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RESUMO

A ancoragem esquelética modernizou os conceitos dos tratamentos ortodonticos. A
utilizagdo dos dispositivos de ancoragem temporaria de titdnio como coadjuvantes
na mecéanica ortoddntica, tornou-se uma alternativa impar no tratamento de
pacientes com mas posi¢cbes dentarias, demonstrando alta versatilidade de
aplicacéo clinica. Estes dispositivos, instalados em regides especificas intradsseas
orais, surgem como alternativa aos casos em que a ancoragem se torna fator critico
para o sucesso do tratamento ortodontico, por eliminar os efeitos colaterais nos
movimentos dentarios, além de evitar o uso de aparelhos de tracdo extraorais. Eles
se destacam devido a sua grande aplicabilidade clinica, a simplicidade cirargica,
baixo custo, praticidade, boa aceitacdo e menor cooperagado por parte do paciente,
tornando os tratamentos mais rapidos, eficientes e previsiveis, com minimos efeitos
indesejados nas unidades de reagéo.

Este trabalho vem fazer uma revisdo bibliografica sobre a utilizacdo desse tipo
dispositivo de ancoragem tempordria nos tratamentos ortoddnticos, suas
caracteristicas, tamanhos, formas, principios metodolégicos de instalacdo e
desinstalagéo, as indicagfes, contraindicagdes, protocolo de aplicagéo, vantagens e

desvantagens clinicas e intercorréncias.

PALAVRAS-CHAVES: Dispositivos de ancoragem temporaria, DATs, mini-implantes,

Ortodontia, Ancoragem, mini parafusos.



ABSTRACT

Skeletal anchorage modernized the concepts of orthodontic treatments. The use of
temporary anchorage devices of titaniun as adjuncts in orthodontic mechanics, has
become a unique alternative in the treatment of adult patients with bad dental
positions, demonstrating a high versatility of clinical application. These devices,
installed in specific intraoral intraosseous regions, appear as an alternative for cases
where anchoring becomes a critical factor for the success of orthodontic treatment,
eliminating side effects on dental movements, and avoiding the use of extraordinary
traction devices. They stand out due to their great clinical applicability, surgical
simplicity, low cost, practicality, good acceptance and less cooperation on the part of
the patient, making the treatments faster, efficient and predictable.

This search presents a literature review on the use of these temporary anchoring
devices in orthodontic treatments, their characteristics, sizes, forms, methodological
principles of installation and uninstallation, indications, contraindications, application
protocol, clinical advantages and disadvantages and intercurrences as well such as
the emergence of revolutionary new technologies that aim to provide dental

movements with minimal undesired effects in the reaction units.

KEYWORDS: Temporary anchoring devices, TADs, Mini implants, orthodontic,

Miniscrews, microscrew implant anchorage, Microimplants; Orthodontic anchorage.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos a ancoragem dos dentes tem sido uma das maiores
limitag6es na ortodontia e motivo de preocupacdo para os ortodontistas, j& que um
tratamento ortoddntico bem-sucedido depende do planejamento criterioso em
relagdo a sua forma e correta execucao, pois a perda de ancoragem pode provocar
atrasos e levar a efeitos colaterais indesejaveis ndo programados. Por esse motivo,
em casos onde ocorre a necessidade de mecéanicas ortodonticas complexas, com
movimentos dentarios dificilmente obtidos por técnicas convencionais, o ortodontista
tem que lancar méo de artificios que facilitem a terapéutica ortodéntica, diminuam o
tempo de tratamento, reduzam os efeitos colaterais oriundos da mecanica e possam
dispensar o maximo possivel da colaborag&o do paciente.

Durante anos, os ortodontistas utilizaram mecanicas com preparo de
ancoragem como suas principais ferramentas para estabilizacdo dentaria.
Recorreram a barra lingual, barra transpalatina, botdo de Nance, elasticos
intermaxilares e aparelho extrabucal, que apesar de eficientes em muitos casos,
permitem certo grau de movimentagdo da unidade de ancoragem ou s&o
dependentes da colaboragéo do paciente.

No inicio do século XXI, quando se buscava suprir a necessidade de realizar
a ancoragem absoluta de forma facil e eficaz, surgiram entdo os dispositivos de
ancoragem tempordria de titanio, chamado também de DATS, inseridos com o
proposito de criar uma forma de ancoragem adicional, podendo ser removido apés o
tratamento.

Tais dispositivos demonstram ter uma alta versatilidade de aplicagdo clinica
que permitem a aplicacdo de forcas continuas imediatas e eficazes para
movimentacdo dentéria. S&o capazes de eliminar os movimentos indesejaveis dos
dentes em ancoragem e a utilizagdo de dispositivos tradicionais de ancoragem de
tracdo extraoral ou aparelhos intraorais e prescindem de cooperagao do paciente.

