Tecnologia Avancada na Ortodontia:

Capitulo

TC Cone Beam no Tratamento com Herbst

A ma oclusdo Classe II foi relatada pela primeira
vez na literatura por Angle.! Ao tentar classificar as
mas oclusdes, Angle,' acreditando que o 1° molar
permanente superior ocupava uma posi¢ao estavel no
esqueleto craniofacial, concluiu que as mas oclusdes
decorriam de alteragdes antero-posteriores da arcada
inferior em relacdo a ele. Sendo assim, a Classe II €
caracterizada por uma relacio distal da mandibula e da
arcada dentério a ela superposto em relagdo a maxila,
ou seja, ela ocorre quando o sulco mesiovestibular do
1° molar permanente inferior encontrar-se distalizado
em relacdo a cuispide mesiovestibular do 1° molar
permanente superior.

Entretanto, a simplicidade da classificacdo de An-
gle' ndo corresponde a multiplicidade de componentes
morfoldgicos relacionados a ma oclusio de Classe II.
Atualmente, sabe-se que a Classe II ocorre devido
a protrusdo maxilar, retrusdo mandibular, protrusdo
maxilar com retrus@o mandibular ou rotagdo mandi-
bular para baixo.%!'?? Porém, ainda existem ddvidas
no que diz respeito a qual, dentre esses fatores é o
mais comum.

Com relacdo a sua incidéncia, logo no inicio do
século XX, Angle? ja previa que a ma oclusdo Classe
II apresentaria uma prevaléncia de aproximadamente
30% na populacdo. E, além de apresentar uma porcen-
tagem significativa na populac@o,’ € considerada um
dos problemas mais freqiientes na pratica ortodontica,
devido aos varios problemas estéticos e funcionais de-
sencadeados por ela. Sendo assim, a Classe II tornou-se
um importante objeto de pesquisas ortoddnticas.
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Vérios sdo os métodos de tratamento propostos
para essa ma oclusdo, tais como os aparelhos orto-
pédicos funcionais, aparelhos extrabucais (AEB),
distalizadores intrabucais de molares superiores,
exodontias e cirurgia ortogndtica. E evidente que a
determinagdo da forma de tratamento esta relaciona-
da diretamente ao diagnoéstico realizado, incluindo
fase de maturacdo esquelética, identificacdo da drea
comprometida, padrdo de crescimento, nivel de coo-
peracgdo, entre outros.

Apesar da extensa diversidade de tratamentos da
ma oclusdo de Classe II, ddvidas ainda permanencem
com relagdo ao mecanismo de ag¢do dos aparelhos or-
topédicos, quais sistemas tissulares sdo influenciados
e a magnitude e a estabilidade desses efeitos. Atual-
mente, a possibilidade de estimular o crescimento
mandibular sob a influéncia dos aparelhos ortopédicos
funcionais é ainda um assunto bastante controverso.
No entanto, no inicio de século XX, Angle’ acredi-
tava no estimulo do crescimento e na possibilidade
de alteragdes na morfologia maxilomandibular. Por
outro lado, com o advento da cefalometria e por meio
dos estudos sobre crescimento e desenvolvimento
craniofacial, ficou estabelecido, por muitos anos,
que o tratamento ortoddntico agiria apenas na regiao
dentoalveolar, com acdo bastante limitada nas bases
Osseas apicais.*

Entretanto, desde que o tratamento com o apare-
lho ativador foi introduzido na Europa, novos estudos
experimentais em humanos e animais surgiram com o
intuito de especular sobre a possibilidade de estimular
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o crescimento mandibular. Estudos experimentais com
macacos em fase de crescimento t€m mostrado que o
deslocamento funcional da mandibula para anterior
pode estimular o crescimento na cartilagem condilar
e promover remodelagdo na fossa articular.**** Por
outro lado, estudos realizados em humanos apresentam
resultados contraditérios que questionam a possibili-
dade de estimulo do crescimento mandibular além da
quantidade determinada geneticamente e inerente a
cada paciente.'*16

