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Queridos leitores, 

 

“Os que se encantam com a prática sem a 

ciência são como os timoneiros que entram 

no navio sem timão nem bússola, nunca 

tendo certeza do seu destino.” - Leonardo da 

Vinci. 

A revista do IEPC chega, como sempre, 

aguçando e fazendo com que os cirurgiões-

dentistas se encantem, não só pela prática, 

como pela ciência da nossa profissão. Novos 

e velhos questionamentos, resoluções de 

problemas diários da prática das diversas 

especialidades da Odontologia são 

abordados para que os leitores aproveitem ao 

máximo o conteúdo. 

Neste número contamos com 3 artigos 

interessantes como: Tratamento e 

Prognóstico do Ameloblastoma Unicístico; 

Complicações em Exodontia de Terceiros 

Molares Inferiores Inclusos; e Novo Design 

para o Bráquete Autoligável Ativo. 

Boa leitura! 

 

Profa. Dra. Cecilia Rocha Brito 

Editora Científica 

 

mailto:drwerneck@uol.com.br
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O objetivo do presente artigo é elucidar as peculiaridades do tratamento dos 

ameloblastomas unicísticos através da revisão de literatura pertinente. Dentre as variáveis 

desta patologia, serão abordados casos clínicos de ameloblastomas unicísticos mural com 

componente intraluminal, ameloblastoma unicístico de células claras e ameloblastoma 

unicístico de seio maxilar, descrevendo tanto seu processo diagnóstico assim como a 

conduta terapêutica para tratamento e proservação dos mesmos. Também serão 

investigadas as características e padrões histopatológicos desta enfermidade. Concluímos 

haver consenso entre os autores para prosseguir com cirurgias mais conservadoras, como 

enucleação e/ou curetagem da lesão, as quais se fazem necessário o acompanhamento 

periódico para controle do seu prognóstico. 
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O ameloblastoma é a neoplasia odontogênica benigna mais comum e de 

maior significado clínico (Radhika et al., 2011; Neville et al., 2009), sendo divido 

em multicístico, unicístico e periférico.  

Os ameloblastomas unicísticos devem ser considerados à parte, com 

base nas características clínico-radiográficas e histopatológicas. Sua 

ocorrência está presente entre 10 e 15% de todos os ameloblastomas intra-

ósseos (Hande et al., 2011; Gomes et al., 2010; Fregnani et al., 2010). Neville 

et al. (2009), ainda ressaltam que estas lesões são resultantes da 

transformação neoplásica do epitélio de um cisto não-neoplásico e que sua 

etiologia ainda é desconhecida.  

Os ameloblastomas unicísticos são encontrados com mais freqüência 

em pacientes jovens, diagnosticados preferencialmente durante a segunda 

década da vida. Mais de 90% são encontrados na mandíbula, frequentemente 

na região posterior. A lesão costuma ter um curso assintomático, embora 

grandes lesões possam causar alguma sintomatologia dolorosa. Em muitos 

pacientes, a lesão aparece caracteristicamente como uma área radiolúcida 

bem circunscrita que circunda a coroa de um dente incluso.  

Em algumas ocasiões, a área radiolúcida relacionada pode ter margens 

festonadas e ser um ameloblastoma unicístico. Os achados radiográficos e 

cirúrgicos também podem levar a um diagnóstico diferencial de cisto 

odontogênico, o qual será ou não confirmado após análise histopatológica. 

(Bisinelli et al., 2010; Neville et al., 2009, Silva et al., 2004). Assim, três 

variantes histopatológicas concorrem para o diagnóstico. Na variante luminal, a 

neoplasia está confinada à superfície luminal do cisto.  

A lesão consiste na parede fibrosa de um cisto com um limitante 

constituído parcial ou totalmente de epitélio ameloblástico. Apresenta a camada 

basal de células cúbicas ou colunares, com núcleos hipercromáticos que 

mostram polarização invertida e vacuolização do citoplasma basilar. Na 

segunda variante histopatológica, um ou mais nódulos de ameloblastoma 

projetam-se do limitante cístico para a luz do cisto, sendo denominada de 

intraluminal. Os nódulos podem ser pequenos, ou grandes, preenchendo então 
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a luz do cisto. Na terceira variante, conhecida como mural, a parede fibrosa do 

cisto está infiltrada por ameloblastoma característicamente folicular ou 

plexiforme. A profundidade e a extensão da infiltração ameloblástica podem 

variar consideravelmente, e múltiplos cortes histológicos, através de diferentes 

níveis do material, são necessários para determinar a extensão da lesão 

(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 histopatológica evidenciada. Se os 

componentes ameloblásticos estão limitados à luz do cisto com ou sem 

extensão intraluminal da neoplasia, a enucleação provavelmente será o 

tratamento adequado. Porém, o paciente deverá ser acompanhado por um 

período prolongado. Se o material apresentar extensão da neoplasia para a 

cápsula fibrosa do cisto por uma distância considerável, o procedimento que 

deve ser realizado ainda é controverso. Alguns autores (Hande et al, 2011) 

acreditam que a ressecção local é indicada como medida preventiva, outros 

(Bisinelli et al., 2010) preferem o acompanhamento radiográfico e retardar o 

novo tratamento, até que haja evidência de recorrência.  

O presente estudo objetiva relacionar artigos recentes que abordam 

diferentes aspectos do ameloblastoma unicístico e discutir a conduta de cada 

pesquisador frente às hipóteses diagnósticas elaboradas assim como a 

conduta terapêutica escolhida. 

 

- Ameloblastoma unicístico mural com componente intraluminal  

 
Moreira et al (2010), apresentaram um caso de ameloblastoma unicístico 

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 radiográfico observava-se uma imagem radiolúcida unilocular 

com expansão mandibular direita; pela análise radiográfica também se 

ressaltava a íntima relação da lesão com dente 48, que foi deslocado 

inferiormente pela lesão. Frente ao caso, os autores propuseram como 

hipótese diagnóstica ameloblastoma unicístico, fibroma ameloblástico, tumor 
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odontogênico queratocístico e cisto dentígero. Realizaram punção aspirativa e 

em seguida uma biópsia incisional.  

