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E uma satisfagio imensa trazer aos leitores do Dental Press Journal of Orthodontics um pouco do conhecimento clinico
e clentifico deste grande ortodontista alemio: Prof. Dr. Benedict Wilmes. Dr. Wilmes foi criado em Soest, uma
pequena vila com 50.000 habitantes no meio da Alemanha. Ele é formado em Odontologia pela University of Muen-
ster, uma acolhedora cidade universitiria alema perto da divisa com a Holanda. Sua primeira pds-graduagio foi em
Cirurgia Oral no Departamento de Cirurgia Maxilofacial da University of Muenster e, posteriormente, ingressou na
pos-graduagio de Ortodontia ¢ Ortopedia Facial na University of Duesseldorf. Dr. Wilmes ja publicou mais de 100
artigos e capitulos de livros. Sua principal drea de interesse ¢ em estratégias que nio dependam da colaboragio dos
pacientes, bem como no tratamento ortoddntico com aparelhos invisiveis (DATs, Ortodontia Lingual e alinhado-
res). Seus passatempos favoritos sao os esportes ¢ a filosofia. Ele foi, inclusive, jogador profissional de basquete, pela
1% ¢ 2* divisdes do campeonato alemao. Por fim, eu gostaria de expressar minha gratidio ao DPJO pela oportuni-
dade dessa entrevista, aos professores que contribuiram com suas perguntas e, especialmente, ao Dr. Wilmes, que
compartilhou sua experiéncia e nos permitiu conhecer um pouco mais do seu brilhante trabalho. Vielen Dank!

Guilherme Thiesen — coordenador da entrevista
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Quais sdo as vantagens da mecanica de intrusdo de
molares superiores que vocé criou (Mousetrap Me-
chanics), comparada as outras mecanicas conven-
cionais para intrusao de molares? Existem limites
para essa intrusdo? Se for necessaria a intrusao si-
multanea do primeiro e do segundo molares supe-
riores, quais variagdes no design do aparelho e/ou
sistema de forcas vocé utiliza?
Marcus Vinicius Neiva Nunes do Rego

O local mais usado para inser¢ao de mini-implan-
tes ¢ o processo alveolar. Entretanto, existem muitas
desvantagens relacionadas a inser¢do deles na regiio
inter-radicular dos molares superiores:

» Na face vestibular do processo alveolar, ¢ frequen-
te a falta de espaco para se inserir, com seguranga, um
mini-implante entre as raizes dentarias"*”.

» As estruturas periodontais podem ser danificadas se
o mini-implante entrar em contato com a superficie da
raiz do dente, e o risco de falha serd maior*>.

» O espago inter-radicular reduzido na face vestibu-
lar do processo alveolar na regido dos molares superiores
permite a instalacio somente de mini-implantes com
diametro reduzido®. Porém, esse diametro reduzido esta
associado a um maior risco de quebra’ ou falhas®”!".

» Quando o molar é deslocado diretamente contra o
mini-implante, durante a intrusdo, 0 movimento intru-
sivo pode ser interrompido e a superficie radicular pode

ser danificada''2.

» Existe, ainda, o risco de penetragio do seio maxilar
quando um mini-implante ¢ inserido na regiio poste-
rior do processo alveolar superior’.

Para minimizar os riscos na inser¢ao, uma estratégia
prudente ¢ a colocagio de mini-implantes a uma dis-
tancia segura das raizes ¢ dos dentes a serem movimen-
tados. O palato anterior proporciona um local alterna-
tivo adequado para que mini-implantes com maiores
dimensdes e mais estabilidade!*" possam ser instalados
em uma regiio com qualidade dssea elevada e uma ca-
mada fina de tecidos moles, com risco insignificante de
causar interferéncias nos dentes proximos'e.

Concluindo: toda estratégia tem pros e contras. As van-
tagens do Mousetrap sio o local seguro para inser¢io dos
dispositivos de ancoragem temporaria (DATs) e a previsibi-
lidade e constancia no nivel e dire¢io das forgas (Fig. 1, 2).
A desvantagem pode ser a maior dimensao do aparelho.

Eu ndo sei se existe um limite para a intrusio, pois ja
intruimos alguns molares cerca de 4 a 5mm. Entretanto,
deve-se considerar o risco de reabsor¢ao radicular e ex-
cesso de tecidos moles apds uma intrusio exagerada.

