Nesta edicao trés artigos cientificos:

mm)p- Ameloblastoma

Autoligavel












REVISTA CIENTIFICA
DO |L.E.P.C.

VOLUME 7, NUMERO 1, 2011

PUBLICIDADE: QUADRIMESTRAL

EDITORA:

Icr

INSTITUTO DR BEMNSINO
PESQUISA DE CRUZEIR






RevisTA CIENTIFICA DO |.E.P.C.-Vv.7,N.1, 2011

P.1-37;29,7cm

PERIODICIDADE: QUADRIMESTRAL

ISSN 1808-740X

1. ODONTOLOGIA PERIODICOS. 2. ORTODONTIA. |. IEPC

Il. TiTuLo







A revista cientifica do IEPC ¢é uma I'l !l. ] = ]
publicacio do I'l m rﬂ’!ﬁmal
| |
r
IRESRE

INSTITUTO DE ENSINO E
PESQUISA DE CRUZEIRO

Queridos leitores,

“Os que se encantam com a pratica sem a

DIRETOR GERAL

Prof. Dr. Irio Cavalieri (SP) ciéncia s3o0 como os timoneiros que entram
, no navio sem timdo nem bussola, nunca

EDITORA CIENTIFICA

Profa. Dra. Cecilia Rocha Brito (SP) tendo certeza do seu destino.” - Leonardo da

: Vinci.
CONSELHO CIENTIFICO ]
Prof. Dr. Adriano Marotta Araitijo (SP) A revista do IEPC chega, como sempre,

Prof. Dr. Carlos Henrique Guimaraes Jr. (DF)
Profa. Dra. Cristina Marta Ferreira Gradella (AP)
Profa. Dra. Daisy Costa Miranda Quagliatto (AL)
Prof. Dr. Eduardo Cesar Werneck

agucando e fazendo com que os cirurgides-

dentistas se encantem, ndo so6 pela pratica,

Prof. Dr. Fernanda Silva Mattos como pela ciéncia da nossa profissdao. Novos
Prof. Dr. Guilherme José Martins Braga (MG) )

Prof. Dr. Marcio Eduardo Kato (SP) e velhos questionamentos, resolucdes de
Prof. Dr. Marcelo Marotta Araujo (SP) .. L. .

Prof. Dr. Rogério de Lima Romeiro (SP) problemas diarios da pratica das diversas

especialidades da  Odontologia  sdo

EDITORACAO E IMPRESSAO abordados para que os leitores aproveitem ao
Editora IEPC - ,
. maximo o contetdo.
Av. Nesralla Rubez, 1324 — Cruzeiro — SP
—CEP -12.710.070 Neste numero contamos com 3 artigos

interessantes como: Tratamento e
A Revista Cientifica do IEPC é uma

publicacido quadrimestral do IEPC
(editada nos meses de marco, julho e, Complicacdes em Exodontia de Terceiros
novembro).

Progndstico do Ameloblastoma Unicistico;

Molares Inferiores Inclusos; e Novo Design

JORNALISTA RESPONSAVEL para o Braquete Autoligavel Ativo.
Sergio Luis Santiago CRJ — 40.947 Boa leitura!

Endereco:

Av. Nesralla Rubez, 1324 — Cruzeiro — SP Profa. Dra. Cecilia Rocha Brito

— Tel. (12) 3144 — 4255

. Editora Cientifica
e-mail: drwerneck@uol.com.br

Os direitos autorais estao reservados pelo
IEPC; que resguardara os mesmos sobre
os trabalhos nesta revista publicados.

ASSINATURA: RS 50.00

Revista Cientifica do I.E.P.C. - Vol 7, n. 1, 2011


mailto:drwerneck@uol.com.br

Tratamento e Prognostico do
Ameloblastoma Unicistico

Complicacoes em Exodontia de Terceiros
Molares Inferiores Inclusos

Novo Design para o Braquete

Autoligavel Ativo

NORMAS PARA PUBLICACAO

Revista Cientifica do I.E.P.C. - Vol 7, n. 1, 2011



Tratamento ¢ Prognostico do
Amcloblastoma Unicistico

Kleber Lisboa Araujo*

Felipe da Silva Peralta**

Jill Guilherme de Quadros***

Antdnio Eugénio Magnabosco Neto****

SUMARIO

O objetivo do presente artigo é elucidar as peculiaridades do tratamento dos
ameloblastomas unicisticos através da revisio de literatura pertinente. Dentre as varidvers
desta patologia, serao abordados casos clinicos de ameloblastomas unicisticos mural com

componente intraluminal, ameloblastoma unicistico de células claras e ameloblastoma
unicistico de seio maxilar, descrevendo tanto seu processo diagnostico assim como a
conduta terapéutica para tratamento e proservacao dos mesmos. Também serio
vestigadas as caracteristicas e padroes histopatologicos desta enfermidade. Concluimos
haver consenso entre os autores para prosseguir com cirurgias mais conservadoras, como
enucleacio e/ou curetagem da lesdo, as quais se lazem necesséario o acompanhamento

periodico para controle do seu progndstico.
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INTRODUGAO

O ameloblastoma é a neoplasia odontogénica benigna mais comum e de
maior significado clinico (Radhika et al., 2011; Neville et al., 2009), sendo divido
em multicistico, unicistico e periférico.

Os ameloblastomas unicisticos devem ser considerados a parte, com
base nas caracteristicas clinico-radiograficas e histopatoldgicas. Sua
ocorréncia esta presente entre 10 e 15% de todos os ameloblastomas intra-
osseos (Hande et al., 2011; Gomes et al., 2010; Fregnani et al., 2010). Neville
et al. (2009), ainda ressaltam que estas lesbes sdo resultantes da
transformacao neoplasica do epitélio de um cisto n&do-neoplasico e que sua
etiologia ainda € desconhecida.

Os ameloblastomas unicisticos sao encontrados com mais frequéncia
em pacientes jovens, diagnosticados preferencialmente durante a segunda
década da vida. Mais de 90% s&o encontrados na mandibula, frequentemente
na regiao posterior. A lesdo costuma ter um curso assintomatico, embora
grandes lesbes possam causar alguma sintomatologia dolorosa. Em muitos
pacientes, a lesdo aparece caracteristicamente como uma area radiolucida
bem circunscrita que circunda a coroa de um dente incluso.

Em algumas ocasides, a area radiolucida relacionada pode ter margens
festonadas e ser um ameloblastoma unicistico. Os achados radiograficos e
cirurgicos também podem levar a um diagndstico diferencial de cisto
odontogénico, o qual serda ou nao confirmado apds anadlise histopatologica.
(Bisinelli et al., 2010; Neville et al., 2009, Silva et al., 2004). Assim, trés
variantes histopatoldgicas concorrem para o diagnodstico. Na variante luminal, a
neoplasia esta confinada a superficie luminal do cisto.

