ENTREVISTA

Aceitamos de bom grado e nimia satisfacdo, a incumbéncia de apre-
sentar o Dr. Guilherme dos Reis Pereira Janson, pois ji de hd muito o
conhecemos e o admiramos por sua inteligéncia, talento e dedicagdo as
lides da Ortodontia.

Jé na graduacdo demonstrava as qualidades imprescindiveis para um
futuro profissional, detalhista e perfeccionista. Por isso, o convidamos para
realizar o mestrado e o doutorado, distingiiindo-se posteriormente como
professor e pesquisador de renome.

Apés o término do doutorado obtivemos uma bolsa da CAPES e o
enviamos ao Prof Woodside, em Toronto, no Canadi, onde também demons-
trou talento e proficiéncia, finalizando seu pds-doutorado com distinguidos
encémios. Indiscutivelmente, representa um dos professores bem reputados
da FOB, imprescindivel como coordenador e professor do mestrado, for-
mando profissionais que engrandecem a docéncia da Ortodontia junto as
demais faculdades. E um mestre estrito, estudioso, que por sua competéncia
e dedicagdo, angaria o respeito e a admiragdo de seus alunos.

De posse dos dados originais que nés, da equipe de professores do
Departamento de Ortodontia da FOB-USE haviamos angariado por 20
anos, o Dr. Guilherme, com paciéncia, dedicacio e esforcos incansdveis,
editorou o “Atlas de Crescimento Craniofacial”; obra que constitui uma
pesquisa inédita, de valor inaudito e irreprodutivel, de acordo com as
normas éticas vigentes.

Com suas pesquisas, sua notoriedade ultrapassou fronteiras. Tanto que
em novembro do ano passado, sua credibilidade foi reconhecida com um
editorial do Dr. David Turpin, no American Journal Orthodontics and Den-
tofacial Orthopedics, sobre a corregio de Classe II, subdivisao, referendando
sete artigos, dentre os quais, quatro de sua autoria.

Como pesquisador critico, compenetrado, rigoroso e ousado, o Dr.
Guilherme conjuga sua ampla visdo clinica com os assuntos mais polémicos
em suas investigacoes, fundamentando suas idéias e questionamentos com
evidéncias cientificas. Indiscutivelmente é o pesquisador brasileiro que mais
publica e publicou na literatura ortodéntica internacional, representando,
portanto, a vocagdo do ortodontista brasileiro no exterior.

Guilherme Janson

- Professor Titular em Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru - Universidade de Siao Paulo
(FOB-USP) - Departamento de Odontopediatria,
Ortodontia e Saude Coletiva;

- Coordenador do Curso de Mestrado em Ortodontia
da FOB-USP:

- Pés-doutorado na Faculdade de Odontologia da
Universidade de Toronto - Canada.

- MRCDC — Member of the Royal College of Den-
tists of Canada.

- Membro da American Association of Orthodon-
tists.

- Membro da European Orthodontic Society.

- Diretor Cientifico da APEO.

Dr. Décio Rodrigues Martins

1) No editorial da AJODO de novembro de
2005, o editor David Turpin, discorrendo so-
bre o tratamento dos casos de Classe I, sub-
divisdo, referencia 7 artigos, dentre os quais,
4 s3o de sua autoria, atribuindo ao seu grupo
de trabalho o crédito pelas propostas concre-
tas existentes na literatura para tratamento
deste tipo de ma oclusdo. Resumidamente,
como foi concebida e no que consiste esta sua
visdo do tratamento dos casos assimétricos,
considerada bastante ousada para os moldes
mais tradicionais? Maria Fernanda Martins-Or-
tiz Consolaro

A abordagem dos casos assimétricos foi baseada
em nosso trabalho sobre as caracteristicas da Classe
II subdivisio e também em resultados de outras in-
vestigacdes sobre esse tipo de ma oclusdo! 3616276,
Estes trabalhos demonstraram que o principal fator
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que causa a Classe II subdivisdo é o posicionamento
distal dos primeiros molares inferiores do lado da
Classe II. Secundariamente, essa ma oclusdo tam-
bém pode ser causada pelo posicionamento mesial
dos primeiros molares superiores do lado da Classe
II, numa freqiiéncia menor. Portanto, a abordagem
consiste em se determinar qual o fator causador
da Classe II subdivisao, por meio do exame clinico
frontal do paciente, observando-se o posicionamen-
to das linhas médias dentérias superior e inferior, em
relacdo ao plano sagital mediano***’. Se a linha mé-
dia superior estiver coincidente e a inferior desvia-
da, classifica-se a Classe II subdivisdo como Tipo 1
(o molar inferior é que se encontra para distal no
lado da Classe II) e se for o contrario, como Tipo 2
(o molar superior é que se encontra para mesial no
lado da Classe II). Dentre os diversos protocolos
de tratamento possiveis, no Tipo 1 (veja a resposta
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ntmero 12 ao Dr. Osmar, com os diversos proto-
colos) a melhor op¢ao é realizar o tratamento com
extracdes de trés pré-molares (dois superiores e um
inferior, do lado da Classe I), se o perfil do paciente
permitir extraces. No Tipo 2, se o paciente ndo
estiver em crescimento, a melhor opgio é realizar
o tratamento com extracdo de um pré-molar su-
perior, do lado da Classe II. Assim, termina-se com
um lado em Classe I de molar e com o outro em
Classe II. Esses protocolos de extracdes assimétricas

