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E N T R E V I S T A

1) No editorial da AJODO de novembro de 
2005, o editor David Turpin, discorrendo so-
bre o tratamento dos casos de Classe II, sub-
divisão, referencia 7 artigos, dentre os quais, 
4 são de sua autoria, atribuindo ao seu grupo 
de trabalho o crédito pelas propostas concre-
tas existentes na literatura para tratamento 
deste tipo de má oclusão. Resumidamente, 
como foi concebida e no que consiste esta sua 
visão 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 características da Classe 
II subdivisão e também em resultados de outras in-
vestigações sobre esse tipo de má oclusão1,36,51,62,76. 
Estes trabalhos demonstraram que o principal fator 

que causa a Classe II subdivisão é o posicionamento 
distal dos primeiros molares inferiores do lado da 
Classe II. Secundariamente, essa má oclusão tam-
bém pode ser causada pelo posicionamento mesial 
dos primeiros molares superiores do lado da Classe 
II, numa freqüência menor. Portanto, a abordagem 
consiste em se determinar qual o fator causador 
da Classe II subdivisão, por meio do exame clínico 
frontal do paciente, observando-se o posicionamen-
to das linhas médias dentárias superior e inferior, em 
relação ao plano sagital mediano44,57. Se a linha mé-
dia superior estiver coincidente e a inferior desvia-
da, classifi ca-se a Classe II subdivisão como Tipo 1 
(o molar inferior é que se encontra para distal no 
lado da Classe II) e se for o contrário, como Tipo 2 
(o molar superior é que se encontra para mesial no 
lado da Classe II). Dentre os diversos protocolos 
de tratamento possíveis, no Tipo 1 (veja a resposta 
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número 12 ao Dr. Osmar, com os diversos proto-
colos) a melhor opção é realizar o tratamento com 
extrações de três pré-molares (dois superiores e um 
inferior, do lado da Classe I), se o perfil do paciente 
permitir extrações. No Tipo 2, se o paciente não 
estiver em crescimento, a melhor opção é realizar 
o tratamento com extração 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 extrações assimétricas 
não são novidade na Ortodontia15,16,89, entretanto, 
essa sistemática de abordagem é original. Alguns 
colegas mais tradicionais podem não admitir essas 
formas de correção por considerarem que os pri-
meiros molares devem sempre terminar em relação 
de Classe I ao final do tratamento4,61,83. Entretanto, 
esse foi um conceito que dominou o pensamento 
ortodôntico durante algum tempo e que não en-
controu suporte científico à medida que a especia-
lidade se desenvolveu2,9.

2) Sua linha de pesquisa mais recente e 3 
publicações internacionais exploram os proto-
colos de tratamento com extrações de 2 e 4 
pré-molares, no tratamento da Classe II. Quais 
foram as observações clínicas que o levaram a 
desenvolver estas pesquisas? E quais seriam 
as principais vantagens da extração de 2 e não 
de 4 pré-molares, no tratamento da Classe II? 
Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

As observações clínicas foram que o tratamen-
to com extrações de 2 pré-molares apresenta uma 
maior facilidade na mecânica ortodôntica, em 
comparação ao tratamento com 4 extrações, espe-
cialmente em uma Classe II completa. Aliás, essa 
dificuldade já foi bem demonstrada teoricamente 
por Andrews2. A maior dificuldade consiste em se 
relacionar os molares em Classe I. Para isso é neces-
sária a colaboração do paciente em utilizar dispo-
sitivos extrabucais e/ou elásticos de Classe II para 
distalizar os molares superiores, redirecionar o cres-
cimento maxilar e mesializar os molares inferiores.   
Como a colaboração requerida dos pacientes deve 

ser intensa, e como geralmente os pacientes não são 
muito colaboradores, isso faz com que a propor-
ção de sucesso do tratamento com extrações de 4 
pré-molares seja menor do que com extrações de 
2 pré-molares superiores39. Portanto, a principal 
vantagem de se extrair 2 e não 4 pré-molares na 
Classe II completa é que a colaboração necessária 
do paciente será menor, o que implicará em uma 
maior proporção de sucesso oclusal, nos pacientes39.  
Outra vantagem, quando não houver apinhamento 
inferior, é que a quantidade de retração dos inci-
sivos superiores e inferiores será menor, causando 
menor retrusão do tecido mole, quando este não 
pode sofrer grandes modificações.

