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Em primeiro lugar, gostaria de parabeniza-lo
pela abnegacao e brilhantismo com que se de-
dica a investigacdo de novas técnicas terapéu-
ticas e a assisténcia que presta aos pacientes
com graves deformidades congénitas. O fe-
chamento da fenda alveolar utilizando mate-
rial colhido em sitios do préprio doador (auté-
geno) — como, por exemplo, a crista iliaca ou
regidao do mento, entre outros — ja esta bem
consolidado. Diante desse fato, que tratamen-
to escolheria na presenca de significativa co-
municagdo oronasal na regido do palato duro,
considerando-se pacientes com denticao mista
ou permanente? Roberto Rocha

Trabalho com uma equipe de cirurgides cra-
niofaciais oriundos de diferentes disciplinas — fo-
noaudiblogos, pediatras, geneticistas, enfermeiros,
psicologos infantis, odontopediatras e audiologis-
tas —, que ajudam a definir o tipo de tratamento
mais viadvel para cada paciente. Durante a fase
inicial da denti¢io mista, podemos obturar uma
grande fistula palatal anterior para melhorar a
fala. Atualmente, estamos testando o uso de apa-
relhos de Nance para oferecer aos pacientes um
dispositivo que ndo precise ser reconfeccionado
de poucos em poucos meses. Nossos cirurgides
podem optar por fechar uma fistula utilizando
retalhos da bochecha e da lingua ou enxertos de
tecidos livres de outras partes vascularizadas do
corpo. No entanto, um problema potencial que
ocorre com retalhos de tecido mole é a expan-
sdo pos-tratamento, que pode reabrir a fistula. E
muito dificil tratar um formato de arcada estreita
com uma fistula palatal anterior muito grande.
No passado, rebaixdvamos segmentos da fissura
para enxertar os segmentos, a fim de que esses
segmentos pudessem ser expandidos por distra-
¢d0 osteogénica, conseguindo-se uma quantidade
maior de osso e tecidos moles. Também ja fizemos
distracdo dos segmentos de osso do palato através
de uma abertura palatal usando um dente ou mini-
-implante palatal (Dispositivo de Ancoragem Tem-
poraria, ou DAT) como alca para transporte 6sseo.
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Essa operacdo exige a confeccdo de fios transpa-
latais sob medida, para fazer com que o dente ou
DAT atravesse uma abertura palatal.

A distracdo osteogénica, quando realizada
para alongar a mandibula de pacientes por-
tadores de deformidades congénitas, pode
provocar uma ma oclusido, além de mordida
aberta. A fim de compensar os problemas
que ocorrem durante o alongamento, elasti-
cos ortodonticos intermaxilares podem ser
utilizados para orientar o segmento mandi-
bular que sofre distracdo. Segundo relatos,
alguns médicos removem o distrator antes
da consolidacdo 6ssea total, para aproveitar
o fenomeno conhecido como “moldagem de
calo”. E necessario remover o distrator antes
da consolidacdo 6ssea para moldar melhor o
osso regenerado? Eduardo Franzotti Sant’Anna

A“técnicado osso utuante” descreve a remogio
precoce do distrator de modo que os segmentos da
distracio possam ser guiados para a oclusio com
elasticos ortoddnticos.

Na medida em que o centro do sitio da distracio
é fibroso, a distracdo osteogénica é um processo
elastico. Se os distratores forem retirados muito pre-
cocemente, os segmentos podem retornar a posi¢ao
original (recidiva). Em experimentos com animais,
descobrimos que a remocio precoce do distrator
também poderia fazer com que o local da distracio se
fixasse numa dimensio transversal, causando desvios
da linha média. Caso seja necessério remover os dis-
tratores para realizar a moldagem de calo, é melhor
que isso seja feito pelo menos duas semanas apos a
consolidacdo dssea, para que possa ocorrer alguma
estabilizacdo do local da distracio. Elasticos de forca
pesada sdo necessérios para orientar o processo de
distracio. As forgas devem ser continuas para evitar a
formacio rapida de osso em todo o sitio da distracdo.
Forcas intermitentes causam consolida¢do precoce
e interrompem o processo de distracdo. Como a
tendéncia é que ocorra algum grau de recidiva, eu
costumo sobrecorrigir a ma oclusdo (Fig. 1).
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FIGURA 1 - Pré-distracdo osteogénica (A, D), apos distracdo (B, E) e apos distragdo e tratamento ortoddntico (C, F).