Dentre os aparelhos ortopédicos que se destinam
a estimular o crescimento da mandibula, destaca-se
o aparelho funcional de Herbst, desenvolvido ini-
cialmente em 1905, pelo alemao Emil Herbst e po-
pularizado por Hans Pancherz no final da década de
setenta.!® Desde que foi reintroduzido por Pancherz, o
aparelho de Herbst tem encontrado grande aceitacao
dos ortodontistas, pelo fato de ser bastante eficiente no
tratamento da Classe II com deficiéncia mandibular;
ndo depender da colaboracio do paciente, visto que é
um aparelho fixo; por apresentar um tempo reduzido de
tratamento (de 6 a 12 meses) e pela facilidade de con-
feccdo, ativagao e aceitagcao do paciente. Este aparelho
utiliza um sistema telescopico bilateral que mantém a
mandibula posicionada para anterior de forma conti-
nua, durante todas as fun¢des mandibulares.

Quanto ao seu mecanismo de acdo, o aparelho de
Herbst caracteriza-se por apresentar uma ancoragem
interarcadas (com bandas, coroas, splints de acrilico
ou metalico fundido) que utiliza as arcadas dentarias
superior e inferior para transferir a forca exercida
pelo sistema telescopico para a maxila e mandibula.’
Dessa forma, o sistema telescépico produz uma forca
na direcdes superior e posterior nos dentes posteriores
superiores e uma forca na direcdo anterior e inferior
nos dentes inferiores. Sendo assim, a corre¢do da Clas-
se II, em geral, resulta da combinacdo de mudancgas
esqueléticas e dentoalveolares.?!

Vale ressaltar, que o tipo de ancoragem pode
proporcionar diferentes resultados dentofaciais, pois
quanto menor o nimero de dentes incluidos no siste-
ma de ancoragem, maiores alteracdes dentdrias serdo
observadas e, quanto mais dentes forem incluidos na
estrutura de ancoragem, maior serd o controle da an-
coragem, uma vez que, mais mudangas esqueléticas
ocorrerdo em relacdo as alteragcdes dentérias. Além
disso, o tipo de ancoragem também pode influenciar
nas mudancas no sentido vertical. Por exemplo, quando
o aparelho de Herbst € utilizado em individuos com
altura facial um pouco aumentada, recomenda-se o

uso de uma ancoragem com splint de acrilico, com o
intuito de obter um melhor controle do crescimento
vertical das bases dsseas, caso contrario, podera ocor-
rer aumento das alturas faciais anterior e posterior e,
conseqiientemente, piorar a estética facial. Portanto, os
clinicos devem estar atentos as mudancas dentofaciais
induzidas por diferentes desenhos do aparelho de Her-
bst, com o objetivo de elaborar uma melhor estratégia
de tratamento para cada paciente.

Para avaliar os efeitos induzidos pelo aparelho de
Herbst no tecido dentdrio, esquelético, tegumentar e
na ATM, o ortodontista pode utilizar meios radiogra-
ficos, como a telerradiografia em norma lateral e a
telerradiografia de perfil a 45°. No entanto, apesar de
essas radiografias serem de grande valia para a Odon-
tologia, estes exames apresentam grandes limitacdes,
principalmente devido a sobreposi¢do de imagens.
Além disso, elas permitem apenas uma visualizacdo
bidimensional de uma estrutura tridimensional (esque-
leto craniofacial).

Para se obter um melhor delineamento das es-
truturas 6sseas da base do crinio e esqueleto facial,
além de uma visualizacdo 3-D dessas estruturas, o
profissional pode solicitar a tomografia computado-
rizada de feixe conico (Cone-Beam). Hilgers et al.®
realizaram um estudo comparativo sobre a precisdo
de medi¢des lineares da articulagdo temporomandi-
bular com tomografia computadorizada Cone Beam
(CBCT) e telerradiografia, em 25 cranios humanos
secos. Eles concluiram que as reconstrucdes feitas com
a CBCT proporcionaram medigdes lineares precisas
e confidveis, enquanto as radiografias cefalométricas
apresentavam variagOes significantes nas medidas, o
que proporcionou um resultado diferente dos dados
reais dos cranios secos.®

Tomografia Computadorizada

Tomografia Computadorizada (TC) € uma técnica
radiografica que obtém imagens eletronicas por meio
de cortes de determinada parte do corpo humano. Em
Medicina, o uso de imagens digitais comecou em
1972, quando a companhia EMI desenvolveu a TC
representando uma das maiores revolugdes cientificas
da atualidade.'