3) Quais características clínicas o Sr. consi-
dera as principais e indicativas da necessidade 
de extrações dentárias? Maria Fernanda Mar-
tins-Ortiz Consolaro

As principais características clínicas que reque-
rem extrações dentárias são o apinhamento acen-
tuado e a protrusão desfavorável do tecido mole, 
associada ou não à ausência de selamento labial6,75. 
Quando o apinhamento é acentuado, não sendo 
possível obter-se o espaço necessário transversal-
mente ou anteroposteriormente, não há outra saída 
a não ser se recorrer às extrações dentárias82. A pro-
trusão desfavorável do tecido mole se refere àquela 
em que o aspecto estético do perfil do paciente está 
prejudicado, causando principalmente uma ausên-
cia de selamento labial em repouso. Somente uma 
protrusão cefalométrica dos incisivos, sem reflexo 
negativo no tecido mole, não deve ser considerada 
uma motivação para extrações, de acordo com os 
conceitos ortodônticos contemporâneos73,78.

4) Tendo em vista sua publicação interna-
cional mais recente48, quais são suas principais 
conclusões a respeito do planejamento e esta-
bilidade da correção da mordida aberta ante-
rior? Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

O que pudemos concluir sobre a estabilidade da 
correção da mordida aberta anterior na dentadura 
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permanente é que se o tratamento é realizado sem 
extrações, a estabilidade clínica é de 61,9% e se rea-
lizado com extrações é de 74,2%27,48,49. Estabilidade 
clínica refere-se à observação de um trespasse verti-
cal, entre os incisivos superiores e inferiores de até 
0mm, em longo prazo nos pacientes. Se o trespasse 
vertical se mostrasse negativo, nas telerradiografias, 
considerava-se que havia uma recidiva clínica. Por-
tanto, os números acima se referem às porcentagens 
de pacientes que em longo prazo ainda demons-
travam um trespasse de até 0mm ou mais. Assim, 
consideramos que esses sejam os parâmetros mais 
objetivos que o clínico ortodontista pode ter em 
mente quando tratar seus pacientes de mordida 
aberta anterior, na dentadura permanente, quanto à 
esperada estabilidade dos resultados obtidos. Pode-
se considerar que esses resultados não sejam muito 
animadores, porém, eles refletem o que realmente 
acontece. Como se sabe, os problemas de padrão de 
crescimento vertical são os mais difíceis de serem 
tratados e controlados e esses resultados demons-
tram mais uma vez a veracidade dessa afirmação. 
Portanto, o clínico deve ter especial atenção com es-
ses pacientes para que realizem tratamentos fonoau-
diológicos após o tratamento ortodôntico, se neces-
sário, e instalar aparelhos de contenção que tendem 
a minimizar a recidiva, como placas com coberturas 
de acrílico oclusais na região posterior e grade pa-
latina para ajudar a reduzir hábitos deletérios que 
possam estar associados. O estudo mais recente 
mencionado demonstrou que houve uma estabili-
dade estatisticamente maior nos casos tratados com 
extrações, em relação aos tratados sem extrações48. 
Entretanto, extrações não devem ser realizadas so-
mente por esse motivo. São as outras características 
associadas à má oclusão que determinarão se o caso 
deve ou não ser tratado com extrações. 