A lesdo consiste na parede fibrosa de um cisto com um limitante
constituido parcial ou totalmente de epitélio ameloblastico. Apresenta a camada
basal de células cubicas ou colunares, com nucleos hipercromaticos que
mostram polarizacdo invertida e vacuolizagdo do citoplasma basilar. Na
segunda variante histopatolégica, um ou mais ndédulos de ameloblastoma
projetam-se do limitante cistico para a luz do cisto, sendo denominada de
intraluminal. Os nédulos podem ser pequenos, ou grandes, preenchendo entao
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a luz do cisto. Na terceira variante, conhecida como mural, a parede fibrosa do
cisto esta infiltrada por ameloblastoma caracteristicamente folicular ou
plexiforme. A profundidade e a extensdo da infiltragdo ameloblastica podem
variar consideravelmente, e multiplos cortes histolégicos, através de diferentes
niveis do material, sdo necessarios para determinar a extensdo da lesao
(Bisinelli et al., 2010; Neville et al., 2004).

Ainda de acordo com Neville et al., (2009), o tratamento deve ser
realizado tendo como base a variante histopatoldgica evidenciada. Se os
componentes ameloblasticos estdo limitados a luz do cisto com ou sem
extensao intraluminal da neoplasia, a enucleacdo provavelmente sera o
tratamento adequado. Porém, o paciente devera ser acompanhado por um
periodo prolongado. Se o material apresentar extensao da neoplasia para a
capsula fibrosa do cisto por uma distancia consideravel, o procedimento que
deve ser realizado ainda é controverso. Alguns autores (Hande et al, 2011)
acreditam que a resseccgao local € indicada como medida preventiva, outros
(Bisinelli et al., 2010) preferem o acompanhamento radiografico e retardar o
novo tratamento, até que haja evidéncia de recorréncia.

O presente estudo objetiva relacionar artigos recentes que abordam
diferentes aspectos do ameloblastoma unicistico e discutir a conduta de cada
pesquisador frente as hipdteses diagndsticas elaboradas assim como a

conduta terapéutica escolhida.

REVISAO DA LITERARURA

- Ameloblastoma unicistico mural com componente intraluminal

Moreira et al (2010), apresentaram um caso de ameloblastoma unicistico
mural com componente intraluminal. Esse caso relatado é de uma paciente do
sexo feminino, de 20 anos de idade, que apresentava aumento volumétrico na
face. Ao exame radiografico observava-se uma imagem radiolucida unilocular
com expansdo mandibular direita; pela analise radiografica também se
ressaltava a intima relagdo da lesdo com dente 48, que foi deslocado
inferiormente pela lesdo. Frente ao caso, os autores propuseram como

hipétese diagndstica ameloblastoma unicistico, fiboroma ameloblastico, tumor
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odontogénico queratocistico e cisto dentigero. Realizaram pungéo aspirativa e
em seguida uma bidpsia incisional.

A puncéo aspirativa com agulha hipodérmica, foi realizada com o intuito
de verificar o conteudo interno da lesdo. Um liquido amarelado e bem fluido foi
obtido. A cirurgia foi planejada e realizada sob anestesia geral para enucleacgao
do tumor e curetagem 6ssea, ambas realizadas com sucesso. Em seguida, o
material foi encaminhado para analise histopatolégica, confirmando o
diagnostico de ameloblastoma folicular unicistico mural, associado a massa
intraluminal. Os achados histopatolégicos mostraram lesdo neoplasica com
volumosa massa intraluminal, apresentando espago cistico irregular,
representado por fendas intercomunicantes. Proximo a mucosa bucal, notou-se
componente mural. O padrao histolégico mostrou-se representado por macigos
celulares poligonais que se assemelham o reticulo estrelado do 6rgéo do
esmalte. As células colunares periféricas apresentavam polaridade invertida
dos seus nucleos. No centro dos seus ninhos epiteliais, percebem-se areas de
metaplasia escamosa.

Apos cinco dias da cirurgia, um novo exame radiografico panoramico foi
realizado, que mostrou a auséncia do dente diretamente envolvido com a lesao
e basilar da mandibula direita preservada. Apdés 1 ano de proservagao,
observou-se, em um novo exame radiografico panoramico, neoformacodes
O0sseas em andamento.

A paciente ndo relatava sintomatologia dolorosa, e, ao exame clinico
intraoral, foi observada mucosa gengival integra com abertura bucal
preservada. Ainda de acordo com os autores, 0 paciente encontra-se em

acompanhamento laboratorial e radiografico de 2 anos.

- Ameloblastoma unicistico de células claras

O amelo ameloblastoma unicistico apresentando variante de células
claras, incluindo ainda na mesma neoplasia outras variantes histologicas, é
bemraro de ser encontrado. Radhika et al (2011), relataram um caso com lesao
bem circunscrita em paciente de 22 anos do sexo feminino.

A paciente relatou um aumento de volume do lado direito com evolugao
de aproximadamente trés meses. A avaliagao extra-oral mostrou um aumento

de volume de aproximadamente 5 cm de didmetro, estendendo-se do angulo
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ao corpo da mandibula do lado direito. A mucosa de recobrimento da regiéao
permanecia intacta. Os achados radiograficos mostraram imagem radiolucida
bem definida circunscrita por um halo radiopaco. Os dentes envolvidos
mostraram graus variados de reabsorgao radicular.

O tratamento proposto foi enucleacéo da lesao, realizada sob anestesia
geral e cauterizagdo com solugdo de Carnoy. A paciente ficou sob observagéo
rigida para proservagao, Devido a extensdo do procedimento cirurgico se fez
necessario a confecgdo de uma protese de acrilico. A proservagdo com 20
meses poOs tratamento, ndo apresenta evidéncias de recidiva. Apds a
enucleacao, o material foi submetido para analise histolégica que mostrou um
revestimento epitelial cistico, composto por células odontogénicas, de
espessura variada, apresentando de poucas a muitas camadas de células.

A maioria das camadas mostraram células basais que se assemelhavam
com células ameloblasticas, com polaridade invertida e com nucleo em
palicada. Abaixo do epitélio, areas com hialinizagdo foram observadas, e
infiltrado inflamatdério crénico. Um grande numero de areas foliculares de
células claras com crescimento intraluminal também foi observado

Estas células tinham tamanho variado, apresentavam citoplasma claro e
nucleo picnoético. Tal achado fez com que a neoplasia fosse classificada como

um ameloblastoma unicistico de células claras.

- Ameloblastoma unicistico de seio maxilar

Pitak-Arnnop (2010) apresentaram um caso de ameloblastoma unicistico
localizado em seio maxilar, que se apresentou como sendo uma sinusite
seguida de uma celulite, Os autores ressaltam neste artigo que um erro na
conduta do processo diagndstico pode acarretar de sobremaneira no
diagndstico do paciente.

Os autores relataram um caso de uma paciente do sexo masculino, 19
anos de idade, que foi encaminhado com suspeita de sinusite, e com aumento
tecidual na regido da mucosa da bochecha do lado direito. A lesao foi incisada
e drenada, porém sem qualquer exame radiografico pregresso, assim como o
material ndo foi enviado para analise histopatoldgica.