Se mais de um dente tiver que ser intruido em
um quadrante, esses dentes podem ser unidos antes
da intrusio. Como alternativa, uma intrusio em duas
etapas pode ser realizada: 1) intrusio de um molar;
2) nivelamento e intrusio dos dentes adjacentes. Am-
bas as estratégias sao possiveis.

Figura 1 - Mecanica Mousetrap para intrusao de molar superior usando DATs
no palato anterior. Para intruir somente os molares, a linha de forca deve pas-
sar pelo centro de resisténcia estimado.
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Figura 2 - Mecénica Mousetrap para intrusdo de molar superior usando DATs
no palato anterior, em caso de mordida aberta.
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Uma vez que seu distalizador com ancoragem
esquelética para correcao da Classe Il (chamado
Beneslider) aplica forcas nas superficies palatinas
dos molares, e sendo a rotacdao mesial dos mola-
res uma caracteristica comum das mas oclusdes
de Classe Il, como vocé costuma controlar isso?
Guilherme Thiesen

Existem trés pontos-chave para se evitar a inclinagio e
rotacdo dos molares durante a distalizag¢io: 1) uma fonte
segura de ancoragem; 2) um fio guia rigido (1,1 mm no
Beneslider); 3) uma conexio rigida com os molares a se-
rem distalizados. Entretanto, algumas vezes ainda vemos
certa rotacio, devido a pequena folga entre a presilha do
molar ¢ o Benetube convencional (Fig. 3). Uma uniio
mais rigida do Beneslider aos molares € obtida usando um
Benetube colado (de acordo com o Dr. Banach, Fig. 4).

Vocé geralmente demonstra, em suas palestras,
diferentes designs de aparelhos para mesializa-
cdo de molares (T-wire, Mesialsliders, etc.). Quais
as diferencas clinicas entre eles, e quando vocé os
recomenda? Ki Beom Kim

Se os incisivos centrais estiverem na posi¢do correta
(linha média, torque e angulagio corretos), um fio'” em
formato de “T” (Fig. 5) pode ser colado a superficie lingual
desses dentes como ancoragem indireta, com o objetivo
de evitar sua lingualizagio durante o fechamento do es-
pacos71%1?. Como alternativa ao fio em “T” (ancoragem
indireta), o Mesialslider!"® (Fig. 6) pode ser usado como
ancoragem direta. O fio em “T” ¢ uma mecanica muito
tacil, mas o Mesialslider tem algumas vantagens: 1) como
ndo ¢ fixado aos incisivos, pode-se realizar, a0 mesmo
tempo, correcoes da linha média e torques dentirios;
2) ndo sao necessarios braquetes durante o uso do Mesial-
slider (e do Beneslider), o que faz essa etapa do tratamento
muito mais confortavel para o paciente.

Figura 3 - Ajuste clinico de um aparelho Beneslider: devido as partes pré-fabricadas, a moldagem e os procedimentos laboratoriais ndo sdo necessarios.
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Figura 4 - Se ndo forem usadas bandas, pode-se utilizar um Benetube colado (modificado pelo Dr. Banach).

Figura 5 - Fio em formato de 'T' para ancoragem indireta dos dentes anterio-
res, permitindo o fechamento de espagos no sentido mesial.

No encontro da AAO que ocorreu em Orlando em
2016, vocé apresentou diversos casos em que com-
binou o sistema Beneslider com o tratamento Invi-
saligh em seguida. Vocé poderia descrever melhor
como faz isso? Como podemos usar esses apare-
lhos para ancoragem depois de alcancar a desejada
distalizacdo dos molares? Guilherme Thiesen

Nos EUA e na Europa, o uso de alinhadores se tor-
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Figura 6 - Mesialslider para mesializagdo dos molares superiores (ancoragem
direta).

nou muito popular na altima década. Na University of
Diisseldorf, temos usado a seguinte estratégia em duas eta-
pas: 1) movimentar os molares (¢ pré-molares) superiores
com o Beneslider ou Mesialslider; 2) moldar o paciente
e finalizar o caso com alinhadores®. Considero essa uma
6tima opg¢ao para tratamentos ortodonticos mais estéticos
e independentes da colaboragio dos pacientes. Na eta-
pa 2, mantemos o Beneslider como ancoragem (Fig. 7).
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Figura 7 - Combinagdo do Beneslider com alinhador: apos distalizacdo com
Beneslider, alinhadores sdo usados para finalizar o caso. O Beneslider pode ser
mantido passivamente para ancoragem dos molares.