5) Considerando suas pesquisas e experiên-
cia junto a pesquisadores como Woodside, Me-
taxas, Voudouris e Angelopoulos, qual é o seu 
pensamento sobre os benefícios consistentes 
obtidos por aparelhos ortopédicos na fossa 

(mandibular ou glenóide) e côndilo mandibu-
lar? Maria Fernanda Martins-Ortiz Consolaro

As investigações realizadas na Faculdade de 
Odontologia da Universidade de Toronto demons-
traram histologicamente que há remodelação da 
fossa glenóide (a literatura inglesa continua a de-
nominá-la assim) e do côndilo mandibular como 
resposta à utilização de aparelhos ortopédicos fun-
cionais63,86,87,91. Essa remodelação consiste de um 
aumento de aproximadamente 1mm a mais, em 
relação ao crescimento normal esperado. Quanto à 
estabilidade, a remodelação ocorrida na parede pos-
terior da fossa glenóide foi perdida após oito sema-
nas de remoção do aparelho, sendo mantida apenas 
na parede superior da fossa3. Quanto à remodelação 
ocorrida no côndilo, ela se apresenta maior, quando 
comparada a um grupo controle durante o trata-
mento e o tempo de contenção. Contudo, em longo 
prazo, não há diferença entre os tamanhos mandi-
bulares do grupo tratado e do grupo controle14,85. 
Portanto, explica-se que os aparelhos funcionais 
estimulam as alterações que normalmente ocor-
reriam com o crescimento, de forma que ocorram 
mais rapidamente, durante o tratamento. Entre-
tanto, posteriormente ao tratamento e ao período 
de contenção, as alterações no grupo experimental 
passam a ser mais lentas que no grupo controle, de 
forma que os tamanhos finais das mandíbulas nos 
dois grupos sejam semelhantes. Em outras palavras, 
os aparelhos funcionais não são capazes de propor-
cionar um comprimento mandibular maior do que 
o geneticamente determinado.

6) Qual sua opinião sobre distalizadores in-
trabucais e extração dentária? Francisco Anto-
nio Bertoz

Os distalizadores intrabucais apóiam-se nos 
dentes anteriores e no palato para distalizar os 
molares, apresentando pequenas variações em seu 
desenho, dependendo da preferência de seu idea-
lizador8,13,25,30,34,52. Uma vez distalizados os dentes 
posteriores, aparelhos extrabucais e/ou elásticos de 
Classe II devem ser utilizados para manter os den-
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tes posteriores em sua posição distalizada, enquanto 
os dentes anteriores são retraídos. Com algumas pe-
quenas variações, basicamente essa é a abordagem 
utilizada com os distalizadores. Portanto, durante a 
primeira fase, de distalização dos dentes posteriores, 
há uma grande perda de ancoragem, causando uma 
protrusão dos dentes anteriores, que posteriormen-
te terão que ser retraídos28. Isso pode causar insatis-
fação em alguns pacientes e em seus pais. Posterior-
mente, quando os dentes anteriores tiverem que ser 
retraídos, haverá necessidade de colaboração dos pa-
cientes em utilizar aparelhos extrabucais e/ou elás-
ticos de Classe II. Assim, os distalizadores na verda-
de não eliminam a utilização desses dispositivos e a 
conseqüente colaboração necessária, dos pacientes. 
Adicionalmente, a protrusão desfavorável dos den-
tes anteriores ocasionará um aumento do tempo de 
tratamento, porque os dentes anteriores terão que 
ter uma maior retração do que aquela inicialmente 
apresentada. Além disso, as requeridas modificações 
nos distalizadores intrabucais, para primeiramente 
distalizarem os segundos e depois os primeiros mo-
lares, demandam um grande tempo clínico do pro-
fissional. Em vista disso, eles são dispositivos pouco 
eficientes, especialmente quando comparados ao 
protocolo de tratamento da Classe II com extrações 
de dois pré-molares superiores72. Eficiência refere-
se à maior quantidade de alteração oclusal obtida 
em um menor período de tempo5,38,65. Estudo re-
cente demonstrou que a eficiência do Pendulum foi 
significantemente menor e o tempo de tratamento 
foi significantemente maior do que o protocolo de 
extrações de dois pré-molares superiores no trata-
mento da Classe II72. Poderia se argumentar que as 
duas extrações ocasionariam uma maior retrusão 
dos incisivos superiores, que pudesse modificar des-
favoravelmente o perfil dos pacientes. Entretanto, 
estudo recente demonstrou que as quantidades de 
retração dos tecidos tegumentares são semelhantes 
quando a Classe II divisão 1 é tratada sem ou com 
extrações de dois pré-molares superiores, porque 
o trespasse horizontal a ser corrigido é o mesmo29. 
Além do mais, a distalização dos molares superiores 