A punção aspirativa com agulha hipodérmica, foi realizada com o intuito 

de verificar o conteúdo interno da lesão. Um líquido amarelado e bem fluido foi 

obtido. A cirurgia foi planejada e realizada sob anestesia geral para enucleação 

do tumor e curetagem óssea, ambas realizadas com sucesso. Em seguida, o 

material foi encaminhado para análise histopatológica, confirmando o 

diagnóstico de ameloblastoma folicular unicístico mural, associado à massa 

intraluminal. Os achados histopatológicos mostraram lesão neoplásica com 

volumosa massa intraluminal, apresentando espaço cístico irregular, 

representado por fendas intercomunicantes. Próximo à mucosa bucal, notou-se 

componente mural. O padrão histológico mostrou-se representado por maciços 

celulares poligonais que se assemelham o retículo estrelado do órgão do 

esmalte. As células colunares periféricas apresentavam polaridade invertida 

dos seus núcleos. No centro dos seus ninhos epiteliais, percebem-se áreas de 

metaplasia escamosa.  

Após cinco dias da cirurgia, um novo exame radiográfico panorâmico foi 

realizado, que mostrou a ausência do dente diretamente envolvido com a lesão 

e basilar da mandíbula direita preservada. Após 1 ano de proservação, 

observou-se, em um novo exame radiográfico panorâmico, neoformações 

ósseas em andamento.  

A paciente não relatava sintomatologia dolorosa, e, ao exame clínico 

intraoral, foi observada mucosa gengival íntegra com abertura bucal 

preservada. Ainda de acordo com os autores, o paciente encontra-se em 

acompanhamento laboratorial e radiográfico de 2 anos. 

 

- Ameloblastoma unicístico de células claras  
 

O amelo ameloblastoma unicístico apresentando variante de células 

claras, incluindo ainda na mesma neoplasia outras variantes histológicas, é 

bemraro de ser encontrado. Radhika et al (2011), relataram um caso com lesão 

bem circunscrita em paciente de 22 anos do sexo feminino.  

A paciente relatou um aumento de volume do lado direito com evolução 

de aproximadamente três meses. A avaliação extra-oral mostrou um aumento 

de volume de aproximadamente 5 cm de diâmetro, estendendo-se do ângulo 
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ao corpo da mandíbula do lado direito. A mucosa de recobrimento da região 

permanecia intacta. Os achados radiográficos mostraram imagem radiolúcida 

bem definida circunscrita por um halo radiopaco. Os dentes envolvidos 

mostraram graus variados de reabsorção radicular.  

O tratamento proposto foi enucleação da lesão, realizada sob anestesia 

geral e cauterização com solução de Carnoy. A paciente ficou sob observação 

rígida para proservação, Devido a extensão do procedimento cirúrgico se fez 

necessário a confecção de uma prótese de acrílico. A proservação com 20 

meses pós tratamento, não apresenta evidências de recidiva. Após a 

enucleação, o material foi submetido para análise histológica que mostrou um 

revestimento epitelial cístico, composto por células odontogênicas, de 

espessura variada, apresentando de poucas a muitas camadas de células.  

A maioria das camadas mostraram células basais que se assemelhavam 

com células ameloblásticas, com polaridade invertida e com núcleo em 

paliçada. Abaixo do epitélio, áreas com hialinização foram observadas, e 

infiltrado inflamatório crônico. Um grande número de áreas foliculares de 

células claras com crescimento intraluminal também foi observado  

Estas células tinham tamanho variado, apresentavam citoplasma claro e 

núcleo picnótico. Tal achado fez com que a neoplasia fosse classificada como 

um ameloblastoma unicístico de células claras.  

  

- Ameloblastoma unicístico de seio maxilar  

Pitak-Arnnop (2010) apresentaram um caso de ameloblastoma unicístico 

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 diagnóstico pode acarretar de sobremaneira no 

diagnóstico 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 região da mucosa da bochecha do lado direito. A lesão foi incisada 

e drenada, porém sem qualquer exame radiográfico pregresso, assim como o 

material não foi enviado para análise histopatológica. 

O exame clínico inicial mostrou uma expansão intra-óssea localizada na 

mucosa da bochecha do lado direito, porém a mucosa de recobrimento estava 
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intacta. O paciente não relatava dor, assim como não tinha escorrimento nem 

obstrução nasal. No exame radiográfico panorâmico, evidenciava-se lesão 

radiolúcida bem circunscrita na maxila direita, que estendia-se da região de 

molares até a tuberosidade. Apesar de afastamento entre as raízes dos dentes 

envolvidos ter sido observado, a reabsorção radicular não estava presente. 

Como tratamento, foi proposta ao paciente enucleação da lesão e 

curetagem, preservando o soalho do seio sinusal, a parede nasal e soalho 

orbital. Os cortes histológicos revelaram espaços císticos revestidos células 

ameloblásticas em paliçada, demostrando vacuolização basal e inversão de 

polaridade, confirmando o diagnóstico de ameloblastoma unicístico. O 

paciente vem sendo proservado há 5 anos, sem qualquer sinal de recidiva da 

lesão. 

 

 

Assim como ressalta Neville et al. (2009), o ameloblastoma além de ser 

a neoplasia odontogênica mais freqüente dos maxilares é também a de maior 

significado clínico. Com relação ao sexo e a raça do paciente, alguns autores 

(Hande et al., 2011; Gomes et al., 2010; Fregnani et al., 2010) relatam que não 

há predileção. Os ameloblastomas unicísticos são observados com uma maior 

freqüência em pacientes mais jovens, com idade variando entre 10 e 30 anos 

(Bisinelli et al., 2010). Localiza-se preferencialmente em mandíbula, ainda que 

no presente artigo citamos um caso clínico de ameloblastoma localizado em 

seio maxilar (Pitak-Arnnop et al., 2010 ), sendo que a maioria apresenta uma 

associação dentes inclusos, principalmente 2º e 3º molares (Bisinelli et al., 

2010; Moreira et al, 2009).  

Como relatam Moreira et al,, 2009, com relação aos sinais clínicos e 

sintomas mais frequentemente observados em nos ameloblastomas unicísticos 

são o aumento de volume da região onde a lesão ocorre, evidenciando-se uma 

progressão lenta da mesma. Os sintomas são na maioria das vezes indolores, 

principalmente nos estágio iniciais, sendo dificilmente percebido, desse modo 

muitas vezes essas lesões são diagnosticadas como sendo um achado 

radiográfico.  
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Radiograficamente os ameloblastomas unicísticos apresentam uma 

imagem radiolúcida bem circunscrita (Hande et al., 2011; Bisinelli et al., 2010; 

Moreira et al, 2009; Neville et al, 2004). Frente a uma lesão intra-óssea a 

conduta correta no processo diagnóstico, que antecede qualquer procedimento 

de biópsia incisional é a punção aspirativa, para avaliar se o conteúdo é sólido 

ou líquido, e sendo o conteúdo líquido, as características do mesmo. Moreira et 

al., 2009, relatam que os ameloblastomas unicísticos exibem um líquido citrino 

amarelado, que se assemelha aos cistos odontogênicos. 