Assim, os DATs feitos de titanio, que representam atualmente uma das
inovacdes tecnoldgicas mais relevantes na pratica clinica dos ortodontistas na Gltima
década, tém se mostrado eficazes como método de controle de ancoragem,
reduzindo significativamente ou dispensando a necessidade de colaboracdo dos

pacientes, tornando os tratamentos mais previsiveis e eficientes.
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Neste trabalho de conclusdo de curso, o autor se propde a expor, através da
revisdo de literatura, os principais aspectos da ancoragem ortoddntica com esse
dispositivo, trazendo consideragdes sobre o uso deles como auxiliares do
ortodontista, sua definicdo, origem, caracteristicas, indicagbes, contraindicacdes,
vantagens e desvantagens, critérios de sele¢cdo, protocolo de aplicacdo clinica,
locais de insercéo, ativagdo e remocao, além de citar os principais problemas e
dificuldades em sua utilizagéo, intercorréncias, complicagbes decorrentes e fatores
que deverao ser controlados. Enfim, demonstrar quanto esses dispositivos de titanio
podem ser Uteis para a ancoragem em tratamentos ortoddnticos, facilitando a

mecanica por meio de um método pouco invasivo e com custo reduzido.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 Ancoragem

Em Ortodontia, a movimentag&o ocorre a partir da aplicacdo de forca a um
elemento dentério por meio de dispositivos, como elasticos, molas e dobras nos fios.
Entretanto, de acordo com a terceira Lei de Newton, a toda acéo corresponde a uma
reacdo de igual magnitude e, em sentido oposto. Assim, quando uma forga
ortoddntica € aplicada a um dente com o objetivo de movimentd-lo em um
determinado sentido, os elementos dentarios, que servem de apoio para aplicacdo
desta forgca, sofrem uma reacdo de movimentacdo com a mesma intensidade,
porém, em sentido oposto, 0 que em muitos casos representa um efeito colateral
potencial na mecanoterapia ortodontica (Roberts-Harry, Sandy, 2004).

Esse principio de biomecéanica faz com que um dos fatores mais importantes
da idealizacdo do tratamento ortodontico seja aplicar meios de evitar a
movimentacéo indevida de dentes (Marassi, 2004; Roberts-Harry, Sandy, 2004), o
que se denomina ancoragem, ou seja, a resisténcia ao movimento dentario
indesejado (Geron et al., 2003).

No planejamento do tratamento ortodontico ndo € possivel considerar
somente os dentes nos quais o0 movimento é desejado. Segundo Proffit (2007), os
efeitos reciprocos devem ser analisados cuidadosamente, j& que havera resisténcia
a forgas de reacdo que séo fornecidas, comumente, por outros dentes, pelo palato,
pela forga extrabucal (cabega ou pescogo) e por implantes nos maxilares.

Para Proffit (2007), levando em consideragédo que alguns dentes irdo servir
como ancoras, faz-se necessario maximizar o movimento dentario desejado e
minimizar os efeitos colaterais indesejaveis. E, uma estratégia 6bvia para tanto seria
concentrar a forga necessaria para produzir o movimento dentario onde ele é
desejado, e entdo dissipar o maximo possivel a forca de reagdo sobre os outros
dentes, mantendo a pressao dos dentes de ancoragem o mais baixa possivel, de
maneira que a pressao mais pesada produzisse mais movimento dentario do que as
mais leves possibilitando mover mais alguns dentes do que outros, mesmo que
algum movimento dentério indesejavel ocorresse. Em uma situacdo de movimento
dentario reciproco, os dentes idénticos sofreriam a mesma distribuicdo de for¢ca e se

moveriam um em dire¢cdo ao outro na mesma quantidade.
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Conclui Proffit (2007) que seria possivel produzir movimento dentario ou
modificagdo do crescimento sem efeitos adversos se outras estruturas que nao os
dentes pudessem servir como ancoragem. Antigamente, a forga extrabucal era a
Gnica maneira de se obter ancoragem que ndo através dos dentes. O uso de
recursos fixos de ancoragem como Botdo de Nance, barra transpalatina e arco
lingual de Nance e os moéveis como AEB, PLA e elasticos intermaxilares sempre
auxiliaram o ortodontista na ardua tarefa de posicionar os dentes em seus devidos
lugares tanto nos casos sem extracdes como nos casos com extragdes. Com o
desenvolvimento das técnicas bem-sucedidas de implante 6sseo existe um potencial
que pode ser descrito como ancoragem absoluta, onde ndo h4 movimento dentario,
exceto se assim for desejado. Experimentos nos anos recentes mostraram que 0sS
implantes poderiam ser usados como ancoragem para O movimento dentario
ortodontico. Recentemente, tornou-se aparente que a osteointegracdo, requisito
para o sucesso do implante a longo prazo, ndo é necessaria e talvez ndo seja
desejavel para acessoérios temporarios utilizados para promover ancoragem
ortoddntica no osso. Existem no presente inUmeras opgdes e neste ponto, a
ancoragem esquelética temporaria € um aspecto novo e empolgante para clinicos

ortodontistas.

2.2 Dispositivos de Ancoragem temporaria (DATS)

2.2.1 Definicéo

Dispositivos de Ancoragem Temporéria (DATS), também denominado TAD
(Temporary Anchorage Device), refere-se a todas as variagdes de implantes,
parafusos, pinos e onplants que séo instalados especificamente para promover
ancoragem ortodontica e sdo removidos apds a terapia biomecénica (Mah &
Bergstrand, 2005).

De acordo com Melo (2006), os mini-implantes sdo um sistema de
ancoragem esquelética, desenvolvido para movimentos dentérios que consiste em

um miniparafuso de titdnio que € temporariamente implantado na maxila e na

mandibula como uma ancoragem imovel.
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2.2.2 DATs e a sua evolucdo histdrica

A partir da década de 80, o uso de implantes dentarios osseointegrados com
finalidade protética surgiu como alternativa vidvel de ancoragem esquelética
absoluta durante o tratamento ortodontico. No entanto, apesar de bastante eficientes
nesta func&o por permanecerem estaveis, quando submetidos a forgas ortodénticas,
possuiam restricdbes a sua utilizacdo, devido ao seu tamanho e complexidade
cirirgica para inser¢ao e remocao. Eles s6 poderiam ser instalados em &reas, como
espacos edéntulos ou regido retromolar, o que limitava sua indicagdo e por serem
muito calibrosos, requeriam tempo de espera para receber carga e traziam maior
desconforto para o paciente devido a amplitude da cirurgia. Além disso, eram
contraindicados para pacientes em crescimento estavam condicionados a auséncia
de algum dente que devia ser substituido, apresentando muitas limitagbes (Kanomi,
1997).

