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Casado com Elizabeth Kao, dentista e professora do Departamento de
Dentistica da Faculdade de Odontologia da Universidade de West Virginia.
Tem duas filhas: Tiffany Ngan, que faz colegial e Emily Ngan, que estd na

faculdade. Além da Ortodontia, gosta de nadar, correr, tocar piano e ler.

O professor Peter Ngan, chinés radicado nos Estados Unidos e chefe do De-

partamento de Ortodontia da Universidade de West Virginia, revelou seu carisma

como palestrante no 11° Encontro Internacional de Ortodontia promovido pelo

“Centrinho”-USP de Bauru em novembro dltimo. Ji é mérito suficiente roubar a

indiferenca de uma platéia. Mas sua performance ndo parou por ai. Ao responder,

gentilmente, a presente entrevista, demonstrou a erudicdo de um académico e

grande estudioso da literatura. Alids, confirmou a regra: um professor, antes é um

grande leitor. Uma novidade superlativa em relacio a protracio maxilar pontuou

sua entrevista. E nos faz refletir. Resta conferir!

1) O senhor pode explicar com detalhes
seu novo protocolo para o tratamento da
ma oclusado Classe lll com deficiéncia maxilar
usando a protracao maxilar? Dr. Omar Gabriel
da Silva Filho

Atualmente, utilizamos a expansio e constri-
¢do maxilar repetidamente para auxiliar na pro-
tracdo da maxila em pacientes que apresentam
ma oclusdo Classe III e deficiéncia maxilar. Em
1983, Petit sugeriu o uso da terapia acelerada com
mascara facial para protrair a maxila ortopedica-
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mente®’, Uma for¢a de 1600 a 3000g e um com-
ponente horizontal das forcas mastigatoérias foram
utilizados para protrair a maxila por um periodo
de 4 a 21 dias. A forca brutal e subita pode corri-
gir um trespasse horizontal negativo de 3 a 1 lmm
em um periodo de tempo relativamente curto. Em
1987, o uso do aparelho de expansio para a desar-
ticulagdo da maxila antes da protracdo maxilar foi
sugerido por McNamara e Turley?>*. O método
que associa a expansio com a protracdo reduziu
a forca de protragdo para aproximadamente 400
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a 500g de cada lado. Entretanto, a quantidade de
deslocamento horizontal da maxila foi reduzida
para aproximadamente 1 a 3mm??. Em 2005,
Liou????* sugeriu um protocolo de expansio e
constricdo rapida alternada da maxila, repetido
semanalmente para desarticuléd-la sem uma supe-
rexpansdo. O protocolo requer 7-8 semanas para
desprender a maxila antes da protracio maxilar.
Um aparelho expansor com giro duplo (Fig. 1)
foi projetado pelo Dr. Liou para expandir e girar
cada metade da maxila para a regido externa com
a finalidade de se obter um maior deslocamento
anterior com menos risco de reabsor¢io dssea na
distal das tuberosidades maxilares (Fig. 1, 2). Com
o uso do protocolo do Dr. Liou, a maxila deve ser
expandida 1mm por dia (quatro voltas) durante
uma semana e, entdo, realizada uma constricio de
Imm por dia na semana seguinte. Esse processo
deve ser repetido por 7 a 9 semanas até se alcangar
uma desarticulacio suficiente da maxila. Ao invés
de utilizar uma mola intrabucal para protrair a
maxila, preferimos uma méscara facial adaptada
na testa e no mento. Uma forca de protracio de
400g em cada extremidade foi liberada por um
elastico (3/8”, 400g) inserido desde o gancho do
aparelho de expansio até o gancho da mascara fa-
cial®®. O paciente recebe instrucdo para utilizar a
mascara facial 12 horas por dia durante 6 meses. A
mobilidade da maxila pode ser observada clinica-
mente no final do protocolo de expansdo. A mor-
dida cruzada anterior normalmente ¢ corrigida 2 a
3 meses apds a protracao maxilar. A sobrecorre¢ao
da maxila até um trespasse horizontal de 3 a 4mm
foi encorajada para prevenir o possivel crescimen-
to excessivo da mandibula durante a fase de con-
ten¢do. Usando seu protocolo de tratamento, Liou
relatou uma protracdo média da maxila de 5,8mm
no ponto A%,