 De acordo com Bisinelli et al., 2010 o reconhecimento e a distinção das 

formas dos ameloblastomas são extremamente importantes para o 

planejamento terapêutico. Assim, os ameloblastomas unicísticos devem ser 

considerados em separado, devido seu comportamento clínico, características 

radiográficas e histopatológicas diferirem dos ameloblastomas multicísticos. O 

acompanhamento pós-operatório é importante no processo terapêutico devido 

aos índices de recidiva da neoplasia, os quais podem depender de fatores 

como tratamento da lesão primária, extensão da mesma, sítio de origem, 

proliferação de restos epiteliais não removidos e implantação de tecido 

neoplásico em outros locais durante o procedimento cirúrgico.  

Hande et al., 2011, relataram que os ameloblastomas apresentam amplo 

espectro de apresentação clínica, comportamento biológico, variantes 

histopatológicas e prognóstico. Deste modo é esperado que a angiogênese 

também apresente variações nos diversos tipos de ameloblastomas, podendo 

assim desempenhar importante função no padrão de crescimento da neoplasia. 

Ainda cita que outros componentes além no fator de angiogênese, como 

componentes da matriz extracelular e proteinases estão relacionados ao 

potencial de crescimento, invasão e progressão dos ameloblastomas. A 

identificação destes fatores pode auxiliar nas decisões terapêuticas e 

influenciar nos índices de recidiva. Concluíram desse modo que estratégias 

terapêuticas antiangiogênicas podem auxiliar no tratamento dos 

ameloblastomas principalmente frente a casos de recorrências. No caso de 

ameloblastoma unicístico mural intraluminal. Moreira et al. 2009, ressaltaram 

que o diagnóstico deve ser realizado, considerando-se as características 

clinicas e radiográficas, além da avaliação histopatológica da lesão. 
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Com relação ao tratamento citam que a enucleação e/ou curetagem só é 

apropriada para ameloblastoma unicístico no qual não há evidência da 

extensão do tumor da cápsula cística para a periferia. O laudo histopatológico é 

de fundamental importância na escolha do tipo de tratamento entre as várias 

modalidades do ameloblastoma. 

As neoplasias odontogênicas de células claras são raramente 

encontradas nos maxilares, poucos casos sendo reportados, apresentam um 

comportamento clinicamente agressivo, e na maioria das vezes tende a 

recidivar e causar metástases, o que indica que tais neoplasias devem ser 

consideradas como um carcinoma odontogênico de baixo grau. 

Histologicamente a maioria deste tipo de neoplasia apresenta padrões 

bifásicos, porém a presença de células claras não deve ser considerada 

surpresa, pois a origem proveniente da lâmina dental que apresenta 

componentes de células claras pode explicar esse achado. Os ameloblastomas 

unicísticos 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 terapêutica proposta deve ser cuidadosa 

(Radhika et al., 2011), principalmente com relação ao acompanhamento 

rigoroso do paciente.  

As modalidades terapêuticas menos invasivas podem resultar em sucessos 

terapêuticos, principalmente quando aliadas aos planejamentos adequados, 

assim como discussões prévias dos achados clínico-radiográficos e 

histopatológicos (Gomes et al., 2006).  

Extensões ressectivas são utilizadas em alguns casos, porém estas 

cirurgias causam sérios problemas aos pacientes, principalmente relacionadas 

à diminuição da qualidade de vida dos mesmos. Tais como disfunções 

mastigatórias, mutilações, deformidades faciais e movimentos mandibulares 

anormais. Os índices de recorrência são fatores cruciais no planejamento 

terapêutico, porém outros aspectos são importantes e devem ser considerados 

na conduta terapêutica, incluindo potencial de morbidade e influência na 

qualidade de vida do paciente (Bisinelli et al., 2010).  

Ainda de acordo com Bisinelli et al., 2010, as condutas terapêuticas 

conservadoras devem ter o cuidado da remoção total da lesão. Assim como 
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uma proservação clínico-radiográfica deve ser realizada pelos próximos 10 

anos, sendo a cada 6 meses nos dois primeiros anos, e depois passando a ser 

anualmente. Com relação a recidiva da lesão, Slater (2011) salienta que os 

índices de recidivas dos ameloblastomas unicísticos são menores do que nas 

neoplasias multicísticas 

 

 

 
Diante o exposto podemos concluir que: 

Os processos diagnósticos dos ameloblastomas unicísticos devem ser bem 

conduzidos, para uma correta definição do planejamento terapêutico. As 

condutas cirúrgicas conservadoras como enucleação e/ou curetagem total da 

lesão seguem como primeira escolha de tratamento, assim como o 

acompanhamento periódico.  
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A exodontia de terceiro molar é um dos procedimentos mais comuns no consultório 

odontológico e, comumente, resulta para o paciente em período de dor, edema, trismo e 

disfunções. Este artigo é uma revisão da literatura que tem como objetivo demonstrar 

alguns dos acidentes e complicações 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 atenção ao longo do 

procedimento cirúrgico, de modo que ele seja encerrado com êxito para o cirurgião-

dentista e para o paciente. O tempo cirúrgico e a habilidade do profissional são de 

fundamental importância para que o procedimento como um todo tenha êxito e quanto 

mais complexa a técnica cirúrgica, maior a probabilidade de complicações ao longo da 

cirurgia, principalmente injúrias aos nervos alveolar inferior e lingual. Deve-se fazer 

um planejamento com observação da radiografia panorâmica e/ou tomografia 

computadorizada para evitar estes acidentes e complicações. 
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Há inúmeros fatores que contribuem para a impactação dos terceiros 

molares, isolados ou em conjunto, dentre eles podemos destacar o maior 

desenvolvimento da caixa craniana do que dos maxilares, adoção de uma dieta 

que exige menos trabalho do aparelho estomatognático e também, o paciente 

chegar à idade adulta com todos os dentes permanentes na boca, o que gera 

falta de espaço. 