ndo sio novidade na Ortodontia!>!6%

, entretanto,
essa sistematica de abordagem é original. Alguns
colegas mais tradicionais podem nio admitir essas
formas de corre¢do por considerarem que os pri-
meiros molares devem sempre terminar em relacdo
de Classe I ao final do tratamento*5"%. Entretanto,
esse foi um conceito que dominou o pensamento
ortoddntico durante algum tempo e que nio en-
controu suporte cientifico & medida que a especia-

lidade se desenvolveu?®.

2) Sua linha de pesquisa mais recente e 3
publicacdes internacionais exploram os proto-
colos de tratamento com extraces de 2 e 4
pré-molares, no tratamento da Classe Il. Quais
foram as observacgées clinicas que o levaram a
desenvolver estas pesquisas? E quais seriam
as principais vantagens da extracio de 2 e ndao
de 4 pré-molares, no tratamento da Classe II?
Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

As observacdes clinicas foram que o tratamen-
to com extracdes de 2 pré-molares apresenta uma
maior facilidade na mecéinica ortoddntica, em
comparagio ao tratamento com 4 extracoes, espe-
cialmente em uma Classe II completa. Alids, essa
dificuldade ja foi bem demonstrada teoricamente
por Andrews?. A maior dificuldade consiste em se
relacionar os molares em Classe I. Para isso € neces-
saria a colaboracdo do paciente em utilizar dispo-
sitivos extrabucais e/ou elasticos de Classe II para
distalizar os molares superiores, redirecionar o cres-
cimento maxilar e mesializar os molares inferiores.
Como a colaboragdo requerida dos pacientes deve
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ser intensa, e como geralmente os pacientes no sio
muito colaboradores, isso faz com que a propor-
cdo de sucesso do tratamento com extracdes de 4
pré-molares seja menor do que com extracdes de
2 pré-molares superiores®. Portanto, a principal
vantagem de se extrair 2 e ndo 4 pré-molares na
Classe II completa é que a colaboragdo necessaria
do paciente serd menor, o que implicara em uma
maior proporg¢io de sucesso oclusal, nos pacientes®.
Outra vantagem, quando n3o houver apinhamento
inferior, é que a quantidade de retracio dos inci-
sivos superiores e inferiores serd menor, causando
menor retrusio do tecido mole, quando este nio
pode sofrer grandes modificacdes.

3) Quais caracteristicas clinicas o Sr. consi-
dera as principais e indicativas da necessidade
de extrac6es dentarias? Maria Fernanda Mar-
tins-Ortiz Consolaro

As principais caracteristicas clinicas que reque-
rem extracdes dentarias s3o o apinhamento acen-
tuado e a protrusdo desfavoravel do tecido mole,
associada ou ndo a auséncia de selamento labial®”.
Quando o apinhamento é acentuado, nio sendo
possivel obter-se 0 espaco necessirio transversal-
mente ou anteroposteriormente, ndo ha outra saida
a ndo ser se recorrer as extragdes dentarias®. A pro-
trusdo desfavoravel do tecido mole se refere aquela
em que o aspecto estético do perfil do paciente esta
prejudicado, causando principalmente uma ausén-
cia de selamento labial em repouso. Somente uma
protrusdo cefalométrica dos incisivos, sem reflexo
negativo no tecido mole, ndo deve ser considerada
uma motivacdo para extracdes, de acordo com os

conceitos ortoddnticos contemporaneos’>’s.

