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É uma satisfação imensa trazer aos leitores do Dental Press Journal of Orthodontics um pouco do conhecimento clínico 
e cientí�co deste grande ortodontista alemão: 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 universitária alemã perto da divisa com a Holanda. Sua primeira pós-graduação foi em 
Cirurgia Oral no Departamento de Cirurgia Maxilofacial da University of Muenster e, posteriormente, ingressou na 
pós-graduação de Ortodontia e Ortopedia Facial na University of Duesseldorf. Dr. Wilmes já publicou mais de 100 
artigos e capítulos de livros. Sua principal área de interesse é em estratégias que não dependam da colaboração dos 
pacientes, bem como no tratamento ortodôntico com aparelhos invisíveis (DATs, Ortodontia Lingual e alinhado-
res). Seus passatempos favoritos são os esportes e a �loso�a. Ele foi, inclusive, jogador pro�ssional de basquete, pela 
1ª e 2ª divisões do campeonato alemão. Por �m, eu gostaria de expressar minha gratidão ao DPJO pela oportuni-
dade dessa entrevista, aos professores que contribuíram com suas perguntas e, especialmente, ao Dr. Wilmes, que 
compartilhou sua experiência e nos permitiu conhecer um pouco mais do seu brilhante trabalho. Vielen Dank!

Guilherme Thiesen – coordenador da entrevista 

» Formado em Odontologia pela University of Muenster, Alemanha.
» Treinamento em Cirurgia Oral pelo Departamento de Cirurgia Maxilofacial da 

University of Muenster, Alemanha.
» Pós-graduado em Ortodontia e Ortopedia Facial pela University of Duesseldorf, Alemanha.
» Professor do Departamento de Ortodontia da University of Duesseldorf, Alemanha.
» Professor associado visitante, University of Alabama, Birmingham, EUA. 
» Recebeu primeiro lugar no Prêmio da Sociedade Alemã de Ortodontia em 2007 e 

primeiro lugar no Prêmio da Sociedade Europeia de Ortodontia em 2009.
» Revisor de inúmeros periódicos e orador em mais de 250 palestras e cursos em 50 países 

diferentes do mundo.
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Quais são as vantagens da mecânica de intrusão de 
molares superiores que você criou (Mousetrap Me-
chanics), comparada às outras mecânicas conven-
cionais para intrusão de molares? Existem limites 
para essa intrusão? Se for necessária a intrusão si-
multânea do primeiro e do segundo molares supe-
riores, quais variações no design do aparelho e/ou 
sistema de forças você utiliza? 
Marcus Vinícius Neiva Nunes do Rego

O local mais usado para inserção de mini-implan-
tes é o processo alveolar. Entretanto, existem muitas 
desvantagens relacionadas à inserção deles na região 
inter-radicular dos molares superiores:

» Na face vestibular do processo alveolar, é frequen-
te a falta de espaço para se inserir, com segurança, um 
mini-implante entre as raízes dentárias1,2,3.

» As estruturas periodontais podem ser dani�cadas se 
o mini-implante entrar em contato com a superfície da 
raiz do dente, e o risco de falha será maior4,5.

» O espaço inter-radicular reduzido na face vestibu-
lar do processo alveolar na região dos molares superiores 
permite a instalação somente de mini-implantes com 
diâmetro reduzido6. Porém, esse diâmetro reduzido está 
associado a um maior risco de quebra7 ou falhas8,9,10.

» Quando o molar é deslocado diretamente contra o 
mini-implante, durante a intrusão, o movimento intru-
sivo pode ser interrompido e a superfície radicular pode 
ser dani�cada11,12.

» Existe, ainda, o risco de penetração do seio maxilar 
quando um mini-implante é inserido na região poste-
rior do processo alveolar superior13.

Para minimizar os riscos na inserção, uma estratégia 
prudente é a colocação de mini-implantes a uma dis-
tância segura das raízes e dos dentes a serem movimen-
tados. O palato anterior proporciona um local alterna-
tivo adequado para que mini-implantes com maiores 
dimensões e mais estabilidade14,15 possam ser instalados 
em uma região com qualidade óssea elevada e uma ca-
mada �na de tecidos moles, com risco insigni�cante de 
causar interferências nos dentes próximos16. 