Entdo, na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais versatil,
percebeu-se que os parafusos, apesar do tamanho reduzido, possuiam resisténcia
suficiente para suportar a maioria das forgas ortodonticas. Baseados nesta ideia,
foram desenvolvidos os DATs especificos para ortodontia. Sistemas de ancoragem
como os Onplants (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia) e o Orthosystem
(Straumann Institute, Waldemburg, Suica) foram criados para suprir esta
necessidade dos ortodontistas. Porém, por serem de dificil utilizacdo e alto custo,
ndo ganharam muita popularidade no meio ortodéntico (Araujo, 2006).

Devido a tais limitagdes, Kanomi (1997) desenvolveu DATs com desenho
especifico para o uso na ortodontia, descrevendo um protocolo cirdrgico para uso do
sistema de uma empresa especifica. Considerando os DATs mais Uteis que 0s
implantes na ortodontia por causa da versatilidade e possibilidade de aplicagcéo
interradicular, ele desenvolveu um miniparafuso confeccionado em titdnio, com
dimensdes bem reduzidas (1,2mm de didametro e 6,0mm de comprimento)
para ser usado, especificamente, com fins de ancoragem ortodontica. Entdo,
vérios sistemas de DATs foram propostos na literatura, apresentando pequenas

diferencas em relagdo ao comprimento, didmetro e desenho.
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2.2.3 Tipos de DATs e as suas caracteristicas

Atualmente os DATs comercializados nos mercados nacional e internacional,
apresentam diferentes desenhos, formas e metodologias de aplicagéo. Existe hoje,
uma série de DATs com diferentes desenhos, didmetros, comprimentos, graus de
pureza do titdnio e tratamentos de superficie, os quais tem entre 4 a 12 mm de
comprimento por 1,2 a 2 mm de diametro. Apesar dos diferentes tamanhos, os
desenhos e formas dos DATs variam de acordo com a marca comercial (Aradjo et
al., 2006; Marzola et al., 2007, Consolaro, 2006).

A cabeca do DAT é a parte que ficard exposta clinicamente e ser a area de
acoplamento dos dispositivos ortodénticos, como elasticos, molas ou fios de
amarrilno. E a parte mais importante para o ortodontista, pois € onde se apoia para
aplicar a forca. Idealmente deve ser pequena, ter a superficie polida e arredondada,
para ndo ferir o paciente e possuir retencdes para os acessorios ortodonticos. Sofre
variacdo dependendo do fabricante, mas como regra geral possui uma canaleta
circunferencial e uma perfuracdo transversal que viabilizam a ativagéo ortodontica.
(Celenza; Hochman, 2000).

7

O perfil transmucoso, também chamado de colar, € a area compreendida
entre a porcao intra-6ssea e a cabeca do DAT, onde ocorre a acomodag&o do tecido
mole peri-implantar. Pode estar ou ndo presente e corresponde & superficie lisa logo
abaixo da cabeca. Ele representa a parte intermedidria em contato com a mucosa.
Sua fung@o é fazer a interface do osso com o meio externo, ou seja, fica coberto
pela mucosa. Por ser liso, permite maior adaptabilidade dos tecidos moles e menos
risco de aderéncia de placa e inflamagdo da mucosa. O colar pode apresentar
variagbes quanto a formas e medidas, especialmente quanto a espessura e ao
comprimento, para se adequar a espessura do tecido mole de determinada area. E
usualmente constituido em titAnio polido, cuja altura pode variar de 0,5 a 4mm
devendo ser selecionado de acordo com a espessura da mucosa da regido onde o
DAT sera instalado (Mah & Bergstrand, 2005).

J& a ponta ativa é a porgcdo intradssea correspondente as roscas do
implante. Pode ser Conica (mais espessa proxima a cabeca e mais estreita na
ponta) e Cilindrica (possui o0 mesmo calibre do comeco ao fim, com apenas um

afinamento na ponta para permitir a entrada da rosca) (Janson; Santana;
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Vasconcelos, 2006). O seu mecanismo de acgao baseia-se no imbricamento
mecanico de sua estrutura metalica nas corticais e 0sso denso e néo
necessariamente no conceito da osseointegracdo. A forma e o comprimento das
espiras sdo fundamentais para sua fixagdo. A resisténcia a forgas de fratura pode
ser aumentada com o design cbnico e com espiras apropriadas para a
autoperfurac@o. Estas caracteristicas auxiliam na dissipacdo das forcas de
compressdo das estruturas Osseas adjacentes ao DAT no ato da instalacéo.
(Consolaro et al.,2008 )

Com relagédo a sua forma, os DATs podem ser do tipo auto-rosqueante,
devido ao poder de corte presente, apds a osteotomia inicial, ou seja, perfuragédo da
mucosa gengival e cortical 6ssea com uma fresa, cria seu caminho de entrada no
0sso, oferecendo menores riscos de perfuragdo de raizes e autoperfurante que
requerem uma brocagem Ossea prévia, por ndo possuirem pontas ativas, nao
necessita de fresagem dssea, tem o processo operatério mais simples e rapido,
apresentam maior estabilidade primaria e oferecem maior resisténcia & aplicagdo de
carga ortodontica imediata (Aradjo et al., 2006).