4) Tendo em vista sua publicacio interna-
cional mais recente*®, quais sao suas principais
conclusdes a respeito do planejamento e esta-
bilidade da correcao da mordida aberta ante-
rior? Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

O que pudemos concluir sobre a estabilidade da
correcio da mordida aberta anterior na dentadura
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permanente é que se o tratamento é realizado sem
extracdes, a estabilidade clinica é de 61,9% e se rea-
lizado com extracdes é de 74,2%% 44, Estabilidade
clinica refere-se a observacdo de um trespasse verti-
cal, entre os incisivos superiores e inferiores de até
Omm, em longo prazo nos pacientes. Se o trespasse
vertical se mostrasse negativo, nas telerradiografias,
considerava-se que havia uma recidiva clinica. Por-
tanto, os nimeros acima se referem as porcentagens
de pacientes que em longo prazo ainda demons-
travam um trespasse de até Omm ou mais. Assim,
consideramos que esses sejam os parimetros mais
objetivos que o clinico ortodontista pode ter em
mente quando tratar seus pacientes de mordida
aberta anterior, na dentadura permanente, quanto a
esperada estabilidade dos resultados obtidos. Pode-
se considerar que esses resultados nio sejam muito
animadores, porém, eles refletem o que realmente
acontece. Como se sabe, os problemas de padrdo de
crescimento vertical sio os mais dificeis de serem
tratados e controlados e esses resultados demons-
tram mais uma vez a veracidade dessa afirmacio.
Portanto, o clinico deve ter especial aten¢io com es-
ses pacientes para que realizem tratamentos fonoau-
diologicos ap6s o tratamento ortoddntico, se neces-
sario, e instalar aparelhos de contencdo que tendem
a minimizar a recidiva, como placas com coberturas
de acrilico oclusais na regido posterior e grade pa-
latina para ajudar a reduzir habitos deletérios que
possam estar associados. O estudo mais recente
mencionado demonstrou que houve uma estabili-
dade estatisticamente maior nos casos tratados com
extracdes, em relacido aos tratados sem extracoes®.
Entretanto, extracdes nio devem ser realizadas so-
mente por esse motivo. S3o as outras caracteristicas
associadas a ma oclusdo que determinardo se o caso
deve ou ndo ser tratado com extracdes.

5) Considerando suas pesquisas e experién-
cia junto a pesquisadores como Woodside, Me-
taxas, Voudouris e Angelopoulos, qual é o seu
pensamento sobre os beneficios consistentes
obtidos por aparelhos ortopédicos na fossa
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(mandibular ou glenéide) e condilo mandibu-
lar? Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

As investigacdes realizadas na Faculdade de
Odontologia da Universidade de Toronto demons-
traram histologicamente que hi remodelacio da
fossa glenodide (a literatura inglesa continua a de-
nominé-la assim) e do condilo mandibular como
resposta a utilizacdo de aparelhos ortopédicos fun-

03868791 Fgsa remodelacdo consiste de um

cionais
aumento de aproximadamente Imm a mais, em
relacdo ao crescimento normal esperado. Quanto a
estabilidade, a remodelacdo ocorrida na parede pos-
terior da fossa glenoide foi perdida ap6s oito sema-
nas de remocdo do aparelho, sendo mantida apenas
na parede superior da fossa®. Quanto a remodelacio
ocorrida no condilo, ela se apresenta maior, quando
comparada a um grupo controle durante o trata-
mento e o tempo de contengdo. Contudo, em longo
prazo, nao ha diferenca entre os tamanhos mandi-
bulares do grupo tratado e do grupo controle!*%,
Portanto, explica-se que os aparelhos funcionais
estimulam as alteracdes que normalmente ocor-
reriam com o crescimento, de forma que ocorram
mais rapidamente, durante o tratamento. Entre-
tanto, posteriormente ao tratamento e ao periodo
de contengio, as alteracdes no grupo experimental
passam a ser mais lentas que no grupo controle, de
forma que os tamanhos finais das mandibulas nos
dois grupos sejam semelhantes. Em outras palavras,
os aparelhos funcionais nio sdo capazes de propor-
cionar um comprimento mandibular maior do que
o geneticamente determinado.

6) Qual sua opiniao sobre distalizadores in-
trabucais e extracdo dentaria? Francisco Anto-
nio Bertoz