O planejamento de uma exodontia avalia a posição da coroa, o 

desenvolvimento e posição da raiz, a quantidade de tecido ósseo ao redor do 

dente, a relação entre o terceiro molar inferior incluso e o segundo molar 

inferior irrompido e, por fim, a relação do terceiro molar inferior com o nervo 

alveolar inferior também é cuidadosamente avaliada, contudo, acidentes e 

complicações decorrentes das cirurgias para exodontia de terceiros molares 

inferiores impactados são relativamente frequentes1. 

Este artigo tem como objetivo demonstrar alguns dos mais comuns 

acidentes e complicações 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 atenção ao longo do 

procedimento cirúrgico. 

 

 

TERCEIRO MOLAR INCLUSO 

 

Dentes inclusos são aqueles que, na época certa em que deveriam 

irromper, ficam retidos total ou parcialmente dentro da tábua óssea. O 

crescimento da caixa craniana em detrimento dos maxilares, uma dieta que 

exige menor esforço do aparelho estomatognático e o paciente alcançando a 

idade adulta com todos os elementos dentários, o que gera falta de espaço, 

são fatores que contribuem para a inclusão dos terceiros molares. 

A classificação de Pell e Gregory considera a profundidade de inclusão 

do dente dentro do osso, posições A, B e C; e também a relação do dente com 
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o ramo mandibular, ou seja, considera a distância da face distal do segundo 

molar e o ramo mandibular, Classes I, II e III3. 

 Posição A – A porção mais alta do dente está no nível ou acima do 

plano oclusal;  

 Posição B – A porção mais alta do dente está entre o plano oclusal e 

cervical; 

 Posição C – O dente apresenta sua porção mais alta abaixo do plano 

cervical. 

 

 

 

Posição A, Posição B e Posição C*.  

 

 Classe I – a distância que há entre a face distal do segundo molar 

inferior e o ramo mandibular é maior que a distância mesio-distal do 

terceiro molar, portanto há espaço para o mesmo; 

 Classe II – a distância entre a distal do segundo molar inferior e o ramo 

mandibular é menor que a distância mesio-distal do terceiro molar; 

 Classe III – o ramo ascendente da mandíbula está junto ao segundo 

molar inferior, desta forma o terceiro molar fica totalmente incluso no 

ramo. 

 

A classificação de Winter classifica as angulações do elemento incluso 

em retenção vertical, em que o eixo maior do terceiro molar é paralelo ao do 

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

ao do primeiro e segundo molar2; 4. 

                                                 
*
 Fonte das figuras: http://www.angelfire.com/nm/cirurgia/3molares/3molares.html 
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 Vertical – o longo eixo do terceiro molar está paralelo ao do segundo 

molar; 

 Horizontal – o longo eixo do terceiro molar está posicionado 

perpendicularmente ao do segundo molar com sua coroa voltada para 

ele; 

 

 

     Classe I   Classe II         Classe III . 

 

 

Vertical e Horizontal  

 

 Invertido – o longo eixo do terceiro molar está perpendicular ao longo 

eixo do segundo, contudo a coroa está direcionada para o ramo 

mandibular 

 Mesioangular – o terceiro molar inferior é inclinado e sua coroa está 

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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 Distoangular – terceiro molar inferior inclinado, porém com a coroa 

direcionada para distal; 

 Vestibuloangular – terceiro molar inferior inclinado para vestibular;  

 Linguoangular – o terceiro molar inferior fica inclinado para lingual. 

 

 

 

 

COMPLICAÇÕES NA CIRURGIA 

  

Normalmente, grande parte dos acidentes e complicações 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 avaliações errôneas, inabilidade no uso de instrumental cirúrgico, 

aplicação inadequada de força e ângulo de visão insatisfatório5. 

A presença de dentes inclusos na mandíbula, ou mesmo na maxila, 

pode gerar alterações patológicas significativas, alteração ortodôntica, 

infecções, dentre outros problemas, contudo é necessária a avaliação correta 

dos prós e contras existentes na realização de uma exodontia nestes casos, 

especialmente se a intenção for profilática6. 

 

Fratura de mandíbula 

A fratura de mandíbula como consequência de exodontia de terceiro 

molar inferior incluso é um fato raro. As causas desta fratura estariam 

relacionadas ao uso inadequado de cinzéis e demais instrumentais cirúrgicos, 

contudo, as causas mais frequentes seriam o aumento da fragilidade 

mandibular, a posição dentária, idade avançada e, principalmente, a anquilose 

dentária7.  

A fratura de mandíbula pode acontecer devido à falta de apoio da 

mesma, imprescindível para estabilizá-la, deixando-a imóvel durante a 

manobra de luxação do dente. A força também é um fator causal quando 

aplicada de modo excessivo no uso do fórceps8. 

De acordo com estudos a incidência de fratura de mandíbula é de 

0,0049%. A causa da fratura de mandíbula durante a cirurgia está, geralmente, 

associada à competência do cirurgião dentista, pois está ligada a um 

planejamento inadequado do procedimento, uso de técnica cirúrgica imprópria 

para o caso, manuseio inadequado dos tecidos adjacentes, emprego de força 

excessiva sobre o osso, o que ressalta a importância do seccionamento do 

dente e, por fim, falta de habilidade no uso do instrumental empregado. 

Na Finlândia, entre os anos de 1987 e 1993, foram registrados 139 

casos de lesão de nervo durante exodontia de terceiro molar inferior, sendo 

que o nervo lingual foi danificado em 54% dos casos e o nervo alveolar inferior 

em 41% 9.  

Os fatores de risco deste tipo de lesão englobam o sexo, a idade e as 

condições físicas do paciente, pois há maior incidência de fratura de mandíbula 

durante a cirurgia em homens acima de 40 anos, possivelmente em virtude da 

idade óssea, pois o osso está mais calcificado, menos maleável, ou talvez em 
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virtude de forças mastigatórias maiores. Nas mulheres, o risco de fraturas pode 

ser explicado pela queda na elasticidade do tecido ósseo e ocorrência de 

osteoporose10. No que diz respeito às condições físicas do paciente, a 

presença de infecções crônicas ou intensas com capacidade de desmineralizar 

e destruir o osso; e o tipo de impactação do elemento dentário, que está 

interligado à quantidade de osso que será removido, são fatores relevantes na 

determinação do risco de cada paciente, devendo o mesmo ser alertado sobre 

tais riscos. 