2) Com que idade cronolégica ou dentaria
o senhor acredita ser possivel iniciar a protra-
cao maxilar? Dr. Omar Gabriel da Silva Filho

Diversos estudos demonstraram que hid uma
gama de possibilidades para o tratamento de pa-
cientes com protracdo maxilar'>7%64 O trata-
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mento com sucesso pode ser realizado dos 5 aos
12 anos de idade. Merwin e Ngan?® avaliaram o
efeito da expansio associada a protracdo maxilar
em dois grupos etérios diferentes: dos 5 aos 8 anos
e dos 9 aos 12 anos de idade. Em ambos os grupos
detectou-se uma movimenta¢do para frente do
ponto A, em torno de 1,9mm e de 2, 1mm, res-
pectivamente. Em outros estudos, foram detecta-
dos maiores efeitos ortopédicos nos grupos mais
jovens. Kapast et al.'” estudaram os efeitos da pro-
tracdo maxilar em trés grupos etarios distintos: 4 a
8 anos, 7 a 10 anos e 10 a 14 anos de idade. Uma
alteragdo significantemente maior no SNA foi ob-
servada no grupo mais jovem comparado ao grupo
com 7 a 10 anos de idade (3,7° vs 2,0°). Baccetti
et al.? avaliaram o efeito a longo prazo de pacien-
tes tratados com a protracao maxilar. Os pacientes
tratados na dentadura decidua e dentadura mista
precoce e aqueles tratados na dentadura mista tar-
dia foram acompanhados até o final do tratamen-
to ortoddntico. Os resultados demonstraram que a
protracdo da maxila permaneceu apenas no grupo
com tratamento precoce. Uma metanalise foi rea-
lizada por Kim et al.'” sobre os estudos clinicos
que utilizam a mascara facial. Os autores detecta-
ram maiores alteracdes ortopédicas em pacientes
mais jovens. Em resumo, a protracdo maxilar pode
ser eficaz durante o periodo em que as suturas
maxilares estio abertas. Maiores alteracdes orto-
pédicas podem ser obtidas e contidas na denta-
dura permanente se o tratamento com a mascara
facial for realizado na dentadura decidua ou mista
precoce®,

3) Na pratica, até que estagio do desen-
volvimento oclusal ou esquelético é viavel
aplicar a protracao maxilar? Dr. Omar Gabriel
da Silva Filho

A compreensdo clinica de que a mé oclusio
Classe III se estabelece precocemente na vida e
ndo se corrige espontaneamente, levou a indicacio
da intervencdo precoce tio cedo quanto a denta-
dura decidua. Os estudos clinicos demonstraram
que a expansio e a protracdo maxilar s3o mais efl-
cazes na dentadura mista precoce do que tardia.
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FIGURA 1 - Aparelho expansor com duplo giro. FIGURA 2 - 0 aparelho expansor com duplo giro proporciona expansao maxi-

lar com centro de rotagdo na regido das tuberosidades.
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FIGURA 3 - Suturas circum-maxilares que conectam a maxila com o resto do cranio.
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FIGURA 4 - Diferentes estagios de maturagdo das vértebras cervicais e sua correlagdo com a maturagéo esquelética e o pico de crescimento da adolescéncia.
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Baccetti et al.! utilizaram o método de maturagio
vertebral cervical para avaliar a época ideal para o
tratamento da ma oclusdo Classe III. Os pacientes
Classe III tratados com expansio rapida da maxila
e méscara facial bem antes do surto do crescimen-
to (CS1, Fig. 4) apresentam alteracdes diferentes
a longo prazo com relagdo aos pacientes Classe III
tratados em uma estagio tardio (CS3). Os pacien-
tes tratados na dentadura decidua e mista preco-
ce (CS1) e aqueles tratados na dentadura mista
tardia (CS3) foram acompanhados até o final do
tratamento com o aparelho fixo. Os resultados
demonstraram que a protra¢do da maxila perma-
neceu apenas no grupo com tratamento precoce

(CS1)*.