Os distalizadores intrabucais apdiam-se nos
dentes anteriores e no palato para distalizar os
molares, apresentando pequenas variacdes em seu
desenho, dependendo da preferéncia de seu idea-
lizador®1325303452 Uma vez distalizados os dentes
posteriores, aparelhos extrabucais e/ou elasticos de
Classe II devem ser utilizados para manter os den-
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tes posteriores em sua posi¢ao distalizada, enquanto
os dentes anteriores sdo retraidos. Com algumas pe-
quenas variagdes, basicamente essa é a abordagem
utilizada com os distalizadores. Portanto, durante a
primeira fase, de distalizacdo dos dentes posteriores,
ha uma grande perda de ancoragem, causando uma
protrusdo dos dentes anteriores, que posteriormen-
te terdao que ser retraidos?®. Isso pode causar insatis-
facdo em alguns pacientes e em seus pais. Posterior-
mente, quando os dentes anteriores tiverem que ser
retraidos, havera necessidade de colaboracio dos pa-
cientes em utilizar aparelhos extrabucais e/ou elas-
ticos de Classe II. Assim, os distalizadores na verda-
de ndo eliminam a utilizacdo desses dispositivos e a
conseqiiente colaboracio necesséria, dos pacientes.
Adicionalmente, a protrusdo desfavoravel dos den-
tes anteriores ocasionara um aumento do tempo de
tratamento, porque oS dentes anteriores terdo que
ter uma maior retraco do que aquela inicialmente
apresentada. Além disso, as requeridas modificacées
nos distalizadores intrabucais, para primeiramente
distalizarem os segundos e depois os primeiros mo-
lares, demandam um grande tempo clinico do pro-
fissional. Em vista disso, eles sio dispositivos pouco
eficientes, especialmente quando comparados ao
protocolo de tratamento da Classe I com extracdes
de dois pré-molares superiores’?. Eficiéncia refere-
se a maior quantidade de alteracdo oclusal obtida
em um menor periodo de tempo>**%, Estudo re-
cente demonstrou que a eficiéncia do Pendulum foi
significantemente menor e o tempo de tratamento
foi significantemente maior do que o protocolo de
extracdes de dois pré-molares superiores no trata-
mento da Classe II%. Poderia se argumentar que as
duas extracdes ocasionariam uma maior retrusio
dos incisivos superiores, que pudesse modificar des-
favoravelmente o perfil dos pacientes. Entretanto,
estudo recente demonstrou que as quantidades de
retracdo dos tecidos tegumentares sio semelhantes
quando a Classe II divisdo 1 é tratada sem ou com
extracdes de dois pré-molares superiores, porque
o trespasse horizontal a ser corrigido é o mesmo?®.
Além do mais, a distaliza¢do dos molares superiores
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diminui a probabilidade de espaco para a erupgio
dos terceiros molares superiores, requerendo que
sejam extraidos posteriormente®’*, A extracio
nesses casos geralmente deve ser realizada por ci-
rurgides especializados e ndo simplesmente pelo
clinico geral, que pode realizar as extracdes dos pré-
molares®. Assim, o paciente tera sofrido extracdes
de dois dentes de toda forma.

7) Ciente de sua experiéncia em Ortopedia
com fundamentacio cientifica como vé no sé-
culo XXI o tratamento das mas oclusées? Fran-
cisco Antonio Bertoz

A literatura é unanime em demonstrar que os
aparelhos ortopédicos funcionais, no tratamento da
ma oclusdo de Classe II, promovem principalmente
alteracdes dentoalveolares e secundariamente alte-
ragdes esqueléticas, nas respectivas propor¢des de
70 e 30%’. Portanto, sdo capazes de corrigir esse
tipo de ma oclusdo. O principal inconveniente da
maioria dos aparelhos ortopédicos funcionais é que
sdo removiveis e, por conseguinte, dependem da
colaboracdo do paciente. Esse ¢ um fator que con-
tribui para diminuir sua eficiéncia>''2. A tendéncia
atual é para que o ortodontista dependa cada vez
menos da colaborag¢do do paciente para atingir seus
objetivos. Entdo, nesse sentido, os aparelhos orto-
pédicos funcionais que deverao prevalecer serdo os
fixos, como o aparelho de Herbst e suas variacdes; o
aparelho de protracio mandibular (APM), o Jasper

Jumper e Simﬂaresl7-20,24,56,67,68,81,90

8) Na sua opinido quais as pesquisas reali-
zadas nos ultimos anos que contribuiram com
a evolucdao da Ortodontia e como? Francisco
Antonio Bertoz

As pesquisas que mais contribuiram para a
evolucao da Ortodontia nos dltimos anos foram
aquelas que demonstraram que nio sio os valores
cefalométricos baseados em padrdes de normalida-
de que garantem o melhor resultado estético final
do perfil dos pacientes e uma maior estabilidade
para o alinhamento antero-inferior, obtido com o
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tratamento?®38-608092 Jsso é muito importante, pois
desde o advento da cefalometria o ortodontista
passou muito tempo dando uma relevancia dema-
siada a valores cefalométricos padrdes e deixou de
considerar a variacdo individual e a combinacio dos
distintos componentes da face do paciente. Por essa
razio, realizaram-se demasiadamente tratamentos
“procrustianos”’, que consistem em se tentar colocar
todos os pacientes dentro de determinados padrdes
de normalidade a todo custo’®®. Os resultados des-
sa abordagem foram varios casos que tiveram uma
deterioracio de seu aspecto facial inicial, ao final
do tratamento ortodéntico. Felizmente, o aspecto
facial e a varia¢do individual tém um papel mais re-
levante no diagnéstico e planejamento ortodontico
atualmente’®.