Além disso, de acordo com Telma Aradjo (Aradjo et al., 2006; Consolaro,
2006), o perfil do DAT deve promover ancoragem mecanica, através de superficie
de contato 6sseo, que permita a distribuicdo da carga funcional sem causar danos a
fisiologia do tecido 6sseo, sendo os formatos mais usados o cilindrico e o conico.
Devendo ainda limitar ao maximo o trauma cirargico no momento da instalagédo e
fornecer boa estabilidade primaria.

Em relagdo aos materiais, atualmente tem-se como principais sistemas para
ancoragem esquelética disponiveis nos mercados nacional e internacional os
sistemas que utilizam o titanio de grau V de pureza em sua fabricag&o, cuja principal
caracteristica € ndo viabilizar a formacdo de interface osseointegravel. Isto é
importante porque estes DATs deverdo ser removidos depois de concluida sua
funcéo durante o tratamento ortodontico. E os de grau IV, tratados com duplo ataque

acido, de forma a ndo permitir osseointegracéo (Araujo, 2006).

Ainda segundo a autora, certamente, na ponta ativa, quanto maior quantidade

de roscas, maior sera a resisténcia ao deslocamento e a estabilidade primaria.
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Figura 1: Partes do DAT: A) cabeca; B) perfil transmucoso e C) ponta ativa.
Fonte: Araujo et al.,2006,p.128
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Figura 2: Modelos de DAT: A e B auto-rosqueantes e C e D autoperfurantes
Fonte: Proffit, 2007,p.319

O tamanho reduzido do DATs diminui consideravelmente as limitagdes quanto
aos locais de sua possivel insercdo. A possibilidade de escolha do local mais
conveniente para a instalacdo do ponto de ancoragem permite que o sistema de
forcas mais adequado para cada caso seja utilizado, aumentando a previsibilidade
dos movimentos dentarios realizados. Deste modo, é possivel direcionar a linha de
acao de forcas em relagdo ao centro de resisténcia do dente ou grupo de dentes, de
acordo com a movimentacéo desejada (Villela; Sampaio ; Bezerra, 2008).

2.2.4 Principais indicagdes e contra indicagdes

De acordo com Marassi (2008), os DATs séo indicados, como regra geral,
para individuos com necessidade de ancoragem maxima; ndo colaboradores; com
unidade de ancoragem comprometida por nimero reduzido de dentes, reabsor¢do

radicular ou seqlelas de doenca periodontal; de movimentos dentérios dificeis ou
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complexos para os tratamentos convencionais de ancoragem. As principais
indicacdes sdo intrusdo de molares, correcdo de desvio de linha média,
mesializagdo e distalizacdo de elementos dentarios, fechamentos de mordidas
abertas e corre¢cdo de mordida cruzada.

Conforme Yao; Wu; Wu (2004), eles também podem ser empregados com
sucesso nas diversas situagfes clinicas como: retracdo anterior, estabilizacdo de
molares superiores, verticalizagdo de molares, tracionamento de caninos
impactados, intrusdo de incisivos, Auxiliares da fase de retragédo anterior de qualquer
dente e/ou grupo de dentes conforme a necessidade de cada paciente; Fechamento
de espacgos de Classe I; Mecanica de deslize em Classe II; Protrusdo ou retragéo de
um arco dentario ou da denticdo completa; Fornecimento de estabilidade a dentes
com suporte Osseo reduzido, fornecimento de ancoragem para movimento

ortopédico e corre¢do do plano oclusal.

As contraindica¢c6es podem ser classificadas como absolutas e temporarias.
Constituem contraindicagbes absolutas para a instalagdo de DATS, pacientes que
ndo podem ser submetidos a nenhum tipo de procedimento cirargico devido a uma
doenga; em geral, os que apresentam determinados distirbios metabdlicos como
diabetes juvenil (tipo 1), distirbios hematoldgicos envolvendo eritrécitos (anemia),
leucocitos (imunidade reduzida), os portadores de distirbios 6sseos locais e
sisttmicos e ainda os individuos que estdo sob tratamento de radioterapia.
Constituem as principais contraindica¢des temporarias os casos de individuos com
maus habitos de higiene oral e/ou uma higiene oral deficiente, presenca de espaco
insuficiente entre as raizes e pacientes gravidas. (Spiekermann, 2000) (Granja,
2008).

2.2.5 Vantagens e desvantagens do uso de DATs

Os DATs surgiram na ortodontia como a possibilidade de manter a
ancoragem durante a movimentacdo dentaria. As principais vantagens de utilizar
mini-implantes, segundo Shapiro, Kokich (1988), Cope (2005), Padovan (2006),
Souza (2006), Marzola (2007), Cruz (2007) e Pithon (2008), séo a simplicidade da
técnica de instalacdo, ndo comprometimento estético, ndo dependéncia da

colaboragdo do paciente, possivel melhora do perfil, redugdo do tempo de
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tratamento ortoddntico em até 6 meses, permiti a retracdo de até 6 dentes anteriores
simultaneamente, fornece ancoragem absoluta, permiti a aplicacdo de carga
imediata, biocompatibilidade com os tecidos adjacentes, proporciona uma mecéanica
ortoddntica controlada, dispensa o uso de aparatos ortoddnticos simplificando a
mecanica, apresenta boa relacdo custo beneficio, tem efichAcia comprovada e
mantém a posi¢do correta dos dentes anteriores na falta de dentes posteriores.
Outra vantagem € o aumento na variedade do seu posicionamento devido a
possibilidade de se instalar em espacos reduzidos como os intraradiculares e sua
remocgdo ser considerada fécil apés a movimentacao ortoddntica ja que, caso ocorra
osseointegracdo, sua area de superficie é bastante reduzida. Esta versatilidade
permite diferentes direcionamentos dos vetores de forca de acordo com a
necessidade de cada caso especifico.