Hoje em dia, quais sdo os maiores desafios que
vocé enfrenta ao tratar uma ma oclusdo com ali-
nhadores? Quais os seus critérios para indicacdo do
Invisalign? Vocé faz sobrecorrecdo em alguns tipos
de movimentacao dentaria? Guilherme Thiesen

Considero muito dificil fazer movimentos sagitais
de corpo e movimentos verticais com os alinhadores.
Em vista disso, podemos ampliar as possibilidades de
tratamento adicionando sliders ancorados em DATS, para
movimentag¢des de corpo; ou o Mousetrap, para intru-
sio de molares na arcada superior. Se houver, porém,
alguma etapa complicada do tratamento na arcada infe-
rior, eu ainda prefiro os aparelhos fixos.

Na sua mecénica, a maioria dos mini-implantes é
inserida na regido anterior do palato. Alguns deles
sdo inseridos diretamente na sutura palatina me-
diana. Vocé tem alguma preocupag¢do com essa
colocacdo dos mini-implantes na sutura, especial-
mente em pacientes adolescentes? Ki Beom Kim
O clinico tem que saber distinguir entre os padrdes
de inser¢io mediana ¢ paramediana dos mini-implantes.
Quanto a retentividade e estabilidade dos mini-implantes,
nio ha diferencas entre a inser¢io mediana e a parame-
diana, mesmo em criangas ¢ adolescentes . A possi-
bilidade de comprometimento do crescimento devido a
localizagao dos implantes na sutura palatina média foi in-
vestigada por Asscherickx et al.?, que inseriram dois im-
plantes dentdrios (implante palatino Straumann) na sutu-
ra de cies Beagle ¢ demonstraram uma inibi¢io no cres-
cimento transversal da maxila. Entretanto, nesse estudo
foi usado apenas um animal controle e houve diferencga
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Figura 8 - A Zona ‘T (em verde) indica o local recomendado para insergdo de
DATs palatinos. Ja nas laterais da regido posterior (em vermelho), a camada
oOssea disponivel é muito fina.

em apenas um parametro®. Além disso, a aplicabilida-
de das conclusoes desse estudo para os mini-implantes
¢ questionavel, devido ao maior diametro e rugosidade
superficial dos implantes dentdrios. As observagdes clini-
cas em nossa Institui¢io nio revelaram qualquer tendén-
cia de complicagio no crescimento transversal da maxila.
Portanto, um comprometimento clinicamente relevan-
te do crescimento maxilar devido a um mini-implante
inserido na sutura palatina mediana parece improvavel.
Muito pelo contrdrio, a utilizacdo da regido mediana é
considerada vantajosa, devido a significativa redu¢io no
risco de lesdes nas raizes dos incisivos superiores durante
o procedimento de inser¢io.

Dessa forma, quais sdo os detalhes mais importan-
tes relacionados a instalacao de DATs no palato an-
terior? Jorge Faber

Muito ficil: permanega na Zona T posterior a rugosi-
dade palatina (irea verde na Fig. 8); evite a drea posterior
lateral, devido a escassez de tecido 6sseo (drea vermelha).

Em estudo seu publicado em 2015%, no qual vocé
comparou o protocolo classico para protracao maxilar
a outro protocolo utilizando o aparelho Hybrid Hyrax
(apoiado em DATs no palato), verificou-se um menor
movimento da maxila para a frente e menos melhora
na relagdo maxilomandibular, se compararmos seus
resultados com os relatados para a abordagem de
Hugo De Clerk com miniplacas. A que atribui essa dife-
renca? Marcus Vinicius Neiva Nunes do Rego

Na maioria das vezes, nio faz sentido comparar esses
resultados de estudos diferentes. Talvez haja diversas ra-
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z3es para um viés, devido as diferencas na escolha de pa- muitas idelas extraordindrias e €, com certeza, uma das
cientes em diferentes instituigdes, etc. E necessirio que  pessoas em que me espelho. Entretanto, acho que sio
sejam feitos ensaios clinicos randomizados para sermos  diversas as vantagens do Mentoplate ¢ do Hybrid Hyrax
capazes de comparar essas abordagens de tratamento. (Fig. 11, 12, 13), em comparagio as miniplacas Bollard.