9) Qual a sua opinido sobre o tratamento e
a finalizacdo de todos os casos com o condilo
em relacdo céntrica? Francisco Antonio Bertoz

Esse é o pardmetro ideal a ser observado para
o diagnostico e finalizacio dos casos ortoddnticos,
por ser considerada a posicio mais fisiolégica do
condilo dentro da fossa glendide”. E importante
que o diagnéstico seja realizado em relacio céntrica
para que se avaliem corretamente as discrepancias
dentoalveolares e esqueléticas nos trés planos do
espaco®. Caso contrario, pode-se realizar um diag-
néstico incorreto e conseqiientemente o plano de
tratamento também sera incorreto. Como exemplo,
o diagnostico incorreto de uma Classe III falsa e seu
tratamento como Classe III verdadeira, que podera
ser bem mais complicado. Na Classe II, a finalizacio
com o condilo em relacio céntrica assume especial
importancia, sendo muitos casos poderiam ser sim-
plesmente terminados condicionando-se o pacien-
te a ocluir em posi¢do mais anterior para corrigir
a discrepancia antero-posterior dessa ma oclusio.
Entretanto, na maioria das vezes esse condiciona-
mento é temporario e quando perdido ird nova-
mente demonstrar a quantidade de discrepancia an-
tero-posterior que nao foi devidamente corrigida””.
Ou seja, o tratamento de uma ma oclusido de Classe
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I que ndo termine com o condilo em relagdo cén-
trica demonstra que a discrepancia antero-posterior
original nio foi completamente corrigida.

10) Qual sua opinido sobre o futuro da Or-
todontia? Francisco Antonio Bertoz

O futuro da Ortodontia é brilhante, pois a tec-
nologia estd possibilitando sua utilizagdo em casos
em que, anteriormente, pouco poderia ser realiza-
do com os dispositivos e conhecimentos existentes.
Braquetes autoligaveis, fios superelésticos e termo-
ativados, e mais recentemente os mini-implantes
modificaram bastante os paradigmas ortodonti-
cos!03364697093 Todo esse desenvolvimento trouxe
e continuaré trazendo também modificacdes na
forma em que o servico é prestado aos pacientes.
Para que o profissional desfrute de todos os bene-
ficios que esse desenvolvimento trard, é necessario
que se mantenha atualizado e com a mente aber-
ta para as modificacdes que a especialidade exige,
tanto na maneira como o tratamento é conduzido
como no reflexo que isso provoca em relacdo a ad-
ministracdo da pratica clinica.

11) Quais os requisitos que o Sr. considera
mais importantes para estabelecer os limites
de um tratamento ortoddntico com compensa-
coes dentarias? Osmar A. Cuoghi

Primeiramente deve se conhecer qual a queixa
principal do paciente. Se sua preocupagio envolve
deformidades esqueléticas, nio havera como cor-
rigir esse problema somente ortodonticamente e
o caso nio poderi ser tratado com compensacdes
dentérias, porque o paciente ndo ficara satisfeito.
Se existe uma deformidade esquelética clinica,
mas o paciente nio a considera importante, entio
pode se realizar o tratamento com compensacdes
dentarias, com a finalidade de corrigir as discre-
pancias oclusais. Havera uma melhora também do
aspecto facial do paciente, muito embora, aquém
do ideal que poderia ser obtido cirurgicamente.
Entretanto, a preocupacdo principal do paciente
foi solucionada e ele ficara satisfeito. Na Classe II,
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a extragdo de dois pré-molares superiores é uma
maneira freqliente de se realizar uma compen-
sacdo dentaria dessa ma oclusdo, com resultados
excelentes e bastante satisfatérios. Na Classe III,
similar compensacido pode ser realizada com ex-
tracdes de dois pré-molares inferiores. O desen-
volvimento de novos conceitos de tratamento tem
permitido compensacdes acentuadas na ma oclu-
sao de Classe III. Exemplo de um novo conceito na
Classe III ¢ a prescricdo de braquetes com torques
linguais nos incisivos superiores e vestibulares nos
incisivos inferiores para poderem se contrapor a
acdo de elasticos de Classe III*2. Especula-se que
assim os dentes sejam submetidos a uma movi-
mentacdo de corpo, o que favoreceria a remodela-
¢do 6ssea no sentido em que sio movimentados, e
conseqiientemente consigam possibilitar maiores
alteracdes dentoalveolares’!5s,