Pelo fato dos DATs poderem ser empregados com sucesso nos diversos tipos
de assimetrias dentarias, como: inclinagcédo do plano oclusal, desvio de linha média,
relacdo molar assimétrica e mordida cruzada posterior unilateral, outras das
vantagens da utilizacdo de mini parafusos em relagdo aos elasticos cruzados € a
possibilidade de atuar em apenas um arco isoladamente, evitando efeitos deletérios
no arco oposto, como, por exemplo, for¢cas extrusivas. Da mesma forma, é possivel
realizar a distalizagdo unilateral em grupo, sem efeitos no hemi-arco ndo afetado,
corrigindo simultaneamente a relacdo molar e a linha média. Outra grande vantagem
da distalizacdo molar com DATs é o controle do plano mandibular, determinado pela
posicdo vertical do implante, que permite incorporar um componente intrusivo,
guando necessario. ( Dantas apud Park, Lee, Kwon, 2005)

Por outro lado, as principais desvantagens descritas segundo, Padovan
(2006), Souza (2006) e Zucoloto e Carvalho (2008) séo: Possivel acometimento de
nervos e vasos sanguineos no ato cirdrgico; Irritacdo da mucosa do palato e
hiperplasia gengival devido & ma higiene oral; Possivel fratura do DAT no momento
da insercéo, devido a excesso de forga; Tendéncia a sofrer pequena inclinagdo em
relagdo ao seu eixo no sentido da aplicacdo da for¢a; Incapacidade de resistir as
forcas de rotagdo; Aproximagdo com a superficie radicular, que pode ser tocada
durante sua insergdo, movimentacdo e afrouxamento do DAT e a cobertura do
parafuso pela gengiva adjacente. Tais desvantagens conforme podemos observar
sdo, em sua maioria, complicagdes relacionadas ao uso dos DATs ortodonticos e

podem ser divididas conforme Cruz (2007), em complicagfes da inser¢do dos DATs
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que envolvem a estabilidade inadequada, DATs inseridos no ligamento periodontal
ou na raiz do dente; complicagcfes do periodo de carregamento como inflamacéo e

hipertrofia da mucosa que causa desconforto e complicagdo da remogao dos DATS.

2.2.6 Locais de instalacéo e selegcéo dos DATs

A decisdo sobre a regido exata onde serd instalado o DAT depende de um
planejamento cuidadoso, associando radiografias periapicais de 6tima qualidade
confeccionadas com a ajuda de posicionadores (Bae et al., 2003). Kanomi
(1997) acrescentou que, em fungdo do tamanho reduzido dos DATS, eles exibem um
grande numero de possibilidades de instalagdo.

Segundo Park et al. (2001), o ideal é posicionar o DAT em gengiva
inserida, evitando a area de mucosa por ser mais propensa a problemas devido ao
maior risco de inflamagao peri-implantar, o que se explica pela caracteristica de
mobilidade e elasticidade do tecido da mucosa permitir que ocorra a facilidade
para penetracdo de bactérias pela dificuldade de higienizagdo da regido.

Importante observacdo é feita por Marassi (2006), ao recomendar a
instalagdo dos DATSs, sempre que possivel, em mucosa ceratinizada, tendo em vista
que o indice de sucesso dos dispositivos nessa area € superior aquele obtido nas
instalacdbes em mucosa alveolar. A instalagdo em mucosa ceratinizada traz ainda
outras vantagens: elimina a necessidade de cirurgia com abertura de retalho, diminui
a sensibilidade poés-operatoria, permite melhor adaptacdo dos tecidos Peri-
implantares e facilita a higienizagdo do implante por parte do paciente. Para a
maioria dos casos, a linha muco-gengival ira representar o limite apical da faixa
vertical de inser¢cdo dos DATs. Nas aplicacdes clinicas de intrusdo, muitas vezes
serd necessario ultrapassar esse limite para que haja distancia suficiente entre o
DAT e o plano oclusal, para se obter a quantidade de intrusdo desejada. Convém
advertir o paciente que, nas instalagbes em mucosa, o risco de perda do DAT é
maior e a atengdo ao controle da inflamacao dos tecidos peri-implantares devera ser
redobrada.