Concluindo: toda estratégia tem prós e contras. As van-
tagens do Mousetrap são o local seguro para inserção dos 
dispositivos de ancoragem temporária (DATs) e a previsibi-
lidade e constância no nível e direção das forças (Fig. 1, 2). 
A desvantagem pode ser a maior dimensão do aparelho.

Eu não sei se existe um limite para a intrusão, pois já 
intruímos alguns molares cerca de 4 a 5 mm. Entretanto, 
deve-se considerar o risco de reabsorção radicular e ex-
cesso de tecidos moles após uma intrusão exagerada. 

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

Figura 1 - Mecânica Mousetrap para intrusão de molar superior usando DATs 
no palato anterior. Para intruir somente os molares, a linha de força deve pas-
sar pelo centro de resistência estimado. 

Figura 2 - Mecânica Mousetrap para intrusão de molar superior usando DATs 
no palato anterior, em caso de mordida aberta. 



© 2016 Dental Press Journal of Orthodontics Dental Press J Orthod. 2016 Nov-Dec;21(6):26-3328

entrevista

Figura 3 - Ajuste clínico de um aparelho Beneslider: devido às partes pré-fabricadas, a moldagem e os procedimentos laboratoriais não são necessários. 

Uma vez que seu distalizador com ancoragem 
esquelética para correção da Classe II (chamado 
Beneslider) aplica forças nas superfícies palatinas 
dos molares, e sendo a rotação mesial dos mola-
res uma característica comum das más oclusões 
de Classe II, como você costuma controlar isso? 
Guilherme Thiesen

Existem três pontos-chave para se evitar a inclinação e 
rotação dos molares durante a distalização: 1) uma fonte 
segura de ancoragem; 2) um �o guia rígido (1,1 mm no 
Beneslider); 3) uma conexão rígida com os molares a se-
rem distalizados. Entretanto, algumas vezes ainda vemos 
certa rotação, devido à pequena folga entre a presilha do 
molar e o Benetube convencional (Fig. 3). Uma união 
mais rígida do Beneslider aos molares é obtida usando um 
Benetube colado (de acordo com o Dr. Banach, Fig. 4). 

Você geralmente demonstra, em suas palestras, 
diferentes designs de aparelhos para mesializa-
ção de molares (T-wire, Mesialsliders, etc.). Quais 
as diferenças clínicas entre eles, e quando você os 
recomenda? Ki Beom Kim

Se os incisivos centrais estiverem na posição correta 
(linha média, torque e angulação corretos), um �o17 em 
formato de ‘T’ (Fig. 5) pode ser colado à superfície lingual 
desses dentes como ancoragem indireta, com o objetivo 
de evitar sua lingualização durante o fechamento do es-
paços17,18,19. Como alternativa ao �o em ‘T’ (ancoragem 
indireta), o Mesialslider17,18 (Fig. 6) pode ser usado como 
ancoragem direta. O �o em ‘T’ é uma mecânica muito 
fácil, mas o Mesialslider tem algumas vantagens: 1) como 
não é �xado aos incisivos, pode-se realizar, ao mesmo 
tempo, correções da linha média e torques dentários; 
2) não são necessários braquetes durante o uso do Mesial-
slider (e do Beneslider), o que faz essa etapa do tratamento 
muito mais confortável para o paciente. 
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No encontro da AAO que ocorreu em Orlando em 
2016, você apresentou diversos casos em que com-
binou o sistema Beneslider com o tratamento Invi-
salign em seguida. Você poderia descrever melhor 
como faz isso? Como podemos usar esses apare-
lhos para ancoragem depois de alcançar a desejada 
distalização dos molares? Guilherme Thiesen

Nos EUA e na Europa, o uso de alinhadores se tor-

Figura 4 - Se não 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 espaços no sentido mesial. 