12) Quais sao as condutas clinicas que o se-
nhor considera mais viaveis para o tratamento
da ma oclusao de Classe Il subdivisao? Osmar
A. Cuoghi

Como j4 parcialmente explicado na primeira
pergunta da Dra. Maria Fernanda (vide resposta),
0 primeiro passo para o tratamento de uma ma
oclusdo de Classe II subdivisdo é diagnosticar qual
o fator causador do problema pela observacio dos
desvios das linhas médias dentérias superior e infe-
rior, em relacdo ao plano sagital mediano. Posterior-
mente, a sistematica de abordagem esta resumida
abaixo:

Sistematica de abordagem de casos de Classe II
SubdiViS§lO36'4]'44'SO'51'571

1) Classificar a mé oclusio de Classe II subdi-
Vvisao:

- Tipo 1: linha média superior coincidente e
inferior desviada em relacdo ao plano sagital me-
diano;

- Tipo 2: linha média superior desviada e infe-
rior coincidente com o plano sagital mediano;

- Tipo combinado: linha média superior para
um lado e inferior para o outro.
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2) Escolha do protocolo de tratamento para o
problema:
- Protocolos de tratamento para o Tipo I:

a) Paciente na dentadura mista

- Aparelhos funcionais removiveis ou fixos;

b) Paciente na dentadura mista com protrusio e
auséncia de selamento labial

- Extracoes de 3 pré-molares (quando irrompe-
rem os permanentes);

¢) Paciente na dentadura permanente precoce

- Elasticos de Classe II;

- Aparelhos funcionais fixos;

- Extrac¢oes de 3 pré-molares (se houver protru-
s30 e auséncia de selamento labial);

d) Paciente na dentadura permanente tardia

- Elasticos de Classe II;

- Extracdes de 3 pré-molares (se houver protru-
sdo e auséncia de selamento labial);
- Protocolos de tratamento para o Tipo 2:

a) Paciente na dentadura mista ou permanente
precoce

- Aparelho extrabucal assimétrico;

- Extracdo de 1 pré-molar;

b) Paciente na dentadura permanente tardia

- Extracdo de 1 pré-molar;
- Protocolos para o Tipo combinado:

Levar em consideracdo as outras caracteristicas
da m4 oclusdo para optar para tratar como Tipo 1
ou 2. Exemplos: se houver apinhamento moderado,
protrusdo e auséncia de selamento labial, optar por
tratar como Tipo 1, com extracdes de 3 prés.

Se houver minimo ou nenhum apinhamento e
bom perfil facial, optar por tratar como Tipo 2, com
extracdo de 1 pré ou com elasticos de Classe II.

13) Sabemos que os tratamentos ortopé-
dicos funcionais tém proporcionado muitas
davidas tanto com relacdo a sua resposta em
curto como em longo prazo. Quais sao as suas
observacoes para esta modalidade de trata-
mento? Osmar A. Cuoghi

Os tratamentos ortopédicos funcionais sdo
principalmente utilizados para a correcio da ma
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oclusdo de Classe II e realmente sio capazes de
corrigir esse problema®. Entretanto, as respos-
tas para o tratamento da Classe II sdo mais len-
tas que aquelas dos aparelhos fixos associados ou
ndo a forcas extrabucais ou elésticos de Classe II%.
Portanto, para a correcio de discrepéncias antero-
posteriores semelhantes, o tempo de tratamento
com esses aparelhos é significantemente maior
que o realizado com aparelhos extrabucais'"'?.
Os resultados de correcio da ma oclusdo de Classe
II, sejam quando tratada com aparelhos extrabu-
cais e/ou elasticos de Classe II, ou aparelhos fun-
cionais, serdo estaveis se apos a corre¢io houver
um tempo suficiente de contencdo ativa**>*. Caso
contrério, ocorrera recidiva da discrepancia ante-
ro-posterior™. Com relacdo as alteracdes na fossa
glenoide e no condilo mandibular, a explicacio se
encontra na resposta da questdo nimero 5 da Dra.
Maria Fernanda.