Para Janson; Sant’Ana ; Vasconcelos (2006) os parafusos de 9 x 1,5mm
parecem ser 0s mais indicados para a maioria das &areas, pois mesmo em regiées
gue nado dispdem de profundidade adequada podem ser colocados obliguamente,

diminuindo os riscos de transpassarem a cortical contra-lateral. Os parafusos de 6
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mm podem ser usados na mandibula, que apresenta cortical mais densa,
principalmente por lingual, devido & maior dificuldade operacional e também no
palato, proximo a sutura. Em areas de cortical densa, 2,5mm do parafuso inserido no
0SS0 parece ser suficiente para propiciar a ancoragem necesséria e estabilidade ao
longo do tratamento. Os parafusos de 12 mm s&do adequados para areas de
tuberosidade onde nota-se pouca densidade radiografica ou mesmo quando se
observa pouca resisténcia no momento da perfuragdo com a broca. Os DATs de
didmetro 2 mm podem ser usados também em &reas de pouca densidade 6ssea ou
suturas, e sdo chamados de emergéncia porque, se no ato da colocacdo de um
parafuso de 1,5 mm nota-se que este ndo apresentou um bom “travamento”, deve
ser substituido por um de 2mm. Quanto ao colar, deve-se medir a profundidade da
mucosa nha area e avaliar o mais adequado. A posicéo ideal é muito relativa, pois
varios fatores devem ser considerados. Primordialmente deve ser averiguada a
possibilidade da instalagdo do DAT com minimo risco as estruturas 0sseas e
dentarias, posteriormente deve ser levada em consideracdo a posicédo final da
cabeca para exercer os vetores de forca desejados sem causar desconforto e
irritacdo a mucosa do paciente. Portanto, a posicdo dependera do movimento que
serd realizado.

A algumas posi¢cdes mais utilizadas sdo mostradas de acordo com o
movimento desejado. Porém, a escolha do parafuso deve levar em consideracéo o
espaco mesio-distal existente entre as raizes, a densidade e a profundidade do osso
e a espessura da mucosa. E interessante que, ao posicionar o DAT haja pelo menos
1 mm de 0sso ao seu redor, para evitar injarias aos dentes e também facilitar sua
instalacdo (Janson; Sant’ana; Vasconcelos, 2006).

Logicamente entdo o ideal é se ter uma area com bom volume de 0sso
proximo a coroa. Normalmente, as regibes mais propicias para apresentarem as
qualidades supracitadas sao, na maxila, as mesiais dos primeiros molares
superiores por vestibular e por palatino. Na mandibula, o maior volume ésseo mésio-
distal encontra-se entre os pré-molares e nas mesiais e distais dos primeiros
molares, sendo o menor volume entre 0s primeiros pré-molares e caninos.
Tipicamente, ha volume ésseo adequado em diversas outras areas da metade da
raiz para o apice, area esta coberta por mucosa alveolar (Janson; Sant’ana;

Vasconcelos, 2006).
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2.2.7 Aplicagbes clinicas dos DATs

Os DATs podem ser inseridos em diferentes areas da boca, produzindo
diferentes movimentos dentarios a depender da altura de instalacdo, da altura da
ligadura elastica e da magnitude da forca aplicada. A aplicagdo clinica dos DATs é
bastante diversificada devido a sua grande versatilidade. A instalacdo dos mesmos em 0sso
basal ou alveolar disponibiliza varias possibilidades de se obter um ponto fixo na cavidade
bucal para efetuar movimentacbes dentarias de forma mais previsivel. Assim, a
possibilidade de instalacdo dos DATS, até mesmo entre raizes, faz com que as aplicacdes
clinicas sejam ilimitadas, podendo servir de ancoragem para diversos tipos de movimentos
dentéarios. Eles apresentam vasta possibilidade de instalagéo no osso alveolar e basal
e uma grande variagdo no ponto de aplicacdo de forga no arco, simplificando a
aparatologia ortodéntica, devido ao seu tamanho reduzido que por sua vez minimiza
os efeitos colaterais indesejaveis (Cruz, 2007; Granja, 2008).

De acordo com Cruz (2007), podem os menores DATS ser inseridos nas
regides interradiculares, enquanto que os maiores podem ser inseridos em espagos
maiores ou regido de baixa densidade Ossea, tais como as regides anteriores da
maxila e da mandibula, na maxila vestibular posterior, na maxila palatina superior,
na sutura palatina mediana, na mandibula vestibular superior e na area edéntula ou
retro-molar (Granja, 2008).

Para retracdo de dentes anteriores, o local de eleicdo para a insercéo é na
maxila, preferencialmente, entre o 2° pré molar e o 1° molar por vestibular, enquanto
que na mandibula o local preferencial é entre o 1° e 2° molar também por vestibular,
por apresentarem boa distancia entre as raizes dos dentes e serem é&reas de facil
acesso para fixagdo de acessorios (Janson; Sant”Ana; Vasconcelos, 2006).

Caso ndo seja possivel a instalagdo nestas regifes, pode-se manter a
posicdo do DAT na maxila, instalando-o bem préximo do molar ou entre 0 1° e 0 2°
molares, onde costuma apresentar espago suficiente entre as raizes. Serdo
instalados o mais apical possivel em pacientes com sobremordida exagerada ou
mais préximo das coroas dentarias em pacientes com bom nivel de sobremordida
(Janson; Sant”Ana; Vasconcelos, 2006).

Para Marassi (2008), se for necessaria a retracdo de dentes anteriores
superiores, devem ser instalados no processo alveolar vestibular entre os 2° pré

molares e os 1° molares superiores quando se quer uma ancoragem direta ou no
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processo alveolar palatino ou no processo alveolar vestibular entre os 1° e 2°
molares, quando se quer uma ancoragem indireta. J4 para os casos onde se
objetiva a retracdo de dentes anteriores inferiores, devem ser preferencialmente
instalados no processo alveolar vestibular entre os 1° e os 2° molares inferiores ou
no processo alveolar vestibular na distal dos 2° molares para uma ancoragem
indireta; ou ainda instalados no processo alveolar vestibular entre os 2° pré molares
e 0s 1° molares inferiores para ancoragem direta. A retracdo de dentes anteriores
pode ser feita em bloco ou individualmente, com fios segmentados ou continuos.
Para a maioria dos autores, o local preferencial de escolha para instalagdo do DAT é
entre o 1° molar e 2° pré-molar.