A TC permite a reconstru¢do de 4dreas anatdmicas
e a visualiza¢do em 3D, revelando informacdes sobre
tamanho, forma e textura, da area analisada. O tomo-
grafo captura imagens do corpo em fatias por meio de
radiagdo e transfere para um software especifico.



A TC médica nao foi amplamente difundida em
Odontologia, apesar dos avangos tecnoldgicos, devi-
do a uma série de limitacdes, tais como: alta dose de
radiacdo ao paciente; baixa resolucdo para a Odonto-
logia; tamanho amplo do equipamento e necessidade
de uma sala especial para realizacdo do exame; alto
custo do equipamento e conseqiientemente do exame;
limitagéo dos protocolos especificos para Odontologia,
dificuldade de comunicacio profissional entre médicos
e cirurgides-dentistas.”!8

Os primeiros relatos literdrios sobre a tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT) para uso
em Odontologia ocorreram muito recentemente,
ao final da década de noventa. O pioneirismo desta
nova tecnologia cabe aos italianos Mozzo et al.,'* da
Universidade de Verona, que em 1998 apresentaram
os resultados desse exame com o aparelho NeWTom-
9000. A CBCT introduziu a terceira dimensdo na
Odontologia e beneficiou especialidades que até entio
ndo usufruiam da TC médica. Hoje, esse exame per-
mite uma visualizagdo de uma imagem tridimensional,
em que um novo plano € adicionado: a profundidade.
Especialidades odontolégicas como, Cirurgia, Im-
plantodontia, Ortodontia, Periodontia, Endodontia,
Distirbio temporomandibular e Diagndstico por
imagens podem utilizar os recursos proporcionados
por este tipo de tomografia.’

A TC de feixe cOnico, desenvolvida no final
da década de 90, passou a ser comercializada apés
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aprovacdo da FDA, em 2001. Desde a introdugdo do
NeWTom QR DVT 9000, diversos sistemas tém sido
comercializados como o CB MercuRay e o iCAT.®
A CBCT apresenta vantagens, como: aparelho mais
compacto; maior resolucdo, acarretando maior nitidez
das imagens; ha possibilidade de imagens apenas da
regido de interesse; menor quantidade de artefatos me-
talicos; menor dose de radiacdo e tempo de exposi¢io;
custo reduzido quando comparado com a tomografia
médica.”

A CBCT pode fornecer resolucao especial submi-
limétrica em imagens de alta qualidade de diagndstico
com tempos de varredura muito pequenos (10-70 se-
gundos). A demanda de tempo e radiacfo sao similares
as das outras modalidades de radiografia dentdria. A
CBCT permite reconstrucio secundaria dos dados,
fornecendo reconstrugdo em “tempo real”.?

O planejamento com imagens Cone Beam € mais
preciso do que nos exames convencionais. Os softwa-
res de computador que recebem as imagens adquiridas
pelos tomdgrafos tém evoluido e permitem o clinico
manipular os dados em tempo real e avaliar em 3-D a
area de interesse. Recentemente, alguns softwares para
reconstrugdes tomograficas especificas para a regido
maxilomandibular t€m sido desenvolvidos, como por
exemplo, o DentaScan, o DentaCT e o Dolphin.

Recentemente, o uso da CBCT na Odontologia
tem trazido indmeras vantagens como diagnéstico de
fraturas faciais, lesdes e doencas de tecido mole da re-

Fig. 1B

Fig. 1 A-B - Aparelho de tomografia computadorizada de feixe conico. A) marca comercial NeWTom-9000 e B) marca comercial iCat.
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gido da cabeca e pescoco. Em Implantodontia tem sido
um exame cada vez mais utilizado, pois permite um
planejamento pré-cirdrgico preciso.”? No tratamento
ortoddntico cirtrgico de assimetria facial, em que as
assimetrias apresentam registros inadequados quando
técnicas radiograficas bidimensionais convencionais
sao utilizadas, a TC tem um papel importante, espe-
cialmente as reconstrugdes em 3-D.!7