diminui a probabilidade de espaço para a erupção 
dos terceiros molares superiores, requerendo que 
sejam extraídos posteriormente46,74. A extração 
nesses casos geralmente deve ser realizada por ci-
rurgiões especializados e não simplesmente pelo 
clínico geral, que pode realizar as extrações dos pré-
molares55. Assim, o paciente terá sofrido extrações 
de dois dentes de toda forma.

7) Ciente de sua experiência em Ortopedia 
com fundamentação científica como vê no sé-
culo XXI o tratamento das más oclusões? Fran-
cisco Antonio Bertoz

A literatura é unânime em demonstrar que os 
aparelhos ortopédicos funcionais, no tratamento da 
má oclusão de Classe II, promovem principalmente 
alterações dentoalveolares e secundariamente alte-
rações esqueléticas, nas respectivas proporções de 
70 e 30%7. Portanto, são capazes de corrigir esse 
tipo de má oclusão. O principal inconveniente da 
maioria dos aparelhos ortopédicos funcionais é que 
são removíveis e, por conseguinte, dependem da 
colaboração do paciente. Esse é um fator que con-
tribui para diminuir sua eficiência5,11,12. A tendência 
atual é para que o ortodontista dependa cada vez 
menos da colaboração do paciente para atingir seus 
objetivos. Então, nesse sentido, os aparelhos orto-
pédicos funcionais que deverão prevalecer serão os 
fixos, como o aparelho de Herbst e suas variações; o 
aparelho de protração mandibular (APM), o Jasper 
Jumper e similares17-20,24,56,67,68,81,90.

8) Na sua opinião quais as pesquisas reali-
zadas nos últimos anos que contribuíram com 
a evolução da Ortodontia e como? Francisco 
Antonio Bertoz

As pesquisas que mais contribuíram para a 
evolução da Ortodontia nos últimos anos foram 
aquelas que demonstraram que não são os valores 
cefalométricos baseados em padrões de normalida-
de que garantem o melhor resultado estético final 
do perfil dos pacientes e uma maior estabilidade 
para o alinhamento ântero-inferior, obtido com o 
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tratamento26,58-60,80,92. Isso é muito importante, pois 
desde o advento da cefalometria o ortodontista 
passou muito tempo dando uma relevância dema-
siada a valores cefalométricos padrões e deixou de 
considerar a variação individual e a combinação dos 
distintos componentes da face do paciente. Por essa 
razão, realizaram-se demasiadamente tratamentos 
“procrustianos”, que consistem em se tentar colocar 
todos os pacientes dentro de determinados padrões 
de normalidade a todo custo78,83. Os resultados des-
sa abordagem foram vários casos que tiveram uma 
deterioração de seu aspecto facial inicial, ao final 
do tratamento ortodôntico. Felizmente, o aspecto 
facial e a variação individual têm um papel mais re-
levante no diagnóstico e planejamento ortodôntico 
atualmente78.

9) Qual a sua opinião sobre o tratamento e 
a finalização de todos os casos com o côndilo 
em relação cêntrica? Francisco Antonio Bertoz

