°. Também obtive bons
resultados ao usa-lo com splint de acrilico®. Nao
vejo nenhuma contraindicacdo significativa quanto
a0 uso do Herbst em pacientes com plano mandi-
bular aumentado.

25) Como agir quando somos questionados
pelos pais se a abordagem terapéutica pre-
coce ira apresentar resultado melhor ou mais
estavel?

Comecei a usar o protocolo com expansor co-
lado h4 30 anos e, embora tenhamos tratado mais
de 1.500 pacientes com esse protocolo, acumular
dados de longo prazo em pacientes que tém 20
anos de idade ou mais ¢ um desafio, especialmente
na conducio de um projeto ndo financiado, como
o nosso. Os dados que foram analisados até agora
indicam que os protocolos que temos utilizado sao
razoavelmente estaveis em comparagao aos contro-
les ndo tratados. Diria aos pacientes e pais que as

FIGURA 18 - 0 aparelho Péndulo é utilizado para distalizar os primeiros
molares superiores, normalmente um lado de cada vez®. Esse tratamento
é seguido pela colocacao de um arco de contencédo de Nance, que fica no
local até que os pré-molares e caninos sejam distalizados.
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FIGURA 19 - 0 aparelho Pendex incorpora um parafuso de expansao
no acrilico palatino, que ¢ ativado conforme necessario, antes da dis-
talizagdo do molars.
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pesquisas existentes indicam que os protocolos de
tratamento parecem fornecer um resultado estavel
alongo prazo, desde que o paciente use os aparelhos
de contencio, pelo menos em regime parcial de
tempo, apds o tratamento ativo. Recomendamos
usar a contencao em tempo integral por um ano e,
depois, no periodo noturno por tempo indetermi-
nado — um protocolo que ¢ prudente ser adotado
em todos os pacientes, de qualquer tipo de ma
oclusio, tratados ortodonticamente.

26) Como vé as mudancas que a Ortodontia
atravessou nos ultimos 10 anos, como o uso
de DATSs (dispositivos de ancoragem tempora-
rios), braquetes autoligaveis, arcos SureSmile,
braquetes linguais e alinhadores (Invisalign e
outros)? Na préxima década, o que podemos
esperar em termos de novas tecnologias na
especialidade?

Vocé, certamente, estd correto no que diz res-
peito a in uéncia da tecnologia na prética clinica,
ndo s6 em nossa atividade, mas também na maneira
como os pacientes usam as midias sociais e de ne-
gbcios para determinar qual ortodontista procurar.
Estou certo de que esse fendmeno é tio evidente
no Brasil como ¢ nos EUA.

Vocé perguntou sobre algumas tecnologias espe-
cificas que surgiram por volta da tltima década, a
primeira sendo os mini-implantes, ou DATs. Minha
primeira exposicdo aos DATs foi ha cerca de dez
anos, quando conheci os Drs. Kyung, Sung e Park,
da Universidade Nacional Kyungpook, em Daegu,
Coreia. Na verdade, eu sou o tltimo autor de um
livro sobre esse assunto publicado pelo grupo de
Daegu®’. Mini-implantes oferecem novas opgoes
de tratamento em Ortodontia, especialmente em
pacientes que necessitam de ancoragem maxima
durante a retracdo dos dentes e no tratamento de
problemas na dimensao vertical. No consultério
particular e na universidade, minha taxa individual
de sucesso com mini-implantes tem sido variavel,
com meu maior problema sendo o afrouxamento
dos DATSs, durante o tratamento, por nenhuma
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razio especifica aparente. Com maior experiéncia,
presumo que a nossa taxa de sucesso ird melhorar.

O segundo tema se refere aos braquetes autoli-
gaveis. Iniciei essa experiéncia com grandes expec-
tativas, aprendendo diretamente com o inventor do
sistema que eu usava. Comecei o tratamento de 20
casos consecutivos com os braquetes autoligaveis
com prescri¢do. O tratamento progrediu muito bem
no inicio, com bom nivelamento e alinhamento, mas
a0 final tive que trocar os braquetes de 11 pacientes
para o sistema original de braquetes pré-ajustados
que utilizo. Nio consegui terminar os casos dentro
dos meus padrdes habituais. Desde entio, tentei
outros sistemas de braquetes autoligaveis, mas ainda
prefiro uma abordagem mais tradicional.