E interessante, conforme Janson, Sant’Ana e Vasconcelos (2006), deixar a
cabeca do DAT préxima ao fio ortodéntico, para que a forga exercida seja a mais
horizontal possivel, evitando-se os vetores verticais, que podem causar atrito
durante o deslize.

Na mesializagdo de dentes posteriores, os DATs devem ser inseridos
entre o canino e 1° pré-molar ou entre 1° e 2° pré molar, por vestibular e
recomendada a instalagéo por palatino ou lingual para que, durante a mesializagéo
se tenha maior controle das rotagfes. Araujo (2006)

De acordo com Janson, Sant’Ana e Vasconcelos (2006) para a intrusé@o de
dentes anteriores, o DAT pode ser instalado entre as raizes ou abaixo das raizes
dos dentes incisivos, sendo a primeira opgao mais interessante. No entanto, quando
ndo h& espaco entre as raizes, pode ser instalado na regido apical, cujas
desvantagens sdo causar maior incbmodo ao paciente, além da possibilidade de
submerséo da cabecga do parafuso.

Conforme Araujo e colaboradores (2008) para a intrusdo de incisivos pode
utilizar um Unico DAT na linha média superior ou inferior e posiciona-lo o mais apical
possivel quando se deseja uma intrusdo com vestibularizacdo. Caso contrario, deve-
se usar dois DATs localizados entre o canino e lateral, um de cada lado do vestibulo.
Ja para a intrusdo de incisivos sem efeitos indesejados em outras unidades
dentarias, a posicédo ideal para a instalagdo dos DATs em casos com incisivos
verticais ou retro-inclinados, como na Classe Il € na linha média préximo a espinha

nasal anterior.



24

Ainda de acordo com estes mesmos autores, para a intrusdo de incisivos
inferiores, o DAT deve ser posicionado 0 mais baixo possivel, entre os centrais,
podendo utilizar dois DATs entre centrais e laterais ou entre laterais e caninos.

Para a intrusdo de caninos preconiza-se a utilizagcdo de dois DATs, um na
mesial e o outro na distal vestibular deste dente, podendo utilizar um arco de ago
com diametros de 0,019 x 0,025 continuo tangenciando no vestibulo do canino logo
abaixo do braquete (LIMA-FILHO; BOLOGNESE, 2007 apud ARAUJO 2008).

Para a intrusdo de dentes posteriores, quando se trata somente de um
dente no arco superior, Bae e Kyung (2006) e Araujo e colaboradores (2008) relatam
que deve utilizar dois DATs um vestibular e o outro palatino, um mesial e o outro
distal. Podendo, ainda, utilizar arcos continuos ou segmentados. Sendo que, em
ambos os casos, é recomendavel a fixacdo de segmento de arco também por
palatino, proporcionando assim maior controle da movimentagéo vertical.

Quando se objetiva a intrusdo de molares conforme autores como Araujo e
colaboradores (2006), o numero e a posicdo dos DATs a serem instalados para se
conseguir tal movimentacdo € bastante variavel, dependendo da quantidade e de
quais unidades dentarias pretende-se intruir. Nos casos em que se busca a intruséo
de uma ou mais unidades dentarias do mesmo lado do arco dentario, sdo
necessarios pelo menos dois DATSs, um por vestibular e outro por palatino.

Seguindo o mesmo autor, j& nos casos em que se queira realizar a intruséo
de um nUumero maior de dentes, trés ou quatro DATs, podem ser utilizados. Se
apenas um molar superior necessitar de intrusao, dois DATs sédo necessarios, sendo
um na mesial por vestibular e outro na distal por palatino da unidade em questdo. Ja
nos casos em que o ortodontista pretende intruir ambos os lados, como em
tratamentos de mordida aberta anterior por intrusdo de molares pode utilizar apenas
um DAT por vestibular e outro por palatino, entre o 1° e 0 2° molar.

Por fim, Marassi e Marassi (2008) complementa que quando se objetiva a
intrusdo de molares por meio da utilizagdo de DATs com cabeca de braquete e
intrusdo do molar por meio de bragos de forga, associada ao controle de torque dos
molares (DAT por palatina ou controle de torque no fio ou uso de barra
transpalatina), utilizar DAT de rosca esquerda (invertida), caso este receba um
momento de forga no sentido anti-horério.

Para corregdo do plano oclusal, frequentemente encontrada em pacientes

com perda de unidades dentérias, portadores de assimetrias faciais, disfuncdes
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musculares severas, entre outras, Araujo (2006) afirma que o DAT deve ser utilizado
no arco superior entre o canino e o incisivo lateral por vestibular no lado da
inclinagdo com ativacdo diretamente no arco continuo do aparelho fixo. Nestes
casos, a utilizacdo de DATs pode significar a substituicdo de uma mecanica
extremamente complexa por um recurso simples.

Para a distalizacdo de molares seria uma boa opcéo instalar os DATs entre
0 2° pré molar e o 1° molar, mediante a utilizacdo de sliding jigs ou molas abertas
para transferir a forca para uma regido mais posterior. Araujo (2006).