O exame clinico inicial mostrou uma expansao intra-6ssea localizada na

mucosa da bochecha do lado direito, porém a mucosa de recobrimento estava
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intacta. O paciente nao relatava dor, assim como nao tinha escorrimento nem
obstrugcdo nasal. No exame radiografico panorémico, evidenciava-se lesao
radiolucida bem circunscrita na maxila direita, que estendia-se da regido de
molares até a tuberosidade. Apesar de afastamento entre as raizes dos dentes
envolvidos ter sido observado, a reabsorgao radicular ndo estava presente.
Como tratamento, foi proposta ao paciente enucleagcdo da lesdo e
curetagem, preservando o soalho do seio sinusal, a parede nasal e soalho
orbital. Os cortes histolégicos revelaram espagos cisticos revestidos células
ameloblasticas em palicada, demostrando vacuolizagdo basal e inversao de
polaridade, confirmando o diagndstico de ameloblastoma unicistico. O
paciente vem sendo proservado ha 5 anos, sem qualquer sinal de recidiva da

lesdo.

DISCUSSAO

Assim como ressalta Neville et al. (2009), o ameloblastoma além de ser
a neoplasia odontogénica mais frequente dos maxilares é também a de maior
significado clinico. Com relagdo ao sexo e a raga do paciente, alguns autores
(Hande et al., 2011; Gomes et al., 2010; Fregnani et al., 2010) relatam que n&o
ha predilecdo. Os ameloblastomas unicisticos sdo observados com uma maior
frequéncia em pacientes mais jovens, com idade variando entre 10 e 30 anos
(Bisinelli et al., 2010). Localiza-se preferencialmente em mandibula, ainda que
no presente artigo citamos um caso clinico de ameloblastoma localizado em
seio maxilar (Pitak-Arnnop et al., 2010 ), sendo que a maioria apresenta uma
associagao dentes inclusos, principalmente 2° e 3° molares (Bisinelli et al.,
2010; Moreira et al, 2009).

Como relatam Moreira et al,, 2009, com relacdo aos sinais clinicos e
sintomas mais frequentemente observados em nos ameloblastomas unicisticos
sao o0 aumento de volume da regidao onde a lesé&o ocorre, evidenciando-se uma
progressao lenta da mesma. Os sintomas sdo na maioria das vezes indolores,
principalmente nos estagio iniciais, sendo dificilmente percebido, desse modo
muitas vezes essas lesdes sao diagnosticadas como sendo um achado

radiografico.

Revista Cientifica do I.E.P.C. - Vol 7, n. 1, 2011



Radiograficamente os ameloblastomas unicisticos apresentam uma
imagem radiolucida bem circunscrita (Hande et al., 2011; Bisinelli et al., 2010;
Moreira et al, 2009; Neville et al, 2004). Frente a uma lesédo intra-6ssea a
conduta correta no processo diagnoéstico, que antecede qualquer procedimento
de biopsia incisional € a pungao aspirativa, para avaliar se o conteudo € solido
ou liquido, e sendo o conteudo liquido, as caracteristicas do mesmo. Moreira et
al., 2009, relatam que os ameloblastomas unicisticos exibem um liquido citrino
amarelado, que se assemelha aos cistos odontogénicos.

De acordo com Bisinelli et al., 2010 o reconhecimento e a distingdo das
formas dos ameloblastomas s&o extremamente importantes para o
planejamento terapéutico. Assim, os ameloblastomas unicisticos devem ser
considerados em separado, devido seu comportamento clinico, caracteristicas
radiograficas e histopatolégicas diferirem dos ameloblastomas multicisticos. O
acompanhamento pés-operatério € importante no processo terapéutico devido
aos indices de recidiva da neoplasia, os quais podem depender de fatores
como tratamento da lesdo primaria, extensdo da mesma, sitio de origem,
proliferagcdo de restos epiteliais ndo removidos e implantacdo de tecido
neoplasico em outros locais durante o procedimento cirurgico.

Hande et al., 2011, relataram que os ameloblastomas apresentam amplo
espectro de apresentacdo clinica, comportamento bioldgico, variantes
histopatoldgicas e prognostico. Deste modo é esperado que a angiogénese
também apresente variagdes nos diversos tipos de ameloblastomas, podendo
assim desempenhar importante fungcado no padrao de crescimento da neoplasia.
Ainda cita que outros componentes além no fator de angiogénese, como
componentes da matriz extracelular e proteinases estdo relacionados ao
potencial de crescimento, invasdo e progressdo dos ameloblastomas. A
identificacdo destes fatores pode auxiliar nas decisbes terapéuticas e
influenciar nos indices de recidiva. Concluiram desse modo que estratégias
terapéuticas  antiangiogénicas podem auxiliar no tratamento dos
ameloblastomas principalmente frente a casos de recorréncias. No caso de
ameloblastoma unicistico mural intraluminal. Moreira et al. 2009, ressaltaram
que o diagndstico deve ser realizado, considerando-se as caracteristicas

clinicas e radiograficas, além da avaliagdo histopatologica da leséo.
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Com relagao ao tratamento citam que a enucleagao e/ou curetagem sé é
apropriada para ameloblastoma unicistico no qual ndo ha evidéncia da
extens&o do tumor da capsula cistica para a periferia. O laudo histopatolégico é
de fundamental importancia na escolha do tipo de tratamento entre as varias
modalidades do ameloblastoma.

As neoplasias odontogénicas de células claras sao raramente
encontradas nos maxilares, poucos casos sendo reportados, apresentam um
comportamento clinicamente agressivo, e na maioria das vezes tende a
recidivar e causar metastases, o que indica que tais neoplasias devem ser
consideradas como um carcinoma odontogénico de baixo grau.
Histologicamente a maioria deste tipo de neoplasia apresenta padrbes
bifasicos, porém a presenca de células claras ndo deve ser considerada
surpresa, pois a origem proveniente da lamina dental que apresenta
componentes de células claras pode explicar esse achado. Os ameloblastomas
unicisticos de células claras frequentemente apresentam um comportamento
mais agressiv, e como citado, muitas vezes deve ser classificado como um
carcinoma de baixo grau.

Desse modo a conduta terapéutica proposta deve ser cuidadosa

(Radhika et al., 2011), principalmente com relagdo ao acompanhamento
rigoroso do paciente.
As modalidades terapéuticas menos invasivas podem resultar em sucessos
terapéuticos, principalmente quando aliadas aos planejamentos adequados,
assim como discussdes prévias dos achados clinico-radiograficos e
histopatolégicos (Gomes et al., 2006).

Extensbes ressectivas sao utilizadas em alguns casos, porém estas
cirurgias causam sérios problemas aos pacientes, principalmente relacionadas
a diminuicdo da qualidade de vida dos mesmos. Tais como disfungdes
mastigatorias, mutilacées, deformidades faciais e movimentos mandibulares
anormais. Os indices de recorréncia sao fatores cruciais no planejamento
terapéutico, porém outros aspectos sdo importantes e devem ser considerados
na conduta terapéutica, incluindo potencial de morbidade e influéncia na
qualidade de vida do paciente (Bisinelli et al., 2010).

Ainda de acordo com Bisinelli et al., 2010, as condutas terapéuticas
conservadoras devem ter o cuidado da remocéao total da lesdo. Assim como
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uma proservagao clinico-radiografica deve ser realizada pelos préximos 10
anos, sendo a cada 6 meses nos dois primeiros anos, e depois passando a ser
anualmente. Com relacdo a recidiva da lesédo, Slater (2011) salienta que os
indices de recidivas dos ameloblastomas unicisticos sdo menores do que nas

neoplasias multicisticas

CONCLUSAO

Diante o exposto podemos concluir que:
Os processos diagndésticos dos ameloblastomas unicisticos devem ser bem
conduzidos, para uma correta definicdo do planejamento terapéutico. As
condutas cirurgicas conservadoras como enucleagao e/ou curetagem total da
lesdo seguem como primeira escolha de tratamento, assim como o

acompanhamento periédico.