 

Lesão de nervo 

A lesão do nervo alveolar inferior ou do nervo lingual é outra possível 

complicação a qual o paciente está suscetível durante a remoção de um 

terceiro molar inferior incluso. Raramente as raízes dos molares inferiores 

envolvem o nervo alveolar inferior, o que seria uma das causas prováveis da 

lesão desse nervo, entretanto, o fato de apenas haver proximidade entre o 

dente e o canal mandibular torna inevitável a lesão ao nervo alveolar inferior, o 

que também pode acontecer durante a odontosecção, que também pode 

causar danos ao nervo lingual. Isto ocorre devido à fratura da tábua lingual 

mandibular ou quando o nervo é acidentalmente cortado pela broca ou cinzel 

no ato da odontosecção7.  

Alguns estudos apresentaram a incidência de 22% de lesão do nervo 

lingual em decorrência de cirurgias para extração de terceiros molares 

inferiores11. Os dois nervos podem ser danificados durante a osteotomia para a 

remoção de terceiros molares inferiores inclusos.  

Em 1992 foi realizada uma pesquisa clínica. Todos os pacientes foram 

alertados quanto ao risco de possíveis danos ao nervo lingual e/ou alveolar 

inferior. Foram observados 16,45 % de casos com redução da sensibilidade 

nervosa na região, sendo 8,86 % do nervo lingual e 7,59 % do nervo alveolar 

inferior, concluindo que a remoção de osso durante a cirurgia de exodontia de 

terceiros molares inferiores inclusos causa danos nervosos na região, 

entretanto lesões permanentes do nervo lingual e alveolar inferior não são 

habituais. No caso de acontecer, normalmente está ligado ao uso de broca na 

osteotomia12. 
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O risco de atingir ao nervo alveolar inferior é grande, pois o canal 

mandibular passa rente aos ápices dos elementos dentários inferiores, sendo 

possível que o nervo alveolar inferior, situado em seu interior, seja lesado 

durante uma extração. É possível que este acidente também aconteça ao longo 

de uma curetagem do fundo do alvéolo logo após a exodontia de um molar 

inferior8. Outros autores observaram maior relação entre o surgimento das 

lesões nervosas e o grau de dificuldade cirúrgica13 

As injúrias nervosas são classificadas em neuropraxia, axonotmese, e 

neurotmese. A neuropraxia pode ser considerada como uma parada localizada 

da condução nervosa resultando em diminuição axioplasmática intensa e 

localizada devido a afastamento intempestivo durante a cirurgia ou edema pós-

operatório, sendo revertida pelo alívio da pressão14. O nervo alveolar inferior 

apresenta uma incidência de danos temporários entre 0,4% e 8,1%, contudo 

danos permanentes ocorrem entre 0,01% e 3,6% 15. 

 

Deslocamento de elemento dentário 

O deslocamento de um dente ou fragmento dentário ao longo de uma 

cirurgia de exérese de terceiro molar impactado é um fato raro, mas com 

complicações possivelmente severas. Neste tipo de situação, o terceiro molar 

inferior ou seu fragmento acaba deslocado para o espaço submandibular16. 

O deslocamento de terceiro molar inferior pode estar relacionado à 

presença de tábua óssea lingual fina, impacção distolingual, aplicação de força 

em demasia e aplicação incorreta da técnica em virtude da inexperiência do 

profissional17. 

Há pouco consenso na literatura com relação à melhor técnica para se 

resgatar dentes deslocados. Parece razoável que fragmentos menores e pouco 

deslocados sejam mais facilmente recuperados por acesso intraoral, enquanto 

que fragmentos maiores ou dentes inteiros em localizações muito profundas 

podem necessitar de abordagem extraoral18. 

Alguns autores preferem postergar a remoção do dente incluso por 3 ou 4 

semanas para permitir que haja formação de uma cápsula de tecido fibroso, 

estabilizando o elemento dentário. Em contrapartida, o risco de infecção dos 

espaços faciais e a possibilidade de migração do elemento dentário devem ser 

considerados. Normalmente radiografias convencionais não são capazes de 
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fornecer a exata localização de elementos dentários, quando estão bem 

deslocados em relação ao alvéolo dentário19. 

 

 

 

A evolução da cirurgia odontológica, devido às constantes pesquisas e 

desenvolvimento de técnicas cirúrgicas mais complexas, permite ao cirurgião-

dentista trabalhar com mais segurança, diminuindo o índice de acidentes e 

complicações durante os procedimentos, contudo, acidentes ou complicações 

são inerentes a qualquer ato cirúrgico bucal5; 6. 

A exodontia dos terceiros molares inclusos é um exemplo de 

procedimento que tem se aprimorado cada vez mais, sendo realizado mesmo 

por profissionais não especializados em cirurgia bucomaxilofacial, contudo com 

chances de apresentar complicações devido à sua íntima relação com 

estruturas anatômicas nobres, angulação da coroa do dente incluso, além das 

complicações que podem ocorrer ao longo da cirurgia em si, durante a 

osteotomia, a odontosecção e remoção do elemento dentário ou seus 

fragmentos.  

Quando se trata de exodontia de terceiro molar inferior incluso, podem 

ser vistos acidentes como lesão ao nervo alveolar inferior ou lingual, 

permanente ou temporária, fraturas de mandíbula, deslocamento do elemento 

ou fragmento dentário para o espaço submandibular, dentre outras possíveis 

complicações5;8. Estes acidentes ou complicações estariam comumente 

relacionados a um planejamento irresponsável da cirurgia, opção por técnica 

cirúrgica inadequada, falta de habilidade ao manejar tecidos próximos ao 

terceiro molar, uso de força em demasia sobre o osso e a inexperiência do 

cirurgião-dentista. 

Os casos de fratura de mandíbula são raros, com incidência 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 atenção ao observar a 

radiografia, opção pela técnica cirúrgica errada, inexperiência para escolha do 

instrumental ou durante o manejo deste, ou ainda inabilidade em dosar a força 
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empregada5; 10. Contrastando com este resultado há índices que afirmam ser a 

fratura mandibular um acidente bastante comum em cirurgias de dentes 

inclusos inferiores8. 