Esse é o parâmetro ideal a ser observado para 
o diagnóstico e finalização dos casos ortodônticos, 
por ser considerada a posição mais fisiológica do 
côndilo dentro da fossa glenóide23. É importante 
que o diagnóstico seja realizado em relação cêntrica 
para que se avaliem corretamente as discrepâncias 
dentoalveolares e esqueléticas nos três planos do 
espaço45. Caso contrário, pode-se realizar um diag-
nóstico incorreto e conseqüentemente o plano de 
tratamento também será incorreto. Como exemplo, 
o diagnóstico incorreto de uma Classe III falsa e seu 
tratamento como Classe III verdadeira, que poderá 
ser bem mais complicado. Na Classe II, a finalização 
com o côndilo em relação cêntrica assume especial 
importância, senão muitos casos poderiam ser sim-
plesmente terminados condicionando-se o pacien-
te a ocluir em posição mais anterior para corrigir 
a discrepância ântero-posterior dessa má oclusão. 
Entretanto, na maioria das vezes esse condiciona-
mento é temporário e quando perdido irá nova-
mente demonstrar a quantidade de discrepância ân-
tero-posterior que não foi devidamente corrigida77.  
Ou seja, o tratamento de uma má oclusão de Classe 

II que não termine com o côndilo em relação cên-
trica demonstra que a discrepância ântero-posterior 
original não foi completamente corrigida.

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

O futuro da Ortodontia é brilhante, pois a tec-
nologia está possibilitando sua utilização em casos 
em que, anteriormente, pouco poderia ser realiza-
do com os dispositivos e conhecimentos existentes. 
Braquetes autoligáveis, fios superelásticos e termo-
ativados, e mais recentemente os mini-implantes 
modificaram bastante os paradigmas ortodônti-
cos10,53,64,69,70,93. Todo esse desenvolvimento trouxe 
e continuará trazendo também modificações na 
forma em que o serviço é prestado aos pacientes. 
Para que o profissional desfrute de todos os bene-
fícios que esse desenvolvimento trará, é necessário 
que se mantenha atualizado e com a mente aber-
ta para as modificações que a especialidade exige, 
tanto na maneira como o tratamento é conduzido 
como no reflexo que isso provoca em relação à ad-
ministração da prática clínica.

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

Primeiramente deve se conhecer qual a queixa 
principal do paciente. Se sua preocupação envolve 
deformidades esqueléticas, não haverá como cor-
rigir esse problema somente ortodonticamente e 
o caso não poderá ser tratado com compensações 
dentárias, porque o paciente não ficará satisfeito.  
Se existe uma deformidade esquelética clínica, 
mas o paciente não a considera importante, então 
pode se realizar o tratamento com compensações 
dentárias, com a finalidade de corrigir as discre-
pâncias oclusais. Haverá uma melhora também do 
aspecto facial do paciente, muito embora, aquém 
do ideal que poderia ser obtido cirurgicamente. 
Entretanto, a preocupação principal do paciente 
foi solucionada e ele ficará satisfeito. Na Classe II, 
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a extração de dois pré-molares superiores é uma 
maneira freqüente de se realizar uma compen-
sação dentária dessa má oclusão, com resultados 
excelentes e bastante satisfatórios. Na Classe III, 
similar compensação pode ser realizada com ex-
trações de dois pré-molares inferiores. O desen-
volvimento de novos conceitos de tratamento tem 
permitido compensações acentuadas na má oclu-
são de Classe III. Exemplo de um novo conceito na 
Classe III é a prescrição de braquetes com torques 
linguais nos incisivos superiores e vestibulares nos 
incisivos inferiores para poderem se contrapor à 
ação de elásticos de Classe III42. Especula-se que 
assim os dentes sejam submetidos a uma movi-
mentação de corpo, o que favoreceria a remodela-
ção óssea no sentido em que são movimentados, e 
conseqüentemente consigam possibilitar maiores 
alterações dentoalveolares31,88.

12) Quais são as condutas clínicas que o se-
nhor considera mais viáveis para o tratamento 
da má oclusão de Classe II subdivisão? Osmar 
A. Cuoghi

Como já parcialmente explicado na primeira 
pergunta da Dra. Maria Fernanda (vide resposta), 
o primeiro passo para o tratamento de uma má 
oclusão de Classe II subdivisão é diagnosticar qual 
o fator causador do problema pela observação dos 
desvios das linhas médias dentárias superior e infe-
rior, em relação ao plano sagital mediano. Posterior-
mente, a sistemática de abordagem está resumida 
abaixo:

Sistemática de abordagem de casos de Classe II 
subdivisão36,41,44,50,51,57:

1) Classificar a má oclusão de Classe II subdi-
visão:

- Tipo 1: linha média superior coincidente e 
inferior desviada em relação 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.