SUMMARY

The aim of this paper is to report through the review of current literature and current
trends in treatment of unicystic ameloblastoma. Given this literature review we
mentioned some clinical cases of unicystic ameloblastomas (unicystic ameloblastoma
intraluminal with mural component, unicystic clear cell ameloblastoma, unicystic
ameloblastoma of the maxillary sinus), which were evaluated in the diagnostic process
of each author, as well as therapeutic management and monitoring of cases. Also was
discussed other relevant articles in national and international fields relating to current
treatment of these cases. We conclude that there may be a consensus among the
authors to follow more conservative therapeutic approaches, in which regular
monitoring is necessary to maintain the quality of life of patients.

KEY WORDS:

unicystic ameloblastoma, treatment, oral surgery
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Sumario

A exodontia de terceiro molar é um dos procedimentos mais comuns no consultorio
odontologico e, comumente, resulta para o paciente em periodo de dor, edema, trismo e
disfuncoes. Este artigo é uma revisdo da literatura que tem como objetivo demonstrar
alguns dos acidentes e complicacoes mais comuns que podem ocorrer no transcorrer
de uma cirurgia de exodontia de terceiro molar inferior incluso e assim alertar o
profissional sobre quais cuidados devem receber maior atengdo ao longo do
procedimento cirurgico, de modo que ele seja encerrado com éxito para o cirurgido-
dentista e para o paciente. O tempo cirurgico e a habilidade do profissional sdo de
fundamental importancia para que o procedimento como um todo tenha éxito e quanto
mais complexa a técnica cirurgica, maior a probabilidade de complicagées ao longo da
cirurgia, principalmente injurias aos nervos alveolar inferior e lingual. Deve-se fazer
um planejamento com observagdo da radiografia panordmica e/ou tomografia
computadorizada para evitar estes acidentes e complicagoes.

Palaviras Chaves
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Introducao

Ha inumeros fatores que contribuem para a impactagdo dos terceiros
molares, isolados ou em conjunto, dentre eles podemos destacar o maior
desenvolvimento da caixa craniana do que dos maxilares, adogao de uma dieta
que exige menos trabalho do aparelho estomatognatico e também, o paciente
chegar a idade adulta com todos os dentes permanentes na boca, o que gera
falta de espaco.

O planejamento de uma exodontia avalia a posicdo da coroa, o
desenvolvimento e posig¢ao da raiz, a quantidade de tecido 6sseo ao redor do
dente, a relagdo entre o terceiro molar inferior incluso e o segundo molar
inferior irrompido e, por fim, a relagdo do terceiro molar inferior com o nervo
alveolar inferior também ¢é cuidadosamente avaliada, contudo, acidentes e
complicagbes decorrentes das cirurgias para exodontia de terceiros molares
inferiores impactados s&o relativamente frequentes”.

Este artigo tem como objetivo demonstrar alguns dos mais comuns
acidentes e complicagdes que podem ocorrer no transcorrer de uma cirurgia de
exodontia de terceiro molar inferior incluso, com o intuito de alertar o
profissional sobre quais cuidados devem receber maior atengdo ao longo do

procedimento cirurgico.

Rcevisao da literatura

TERCEIRO MOLAR INCLUSO

Dentes inclusos sdo aqueles que, na época certa em que deveriam
irromper, ficam retidos total ou parcialmente dentro da tabua déssea. O
crescimento da caixa craniana em detrimento dos maxilares, uma dieta que
exige menor esforgo do aparelho estomatognatico e o paciente alcangando a
idade adulta com todos os elementos dentarios, o que gera falta de espaco,
sao fatores que contribuem para a inclusao dos terceiros molares.

A classificagao de Pell e Gregory considera a profundidade de inclusao

do dente dentro do osso, posicoes A, B e C; e também a relagao do dente com
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o ramo mandibular, ou seja, considera a distancia da face distal do segundo

molar e o ramo mandibular, Classes |, Il e 13,

Posicdo A — A porgao mais alta do dente esta no nivel ou acima do
plano oclusal;

Posicao B — A porcéo mais alta do dente esta entre o plano oclusal e
cervical;

Posicdo C — O dente apresenta sua por¢ao mais alta abaixo do plano

cervical.

Posicéo A, Posicéo B e Posigdo C'.

Classe | — a distdncia que ha entre a face distal do segundo molar
inferior e 0 ramo mandibular € maior que a distancia mesio-distal do
terceiro molar, portanto ha espaco para o mesmo;

Classe Il — a distancia entre a distal do segundo molar inferior e o ramo
mandibular € menor que a distancia mesio-distal do terceiro molar;
Classe Ill — o ramo ascendente da mandibula esta junto ao segundo
molar inferior, desta forma o terceiro molar fica totalmente incluso no

ramo.

A classificacao de Winter classifica as angulagdes do elemento incluso

em retencgao vertical, em que o eixo maior do terceiro molar & paralelo ao do

primeiro e segundo molares, e retengao horizontal, com o eixo maior paralelo

ao do primeiro e segundo molar®*.

" Fonte das figuras: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html
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e Vertical — o longo eixo do terceiro molar esta paralelo ao do segundo
molar;

e Horizontal — o longo eixo do terceiro molar estda posicionado
perpendicularmente ao do segundo molar com sua coroa voltada para

ele;

Classe | Classe |l Classe lll *.

Vertical e Horizontal”

¢ Invertido — o longo eixo do terceiro molar esta perpendicular ao longo
eixo do segundo, contudo a coroa esta direcionada para o ramo
mandibular

e Mesioangular — o terceiro molar inferior é inclinado e sua coroa esta

direcionada para mesial;

* Fonte das figuras: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html

* Fonte das figuras: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html
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e Distoangular — terceiro molar inferior inclinado, porém com a coroa

direcionada para distal,
e Vestibuloangular — terceiro molar inferior inclinado para vestibular;

e Linguoangular — o terceiro molar inferior fica inclinado para lingual.

Invertido Mesioangular

Linguoangular Excepcionais .

COMPLICAGOES NA CIRURGIA

Normalmente, grande parte dos acidentes e complicacbes durante as

cirurgias de exodontia de terceiro molar incluso, inferior ou superior, ocorre em

* Fonte das figuras: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html
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virtude de avaliagdes errbneas, inabilidade no uso de instrumental cirurgico,
aplicacao inadequada de forga e angulo de viséo insatisfatorio®.

A presenca de dentes inclusos na mandibula, ou mesmo na maxila,
pode gerar alteragbes patoldgicas significativas, alteracdo ortoddntica,
infeccdes, dentre outros problemas, contudo € necessaria a avaliagao correta
dos prés e contras existentes na realizacdo de uma exodontia nestes casos,

especialmente se a intenc&o for profilatica®.

Fratura de mandibula

A fratura de mandibula como consequéncia de exodontia de terceiro
molar inferior incluso € um fato raro. As causas desta fratura estariam
relacionadas ao uso inadequado de cinzéis e demais instrumentais cirurgicos,
contudo, as causas mais frequentes seriam o aumento da fragilidade
mandibular, a posicdo dentaria, idade avangada e, principalmente, a anquilose
dentaria’.