Alguns dentes inclusos ocupam maior volume do que outros dentro da 

mandíbula, havendo necessidade de remoção de maior quantidade de tecido 

ósseo ao longo da cirurgia, o que pode enfraquecer a mandíbula deixando-a 

sujeita a fratura. A severidade da localização ântero-posterior do dente 

aparentemente não tem relação com a predisposição à fratura, todavia, quanto 

mais posicionado verticalmente o dente incluso estiver, maiores as chances de 

ocorrer uma fratura mandibular 2; 4; 10. 

Os casos de deslocamento acidental do terceiro molar inferior para o 

espaço submandibular são raros e ocorrem normalmente por inabilidade do 

cirurgião ao manusear instrumental cirúrgico16; 17. Em casos como este, o 

cirurgião-dentista deve aguardar um período mínimo de três dias após a 

tentativa inicial de extração do dente, alguns autores acreditam que este 

período deve se estender por até três semanas de modo que se forme uma 

cápsula em torno deste18; 19. 

É importante que o cirurgião-dentista esteja consciente das 

complicações que podem acontecer durante a cirurgia de exodontia de terceiro 

molar inferior impactado, e caso o profissional não esteja capacitado para 

resolver o caso deve encaminhar o paciente a um cirurgião bucomaxilofacial 

especializado. 

 

 

O tempo cirúrgico e a habilidade do profissional são de fundamental 

importância para que o procedimento como um todo tenha êxito e transcorra de 

modo mais confortável para o paciente. 

Quanto mais complexa a técnica cirúrgica, caso haja necessidade da 

realização de ostectomia e odontossecção, maior a probabilidade de 

complicações ao longo da cirurgia, principalmente injúrias aos nervos alveolar 

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

uma detalhada observação da radiografia panorâmica e/ou tomografia 

computadorizada. 

 
Surgery - the third molar - panoramic radiograph 
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O conhecimento dos vários fatores que podem estar implicados na duração do 

tratamento ortodôntico é de grande relevância ao ortodontista. Dentre os fatores a 

serem consideramos pode-se citar o tipo de bráquete.  Diferentes desenhos e 

concepções de aparelhos autoligáveis vêm sendo desenvolvidos para promover o 

mínimo de atrito e o máximo de vantagens da técnica escolhida, permitindo assim uma 

mecânica com resultados clínicos otimizados. Com este objetivo, apresenta-se um 

novo design de bráquete que possa acrescentar vantagens à DVS (Filosofia de 

Alexander), baseado nos bráquetes de Alexander, com todos os conceitos de torque, 

inclinação, in e out e dimensões dos bráquetes atuais da técnica de Alexander, 

acrescidos de dispositivos especiais de auto-travamento, através da instalação de um 

“clip”, que irá favorecer o manuseio clínico e diminuir o tempo de atendimento do 

paciente, além de melhorar a inserção do fio ao “slot” e incorporação de torques, 

facilitando a finalização do tratamento ortodôntico. 
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Os bráquetes autoligáveis foram introduzidos na ortodontia no início do século 

XX, possuindo as formas "ativa" e "passiva"
[1]

.  Embora os dados existentes o 

credenciem por suas superiores vantagens quando comparados aos bráquetes 

convencionais, alguns cuidados são importantes e novos trabalhos ainda se fazem 

necessários para comprovar algumas evidências clínicas 
[2].

   

Diferentes desenhos e concepções de aparelhos autoligáveis vêm sendo 

desenvolvidos para promover o mínimo de atrito e o máximo de vantagens da técnica 

escolhida, permitindo assim uma mecânica com resultados clínicos otimizados. No 

entanto, a utilização de um bráquete de baixo atrito não garante um bom desempenho 

clínico cabendo ao ortodontista a experiência para conduzir o caso da melhor forma 

possível 
[l3]

.  

Durante o tratamento ortodôntico, o atrito gerado na interface bráquete/fio tende 

a diminuir a quantidade de movimento dentário desejado. Além disso, o método de 

ligação entre estes dispositivos é um importante componente para que as forças de 

resistência aos movimentos sejam menores quanto possíveis 
[4,5]

. Inúmeros trabalhos 

vêm sendo desenvolvidos, comparando-se ligaduras elásticas, metálicas e os bráquetes 

autoligáveis, verificando-se resultados melhores para este último, embora os amarrilhos 

metálicos aplicados sem muita tensão também geram menor atrito do que os elásticos, e 

são semelhantes aos autoligáveis 
[4,6]

.   

A influência do material e da secção transversal do fio sobre a força de atrito 

gerada por um dispositivo é bem mais considerável do que o método de ligação 

utilizado. O tipo de bráquete utilizado (convencional ou autoligável) tem uma influência 

desprezível sobre a eficácia do nivelamento, sendo importante somente sobre o tempo 

despendido para o atendimento do paciente (tempo clínico), pois os bráquetes 

autoligáveis são mais fáceis de manipular, mas não são superiores aos convencionais 

nas características biomecânicas
[7]

.   

Além da diminuição da fricção entre o fio e o bráquete, outras vantagens estão 

relacionadas aos aparelhos autoligáveis como uma melhor adaptação e inserção do fio 

no “slot”, a velocidade de inserção e remoção do arco
[8,9,10,11]

, maior controle da 
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ancoragem posterior, redução do tempo total do tratamento ortodôntico (quatro meses 

em média) e redução da frequência do paciente no consultório 
[9,11,12,13].

  

O uso do sistema de encaixe ativo ou passivo não apresenta diferenças na 

eficácia do nivelamento. Os passivos produzem menor resistência de atrito (estático e 

cinético), no entanto, o tamanho e a forma do arco têm uma influência mais profunda 

sobre a força de resistência gerada 
[14,15]

. A resistência ao movimento aumenta com o 

aumento da dimensão do arco e/ou alterações na forma transversal do arco (de redondo 

para retangular), além da dimensão do fio 
[15]

.  

Já os ativos são mais eficazes na expressão do torque 
[16]

, combinando uma 

ligação rápida e segura, com baixa fricção nos estágios precoces, e controle preciso nos 

estágios tardios, sem comprometer a qualidade do resultado final. A segurança da 

ligação com conseqüente ausência de declínio de forças possibilita ainda longos 

intervalos entre as consultas, reduzindo o tempo clínico 
[11]

. No entanto, o uso da forma 

passiva ou ativa dos bráquetes autoligáveis não parece afetar a duração do tempo de 

tratamento 
[17]

. 