Comentarei os proximos dois temas conjunta-
mente: arcos SureSmile e braquetes linguais. Nao
tenho usado nenhum deles em meu consultério
particular. Nao tenho nenhuma experiéncia e,
assim, ndo posso opinar sobre ambos. Estamos
realizando um estudo clinico, comparando pacien-
tes tratados com a abordagem SureSmile e com
tratamento convencional. Em um ano ou dois,
teremos alguns dados sobre a eficiéncia e eficacia
da abordagem SureSmile.

Um tépico sobre o qual me considero muito bem
informado ¢ o dos aparelhos de contencio invisiveis.
Quando eu comecei a clinica em Ann Arbor, em
1971, aluguei um espago a um colega ortodontista,
John Mortell. Ele, por sua vez, era amigo e colega
de Robert Ponitz, que praticava Ortodontia a trés
quarteirdes de distincia. Bob Ponitz publicou o
primeiro trabalho na literatura ortodéntica® sobre
contencio invisivel. Literalmente, usei esses apare-
lhos de contencdo por 40 anos. Em 1985, publicamos
um artigo no Journal of Clinical Orthodontics sobre
como usa-los para movimentar dentes®. E claro
que nao vislumbrei a revolucao do CAD-CAM que
ocorreria uma década depois.

Apos a remocio da aparelhagem fixa e 0 uso de
um posicionador pela grande maioria dos pacientes,
usamos contencdes invisiveis em 97% dos nossos
pacientes como o principal método de contencio.
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Nao sou fa dos aparelhos de Hawley, uma vez que
ndo mantém muito bem a posicao dos dentes ante-
riores, particularmente dos incisivos laterais.

Quando nos referimos ao Invisalign, essa abor-
dagem tem sido incorporada na nossa clinica de
forma limitada, por isso temos apenas cerca de 175
pacientes tratados até agora. Minha filha Laurie
geralmente diz aos pacientes que o Invisalign pode
atingir cerca de 80% do que pode ser conseguido
com aparelhos fixos. Limitamos a indicacdo desses
alinhadores principalmente aos casos que poderiam
ser tratados com aparelhos fixos em mais ou menos
um ano e tém apenas pequenas discrepancias esque-
léticas. Para muitos pacientes adultos, o Invisalign é
a tnica opcdo aceitavel e, por isso, as expectativas
nesses tratamentos devem ser limitadas.

27) Ja que citou o tema da contencao, poderi-
amos terminar a entrevista com vocé nos dan-
do uma descricdo de seu protocolo de acaba-
mento e manutencao.

Um dos principios basicos defendidos por
Stephen Covey, em seu famoso livro The seven
habits of highly effective people®, é “comecar
algo tendo em mente o fim.” Assim sendo, colo-
camos braquetes e ativamos a barra transpalatina
sempre tendo em mente o final do tratamento.
Apo6s 6-12 meses, uma radiografia panoramica é
obtida para avaliar a posicdo das raizes e reposi-
cionamos os braquetes conforme a necessidade.
Trabalhamos com braquetes e tubos com abertura
0,018”x 0,025”. De modo geral, passamos de um
fio de nivelamento inicial (0,014” ou 0,016” de
NiTi, ou 0,016” x 0,022” de CuNiTi) para um
Bioforce NiTi 0,016” x 0,022” e finalizamos com
um fio de TMA 0,016” x 0,022”.

Poucos meses antes do término do tratamento,
fazemos o que chamamos de “modelos de estudo
para descolagem”, para analisar a oclusio em trés
dimensdes. Se algum tratamento adicional for
necessario, esse é realizado e os mesmos modelos
sdo enviados para um laboratério comercial para
fabricacio de um posicionador, que é entregue
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ao paciente logo que os aparelhos sio removidos.