14) O que o Sr. considera mais viavel para
o tratamento da ma oclusdo de Classe Il em
pacientes que estdo na fase de crescimento?
Ortopedia Funcional dos Maxilares ou Ortope-
dia Mecanica? Osmar A. Cuoghi

O tratamento da mé oclusio de Classe III du-
rante a fase de crescimento é trabalhoso porque
deve se lutar contra o crescimento desfavoravel
até o final deste. Para isso é necessario lancar mio
dos dispositivos mais eficientes possiveis. Portanto,
durante a dentadura mista, o protocolo recomen-
davel é que ap6s a expansdo rapida maxilar se uti-
lize a méscara facial para realizar a protracio da
maxila e/ou dos dentes superiores para se corrigir
a mordida cruzada anterior. Apos a sobrecorrecio
do descruzamento da mordida anterior e de um
periodo de contengdo com a propria mascara fa-
cial, utiliza-se o aparelho de Frankel III durante
o dia e a mentoneira a noite para redirecionar o
crescimento desfavoravel mandibular. Assim, o
paciente deverd ser monitorado periodicamen-
te para se garantir que ndo ocorra a recidiva do
problema. Quando os dentes permanentes irrom-
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perem, a finalizacdo com aparelhos fixos deve
ser realizada mantendo-se a mentoneira a noite.
Apds o tratamento, a mentoneira a noite é manti-
da até o final do crescimento associada ou nio ao
aparelho de Frinkel III durante o dia. Se o pacien-
te procurar o tratamento ja na dentadura perma-
nente, elésticos de Classe III corrigirdo a mordida
cruzada anterior. Apos o descruzamento, utiliza-se
a mentoneira a noite, como contencio. Finalizado
o tratamento, seguir as demais orienta¢des anterio-
res’’. Dessa forma, percebe-se que para a correcao
do problema a utilizacdo da Ortopedia Mecénica
¢ mais eficiente e a Ortopedia Funcional ¢ utili-
zada preferencialmente como um dispositivo de
contencdo ativa’’’.

15) Quando o senhor esta trabalhando com
dados numéricos obtidos por meio de uma
pesquisa, qual o delineamento estatistico utili-
zado para a comparacao dos dados? Além dis-
so, ha sua opinido o que define o "poder” de
um teste estatistico? Osmar A. Cuoghi

Para o delineamento estatistico de comparacio
dos dados é necessario se conhecer o que se deseja
comparar. De uma maneira simplista, se os dados
forem paramétricos utiliza-se testes paramétricos e
se forem categoricos, testes ndo-paramétricos. Mes-
mo com dados paramétricos, para que alguns testes
sejam realizados, é necessario que os dados apre-
sentem uma distribuicio normal. Assim, antes dos
testes serem realizados, os dados sdo submetidos a
testes de normalidade com a finalidade de saber se
os mesmos podem ser utilizados. Se ndo apresen-
tarem distribuicio normal, testes ndo paramétricos
devem ser realizados. Para se investigar alteracdes
resultantes do tratamento em um tnico grupo, de
dados paramétricos, mais freqiientemente é utiliza-
do o teste t dependente. Se a comparagdo é entre
grupos diferentes, utiliza-se o teste t independen-
te. Quando mais de dois grupos sdo comparados,
utiliza-se a anélise de variancia. Estes sdo os testes
mais freqiientemente utilizados. Entretanto, o de-
lineamento dos testes a serem utilizados é varia-

19  Maringa, v. 11, n. 4, p. 13-23, jul./ago. 2006



Entrevista

vel e depende muito do que se deseja investigar’.
O poder de um teste estatistico é a probabilidade
de que ele ira corretamente conduzir a rejeicdo de
uma falsa hipétese nula. E a habilidade de um teste
detectar se o efeito realmente existe. O poder es-
tatistico é expresso por 1-88, onde f (Beta) é o erro
Tipo I, a probabilidade de ndo se rejeitar a hipote-
se nula quando ela é falsa?'*.

16) Diante da sua experiéncia clinica, res-
paldada pelas suas inimeras pesquisas cien-
tificas, com evidéncia nos resultados encon-
trados, qual seria, em sua opinido, a melhor
abordagem para o tratamento da ma oclusao
de Classe Il em pacientes em crescimento e co-
laboradores? Nelson Mucha