Figura 6 - Mesialslider para mesialização dos molares superiores (ancoragem 
direta). 

nou muito popular na última década. Na University of 
Düsseldorf, temos usado a seguinte estratégia em duas eta-
pas: 1) movimentar os molares (e pré-molares) superiores 
com o Beneslider ou Mesialslider; 2) moldar o paciente 
e �nalizar o caso com alinhadores20. Considero essa uma 
ótima opção para tratamentos ortodônticos mais estéticos 
e independentes da colaboração dos pacientes. Na eta-
pa 2, mantemos o Beneslider como ancoragem (Fig. 7). 
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Hoje em dia, quais são os maiores desafios que 
você enfrenta ao tratar uma má oclusão com ali-
nhadores? Quais os seus critérios para indicação do 
Invisalign? Você faz sobrecorreção em alguns tipos 
de movimentação dentária? Guilherme Thiesen

Considero muito difícil 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 
movimentações de corpo; ou o Mousetrap, para intru-
são de molares na arcada superior. Se houver, porém, 
alguma etapa complicada do tratamento na arcada infe-
rior, eu ainda pre�ro os aparelhos �xos. 

Na sua mecânica, a maioria dos mini-implantes é 
inserida na região anterior do palato. Alguns deles 
são inseridos diretamente na sutura palatina me-
diana. Você tem alguma preocupação com essa 
colocação dos mini-implantes na sutura, especial-
mente em pacientes adolescentes? Ki Beom Kim

O clínico tem que saber distinguir entre os padrões 
de inserção mediana e paramediana dos mini-implantes. 
Quanto à retentividade e estabilidade dos mini-implantes, 
não há diferenças entre a inserção mediana e a parame-
diana, mesmo em crianças e adolescentes21,22. A possi-
bilidade de comprometimento do crescimento devido à 
localização dos implantes na sutura palatina média foi in-
vestigada por Asscherickx et al.23, que inseriram dois im-
plantes dentários (implante palatino Straumann) na sutu-
ra de cães Beagle e demonstraram uma inibição no cres-
cimento transversal da maxila. Entretanto, nesse estudo 
foi usado apenas um animal controle e houve diferença 

em apenas um parâmetro24. Além disso, a aplicabilida-
de das conclusões desse estudo para os mini-implantes 
é questionável, devido ao maior diâmetro e rugosidade 
super�cial dos implantes dentários. As observações clíni-
cas em nossa Instituição não revelaram qualquer tendên-
cia de complicação 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 improvável. 
Muito pelo contrário, a utilização da região mediana é 
considerada vantajosa, devido à signi�cativa redução no 
risco de lesões nas raízes dos incisivos superiores durante 
o procedimento de inserção. 

Dessa forma, quais são os detalhes mais importan-
tes relacionados à instalação de DATs no palato an-
terior? Jorge Faber

Muito fácil: permaneça na Zona T posterior à rugosi-
dade palatina (área verde na Fig. 8); evite a área posterior 
lateral, devido à escassez de tecido ósseo (área vermelha). 

Em estudo seu publicado em 201525, no qual você 
comparou o protocolo clássico para protração 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 relação maxilomandibular, se compararmos seus 
resultados com os relatados para a abordagem de 
Hugo De Clerk com miniplacas. A que atribui essa dife-
rença? Marcus Vinícius Neiva Nunes do Rego

Na maioria das vezes, não faz sentido comparar esses 
resultados de estudos diferentes. Talvez haja diversas ra-

Figura 7 - Combinação do Beneslider com alinhador: após distalização com 
Beneslider, alinhadores são usados para finalizar o caso. O Beneslider pode ser 
mantido passivamente para ancoragem dos molares. 

Figura 8 - A Zona ‘T’ (em verde) indica o local recomendado para inserção de 
DATs palatinos. Já nas laterais da região posterior (em vermelho), a camada 
óssea disponível é muito fina. 
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Figura 9 - Hybrid Hyrax com dois DATs no palato anterior, para ERM e trata-
mento precoce de Classe III. 

Figura 13 - Princípio da combinação Hybrid Hy-
rax + Mentoplate: a força é transferida às estruturas 
ósseas, minimizando os efeitos dentários colaterais. 
Com isso, pode-se evitar o uso do AEB. 

Figura 11 - Tratamento precoce de Classe III 
com ancoragem em DATs: elásticos intrabucais 
são conectados ao Mentoplate e às bandas do 
Hybrid Hyrax. 

Figura 12 - O Mentoplate é inserido na região do 
mento, com excelente qualidade óssea. Pode-se fa-
zer sua inserção na idade ideal para o tratamento or-
topédico (antes da puberdade, 8-10 anos de idade). 