2) Escolha do protocolo de tratamento para o 
problema:
- Protocolos de tratamento para o Tipo 1:

a) Paciente na dentadura mista
- Aparelhos funcionais removíveis ou fixos;
b) Paciente na dentadura mista com protrusão e 

ausência de selamento labial
- Extrações de 3 pré-molares (quando irrompe-

rem os permanentes);
c) Paciente na dentadura permanente precoce
- Elásticos de Classe II;
- Aparelhos funcionais fixos;
- Extrações de 3 pré-molares (se houver protru-

são e ausência de selamento labial);
d) Paciente na dentadura permanente tardia
- Elásticos de Classe II;
- Extrações de 3 pré-molares (se houver protru-

são e ausência de selamento labial);
- Protocolos de tratamento para o Tipo 2:

a) Paciente na dentadura mista ou permanente 
precoce

- Aparelho extrabucal assimétrico;
- Extração de 1 pré-molar;
b) Paciente na dentadura permanente tardia
- Extração de 1 pré-molar;

- Protocolos para o Tipo combinado:
Levar em consideração as outras características 

da má oclusão para optar para tratar como Tipo 1 
ou 2. Exemplos: se houver apinhamento moderado, 
protrusão e ausência de selamento labial, optar por 
tratar como Tipo 1, com extrações de 3 prés.

Se houver mínimo ou nenhum apinhamento e 
bom perfil facial, optar por tratar como Tipo 2, com 
extração de 1 pré ou com elásticos de Classe II.

13) Sabemos que os tratamentos ortopé-
dicos funcionais têm proporcionado muitas 
dúvidas tanto com relação à sua resposta em 
curto como em longo prazo. Quais são as suas 
observações para esta modalidade de trata-
mento? Osmar A. Cuoghi

Os tratamentos ortopédicos funcionais são 
principalmente utilizados para a correção da má 
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oclusão de Classe II e realmente são capazes de 
corrigir esse problema32. Entretanto, as respos-
tas para o tratamento da Classe II são mais len-
tas que aquelas dos aparelhos fixos associados ou 
não a forças extrabucais ou elásticos de Classe II86. 
Portanto, para a correção de discrepâncias ântero-
posteriores semelhantes, o tempo de tratamento 
com esses aparelhos é significantemente maior 
que o realizado com aparelhos extrabucais11,12.  
Os resultados de correção da má oclusão de Classe 
II, sejam quando tratada com aparelhos extrabu-
cais e/ou elásticos de Classe II, ou aparelhos fun-
cionais, serão estáveis se após a correção houver 
um tempo suficiente de contenção ativa40,54. Caso 
contrário, ocorrerá recidiva da discrepância ânte-
ro-posterior54. Com relação às alterações na fossa 
glenóide e no côndilo mandibular, a explicação se 
encontra na resposta da questão número 5 da Dra. 
Maria Fernanda.

14) O que o Sr. considera mais viável para 
o tratamento da má oclusão de Classe III em 
pacientes que estão na fase de crescimento? 
Ortopedia Funcional dos Maxilares ou Ortope-
dia Mecânica? Osmar A. Cuoghi