Clinicamente, tentamos ser 0 menos invasivos pos- Em primeiro lugar, as miniplacas Bollard nio po-

sivel. Esse foi o motivo de usarmos o Hybrid Hyrax com  dem ser inseridas antes da erup¢io dos caninos inferiores
apenas dois mini-implantes, em vez de duas miniplacas,  (por volta dos 12 ou 13 anos de idade). Consequentemen-
para protra¢do unicamente esquelética da maxila, sem  te, o paciente acaba passando da idade mais adequada para
efeitos dentarios colaterais (extrusio e mesializagio de o tratamento ortopédico da Classe I11*. O Mentoplate
molares, Fig. 9 e 10). pode ser inserido precocemente, sendo que nossa idade
preferida ¢ por volta dos 8 ou 9 anos.
O Mentoplate é um método inovador para o trata- Em segundo lugar, acabamos perdendo o efeito da
mento da Classe Il em pacientes em crescimento.  expansio rapida da maxila e da expansio e constri¢io
Quais sdo as principais vantagens dessa técnica,  alternadas, que estimulam as suturas médias da face a
em comparacao com a abordagem de Hugo De atingir uma maior protragio da maxila®.
Clerk com miniplacas? Jorge Faber Em terceiro lugar, os DATs palatinos sio menos in-
Primeiramente, eu realmente admiro o trabalho do  vasivos e mais estaveis do que as miniplacas superiores,
Hugo De Clerk. Do meu ponto de vista, ele sempre teve  uma vez que a taxa de falha desses é quase nula®.

Figura 9 - Hybrid Hyrax com dois DATs no palato anterior, para ERM e trata- Figura 10 - Principio da combinagdo Hybrid Hyrax + mascara facial: a forca &
mento precoce de Classe III. transferida as estruturas osseas, minimizando os efeitos dentarios colaterais.
Figura 11 - Tratamento precoce de Classe Il Figura 12 - O Mentoplate € inserido na regido do Figura 13 - Principio da combinacao Hybrid Hy-
com ancoragem em DATs: elasticos intrabucais mento, com excelente qualidade ossea. Pode-se fa- rax + Mentoplate: a forca € transferida as estruturas
sao conectados ao Mentoplate e as bandas do zer sua insercao na idade ideal para o tratamento or- oOsseas, minimizando os efeitos dentarios colaterais.
Hybrid Hyrax. topédico (antes da puberdade, 8-10 anos de idade). Com isso, pode-se evitar o uso do AEB.
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No tratamento de mas oclusdes de Classe Ill com
ancoragem esquelética, vocé acha necessaria uma
expansdo rapida da maxila previamente a tracao,
mesmo ha auséncia de discrepancia transversal?
Marcus Vinicius Neiva Nunes do Rego

A expansdo ripida da maxila nio ¢ necessdria, mas me-
lhora os efeitos esqueléticos do tratamento da Classe 111, es-
pecialmente se usar o protocolo de expansio rapida da ma-
xila e constri¢io alternadas (ver questio anterior).

Em algumas partes do mundo, assim como no Bra-
sil, os pais tendem a recusar procedimentos em
seus filhos que envolvam anestesia geral. Ao mes-
mo tempo, nos pacientes Classe Il em crescimen-
to, as miniplacas sdao, muitas vezes, colocadas sob
anestesia geral. Como os pais europeus reagem
quando apresentado esse protocolo anestésico, e
qual é o seu ponto de vista sobre os riscos cirurgi-
cos e os beneficios do tratamento com miniplacas
nesses pacientes? Jorge Faber

Eu acho que nio existe uma diferenga tdo grande entre
os pais a0 redor do mundo. Todos os pais querem o melhor
para os seus filhos. E claro que temos que conversar sobre os
riscos e beneficios em todos os tratamentos e deixar os pais e
pacientes tomarem a decisdo final. Os riscos das miniplacas
s30 minimos se colocadas a uma distancia segura das raizes e
nervos. Essa pode ser outra vantagem da Mentoplate, pois ¢
inserida em uma drea muito segura, longe das raizes.

Ha muitos relatos de casos utilizando mini-implan-
tes na regido da linha obliqua externa da mandibula
ou na regido retromolar, para distalizar toda a denti-
cdo inferior e corrigir a ma oclusao de Classe l1l. Qual
a sua opinido sobre esse tipo de mecanica? Vocé tem
alguma sugestdo para as mas oclusdes de Classe |,
com prognatismo mandibular verdadeiro, além
de utilizar mini-implantes ou miniplacas na regido
anterior da mandibula e na area infrazigomatica?
Ki Beom Kim

Eu ndo acho que existam tantas recomendacdes
para distalizagdo inferior, especialmente na Europa e
nos EUA. Sempre existe o risco da falta de espago na
distal e, entdo, a distalizagio dos dentes inferiores serd
uma tarefa muito dificil.
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