Vocé segue algum protocolo especifico (mo-
mento ideal para comecar, com ou sem o dis-
trator no lugar, tipo de arco maxilar, forca
elastica utilizada e momento ideal para parar
quando a mordida aberta nao fecha) para mol-
dagem de calo? Eduardo Franzotti Sant’Anna
Contanto que ndo se remova o distrator, a
guia ortodontica ja pode ser iniciada a partir do
periodo de distragio. Se for necessario remover o
distrator para a moldagem de calo, seria melhor
deixar o distrator no local pelo menos durante
duas semanas de consolidacdo 6ssea. Nossos
estudos com animais sugerem que a moldagem
do calo pode ocorrer apés duas semanas, mas a
velocidade de correcdo de uma abertura tendera
a diminuir, podendo redundar numa corregio ape-
nas parcial, enquanto o sitio de distracio estiver se
mineralizando. Estamos conciliando necessidades
opostas: por um lado, a estabilizagdo do sitio da
distragdo para a formacdo dssea e, por outro, man-
tendo algumas propriedades elésticas do sitio de
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distracdo para correcao da mordida aberta. Fios de
aco inoxidéavel retangulares calibrosos devem ser
usados juntamente com elésticos pesados, a fim de
orientar o procedimento de distracio.

Quais poderiam ser os efeitos deletérios de
redirecionar e manipular o sitio da distracao
(moldagem do calo) com forgas elasticas orto-
donticas? Eduardo Franzotti Sant’Anna

Uma vez que forcas eldsticas pesadas sdo
necessarias para orientar os procedimentos de
distracdo, ha sempre o risco de extrusio do den-
te quando elasticos pesados forem utilizados. O
efeito de extrusio pode vir mais tarde, depois
da correcio da mordida aberta, mas o segmento
6sseo tende a retornar para a sua posicdo inicial,
enquanto a mordida se mantém corrigida apenas
pelo uso dos elasticos. Uma correcdo esquelética
inicial pode se transformar em compensa¢io
dentaria 2 medida que os segmentos se afastem
dos dentes e sofram recidiva. Esse é um modelo
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de distracdo, protracdo e recidiva cirargica que
estamos investigando atualmente. Para gerar
movimentag¢io esquelética e limitar a recidiva es-
quelética, acrescentamos mini-implantes (DAT)
ao protocolo de guias ortoddnticas a fim de que
as al¢as (loops) fagam a ligagcdo dos braquetes e
flos ao osso. Sempre que elasticos ortoddnticos
forem conectados ao fio, o efeito sera aplicado
ao mini-implante, dentro do osso.

Qual é a sua experiéncia com distracdo osteo-
génica em areas enxertadas?
Carlos Alberto Estevanell Tavares

E possivel fazer a distragio de um enxerto
0sseo, mas a qualidade do enxerto dsseo pode nio
ser ideal para a distracdo. Por exemplo, se houver
espacos vazios ou depressdes no nivel do enxerto
6sseo no sitio da distracio, essas irregularidades se
ampliardo durante o processo de distragdo. O osso
ideal para a distracdo é denso, com altura e largura
ideais, e sem suturas.