A fratura de mandibula pode acontecer devido a falta de apoio da
mesma, imprescindivel para estabiliza-la, deixando-a imovel durante a
manobra de luxacdo do dente. A forgca também é um fator causal quando
aplicada de modo excessivo no uso do férceps®.

De acordo com estudos a incidéncia de fratura de mandibula é de
0,0049%. A causa da fratura de mandibula durante a cirurgia esta, geralmente,
associada a competéncia do cirurgido dentista, pois esta ligada a um
planejamento inadequado do procedimento, uso de técnica cirargica impropria
para o caso, manuseio inadequado dos tecidos adjacentes, emprego de forga
excessiva sobre o 0sso, 0 que ressalta a importancia do seccionamento do
dente e, por fim, falta de habilidade no uso do instrumental empregado.

Na Finlandia, entre os anos de 1987 e 1993, foram registrados 139
casos de lesao de nervo durante exodontia de terceiro molar inferior, sendo
que o nervo lingual foi danificado em 54% dos casos e o0 nervo alveolar inferior
em 41% °.

Os fatores de risco deste tipo de lesdo englobam o sexo, a idade e as
condicdes fisicas do paciente, pois ha maior incidéncia de fratura de mandibula
durante a cirurgia em homens acima de 40 anos, possivelmente em virtude da

idade Ossea, pois 0 0sso esta mais calcificado, menos maleavel, ou talvez em
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virtude de forgas mastigatérias maiores. Nas mulheres, o risco de fraturas pode
ser explicado pela queda na elasticidade do tecido ésseo e ocorréncia de
osteoporose’™. No que diz respeito as condicdes fisicas do paciente, a
presencga de infecgdes crdnicas ou intensas com capacidade de desmineralizar
e destruir o 0sso; e o tipo de impactagdo do elemento dentario, que esta
interligado a quantidade de osso que sera removido, s&o fatores relevantes na
determinacao do risco de cada paciente, devendo o mesmo ser alertado sobre

tais riscos.

Lesao de nervo

A les&o do nervo alveolar inferior ou do nervo lingual € outra possivel
complicagdo a qual o paciente esta suscetivel durante a remogéo de um
terceiro molar inferior incluso. Raramente as raizes dos molares inferiores
envolvem o nervo alveolar inferior, 0 que seria uma das causas provaveis da
lesdo desse nervo, entretanto, o fato de apenas haver proximidade entre o
dente e o canal mandibular torna inevitavel a lesdo ao nervo alveolar inferior, o
que também pode acontecer durante a odontoseccdo, que também pode
causar danos ao nervo lingual. Isto ocorre devido a fratura da tabua lingual
mandibular ou quando o nervo é acidentalmente cortado pela broca ou cinzel
no ato da odontosecgao’.

Alguns estudos apresentaram a incidéncia de 22% de lesdo do nervo
lingual em decorréncia de cirurgias para extragdo de terceiros molares
inferiores'". Os dois nervos podem ser danificados durante a osteotomia para a
remocgao de terceiros molares inferiores inclusos.

Em 1992 foi realizada uma pesquisa clinica. Todos os pacientes foram
alertados quanto ao risco de possiveis danos ao nervo lingual e/ou alveolar
inferior. Foram observados 16,45 % de casos com reducdo da sensibilidade
nervosa na regiao, sendo 8,86 % do nervo lingual e 7,59 % do nervo alveolar
inferior, concluindo que a remogao de osso durante a cirurgia de exodontia de
terceiros molares inferiores inclusos causa danos nervosos na regiao,
entretanto lesdes permanentes do nervo lingual e alveolar inferior ndo séo
habituais. No caso de acontecer, normalmente esta ligado ao uso de broca na

osteotomia’?.
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O risco de atingir ao nervo alveolar inferior € grande, pois o canal
mandibular passa rente aos apices dos elementos dentarios inferiores, sendo
possivel que o nervo alveolar inferior, situado em seu interior, seja lesado
durante uma extracdo. E possivel que este acidente também acontega ao longo
de uma curetagem do fundo do alvéolo logo apés a exodontia de um molar
inferior®. Outros autores observaram maior relacdo entre o surgimento das
lesdes nervosas e o grau de dificuldade cirdrgica™

As injurias nervosas sao classificadas em neuropraxia, axonotmese, e
neurotmese. A neuropraxia pode ser considerada como uma parada localizada
da conducdo nervosa resultando em diminuicdo axioplasmatica intensa e
localizada devido a afastamento intempestivo durante a cirurgia ou edema poés-
operatorio, sendo revertida pelo alivio da pressdo'*. O nervo alveolar inferior
apresenta uma incidéncia de danos temporarios entre 0,4% e 8,1%, contudo

danos permanentes ocorrem entre 0,01% e 3,6% '°.

Deslocamento de elemento dentario

O deslocamento de um dente ou fragmento dentario ao longo de uma
cirurgia de exérese de terceiro molar impactado € um fato raro, mas com
complicacdes possivelmente severas. Neste tipo de situacéo, o terceiro molar
inferior ou seu fragmento acaba deslocado para o espago submandibular®.

O deslocamento de terceiro molar inferior pode estar relacionado a
presencga de tdbua 6ssea lingual fina, impacgéao distolingual, aplicagdo de forga
em demasia e aplicagao incorreta da técnica em virtude da inexperiéncia do
profissional’’.

Ha pouco consenso na literatura com relagdo a melhor técnica para se
resgatar dentes deslocados. Parece razoavel que fragmentos menores e pouco
deslocados sejam mais facilmente recuperados por acesso intraoral, enquanto
que fragmentos maiores ou dentes inteiros em localizagcbes muito profundas
podem necessitar de abordagem extraoral'®.

Alguns autores preferem postergar a remocao do dente incluso por 3 ou 4
semanas para permitir que haja formagdo de uma capsula de tecido fibroso,
estabilizando o elemento dentario. Em contrapartida, o risco de infeccdo dos
espacos faciais e a possibilidade de migragdo do elemento dentario devem ser

considerados. Normalmente radiografias convencionais ndo sdo capazes de
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fornecer a exata localizagcdo de elementos dentarios, quando estdo bem

deslocados em relagao ao alvéolo dentario™®.

Discussao

A evolugao da cirurgia odontoldgica, devido as constantes pesquisas e
desenvolvimento de técnicas cirurgicas mais complexas, permite ao cirurgido-
dentista trabalhar com mais seguranca, diminuindo o indice de acidentes e
complicagbes durante os procedimentos, contudo, acidentes ou complicagdes
sdo inerentes a qualquer ato cirurgico bucal®®.

A exodontia dos terceiros molares inclusos é um exemplo de
procedimento que tem se aprimorado cada vez mais, sendo realizado mesmo
por profissionais nao especializados em cirurgia bucomaxilofacial, contudo com
chances de apresentar complicacbes devido a sua intima relagdo com
estruturas anatémicas nobres, angulagdo da coroa do dente incluso, além das
complicagbes que podem ocorrer ao longo da cirurgia em si, durante a
osteotomia, a odontosec¢gdo e remocado do elemento dentario ou seus
fragmentos.