4) Doutor Ngan, no estudo de Vaughn et
al., publicado no American Journal of Ortho-
dontics and Dentofacial Orthopedics (v. 128,
n. 3, p. 299, 2005), sobre os efeitos da pro-
tracdo maxilar com e sem expansao rapida da
maxila (ERM), os autores relataram que a ERM
nao auxilia na correcdo da Classe lll durante a
terapia com a mascara facial. Os autores tam-
bém enfatizaram que a protracdao maxilar com
e sem a ERM produz melhoras equivalentes.
Qual sua opinido no sentido de aplicar a ERM
associada a mascara facial? Dr. Osmar Apare-
cido Cuoghi

Esta é uma questdo muito interessante. A pes-
quisa de Vaughn et al.*® avaliou os efeitos do tra-
tamento com a mascara facial em trés grupos de
pacientes: mascara facial com a expansdo rapida
da maxila; méscara facial sem expansio rapida da
maxila e um grupo controle sem tratamento. A
idade dos pacientes variou de 5 a 10 anos, e a ida-
de média para os trés grupos foi de 7,4, 8,1 e 6,1
anos, respectivamente. Com base na literatura, sa-
bemos que as suturas circum-maxilares iniciam o
seu embricamento mecinico por volta dos 8 anos
de idade. Todos os trés grupos de pacientes sio re-
lativamente jovens com suturas maxilares abertas.
Esta pode ser a razdo pela qual a expansio rapida
da maxila nio é necessaria para desarticular as su-
turas em jovens, cujas suturas sdo evidentes.
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5) Que resultados o senhor tem alcancado
com o uso de implantes de ancoragem para a
protracao maxilar em comparacdo com o mé-
todo classico de expansdo rapida da maxila
associada a mascara facial? A partir de que
idade e qual modelo de implante o senhor re-
comendaria para esse procedimento? Dr. Adil-
son Luiz Ramos

O objetivo do tratamento com a mascara fa-
cial consiste em deslocar a maxila para frente
por meio da aplicacio de forca proveniente da
mascara facial para as suturas circum-maxilares
via dentadura. Entretanto,os estudos clinicos de-
monstraram que as alteracdes induzidas mesclam
uma associagdo de alteracdes esqueléticas e den-
tarias que resultam no deslocamento da maxila
para frente, vestibularizacio dos incisivos superio-
res, rotacio da mandibula para baixo e para tras
e, finalmente, na inclinacdo lingual dos incisivos
inferiores>®121321.2729 ° A maioria desses estudos
utilizou aparelhos dento-alveolares como ancora-
gem para a ortopedia maxilar. Uma perda signi-
ficante de ancoragem foi relatada com o uso de
aparelhos de ancoragem, tais como aparelhos de
expansdo maxilar, aparelho de Nance e os arcos
linguais>?>2>283035  Esses efeitos indesejaveis in-
cluem o deslocamento anterior excessivo dos
molares superiores, vestibulariza¢ao dos incisivos
superiores e a extrusio dos molares superiores. Ha
necessidade de um aparelho que possa fornecer
uma ancoragem extremamente estével e fixa para
a ortopedia maxilar de forma que permita um
deslocamento anterior puro da maxila.

O uso do canino deciduo anquilosado como
ancoragem para a ortopedia maxilar constitui um
método alternativo viavel?”?*. Entretanto, limita
o tempo disponivel para o tratamento, visto que
os dentes de ancoragem inevitavelmente reabsor-
vem e seus sucessores permanentes irrompem.
O implante osseointegrado constitui outro ad-
junto vidvel para a terapia com a méscara facial.
Demonstrou-se que os implantes sdo biologica-
mente compativeis com as forcas ortoddnticas
aplicadas'®**. Também constatou-se que resistem

a forca ortopédica em modelos animais** e em
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situacdo clinica’.