O tratamento da má oclusão de Classe III du-
rante a fase de crescimento é trabalhoso porque 
deve se lutar contra o crescimento desfavorável 
até o final deste. Para isso é necessário lançar mão 
dos dispositivos mais eficientes possíveis. Portanto, 
durante a dentadura mista, o protocolo recomen-
dável é que após a expansão rápida maxilar se uti-
lize a máscara facial para realizar a protração da 
maxila e/ou dos dentes superiores para se corrigir 
a mordida cruzada anterior. Após a sobrecorreção 
do descruzamento da mordida anterior e de um 
período de contenção com a própria máscara fa-
cial, utiliza-se o aparelho de Fränkel III durante 
o dia e a mentoneira à noite para redirecionar o 
crescimento desfavorável mandibular. Assim, o 
paciente deverá ser monitorado periodicamen-
te para se garantir que não ocorra a recidiva do 
problema. Quando os dentes permanentes irrom-

perem, a finalização com aparelhos fixos deve 
ser realizada mantendo-se a mentoneira à noite.  
Após o tratamento, a mentoneira à noite é manti-
da até o final do crescimento associada ou não ao 
aparelho de Fränkel III durante o dia. Se o pacien-
te procurar o tratamento já na dentadura perma-
nente, elásticos de Classe III corrigirão a mordida 
cruzada anterior. Após o descruzamento, utiliza-se 
a mentoneira à noite, como contenção. Finalizado 
o tratamento, seguir as demais orientações anterio-
res37. Dessa forma, percebe-se que para a correção 
do problema a utilização da Ortopedia Mecânica 
é mais eficiente e a Ortopedia Funcional é utili-
zada preferencialmente como um dispositivo de 
contenção ativa37,47.

15) Quando o senhor está trabalhando com 
dados numéricos obtidos por meio de uma 
pesquisa, qual o delineamento estatístico utili-
zado para a comparação dos dados? Além dis-
so, na sua opinião o que define o “poder” de 
um teste estatístico? Osmar A. Cuoghi

Para o delineamento estatístico de comparação 
dos dados é necessário se conhecer o que se deseja 
comparar. De uma maneira simplista, se os dados 
forem paramétricos utiliza-se testes paramétricos e 
se forem categóricos, testes não-paramétricos. Mes-
mo com dados paramétricos, para que alguns testes 
sejam realizados, é necessário que os dados apre-
sentem uma distribuição normal. Assim, antes dos 
testes serem realizados, os dados são submetidos a 
testes de normalidade com a finalidade de saber se 
os mesmos podem ser utilizados. Se não apresen-
tarem distribuição normal, testes não paramétricos 
devem ser realizados. Para se investigar alterações 
resultantes do tratamento em um único grupo, de 
dados paramétricos, mais freqüentemente é utiliza-
do o teste t dependente. Se a comparação é entre 
grupos diferentes, utiliza-se o teste t independen-
te. Quando mais de dois grupos são comparados, 
utiliza-se a análise de variância. Estes são os testes 
mais freqüentemente utilizados. Entretanto, o de-
lineamento dos testes a serem utilizados é variá-
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vel e depende muito do que se deseja investigar79.  
O poder de um teste estatístico é a probabilidade 
de que ele irá corretamente conduzir à rejeição de 
uma falsa hipótese nula. É a habilidade de um teste 
detectar se o efeito realmente existe. O poder es-
tatístico é expresso por 1-ß, onde ß (Beta) é o erro 
Tipo II, a probabilidade de não se rejeitar a hipóte-
se nula quando ela é falsa21,33.

16) Diante da sua experiência clínica, res-
paldada pelas suas inúmeras pesquisas cien-
tíficas, com evidência nos resultados encon-
trados, qual seria, em sua opinião, a melhor 
abordagem para o tratamento da má oclusão 
de Classe II em pacientes em crescimento e co-
laboradores? Nelson Mucha