Para se realizar o tratamento da mé oclusdo de
Classe 1I, deve-se identificar a severidade da dis-
crepancia antero-posterior. Quanto maior for essa
discrepancia, maior a dificuldade de correcio da
mesma, de tal forma que a maior dificuldade é se
corrigir uma Classe I completa?*. De uma forma
geral, o tratamento da Classe II deve ser iniciado,
em média, apds os 9 anos de idade, no periodo da
dentadura mista tardia. Iniciar o tratamento antes
dessa época prolonga demasiadamente o tempo
de tratamento®. As consideracdes que seguem sio
aplicaveis em mas oclusdes de Classe II com arco
inferior sem apinhamento ou com um grau de api-
nhamento passivel de correcio sem extracdes infe-
riores. Se o principal responsavel pela ma oclusio é
a protrusio dos dentes superiores, associado ou nio
a protrusdo maxilar, o melhor protocolo é a utili-
zacdo de um aparelho extrabucal para a distaliza-
cdo dos dentes superiores e/ou restricio do cresci-
mento maxilar para anterior??. Se o caso apresentar
protrusio dos dentes superiores, associada ou ndo a
protrusdo maxilar, e retrusdo dos dentes inferiores,
associada ou ndo a retrusdo mandibular, o melhor
seria combinar a for¢a extrabucal com aparelhos
funcionais e/ou elasticos de Classe II, que atuardo
nos elementos que estdao mal posicionados®. Se o
problema for exclusivamente devido a4 uma retru-
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sdo dos dentes inferiores, associada ou nio a uma
retrusdo mandibular, o melhor protocolo consistiria
na utilizacio de aparelhos funcionais, fixos ou re-
moviveis’>®, Como a resposta das alteracdes den-
toaolveolares e esquelética é mais lenta com esses

1112 ¢ interessante também se associar a

aparelhos
forga extrabucal e/ou elésticos de Classe II por um
periodo limitado de tempo diario, para aumentar a
eficiéncia do tratamento®”!. A medida que a ida-
de aumenta, menor a probabilidade de correcio da
discrepancia Antero-posterior, sem extracdes. De tal
forma que, dos 12 anos para frente, em uma Classe
Il completa, ¢é preferivel se corrigir o problema com
extracdes de 2 pré-molares superiores. Severidades
menores de discrepancia antero-posterior podem
apresentar maior proporcio de sucesso apds essa
idade. Quando o apinhamento inferior for acen-
tuado, associado ou ndo a protrusio labial, o caso
tera que ser tratado com extra¢des de quatro pré-
molares. Nessa situacdo, o paciente devera ser ex-
tremamente colaborador, se a discrepincia 4ntero-
posterior for acentuada. Caso contrério, o resultado
final de correcio da relacio antero-posterior sera
comprometido®.

17) Da mesma forma, qual seria o melhor
tratamento para a ma oclusao de Classe Il para
pacientes nao colaboradores, tendo em vista a
eficacia do tratamento? Nelson Mucha

Complementando as consideragdes anterio-
res, para casos sem apinhamento inferior ou com
apinhamento passivel de correcio sem extracoes
inferiores, se o paciente ndo é colaborador, a op-
¢do seré tratd-lo com extracdes de dois pré-mola-
res superiores. Se a Classe II for completa, ainda
havera necessidade de colaboracio do paciente em
utilizar o aparelho extrabucal para manter a anco-
ragem. O uso de uma barra palatina diminui, mas
ndo elimina, a necessidade do aparelho extrabucal,
nessa situacio. Se realmente o paciente nio utiliza,
de forma nenhuma, o aparelho extrabucal, o jeito
é recorrer aos mini-implantes, que proporcionario
uma ancoragem efetiva e absoluta®™".
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18) Tomei conhecimento esta semana, de
acordo com o Jornal do SCDRJ, que no Brasil
ocorreu um aumento de 154 cursos de Espe-
cializacao em Ortodontia em 2004, para 227
cursos reconhecidos e credenciados em 2005,
correspondendo a um aumento do niimero de
cursos de 47,40%, em apenas um ano. Qual
a sua opinido a respeito e quais as solucoes
apontadas para melhorar a situacdo da Orto-
dontia brasileira? Nelson Mucha

Evidentemente esse crescimento acentuado e
desordenado nio é bom para a especialidade. Com
um aumento dessa magnitude é muito provével
que haja uma perda da qualidade do ensino e que
o nivel da Ortodontia brasileira se abaixe ao invés
de se elevar. As solu¢des que poderiam melhorar a
situacdo consistem em se estabelecer critérios mi-
nimos a serem seguidos para que os cursos possam
ser credenciados e que sejam vistoriados para que
se cumpram os requisitos. Além disso, a abertura de
cursos deveria se restringir a areas em que neces-
sita-se de profissionais e ndo em éreas ja saturadas
de especialistas. Como no momento est4 ocorrendo
um fechamento de diversos cursos de graduagio de
escolas particulares, creio que o reflexo disso sera
também uma diminuicdo no credenciamento de
NOVOS CUrsos, uma vez que os mesmos sao abertos
quando ha demanda.
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