Singer et al.? posicionaram implantes no pilar
zigomético da maxila e o utilizaram como ancora-
gem para a terapia com a mascara facial. Em 1995,
Block e Hoffman?® relataram o uso com sucesso do
onplant, um disco subperiosteo, como uma an-
coragem ortodontica em um estudo experimen-
tal em cdes e macacos’. Trata-se de um parafuso
achatado em forma de disco com uma superficie
revestida de hidroxiapatita para a integragdo com
o osso (Fig. 5). Esses autores relataram que o novo
aparelho pode resistir & forca ortoddntica conti-
nua de até 300g. Feldmann et al.' apresentaram
os procedimentos clinicos para produzir a fixacio
rigida para dentes selecionados com um onplant
palatino.

Um estudo clinico prospectivo foi realizado
em Wuhan, China, para determinar se os onplants
poderiam ser utilizados como um aparelho de an-
coragem absoluta para a protracio maxilar (Fig. 6,
7). Os resultados ndo demonstraram movimen-
tacdo mesial dos molares superiores com 8 meses
de protracdo maxilar. Atualmente, nio ha estudos
na literatura sobre o uso de miniimplante como
ancoragem para a protracdo maxilar. Acredito que
o posicionamento de miniimplantes é menos in-
vasivo do que o de onplants’, e com o advento
de miniimplantes que podem ser osseointegrados
com o osso (implantes C), eles podem ser utiliza-
dos como ancoragem para a protra¢cao maxilar.

6) Em um de seus artigos publicados no
American Journal of Orthodontics and Den-
tofacial Ortopedics (v. 129, n. 4, p. 82-85,
2006), o senhor sugeriu o uso da analise GTRV
(Growth Treatment Response Vector - Vetor
de Crescimento em Resposta ao Tratamento)
em radiografias cefalométricas com o objeti-
vo de auxiliar o clinico a predizer a possibili-
dade de tratamento da ma oclusdo Classe Il
com camuflagem ou cirurgia ortognatica. Para
pacientes jovens que apresentam uma pro-
porcao do GTRV que indica um crescimento
mandibular excessivo e, conseqiientemente,
uma alta possibilidade de cirurgia ortognati-
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FIGURA 5 - Vista oclusal do onplant conectado a um splint metéalico usado
como ancoragem para a protrag@o maxilar.

ca, qual sua conduta clinica? Dr. Osmar Apare-
cido Cuoghi

Uma das razdes pelas quais os clinicos relutam
em se render ao tratamento ortopédico precoce
em pacientes com mé oclusdo Classe III é a in-
capacidade de predizer o crescimento mandibu-
lar®. Os pacientes submetidos ao tratamento or-
toddntico ou ortopédico precoces podem acabar
necessitando de tratamento cirtrgico no final do
periodo de crescimento. A habilidade de predi-
zer o crescimento mandibular em idade precoce
pode auxiliar os clinicos a planejar o tratamento
ortodontico futuro ou a decidir pela abordagem
cirargica.

A anailise discriminante dos resultados a longo
prazo do tratamento precoce identificou diversas
variaveis que tinham valores predictivos. Franchi
et al.!° detectaram que a inclinacdo da cabeca do
condilo, a relacdo vertical maxilomandibular, jun-
tamente com a largura do arco mandibular podiam
predizer 0 sucesso ou o insucesso do tratamento
precoce da Classe III. Ghiz et al.!' detectaram que
a posi¢do da mandibula, o comprimento do ramo,
o comprimento do corpo mandibular e o dngulo
goniaco podiam predizer os resultados exitosos
com 95% de precisio. Entretanto, esse método
pode predizer o resultado sem sucesso com apenas
70% de precisdo. O uso de radiografias cefalomé-
tricas seriadas e de uma anélise GTRV para prever
o crescimento mandibular excessivo podem me-
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FIGURA 6 - Alteracdes do perfil facial induzidos pela protragdo da maxila: A) antes do tratamento; B) 8 meses
depois da protracao maxilar, usando onplant como ancoragem.