Durante a mecânica com baixo atrito é de fundamental importância a 

consideração das ligas dos diferentes arcos (aço inoxidável, níquel-titânio e beta-

titânio). Alguns estudos evidenciam valores máximos de atrito com  

arcos de beta-titânio e diferenças significativas entre níquel-titânio e aço inoxidável 

(menor atrito). Verificou-se também que quando os fios de níquel-titânio ou beta-titânio 

são utilizados, os autoligáveis passivos podem minimizar a resistência ao atrito
18

. No 

entanto há uma redução do atrito para todos os fios testados em comparação com os 

bráquetes convencionais 
[13]

, principalmente se os arcos de trabalho forem de calibre 

redondo, e houver ausência de inclinação e/ou torque nos dentes a serem tratados. 

Contudo, essas características são minimizadas quando se utiliza fios retangulares, 

principalmente quando houver inclinação, e/ou, torque dos dentes em casos com 

acentuada maloclusão 
[19]

. 

Têm-se firmado ainda que a tecnologia dos autoligáveis associada ao uso de fios 

super-elásticos com formato mais expansivo pode remover a necessidade de exodontias 

de pré-molares. No entanto as filosofias de tratamento devem estar embasadas em 

evidências científicas, havendo a necessidade de novos estudos para avaliar se o efeito 

dessa expansão possui boa estabilidade 
[8,20]

.  
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Há controvérsias sobre a vestibularização dos incisivos com os diferentes 

dispositivos, sendo verificado uma diminuição da vestibularização dos incisivos 

inferiores 
[8]

. Outros observaram que além da vestibularização dos incisivos, há ainda 

um aumento da largura inter-molares e inter-caninos o que pode comprometer a 

estabilidade do tratamento 
[12,17]

, não havendo estudos que demonstrem sobre a 

estabilidade no longo prazo 
[8]

. 

Outro fator importante a ser considerado é a ancoragem, que segundo alguns 

autores 
9,

 é beneficiada pelo uso dos bráquetes autoligáveis, pois a menor taxa de atrito 

favorece a utilização de forças de magnitudes menores já que a força de atrito a ser 

superada para movimentar o dente é menor, melhorando tanto o desempenho mecânico, 

quanto a diminuição de possíveis danos biológicos as estruturas radiculares. A maior 

diferença entre os bráquetes em questão é durante a retração de caninos em que o 

movimento ocorre de forma semelhante, porém com o bráquete autoligável, a rotação é 

minimizada 
[21]

. 

O grau de desconforto experimentado durante o período de movimentação 

dentária ortodôntica inicial é semelhante com aparelhos convencionais e autoligáveis, 

independentemente da idade ou gênero 
[22]

. Entretanto, os autoligáveis relatam a maior 

intensidade de dor no dia seguinte à colocação do primeiro arco, enquanto os tratados 

com os convencionais experimentaram maior intensidade de dor na colocação do 

primeiro arco e também após a consulta ortodôntica, sugerindo que a dor possa ser 

menos intensa quando bráquetes autoligáveis são utilizados 
[23]

.  

A reabsorção radicular externa está relacionada à duração do tratamento e 

magnitude de forças não tendo relação entre o tipo de bráquete utilizado 
[24]

. Já a 

desmineralização após a retirada do aparelho ortodôntico causada pela presença de 

placa bacteriana nos acessórios ortodônticos, pode variar de acordo com o tipo de 

amarrilho 
[25]

. No entanto, ao se comparar a incidência de formação de lesões de mancha 

branca com os diferentes dispositivos, os resultados não revelaram diferenças 

significativas sendo esta característica dependente da condição de higiene bucal, e não 

do tipo de bráquete ou de ligadura usada 
[26]

.  

Os bráquetes da DVS (Filosofia de Alexander) apresentam características 

especiais, como as aletas de controle de rotação, torques negativos para os dentes 

inferiores anteriores, além de um “design” diminuto que aumenta a distância inter-
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bráquetes favorecendo a inserção de fios retangulares logo no início do tratamento, 

promovendo maior controle dos movimentos indesejáveis com forças mais leves 
[27]

. 

 Dessa forma, para que a oclusão ideal seja alcançada ao final do tratamento, um 

sistema de bráquetes que possibilite a aplicação de forças leves, que gere menos 

problemas durante a fase nivelamento ou de fechamento de espaços, e que permita a 

simplicidade nas trocas de arcos dará condições relevantes ao ortodontista para o 

sucesso do tratamento ortodôntico. Assim, o WSA se apóia em um sistema de bráquetes 

que facilite este processo e crie condições biomecânicas ideais com menor tempo 

clínico 
[28]

.  

Assim, o objetivo deste trabalho é avaliar as vantagens e desvantagens dos 

dispositivos autoligáveis e apresentar um novo design de bráquete que possa acrescentar 

vantagens a filosofia de trabalho utilizada no IEPC, mantendo-se a técnica de trabalho 

adquirida por meio de experiência clínica e embasamento científico adequado.  

  

 

A realização deste projeto iniciou-se a partir de uma ampla revisão na literatura a 

respeito dos bráquetes autoligáveis, 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 teórico e iniciou-se então o projeto prático 

(confecção do bráquete). O bráquete foi baseado no “design” clássico dos bráquetes da 

Disciplina Vari-Simplex / Filosofia de Alexander, com todos os conceitos de torque, 

inclinação, in/out e dimensões dos bráquetes atuais da técnica de Alexander (Figuras 1 e 

2), sendo acrescidos de dispositivos especiais de auto-travamento com base de 

articulação sempre na porção gengival do bráquete, que por este motivo teve que ser 

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

 O “clip” de travamento de fácil manuseio se articula com o bráquete por um 

sistema semelhante ao conhecido e existente na articulação têmporo-mandibular, 

possuindo bom travamento (sem riscos de soltar) e permitindo uma movimentação de 

pequeno porte, nos três planos do espaço. 

O comportamento do “clip” de travamento será do tipo autoligável ativo e pode 

ser manuseado pelo profissional através de sonda exploradora ou pinças, sem a 

necessidade de instrumento adicional para este fim.  