Quando se trata de exodontia de terceiro molar inferior incluso, podem
ser vistos acidentes como lesdo ao nervo alveolar inferior ou lingual,
permanente ou temporaria, fraturas de mandibula, deslocamento do elemento
ou fragmento dentario para o espago submandibular, dentre outras possiveis
complicacdes®®. Estes acidentes ou complicacdes estariam comumente
relacionados a um planejamento irresponsavel da cirurgia, op¢ao por técnica
cirurgica inadequada, falta de habilidade ao manejar tecidos proximos ao
terceiro molar, uso de forca em demasia sobre o 0sso e a inexperiéncia do
cirurgiao-dentista.

Os casos de fratura de mandibula séo raros, com incidéncia média de
0,0049%, como foi observado ao longo de 10 anos na exodontia de milhares de
molares inferiores, e no caso de acontecerem, pode se dizer que foi por mau
planejamento do procedimento, seja na falta de atengdo ao observar a
radiografia, opgao pela técnica cirurgica errada, inexperiéncia para escolha do

instrumental ou durante o manejo deste, ou ainda inabilidade em dosar a forga
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empregada® 10 Contrastando com este resultado ha indices que afirmam ser a
fratura mandibular um acidente bastante comum em cirurgias de dentes
inclusos inferiores®.

Alguns dentes inclusos ocupam maior volume do que outros dentro da
mandibula, havendo necessidade de remogao de maior quantidade de tecido
0sseo ao longo da cirurgia, o que pode enfraquecer a mandibula deixando-a
sujeita a fratura. A severidade da localizagdo antero-posterior do dente
aparentemente nao tem relagdo com a predisposi¢cao a fratura, todavia, quanto
mais posicionado verticalmente o dente incluso estiver, maiores as chances de
ocorrer uma fratura mandibular % 4 °,

Os casos de deslocamento acidental do terceiro molar inferior para o
espaco submandibular sdo raros e ocorrem normalmente por inabilidade do
cirurgido ao manusear instrumental cirtrgico'® . Em casos como este, o
cirurgido-dentista deve aguardar um periodo minimo de trés dias apos a
tentativa inicial de extracdo do dente, alguns autores acreditam que este
periodo deve se estender por até trés semanas de modo que se forme uma
capsula em torno deste'® 9,

E importante que o cirurgido-dentista esteja consciente das
complicagbes que podem acontecer durante a cirurgia de exodontia de terceiro
molar inferior impactado, e caso o profissional ndo esteja capacitado para
resolver o caso deve encaminhar o paciente a um cirurgido bucomaxilofacial

especializado.

Conclusao

O tempo cirurgico e a habilidade do profissional sdao de fundamental
importancia para que o procedimento como um todo tenha éxito e transcorra de
modo mais confortavel para o paciente.

Quanto mais complexa a técnica cirurgica, caso haja necessidade da
realizacdo de ostectomia e odontossec¢cdo, maior a probabilidade de
complicagbes ao longo da cirurgia, principalmente injurias aos nervos alveolar

inferior e lingual.
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Muitos transtornos durante a cirurgia podem ser evitados atraves de

uma detalhada observacdo da radiografia panoramica e/ou tomografia

computadorizada.

Suimmary

The extraction of third molars is one of the most common procedures in the dental
office and usually results to the patient in times of pain, swelling, trismus and
dysfunction. This article is a literature review that aims to demonstrate some of the
most common accidents and complications that can occur in the course of a surgical
extraction of third molar included and thus alert the professional about what
precautions should receive greater attention during the procedure surgery, so it is
terminated successfully for the dentist and patient. Surgical time and skill training are
of fundamental importance for the procedure as a whole to succeed and the more
complex surgical technique, the greater the likelihood of complications during surgery,
particularly injuries to the inferior alveolar and lingual nerves. You should do some
planning with observation of panoramic radiography and / or CT scan to avoid such
accidents and complications.

Key words .

Surgery - the third molar - panoramic radiograph
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Novo Design paara o Braquete
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Sumario

O conhecimento dos varios fatores que podem estar implicados na duragdo do
tratamento ortodontico é de grande relevancia ao ortodontista. Dentre os fatores a
serem consideramos pode-se citar o tipo de braquete. Diferentes desenhos e
concepgoes de aparelhos autoligaveis vém sendo desenvolvidos para promover o
minimo de atrito e o maximo de vantagens da técnica escolhida, permitindo assim uma
mecdnica com resultados clinicos otimizados. Com este objetivo, apresenta-se um
novo design de braquete que possa acrescentar vantagens a DVS (Filosofia de
Alexander), baseado nos braquetes de Alexander, com todos os conceitos de torque,
inclinagdo, in e out e dimensoes dos braquetes atuais da técnica de Alexander,
acrescidos de dispositivos especiais de auto-travamento, através da instalagao de um
“clip”, que ira favorecer o manuseio clinico e diminuir o tempo de atendimento do
paciente, alem de melhorar a inser¢do do fio ao “slot” e incorporagado de torques,
facilitando a finalizagdo do tratamento ortodontico.
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Introducao

Os braquetes autoligaveis foram introduzidos na ortodontia no inicio do século

"1 Embora os dados existentes o

XX, possuindo as formas "ativa" e "passiva
credenciem por suas superiores vantagens quando comparados aos braquetes
convencionais, alguns cuidados sdo importantes e novos trabalhos ainda se fazem

o c 1A s ;. 21.
necessarios para comprovar algumas evidéncias clinicas

Diferentes desenhos e concepgdes de aparelhos autoligaveis vém sendo
desenvolvidos para promover o minimo de atrito ¢ o maximo de vantagens da técnica
escolhida, permitindo assim uma mecanica com resultados clinicos otimizados. No
entanto, a utilizacdo de um braquete de baixo atrito ndo garante um bom desempenho
clinico cabendo ao ortodontista a experiéncia para conduzir o caso da melhor forma

possivel 531,

Durante o tratamento ortoddntico, o atrito gerado na interface braquete/fio tende
a diminuir a quantidade de movimento dentario desejado. Além disso, o método de
ligagdo entre estes dispositivos ¢ um importante componente para que as forgas de
resisténcia aos movimentos sejam menores quanto possiveis ‘). InGimeros trabalhos
vém sendo desenvolvidos, comparando-se ligaduras elasticas, metalicas e os braquetes
autoligaveis, verificando-se resultados melhores para este tltimo, embora os amarrilhos
metalicos aplicados sem muita tensdo também geram menor atrito do que os elasticos, e

~ . . 4
sdo semelhantes aos autoligaveis .

A influéncia do material e da secc¢ao transversal do fio sobre a for¢a de atrito
gerada por um dispositivo ¢ bem mais consideravel do que o método de ligagdo
utilizado. O tipo de braquete utilizado (convencional ou autoligavel) tem uma influéncia
desprezivel sobre a eficacia do nivelamento, sendo importante somente sobre o tempo
despendido para o atendimento do paciente (tempo clinico), pois os braquetes
autoligdveis sdo mais faceis de manipular, mas ndo sdo superiores aos convencionais

nas caracteristicas biomecanicas!’’.