Vocé acredita que os enxertos BMP represen-
tam um futuro promissor para os pacientes
com fenda palatina?
Carlos Alberto Estevanell Tavares

Futuramente, as proteinas morfogenéticas dsseas
certamente exercerdo papel importante na cirurgia
craniofacial, mas as complicacdes de longo prazo
precisam ser identificadas e bem compreendidas.
Estamos nos afastando cada vez mais dos enxertos
osseos alveolares retirados da crista iliaca e cami-
nhando rumo a uma combinacio de BMP2 em ma-
trizes 6sseas desmineralizadas. Esse substituto ésseo
pode eliminar a morbidade de colher osso da crista
iliaca. Em um estudo publicado na IADR e ACPA
esse ano (2011), comparamos os enxertos 0sseos
autégenos com o BMP2/matrizes 6sseas desminera-
lizadas. O BMP2, na forma como é comercializado,
ou seja, na esponja de coldgeno original, pode ser
comprimido no sitio da fenda e produzir apenas
quantidades limitadas de volumes ¢sseos. O BMP2
foi colocado numa regido de osso desmineralizado
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a fim de manter o espaco e o volume. Estudamos
os resultados do enxerto com uma Kodak 3000,
que possui a mais alta resolu¢do para um feixe de
tomografia computadorizada (TC) e um campo
limitado de trés dentes (Fig. 2). Descobrimos que
nenhum dos dois enxertos preenchia completa-
mente o sitio da fenda, mas o BMP2 com matriz
ossea desmineralizada produziu quase o dobro de
osso. Curiosamente, ambos os tipos de enxertos
osseos atingiram 100% de preenchimento de osso
nas dimensdes vertical e mesiodistal, como pode
ser visto em uma radiografia oclusal, mas apenas
20-60% de preenchimento 6sseo na dimensido
transversal que faltava. Precisamos nos esmerar para
obter resultados melhores no futuro.

Em sua opinido, quais sdo as principais indica-
cdes para ancoragem esquelética em pacien-
tes com fenda palatina?
Luciane Macedo de Menezes

Uso mini-implantes de maneira diferente da
maioria dos ortodontistas, porque nio estou ten-
tando eliminar a cirurgia. A maioria dos pacientes
craniofaciais precisa de cirurgia para melhorar

FIGURA 2 - Tomografia computadorizada de Cone Beam (TCCB) do enxer-
to dsseo alveolar.
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a funcio e a aparéncia. Os mini-implantes sdo
utilizados como suporte em cirurgias e para
limitar complicacdes cirargicas. A ancoragem
esquelética pode ajudar a protrair a maxila, ex-
pandir uma maxila atrésica, criar um sistema de
fios para o transporte 6sseo e fornecer ancoragem
em espacos edentados.

Vocé acha que a ancoragem esquelética pode
reduzir o uso de corticotomias?
Carlos Alberto Estevanell Tavares

Acho que as corticotomias e a ancoragem es-
quelética podem ser utilizadas juntas. Em termos
de ancoragem para movimentacdo dentéria, as
corticotomias sio um método de reducio da resis-
téncia @ movimentacio dentéria, enquanto os mini-
-implantes (DATs) podem aumentar a resisténcia.
Ambos os métodos podem ser aplicados em dentes
especificos. A combinacio de técnicas oferece uma
maneira de alterar a biologia 6ssea do movimento
dentario. Atualmente, estamos trabalhando nessa
linha de pesquisa, como vérios outros laboratérios.

Basicamente, em que situagdes vocé reco-
mendaria:

- Movimentacdo dentaria ortodéntica as-

sociada a corticotomia?
- Deslocamento de blocos cirurgicamente
assistido? Roberto Rocha

Tenho um pouco de medo de perder osso du-
rante um procedimento de corticotomia. E é por
isso que eu acho que os periodontistas colocam
um enxerto 6sseo sobre as raizes dentarias para
manter o espago para a remineralizacio dos 0ssos.
Na maioria das vezes, uso a movimentacio dentaria
assistida por osteotomia para remodelar a forma da
arcada de pacientes craniofaciais (Fig. 3, 4). Uno
0s segmentos a0 0sso por trés dias para garantir a
formacdo de um bom calo 6sseo antes de proceder
a distracdo dos segmentos para a posicdo ideal. A
movimentac¢do dentéria assistida por corticotomia
é utilizada por alguns ortodontistas para acelerar a
movimentac¢do dentaria. No futuro, poderao surgir
formas menos invasivas de produzir a resposta 0ssea
necessaria para acelerar a movimentag¢io dentaria.