FIGURA 7 - Alteracdes cefalométricas com a protragcdo maxilar. A) Antes do tratamento. B) 8 meses de trata-
mento. Observe as alteragdes no trespasse horizontal.

lhorar a precisio da predicdo de crescimento. As
alteracdes de crescimento horizontal da maxila e
da mandibula entre a radiografia pos-tratamento e
a radiografia de acompanhamento foram determi-
nadas por meio da localiza¢io dos pontos A e B na
radiografia pos-tratamento. O plano oclusal (O)
foi construido utilizando-se a ctspide mesiovesti-
bular dos molares superiores e a borda incisal dos
incisivos superiores como pontos de referéncia. As
linhas AO e BO foram, entdo, construidas conec-
tando-se os pontos A e B perpendicularmente ao
plano oclusal.

O primeiro tracado foi sobreposto na radiogra-
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fia de acompanhamento utilizando-se pontos de
referéncia estaveis no plano médio-sagital da base
do cranio. Os pontos A e B na radiografia de acom-
panhamento foram localizados e as linhas AO e
BO foram, entdo, construidas conectando-se os
pontos A e B da radiografia de acompanhamento
a0 plano oclusal do primeiro tracado. A distancia
entre o ponto A dos dois tracados ao longo do pla-
no oclusal representou as alteracdes de crescimen-
to da maxila, e a distincia entre o ponto B dos dois
tragados ao longo do plano oclusal representou as
alteracdes de crescimento da mandibula.

A propor¢io do GTRV foi calculada utilizan-
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do-se a seguinte formula:

GRTV = crescimento horizontal da maxila -
crescimento horizontal da mandibula.

7) Qual sua opinido sobre os distalizadores
intrabucais? Dr. Guilherme Janson

Acredito que estamos falando sobre a habilida-
de em distalizar os molares superiores. A resposta
a questdo depende da definicdo exata de “distali-
zacdo”. Nio creio que o movimento distal de cor-
po dos primeiros molares superiores seja rotinei-
ramente possivel. Caso um determinado aparelho
consiga isso, seria as custas do mal alinhamento
dos segundos molares. Anatomicamente, ha uma
quantidade limitada de espaco na tuberosidade
para acomodar os primeiros e os segundos mola-
res. Nao ha davida de que os primeiros molares
superiores podem ser distalizados em quantida-
des significantes, caso sejam inclinados para distal.
Entretanto, esta ndao é uma angulacio desejavel
para os molares. Além disso, a afirmacio de que os
molares sdo verticalizados tardiamente resultaria
na perda de espaco obtido pela distalizacio ou no
mal alinhamento dos segundos molares. E interes-
sante observar que a maioria dos antincios de apa-
relhos distalizadores mostra grandes espacos me-
siais aos molares criados pela inclinacio distal, mas
raramente apresentam os casos finalizados com os
molares em suas posicdes ideais. Nio ha davida de
que os molares podem e devem ser girados para
distal caso apresentem giroversio para mesial. Isso
é essencial para se obter uma chave de oclusio nos
molares. Nos casos de Classe II a maxila ou é nor-
mal em sua posi¢do antero-posterior ou deficiente
juntamente com a mandibula. Uma abordagem de

tratamento ideal ndo incluiria a tentativa de dista-
lizar os dentes superiores.