Para se realizar o tratamento da má oclusão de 
Classe II, deve-se identificar a severidade da dis-
crepância ântero-posterior. Quanto maior for essa 
discrepância, maior a dificuldade de correção da 
mesma, de tal forma que a maior dificuldade é se 
corrigir uma Classe II completa2,35. De uma forma 
geral, o tratamento da Classe II deve ser iniciado, 
em média, após os 9 anos de idade, no período da 
dentadura mista tardia. Iniciar o tratamento antes 
dessa época prolonga demasiadamente o tempo 
de tratamento84. As considerações que seguem são 
aplicáveis em más oclusões de Classe II com arco 
inferior sem apinhamento ou com um grau de api-
nhamento passível de correção sem extrações infe-
riores. Se o principal responsável pela má oclusão é 
a protrusão dos dentes superiores, associado ou não 
à protrusão maxilar, o melhor protocolo é a utili-
zação de um aparelho extrabucal para a distaliza-
ção dos dentes superiores e/ou restrição do cresci-
mento maxilar para anterior22. Se o caso apresentar 
protrusão dos dentes superiores, associada ou não à 
protrusão maxilar, e retrusão dos dentes inferiores, 
associada ou não à retrusão mandibular, o melhor 
seria combinar a força extrabucal com aparelhos 
funcionais e/ou elásticos de Classe II, que atuarão 
nos elementos que estão mal posicionados43. Se o 
problema for exclusivamente devido à uma retru-

são dos dentes inferiores, associada ou não a uma 
retrusão mandibular, o melhor protocolo consistiria 
na utilização de aparelhos funcionais, fixos ou re-
movíveis32,66. Como a resposta das alterações den-
toaolveolares e esquelética é mais lenta com esses 
aparelhos11,12, é interessante também se associar a 
força extrabucal e/ou elásticos de Classe II por um 
período limitado de tempo diário, para aumentar a 
eficiência do tratamento43,71. À medida que a ida-
de aumenta, menor a probabilidade de correção da 
discrepância ântero-posterior, sem extrações. De tal 
forma que, dos 12 anos para frente, em uma Classe 
II completa, é preferível se corrigir o problema com 
extrações de 2 pré-molares superiores. Severidades 
menores de discrepância ântero-posterior podem 
apresentar maior proporção de sucesso após essa 
idade. Quando o apinhamento inferior for acen-
tuado, associado ou não à protrusão labial, o caso 
terá que ser tratado com extrações de quatro pré-
molares. Nessa situação, o paciente deverá ser ex-
tremamente colaborador, se a discrepância ântero-
posterior for acentuada. Caso contrário, o resultado 
final de correção da relação ântero-posterior será 
comprometido39.

17) Da mesma forma, qual seria o melhor 
tratamento para a má oclusão de Classe II para 
pacientes não colaboradores, tendo em vista a 
eficácia do tratamento? Nelson Mucha

Complementando as considerações anterio-
res, para casos sem apinhamento inferior ou com 
apinhamento passível de correção sem extrações 
inferiores, se o paciente não é colaborador, a op-
ção será tratá-lo com extrações de dois pré-mola-
res superiores. Se a Classe II for completa, ainda 
haverá necessidade de colaboração do paciente em 
utilizar o aparelho extrabucal para manter a anco-
ragem. O uso de uma barra palatina diminui, mas 
não elimina, a necessidade do aparelho extrabucal, 
nessa situação. Se realmente o paciente não utiliza, 
de forma nenhuma, o aparelho extrabucal, o jeito 
é recorrer aos mini-implantes, que proporcionarão 
uma ancoragem efetiva e absoluta53,70.
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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-
cialização em Ortodontia em 2004, para 227 
cursos reconhecidos e credenciados em 2005, 
correspondendo a um aumento do número de 
cursos de 47,40%, em apenas um ano. Qual 
a sua opinião a respeito e quais as soluções 
apontadas para melhorar a situação da Orto-
dontia brasileira? Nelson Mucha

Evidentemente esse crescimento acentuado e 
desordenado não é bom para a especialidade. Com 
um aumento dessa magnitude é muito provável 
que haja uma perda da qualidade do ensino e que 
o nível da Ortodontia brasileira se abaixe ao invés 
de se elevar. As soluções que poderiam melhorar a 
situação consistem em se estabelecer critérios mí-
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 áreas em que neces-
sita-se de profissionais e não em áreas já saturadas 
de especialistas. Como no momento está ocorrendo 
um fechamento de diversos cursos de graduação de 
escolas particulares, creio que o reflexo disso será 
também uma diminuição no credenciamento de 
novos cursos, uma vez que os mesmos são abertos 
quando há demanda.
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