FIGURA 4 - A) Situag@o prévia a corticotomia, B) modificagao na forma das arcadas com as corticotomias vestibulares, C) situagao apos a corticotomia.
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Quais sdo os principais desafios no tratamen-
to de criancas com mas formacdes congéni-
tas? Luciane Macedo de Menezes

Acho que os principais desafios futuros sdo de
natureza financeira e educacional.

Um desafio é tornar o atendimento médico e or-
todontico acessivel a pacientes com mas formagdes
congénitas através de planos de satde particulares e
programas governamentais. Outro desafio é ajudar
os ortodontistas a tratar pacientes com necessidades
especiais através de uma bolsa de pés-residéncia,
como a que oferecemos em Ortodontia Craniofacial
no Children’s Hospital Los Angeles.

Desde os anos cinquenta, o protocolo de tra-
tamento dos pacientes com fissura de labio e
palato vem evoluindo e varios paradigmas ja
foram quebrados. Do seu ponto de vista, que
novos horizontes surgirdo nos campos da Or-
todontia e da Cirurgia? Roberto Rocha

Certas inovacdes, como a distracio osteogé-
nica e as proteinas morfogenéticas dsseas, tém
proporcionado novas estratégias para lidar com
as deformidades 6sseas. No entanto, como orto-
dontista, um dos paradigmas que mais se transfor-
maram foi o tratamento da ma oclusio de Classe
III. Eu costumava ter medo de que qualquer
procedimento capaz de agravar uma ma oclusio
de Classe III conduzisse automaticamente, mais
tarde na vida do paciente, a cirurgia ortognética.
Atualmente, ndo me preocupo mais tanto com as
mas oclusdes de Classe III, porque agora utilizo
varios protocolos de protracio maxilar durante
a adolescéncia para corrigir essa ma oclusio,
mesmo em casos de Classe III esquelética mais
graves. Essas técnicas de protracio baseiam-se na
alternincia entre a expansdo e a constri¢io, para
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soltar as suturas; cirurgias SARPE/LeFort I em
casos de suturas unidas e mini-implantes para
limitar os efeitos colaterais do tratamento. Os
beneficios das intervengdes precoces costumavam
ser comparados com os efeitos pos-tratamento
sobre o crescimento maxilar. O momento certo
de usar um enxerto 6sseo alveolar é um exemplo.
Nos wltimos cinco anos, a anélise dos riscos e
beneficios de diferentes procedimentos mudou
para mim, porque descobri uma maneira de lidar
com mis oclusdes de Classe III sem cirurgia or-
tognética. O objetivo da minha pesquisa é recriar
a resposta Ossea para a distracdo osteogénica e
movimentac¢io dentéria rapida, a fim de eliminar
ou limitar a necessidade de cirurgia. Espero poder
contar com a colaboracido dos colegas brasileiros
no estudo dessas novas areas de pesquisa.

Durante o periodo em que tive a oportunida-
de de acompanha-lo no Children’s Hospital,
o carinho e a dedicacdo prestados nao sé as
criancas fissuradas, mas também aos pais des-
sa criancas, chamaram minha atencdo. Gosta-
ria de saber qual foi a licio mais importan-
te que vocé aprendeu no contato com essas
criancas e suas familias?
Luciane Macedo de Menezes

Como clinico, minha tendéncia é de concentrar-
-me nos problemas anatémicos e funcionais, mas
aprendi com meus pacientes que a parte mais
importante de uma pessoa é sua subjetividade.
Talvez a tarefa mais dificil seja ajudar as criangas a
desenvolver personalidades alegres e positivas, apesar
dos desafios fisicos que precisam enfrentar. Eu sinto
que, como ortodontistas, podemos servir de espelhos,
para ajudar as criancas a se enxergarem como pessoas
muito especiais, criadas a imagem de Deus.
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