8) Ha uma restricao quanto ao uso de elas-
ticos intermaxilares na correcdo da ma-oclu-
sao Classe Il e Classe Ill. Por qué? O senhor
utiliza regularmente os elasticos intermaxila-
res para a correcao de tais mas oclusdes em
sua pratica clinica? Dr. Guilherme Janson

Geralmente utilizo os elésticos intermaxilares
de acordo com os objetivos especificos do trata-
mento para um determinado paciente. Primeira-
mente depende se a ma oclusdo é dentaria, esque-
lética ou se ha uma associacao de ambas. Depende
também dos objetivos terapéuticos propostos; se
eles sdo ideais ou compensatorios. Caso o objetivo
de tratamento seja inclinar os dentes superiores
para tras e os dentes inferiores para frente, aconse-
lha-se o uso de elasticos de Classe II. Geralmente,
esse ndo é meu objetivo de tratamento. Freqiien-
temente, utilizo os elasticos intermaxilares para
tratar a ma oclusdo Classe III de origem dentéria
e/ou esquelética, caso possam ser corrigidos com
a movimentacio dentaria. Muitas vezes os dentes
posteriores inferiores estdo inclinados para frente
e podem ser verticalizados para distal com o uso
sensato de elésticos de Classe III. Os dentes supe-
riores podem ser levemente inclinados para frente
como compensagdo frente ao uso dos elasticos de
Classe III. Monitoro os elasticos intermaxilares de
perto para manter 130 a 180g de forca. Nio utili-
zo elésticos a longo prazo por um periodo acima
de 6 meses para evitar a Disfun¢do Temporoman-
dibular. Caso o paciente esteja cooperando com
o uso dos elasticos e eu ndo observe alteracdes,
entao, interrompo seu uso.

Tabela 1 - Calculo do Vetor de Crescimento em Resposta ao Tratamento (GTRV) para pacientes nos grupos de tratamento com sucesso e com insucesso.

Grupo com sucesso Grupo com insucesso
Calculo do GTRV Média 0.49 0.22
DP 0.14 0.1
Variacao 0.33-0.88 0.06-0.38
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9) Com base nos estudos realizados com
sua participacdo, relacionados a prevencao
da desmineralizacao do esmalte ao redor dos
braquetes ortodénticos, quais procedimentos
o senhor recomenda para proteger o esmal-
te? Dr. Adilson Luiz Ramos

Nio hé davida de que o esmalte de alguns
pacientes é mais resistente a desmineralizacio.
A medida preventiva mais importante refere-se
a instrugdo apropriada sobre a higiene bucal an-
tes e durante o tratamento. Acreditamos que o
maior problema recai sobre os refrigerantes e os
energéticos que o paciente consome. Tais bebidas
possuem uma alta concentracido de 4cido fosfo-
rico ou acido citrico, além de actcar. Instruimos
nossos pacientes a ndo consumirem essas bebi-
das ou, pelo menos, ingeri-las com um canudo.
Recomendamos que o paciente utilize um flaor
bucal a noite. Selamos os dentes do paciente com
“Proseal” da Reliance Orthodontics. Também re-
comendamos aos pacientes que ndo conseguem
manter os dentes limpos com os métodos de es-
covacdo convencionais, que utilizem uma escova
dentaria elétrica “Rotadent” da Dentec. As cabe-
cas removiveis da escova possuem cerdas micro-
filamentosas. Acredito que a “Rotadent” constitui
um excelente auxiliar higiénico.
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10) O senhor acredita que os aparelhos
ortodénticos individualizados desenvolvidos
com o auxilio de computador substituirdo os
aparelhos prescritos atualmente? Dr. Gilberto
Vilanova

Eu realmente acredito que os aparelhos orto-
donticos individualizados nio sdo imprescindiveis
para se alcancar as metas terapéuticas clinicamen-
te almejadas. Tenho ampla experiéncia com o apa-
relho straight wire, utilizado da forma como pro-
jetado originalmente por seu criador, o Dr. Larry
Andrews. A maioria dos ortodontistas, ainda, faz
dobras nos fios, embora o sistema do aparelho
straight wire tenha sido projetado para utilizar ar-
cos sem dobras. Acredito que ha duas razdes para
isso. Primeiramente, as canaletas dos braquetes
geralmente nio sdo alinhadas com os pontos EV
das coroas clinicas. Em segundo lugar, geralmente
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