Além da diminuicao da fric¢do entre o fio e o braquete, outras vantagens estao

relacionadas aos aparelhos autoligdveis como uma melhor adaptagdo e inser¢ao do fio

[8,9,10,11]

no “slot”, a velocidade de inser¢do e remog¢ao do arco , maior controle da
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ancoragem posterior, reducdo do tempo total do tratamento ortodontico (quatro meses

,oqe ~ A e . o 11,12,13].
em média) e reducio da frequéncia do paciente no consultorio -'1%!]

O uso do sistema de encaixe ativo ou passivo ndo apresenta diferencas na
eficacia do nivelamento. Os passivos produzem menor resisténcia de atrito (estatico e
cinético), no entanto, o tamanho e a forma do arco t€ém uma influéncia mais profunda
sobre a for¢a de resisténcia gerada !'*'°]. A resisténcia a0 movimento aumenta com o
aumento da dimensdo do arco e/ou alteragdes na forma transversal do arco (de redondo

para retangular), além da dimenséo do fio !>,

6 .
], combinando uma

J4 os ativos sdo mais eficazes na expressdo do torque !
ligacdo rapida e segura, com baixa fricgdo nos estagios precoces, e controle preciso nos
estagios tardios, sem comprometer a qualidade do resultado final. A seguranca da
ligagdo com conseqiiente auséncia de declinio de forcas possibilita ainda longos
intervalos entre as consultas, reduzindo o tempo clinico M No entanto, o uso da forma
passiva ou ativa dos braquetes autoligaveis ndo parece afetar a duracdo do tempo de

tratamento [/,

Durante a mecanica com baixo atrito ¢ de fundamental importncia a
consideracdo das ligas dos diferentes arcos (aco inoxiddvel, niquel-titinio e beta-
titanio).  Alguns estudos evidenciam valores méaximos de atrito com
arcos de beta-titanio e diferencgas significativas entre niquel-titdnio e aco inoxidavel
(menor atrito). Verificou-se também que quando os fios de niquel-titanio ou beta-titdnio
sdo utilizados, os autoligaveis passivos podem minimizar a resisténcia ao atrito'®. No
entanto hd uma reducao do atrito para todos os fios testados em comparagdo com os

31" principalmente se os arcos de trabalho forem de calibre

braquetes convencionais
redondo, e houver auséncia de inclinacdo e/ou torque nos dentes a serem tratados.
Contudo, essas caracteristicas sdo minimizadas quando se utiliza fios retangulares,
principalmente quando houver inclinacdo, e/ou, torque dos dentes em casos com

~ 1
acentuada maloclusio "',

Tém-se firmado ainda que a tecnologia dos autoligaveis associada ao uso de fios
super-elasticos com formato mais expansivo pode remover a necessidade de exodontias
de pré-molares. No entanto as filosofias de tratamento devem estar embasadas em
evidéncias cientificas, havendo a necessidade de novos estudos para avaliar se o efeito

dessa expansdo possui boa estabilidade %',

Revista Cientifica do I.E.P.C. - Vol 7, n. 1, 2011

27



28

Ha controvérsias sobre a vestibularizacdo dos incisivos com os diferentes
dispositivos, sendo verificado uma diminuicdo da vestibularizagdo dos incisivos
inferiores ™. Outros observaram que além da vestibularizagdo dos incisivos, ha ainda
um aumento da largura inter-molares e inter-caninos o que pode comprometer a

[12,17]
>

estabilidade do tratamento nao havendo estudos que demonstrem sobre a

estabilidade no longo prazo .

Outro fator importante a ser considerado € a ancoragem, que segundo alguns
autores °* é beneficiada pelo uso dos braquetes autoligaveis, pois a menor taxa de atrito
favorece a utilizacdo de for¢as de magnitudes menores ja que a forca de atrito a ser
superada para movimentar o dente ¢ menor, melhorando tanto o desempenho mecanico,
quanto a diminui¢do de possiveis danos bioldgicos as estruturas radiculares. A maior
diferenca entre os braquetes em questdo ¢ durante a retragdo de caninos em que o
movimento ocorre de forma semelhante, porém com o braquete autoligével, a rotagdo ¢

minimizada 2",

O grau de desconforto experimentado durante o periodo de movimentagao
dentaria ortodontica inicial ¢ semelhante com aparelhos convencionais e autoligaveis,
independentemente da idade ou género *?!. Entretanto, os autoligaveis relatam a maior
intensidade de dor no dia seguinte a colocagdo do primeiro arco, enquanto os tratados
com 0s convencionais experimentaram maior intensidade de dor na colocacdo do
primeiro arco e também apos a consulta ortoddntica, sugerindo que a dor possa ser

menos intensa quando braquetes autoligaveis sdo utilizados >,

A reabsorcao radicular externa estd relacionada a duracdo do tratamento e
magnitude de forcas ndo tendo relagio entre o tipo de braquete utilizado ¥, Ja a
desmineraliza¢do apos a retirada do aparelho ortoddntico causada pela presenca de
placa bacteriana nos acessorios ortodonticos, pode variar de acordo com o tipo de
amarrilho *°!. No entanto, ao se comparar a incidéncia de formagéo de lesdes de mancha
branca com os diferentes dispositivos, os resultados nao revelaram diferencas
significativas sendo esta caracteristica dependente da condi¢do de higiene bucal, e ndo

do tipo de braquete ou de ligadura usada >,

Os braquetes da DVS (Filosofia de Alexander) apresentam caracteristicas
especiais, como as aletas de controle de rotagdo, torques negativos para os dentes

inferiores anteriores, além de um “design” diminuto que aumenta a distancia inter-
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braquetes favorecendo a insercao de fios retangulares logo no inicio do tratamento,

. . . S, . . 2
promovendo maior controle dos movimentos indesejaveis com for¢as mais leves 7.

Dessa forma, para que a oclusdo ideal seja alcangada ao final do tratamento, um
sistema de braquetes que possibilite a aplicagdo de forcas leves, que gere menos
problemas durante a fase nivelamento ou de fechamento de espagos, € que permita a
simplicidade nas trocas de arcos dard condi¢cdes relevantes ao ortodontista para o
sucesso do tratamento ortodontico. Assim, 0 WSA se apodia em um sistema de braquetes
que facilite este processo e crie condigdes biomecanicas ideais com menor tempo

clinico %

Assim, o objetivo deste trabalho ¢ avaliar as vantagens e desvantagens dos
dispositivos autoligaveis e apresentar um novo design de braquete que possa acrescentar
vantagens a filosofia de trabalho utilizada no IEPC, mantendo-se a técnica de trabalho

adquirida por meio de experiéncia clinica e embasamento cientifico adequado.

Material e Método

A realizacdo deste projeto iniciou-se a partir de uma ampla revisdo na literatura a
respeito dos braquetes autoligdveis, por meio do site da Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos (www.pubmed.gov). A partir dos dados coletados nos
artigos selecionados, foi elaborado o projeto tedrico e iniciou-se entdo o projeto pratico
(confeccdo do braquete). O braquete foi baseado no “design” classico dos braquetes da
Disciplina Vari-Simplex / Filosofia de Alexander, com todos os conceitos de torque,
inclinacdo, in/out e dimensdes dos braquetes atuais da técnica de Alexander (Figuras 1 e
2), sendo acrescidos de dispositivos especiais de auto-travamento com base de
articulagdo sempre na por¢ao gengival do braquete, que por este motivo teve que ser

ligeiramente aumentada, formando um “clip” de travamento (Figura 3, 4).