Em Ortodontia, a CBCT tem ganhado espaco,
pois alguns problemas do tratamento ortoddntico
estdo relacionados as caracteristicas das estruturas
do esqueleto craniofacial, propriedades mecéanicas,
funcdo de musculo, e o potencial de crescimento de
cada paciente. A solucdo desses problemas clinicos
envolve a obtencdo de exames de precisdo. A tomo-
grafia permite a andlise tridimensional da maxila e
mandibula e permite entender o quadro inteiro do
crescimento e desenvolvimento desses 0ssos. Forne-
ce excelentes imagens dos componentes Osseos da
ATM, porém inadequadas para visualizacdo do disco
articular. Ela pode ser utilizada, nas avaliagGes de
alteracdes morfoldgicas, de maneira geral, dos com-
ponentes dsseos articulares, como remodelacao de
condilo e fossa, traumatismos, hipertrofia, anquilose.
Esse exame permite a avaliagdo do efeito de aparelhos
que promovem o avan¢o ortopédico mandibular nas
estruturas da ATM.'®

Paulsen et al.,' realizaram o tratamento de um
individuo com o aparelho de Herbst ap6s o pico de
crescimento e, apos 3 meses de tratamento, exames
utilizando a TC mostraram novo osso formado com
duplo contorno na fossa articular e na parte posterior
do processo condilar como resultado da remodelagao
dssea.

A CBCT por ser um exame preciso, vem contribuir
cientificamente para pesquisas das remodelagcdes na
regido da ATM diante do uso de aparelhos ortopédicos.
Trabalhos realizados em macacos adultos tratados
com aparelho Herbst mostraram, por meio de cortes
histolégicos, que o tratamento produz formacao dssea
significante na fossa glendide, ou seja, remodelacao
na drea de fossa e condilo.>*%

Caso Clinico

Paciente do género masculino, com 14 anos e 10
meses de idade, apresentando deficiéncia mandibular,
ma oclusdo Classe Il divisdo 1* de Angle, localizada na
curva descendente do crescimento puberal, e ANB de 8
graus (Figs. 2 e 3). Foi utilizado o aparelho de Herbst
splint metalico modificado por Raveliet al.?® No siste-
ma de ancoragem superior foi acrescentado uma barra
metdlica para melhor distribui¢do de forca e mdxima
ancoragem, no sistema inferior aumentou-se a altura
do conector lingual (Figs. 6A e B). No inicio e fim do
tratamento com aparelho de Herbst, foram realizados
exames radiograficos e tomografia computadorizada
(CBCT) (Figs. 4, 5, 9 e 10). O tratamento ortopédico
teve duracdo de 8 meses, com correcdo da relacao dos
molares. Logo apds a remog¢ao do Herbst, foi instalada
aparelhagem ortoddntica fixa para corrigir giroversoes,
ndo estando concluida essa segunda etapa atualmente.
Os resultados mostram correcao da ma oclusao Classe
II para Classe I (Figs. 8A e B), as imagens da tomogra-
fia sugerem aumento no didmetro do condilo (Figs. 5
e 10), observa-se também a melhora da estética facial
com auséncia de alteragdes musculares e articulares
(Figs. 7A e B).



Fig. 2A Fig. 2B

Fig. 6A

Fig. 2A - Fotografia extrabucal inicial de frente.

Fig. 2B - Fotografia extrabucal inicial de perfil.

Figs. 3A e B — Fotografia intrabucal inicial do lado direito e esquerdo, em Classe II.

Fig. 4 — Telerradiografia inicial.

Fig. 5 — Tomografia computadorizada inicial de boca aberta. Reproducio dimensional.

Figs. 6A e B — Sistema de ancoragem superior e inferior do Herbst metélico fundido modificado.
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Fig. 7B

Fig. 8A Fig. 8B

Fig. 9 Fig. 10

Figs. 7A e B — Fotografia extrabucal final de frente, perfil.

Figs. 8A e B — Fotografia intrabucal final do lado direito e esquerdo, em Classe 1.
Fig. 9 — Telerradiografia final.

Fig. 10 — Tomografia computadorizada final de boca aberta.



Conclusao

Os exames de TC proporcionam um melhor
diagnéstico e planejamento do tratamento orto-
dontico, pois permitem a visualiza¢do do problema
em trés dimensdes no espaco. Além disso, a CBCT
permite a andlise de estruturas como condilo e fossa
glendide, possibilitando, assim, avaliar a remodela-
¢do nessa regido apds o tratamento com aparelhos
ortopédicos.
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