Uma semana antes da descolagem, os anéis
sdo removidos, incluindo aqueles que fazem
parte da barra transpalatina (se ainda presentes).
Os arcos também sido removidos e um fio de li-
gadura 0,008” é colocado em uma configuracio
de serpentina, de segundo pré-molar de um lado
a segundo pré-molar do lado oposto da arcada
(Fig. 20). O paciente é instruido a mastigar
chiclete durante uma semana antes da remocao
do aparelho. Nesse dia, todos os aparelhos rema-
nescentes sao removidos e o posicionador (Fig.
21) é entregue ao paciente, com instru¢des para
usa-lo em tempo integral nas 24 horas seguintes;
0 maximo possivel durante os préoximos 3-4 dias;
e, depois, 4 horas por dia e para dormir, nas pro-
ximas semanas. Na consulta seguinte, os registros
de pds-tratamento sio tomados, assim como as
moldagens para fabricacdo das contencdes invisi-
veis (Fig. 22). Até um dente por quadrante pode
ser reposicionado antes dos retentores invisiveis
serem fabricados.

Gostaria de fazer um comentério final sobre
0 nosso protocolo de acabamento e conteng¢io. A
maioria dos ortodontistas termina o tratamento
com aparelhos fixos e, em seguida, coloca conten-
cdo tipo Hawley para permitir a “assentamento”
da oclusdo. Descobrimos que o nosso protocolo
é mais complexo, mas produz excelentes resulta-
dos, como foi comprovado pelos achados de um
ensaio clinico prospectivo realizado em nosso
consultorio®’. O posicionador melhora substan-
cialmente a qualidade do resultado final.

28) Vocé cobriu uma vasta gama de topicos
nessa entrevista. Se os nossos leitores qui-
serem obter informagées adicionais sobre os
protocolos de tratamento que vocé recomen-
da, onde poderao encontra-las?

Sugiro que acessem o site www.needhampress.
com e procurem nosso livro Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics’, bem como os livros
da Craniofacial Growth Series, publicados pela
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FIGURA 20 - Fios em serpentina sdo colocados de segundo pré-molar
a segundo pré-molar, em ambas as arcadas, depois de todas as ban-
das serem removidas®. Em pacientes com extrag@o, os anéis adjacen-
tes aos locais de extracdo sdo deixados no local.

FIGURA 21 - Um posicionador dentério é fabricado a partir dos modelos de
avaliacd@o para descolagem. Os dentes sdo reposicionados de preferén-
cia depois de todos os suportes e bandas terem sido excluidos. O setup
oclusal é o ideal.

B

FIGURA 22 - Retentores invisiveis superiores e inferiores® de Tmm de espessura s&o utilizados, na maioria dos casos, como o0 método preferido de contengéo
em longo prazo. Até um dente por quadrante pode ser redefinido em cera antes da fabricacao dos retentores.

Universidade de Michigan. Os leitores também
poderdo procurar, em sites de busca, por “James
McNamara Michigan”. Essa busca ira leva-los
diretamente para minha pagina no site da nossa
Faculdade de Odontologia. Se acessarem o link
“Selected Publications”, arquivos em PDF de
quase todas as nossas publicacdes poderdo ser
copiados gratuitamente.

Quero mencionar novamente os meus dois co-
laboradores da Universidade de Florenga (Italia),
Lorenzo Franchi e Tiziano Baccetti, que tém tra-
balhado comigo desde 1994. Nossa colaboracdo
conjunta e com outros pesquisadores de todo o
mundo permitiu-nos uma perspectiva tnica de
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como a face cresce e como as estruturas cranio-
faciais respondem ao tratamento. Nossa pesquisa
foi definitivamente um esforco em grupo.

Finalmente, gostaria de agradecer o convite
para dar essa entrevista. H4 anos tenho tido uma
relacdo proxima com a Ortodontia brasileira. Ja
ministrei muitas palestras no Brasil, incluindo
uma encantadora experiéncia patrocinada pela
Dental Press (em 2007).

No dltimo outono, realizamos em Ann Arbor
o terceiro curso intensivo de uma semana para
ortodontistas brasileiros. Estamos planejando para
2012 outra experiéncia, no mesmo modelo, na
Universidade de Michigan.
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