O “clip” de travamento de facil manuseio se articula com o braquete por um
sistema semelhante ao conhecido e existente na articulacdo témporo-mandibular,
possuindo bom travamento (sem riscos de soltar) e permitindo uma movimentagdo de
pequeno porte, nos trés planos do espago.

O comportamento do “clip” de travamento serd do tipo autoligavel ativo e pode
ser manuseado pelo profissional através de sonda exploradora ou pingas, sem a

necessidade de instrumento adicional para este fim.
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A insercdo do dispositivo de travamento apresentado nos braquetes da DVS nao
implicara em modificacdes que impecam a utilizagdo de amarrilhos conjugados,
elasticos, molas, amarrilhos individuais ou quaisquer outros dispositivos normalmente
utilizados em Ortodontia, caso seja de interesse do ortodontista em um tratamento

especifico.

Figura 1 - O braquete de Alexander
convencional

Figura 2- o braquete em viso lateral
evidenciando o torque e auséncia de dispositivo de
autoligacio.
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Figura 4 — O braquete com o — clip — de travamento.

Discussao

Os braquetes de baixo atrito garantem o maximo de resultados clinicos e

desempenho mecanico para o sucesso do tratamento . Dentre as principais vantagens

b

dos braquetes autoligaveis pode-se citar a certeza da total inser¢do do fio no “slot

10,11 ~ . ,
91011 resultando na manutengdo de forcas constantes, menor atrito entre o braquete e o
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[8,9,11]

fio [9,18], menor tempo clinico , além de insercdo e remocao do arco de forma

mais répida "’! fatores estes inerentes ao design do braquete que facilitam

. . A . , . 10
sobremaneira o trabalho do ortodontista, melhorando a eficiéncia clinica (10,

Outra vantagem citada por alguns autores na literatura € o controle da
vestibularizacdo dos incisivos inferiores *. No entanto, este ¢ um assunto controverso

pois ha relatos contrarios, ou seja, que o braquete aumenta a vestibularizacdo dos

L. . . . . 12.1
incisivos, e ainda, a largura inter-molares e inter-caninos (12.17)

[17,20]

, sendo que este efeito

expansivo para alguns autores podera resultar em menor indicagdes de exodontias

[

com finalidade ortodontica ", porém pode comprometer a estabilidade do tratamento,

, . . 2
sendo necessario maiores estudos sobre este fato I8, 0].

9,11]

A reducdo do numero de consultas para manutengdo do aparelho ! e a

possibilidade de reducdo da duracao do tempo total do tratamento ortodontico também
sio relatados ”), embora esta Giltima afirmagio ndo seja unanime !'*'%!7"

O atrito existente entre o braquete ¢ o fio pode prejudicar o movimento
ortodontico desejado, sendo o método de ligagdo um importante aspecto para esta
dificuldade ™. Assim, os braquetes autoligaveis ou os amarrilhos metalicos aplicados
com pouca tensdo sio solugdes para esta desvantagem observada * principalmente
quando utiliza-se ligaduras elasticas, que demonstram grande resisténcia ao movimento

desejado M.

Os fios ortodonticos possuem papel fundamental na quantidade de atrito gerada

[16,19]

na mecanica, podendo influenciar de acordo com a seccdo transversal e

[18]

constituicdo " . As diferentes ligas exibem diferentes valores de atritos sendo os

valores maximos atribuidos aos arcos de beta-titinio, ¢ minimos aos de ago
inoxidavel!'®

Com a utilizagdo de mecanica com menos atrito, as forcas geradas na retragao
dos dentes também podem ser diminuidas, e também, a tensdo sobre os dentes de

ancoragem facilitando o controle desta, e diminuindo o risco biologico as estruturas

[9].

dentarias No entanto, esta afirmacdo ndo possui embasamento cientifico de

principios biomecanicos, mas sim na publicidade que circunda o braquete autoligavel

(291 pois o atrito que ocorre durante a movimentagio do canino também deveré reduzir a

. ~ . ~ . 2
movimentacio em direcio mesial dos molares **]

[21]

, com a rotacdo dos caninos superiores

diminuida com os braquetes autoligaveis
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Independente do tipo de autoligavel utilizado (passivo ou ativo) o atrito ¢ uma

. . . A : 13,1
importante variavel responsavel pela resisténcia a0 movimento !'*!!

[6,14,15

. Os autoligaveis

passivos produzem menor atrito I qurante o nivelamento. No entanto, o tamanho e

A CoA 5,7,15,19
a forma do arco possuem influéncia sobre a forca de resisténcia média gerada P7+'>%),

Os braquetes autoligaveis ativos sdo mais eficazes na expressdao do torque [16], com
influéncia desprezivel sobre esta eficacia no nivelamento [,

A instalacao dos aparelhos ortoddnticos favorece o acumulo de placa e dificulta
a higienizacao, levando ao aumento do nimero de microorganismos na cavidade bucal.
Apesar de clinicamente observarmos clinicamente um aumento de placa bacteriana
retida na superficie de ligadura elésticas, a porcentagem de microorganismos nao possui
diferengas estatisticamente significantes entre os diferentes tipos de ligaduras utilizadas
(autoligdveis e convencionais pré-ajustados). Assim, para a maioria dos autores, o
controle de placa bacteriana, de grande relevancia para a preven¢ao do desenvolvimento
local da lesdo branca, bem como nos niveis de Streptococcus mutans e contagem total

de bactérias em pacientes ortodonticos independe da utilizagdo dos braquetes

[10,26 [25]

autoligaveis ] havendo contudo relatos discordantes

Para a maioria dos autores nenhuma evidéncia sobre diferencas de elimina¢ao do

desconforto durante o alinhamento dos dentes, independentemente da idade ou género

10,22]

pode ser citada ! Porém os pacientes tratados com braquetes convencionais

relataram significativamente maior sensibilidade dolorosa "constante" 1*/,
O desenvolvimento de novos formatos de braquetes que possam resultar em

[28]

menor atrito ", ou, o aperfeicoamento de braquetes que j& possuam dispositivos de

10,2 r T ..
[1927] ¢ também possibilidade de preservar o posicionamento dos

[12,17,27]

controle de rotagao
dentes antero-inferiores na base Ossea Este braquete possui um tamanho
diminuido fazendo com que a distancia interbraquete seja maior estabelecendo melhores

_— A . o2
condi¢des mecanicas além de menor atrito 2.

A utilizagdo de um “clip” ativo permite uma mecanica com baixa fricgdo nos
estagios precoces e o controle preciso nos estagios tardios, sem comprometer a
qualidade do resultado final '), Outro fator importante a ser considerado ¢ a dificuldade
de padronizacdo durante o processo de fabricagdo, pois muitas vezes ha dificuldade de

fabricacdo e repetibilidade do perfil do “slot” nos braquetes ortodonticos %!,
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Conclusoes

- A instalagdo de um “clip” de travamento nos braquetes de Alexander ira

favorecer o manuseio clinico do braquete, diminuindo o tempo clinico ¢ melhorando a

reten¢ao do fio no “slot”;

- O “clip” de travamento sera do tipo ativo, para favorecer o controle de torque

durante o tratamento ortoddntico.
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