Figura 10 - Princípio da combinação Hybrid Hyrax + máscara facial: a força é 
transferida às estruturas ósseas, minimizando os efeitos dentários colaterais. 

muitas ideias extraordinárias e é, com certeza, uma das 
pessoas em que me espelho. Entretanto, acho que são 
diversas as vantagens do Mentoplate e do Hybrid Hyrax 
(Fig. 11, 12, 13), em comparação às miniplacas Bollard. 

Em primeiro lugar, as miniplacas Bollard não po-
dem ser inseridas antes da erupção dos caninos inferiores 
(por volta dos 12 ou 13 anos de idade). Consequentemen-
te, o paciente acaba passando da idade mais adequada para 
o tratamento ortopédico da Classe III26. O Mentoplate 
pode ser inserido precocemente, sendo que nossa idade 
preferida é por volta dos 8 ou 9 anos. 

Em segundo lugar, acabamos perdendo o efeito da 
expansão rápida da maxila e da expansão e constrição 
alternadas, que estimulam as suturas médias da face a 
atingir uma maior protração da maxila26.

Em terceiro lugar, os DATs palatinos são menos in-
vasivos e mais estáveis do que as miniplacas superiores, 
uma vez que a taxa de falha desses é quase nula27.

zões para um viés, devido às diferenças na escolha de pa-
cientes em diferentes instituições, etc. É necessário que 
sejam feitos ensaios clínicos randomizados para sermos 
capazes de comparar essas abordagens de tratamento. 

Clinicamente, tentamos ser o menos invasivos pos-
sível. Esse foi o motivo de usarmos o Hybrid Hyrax com 
apenas dois mini-implantes, em vez de duas miniplacas, 
para protração unicamente esquelética da maxila, sem 
efeitos dentários colaterais (extrusão e mesialização de 
molares, Fig. 9 e 10). 

O Mentoplate é um método inovador para o trata-
mento da Classe III em pacientes em crescimento. 
Quais são as principais vantagens dessa técnica, 
em comparação com a abordagem de Hugo De 
Clerk com miniplacas? Jorge Faber 

Primeiramente, eu realmente admiro o trabalho do 
Hugo De Clerk. Do meu ponto de vista, ele sempre teve 
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No tratamento de más oclusões de Classe III com 
ancoragem esquelética, você acha necessária uma 
expansão rápida da maxila previamente à tração, 
mesmo na ausência de discrepância transversal?
Marcus Vinícius Neiva Nunes do Rego

A expansão rápida da maxila não é necessária, mas me-
lhora os efeitos esqueléticos do tratamento da Classe III, es-
pecialmente se usar o protocolo de expansão rápida da ma-
xila e constrição alternadas (ver questão 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 III em crescimen-
to, as miniplacas são, 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 cirúrgi-
cos e os benefícios do tratamento com miniplacas 
nesses pacientes? Jorge Faber

Eu acho que não existe uma diferença tão grande entre 
os pais ao redor do mundo. Todos os pais querem o melhor 
para os seus �lhos. É claro que temos que conversar sobre os 
riscos e benefícios em todos os tratamentos e deixar os pais e 
pacientes tomarem a decisão �nal. Os riscos das miniplacas 
são mínimos se colocadas a uma distância segura das raízes e 
nervos. Essa pode ser outra vantagem da Mentoplate, pois é 
inserida em uma área muito segura, longe das raízes. 

Há muitos relatos de casos utilizando mini-implan-
tes na região da linha oblíqua externa da mandíbula 
ou na região retromolar, para distalizar toda a denti-
ção inferior e corrigir a má oclusão de Classe III. Qual 
a sua opinião sobre esse tipo de mecânica? Você tem 
alguma sugestão para as más oclusões de Classe III, 
com prognatismo mandibular verdadeiro, além 
de utilizar mini-implantes ou miniplacas na região 
anterior da mandíbula e na área infrazigomática?  
Ki Beom Kim

Eu não acho que existam tantas recomendações 
para distalização inferior, especialmente na Europa e 
nos EUA. Sempre existe o risco da falta de espaço na 
distal e, então, a distalização dos dentes inferiores será 
uma tarefa muito difícil. 
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