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

 

A inserção do dispositivo de travamento apresentado nos bráquetes da DVS não 

implicará em modificações que impeçam a utilização de amarrilhos conjugados, 

elásticos, molas, amarrilhos individuais ou quaisquer outros dispositivos normalmente 

utilizados em Ortodontia, caso seja de interesse do ortodontista em um tratamento 

específico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1 - O bráquete de Alexander 

convencional 

 
 

Figura 2- o bráquete em visão lateral 

evidenciando o torque e ausência de dispositivo de 

autoligação. 
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 Os bráquetes de baixo atrito garantem o máximo de resultados clínicos e 

desempenho mecânico para o sucesso do tratamento 
[3]

. Dentre as principais vantagens 

dos bráquetes autoligáveis pode-se citar a certeza da total inserção do fio no “slot” 

[9,10,11]
 resultando na manutenção de forças constantes, menor atrito entre o bráquete e o 

 
Figura 3 – O bráquete de Alexander com proposta autoligável 

 
Figura 4 – O bráquete com o – clip – de travamento. 
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fio [9,18], menor tempo clínico 
[8,9,11]

, além de inserção e remoção do arco de forma 

mais rápida 
[7,9]

, fatores estes inerentes ao design do bráquete que facilitam 

sobremaneira o trabalho do ortodontista, melhorando a eficiência clínica 
[10]

.  

Outra vantagem citada por alguns autores na literatura é o controle da 

vestibularização dos incisivos inferiores 
8
. No entanto, este é um assunto controverso 

pois há relatos contrários, ou seja, que o bráquete aumenta a vestibularização dos 

incisivos, e ainda, a largura inter-molares e inter-caninos 
[12,17]

, sendo que este efeito 

expansivo 
[17,20]

 para alguns autores poderá resultar em menor indicações de exodontias 

com finalidade ortodôntica 
[20]

, porém pode comprometer a estabilidade do tratamento, 

sendo necessário maiores estudos sobre este fato 
[8,20]

.   

A redução do número de consultas para manutenção do aparelho 
[9,11] 

e a 

possibilidade de redução da duração do tempo total do tratamento ortodôntico também 

são relatados 
[9]

, embora esta última afirmação não seja unânime 
[10,12,17]. 

 

O atrito existente entre o bráquete e o fio pode prejudicar o movimento 

ortodôntico desejado, sendo o método de ligação um importante aspecto para esta 

dificuldade 
[4]

. Assim, os bráquetes autoligáveis ou os amarrilhos metálicos aplicados 

com pouca tensão são soluções para esta desvantagem observada 
[4,6]

 principalmente 

quando utiliza-se ligaduras elásticas, que demonstram grande resistência ao movimento 

desejado 
[4]

. 

Os fios ortodônticos possuem papel fundamental na quantidade de atrito gerada 

na mecânica, podendo influenciar de acordo com a secção transversal 
[16,19]

 e 

constituição 
[18]

. As diferentes ligas exibem diferentes valores de atritos sendo os 

valores máximos atribuídos aos arcos de beta-titânio, e mínimos aos de aço 

inoxidável
[18].

  

Com a utilização de mecânica com menos atrito, as forças geradas na retração 

dos dentes também podem ser diminuídas, e também, a tensão sobre os dentes de 

ancoragem facilitando o controle desta, e diminuindo o risco biológico às estruturas 

dentárias 
[9].

 No entanto, esta afirmação não possui embasamento científico de 

princípios biomecânicos, mas sim na publicidade que circunda o bráquete autoligável 

[29]
, pois o atrito que ocorre durante a movimentação do canino também deverá reduzir a 

movimentação em direção mesial dos molares 
[29]

, com a rotação dos caninos superiores 

diminuída com os bráquetes autoligáveis 
[21]

.  
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Independente do tipo de autoligável utilizado (passivo ou ativo) o atrito é uma 

importante variável responsável pela resistência ao movimento 
[13,15]

. Os autoligáveis 

passivos produzem menor atrito 
[6,14,15]

 durante o nivelamento. No entanto, o tamanho e 

a forma do arco possuem influência sobre a força de resistência média gerada 
[5,7,15,19]

. 

Os bráquetes autoligáveis ativos são mais eficazes na expressão do torque [16], com 

influência desprezível sobre esta eficácia no nivelamento 
[7]

.   

A instalação dos aparelhos ortodônticos favorece o acúmulo de placa e dificulta 

a higienização, levando ao aumento do número de microorganismos na cavidade bucal. 

Apesar de clinicamente observarmos clinicamente um aumento de placa bacteriana 

retida na superfície de ligadura elásticas, a porcentagem de microorganismos não possui 

diferenças estatisticamente significantes entre os diferentes tipos de ligaduras utilizadas 

(autoligáveis e convencionais pré-ajustados). Assim, para a maioria dos autores, o 

controle de placa bacteriana, de grande relevância para a prevenção do desenvolvimento 

local da lesão branca, bem como nos níveis de Streptococcus mutans e contagem total 

de bactérias em pacientes ortodônticos independe da utilização dos bráquetes 

autoligáveis 
[10,26]

, havendo contudo relatos discordantes 
[25]

. 

Para a maioria dos autores nenhuma evidência sobre diferenças de eliminação do 

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

pode ser citada 
[10,22]

. Porém os pacientes tratados com bráquetes convencionais 

relataram significativamente maior sensibilidade dolorosa "constante" 
[23]

.  

O desenvolvimento de novos formatos de bráquetes que possam resultar em 

menor atrito 
[28]

, ou, o aperfeiçoamento de bráquetes que já possuam dispositivos de 

controle de rotação 
[10,27]

 e também possibilidade de preservar o posicionamento dos 

dentes ântero-inferiores na base óssea 
[12,17,27]

. Este bráquete possui um tamanho 

diminuído fazendo com que a distância interbráquete seja maior estabelecendo melhores 

condições mecânicas além de menor atrito 
[27]

.  

A utilização de um “clip” ativo permite uma mecânica com baixa fricção nos 

estágios precoces e o controle preciso nos estágios tardios, sem comprometer a 

qualidade do resultado final 
[11]

. Outro fator importante a ser considerado é a dificuldade 

de padronização durante o processo de fabricação, pois muitas vezes há dificuldade de 

fabricação e repetibilidade do perfil do “slot” nos bráquetes ortodônticos 
[30]

. 
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- A instalação de um “clip” de travamento nos bráquetes de Alexander irá 

favorecer o manuseio clínico do bráquete, diminuindo o tempo clínico e melhorando a 

retenção do fio no “slot”; 

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

durante o tratamento ortodôntico. 
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