Complementando tal relato, Marassi e Marassi (2008) dizem que os DATs
instalados no processo alveolar vestibular entre os 2° pré molares e os 1° molares
superiores (mais apicalmente possivel) associado ao uso de cursor de distalizagéo,
proporcionara uma linha de acdo de forga paralela ao plano oclusal, passando
proximo ao centro de resisténcia dos molares. Este método é indicado para casos
onde é possivel fazer o alinhamento e nivelamento prévio ao inicio da distalizacéo,
pois serd necessario o fio ortoddntico principal como guia para evitar o giro dos
molares para distal. Pode ser utilizado para distaliza¢gdes uni ou bilaterais.

Alguns autores como Araujo e colaboradores (2008), sugerem, para a
distalizagdo de molares, a utilizacdo de um DAT na rafe palatina mediana, com a
aplicacéo de forca através de uma barra transpalatina, ou ainda o uso de dois DATs
no rebordo alveolar palatino, de forma a obter uma linha de acéo de for¢ca mais
proxima do centro de resisténcia dos molares, evitando assim inclinacdo destas
unidades. Segundo Marassi e Marassi (2008), nestes casos é necessario utilizar um
maodulo elastico ou mola de NiTi, ligando o DAT a barra transpalatina com gancho.
Sendo isto favoravel para promoc¢éo de distalizacdes bilaterais, € uma boa opcéo
para pacientes que apresentem palato pouco profundo.

Para os casos de verticalizagdo de molares inferiores, os DATs devem ser
inseridos na regido retromolar, ficando o ponto de ancoragem, conforme explicagdes
de Marassi e Aratjo (2006), posicionado distalmente da unidade em questéo,
ocorrendo assim uma abertura de espago. Além disso, quando os DATs séo
instalados no rebordo alveolar, estes devem ser instalados alguns milimetros distal
ao molar que sera verticalizado. Para que haja verticalizagdo com controle vertical,
deve o DAT estar abaixo da crista marginal distal do molar. No caso de néo existir
espaco para a instalagdo do DAT, devido a auséncia de mucosa queratinizada na

regido, o DAT pode ficar submerso. Neste caso deve-se utilizar um fio de amarrilho
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metéalico como elo de ligagdo com o meio externo, de forma a possibilitar a ativacdo
do sistema para promover a verticalizagdo. Ja quando a intencé@o é verticalizar um
molar, fechando o espaco, pode-se lancar mdo de um DAT numa regido mais
anterior. Neste caso, o ponto de aplicacdo de forca podera ser um fio inserido por
distal no braquete do molar, que passe abaixo do seu centro de resisténcia,
devendo-se, nesta hipotese, ter atengdo especial com a profundidade do vestibulo,
evitando-se desconforto por parte do paciente.

Nos casos em que se objetiva a corregédo da mordida cruzada posterior, 0s
DATs, devem ser posicionados da seguinte forma: para a correcdo de mordida
cruzada lingual, utiliza-se um DAT por vestibular na maxila e outro por lingual na
mandibula e para a correcdo de mordida cruzada vestibular, utiliza-se um DAT no
palato e outro por vestibular na mandibula.

Para o tracionamento de dentes inclusos, os DATs devem, conforme
Aradjo (2006), ser instalados estrategicamente conforme a localizagdo do dente
incluso para proporcionar seu tracionamento, sem necessidade de montar aparelho
fixo e sem realizagdo de movimentos indesejados das unidades de ancoragem.

Para a corre¢do da linha média e auséncia de dentes posteriores os DATs
devem ser instalados distalmente ao espaco a ser utilizado pra corregéo.

Em casos onde h& bloqueio intermaxilar, Marassi (2008) relata que os
DATs devem ser instalados no processo alveolar vestibular entre 15/16; 12/13;
11/21; 22/23; 25/26; 36/37 ou 35/36; 32/33; 31/41; 42/43; 45/46 ou 46/47, sendo tal
procedimento indicado para individuos que serdo submetidos a cirurgia ortognética,
que possuem periodonto reduzido, histérico de reabsorcao radicular ou utilizam
ortodontia lingual.

De acordo com mesmo autor, para distalizar dentes posteriores ou retrair
anteriores, sem efeito indesejado sobre o arco oposto, podem ser utilizados elasticos
intermaxilares apoiados aos DATS seja para a utilizagdo de mecénicas verticais, de
classe Il ou lll. Com os DATs colocados em um dos arcos pode-se ter ancoragem

para movimentacao dentéria no arco antagdnico. (Josgrilbert, Henriques et al 2008).

2.2.8 Procedimento de inserc¢éo e remocao dos DATs

Atualmente, tem-se observado cada vez mais na pratica na clinica uma inter-

relacdo entre a implantodontia e a ortodontia durante o planejamento do tratamento
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ortoddntico a fim de se obter resultados mais seguros e previsiveis. Neste sentido, a
maior contribuicdo de uma para a outra € no auxilio do controle da ancoragem
ortoddntica, uma vez que o implantodontista oferece ao ortodontista um ponto fixo
de ancoragem dentro da cavidade bucal através da insercdo de implantes e DATs
ortododnticos, para que sejam realizados movimentos simples ou complexos de forma
mais simples, segura, controlada e previsivel (Ciuccio; Oliveira, 2007; Silva; Teixeira;
Menani, 2009).

Podem os DATs ser instalados tanto pelo ortodontista como pelo
implantodontista. Quando instalado pelo implantodontista, este devera solicitar por
escrito, informagdes detalhadas, que aponte o local mais indicado para a instalagéo,
mediante a sinalizacdo em modelos de gesso, radiografias ou ainda mediante o
fornecimento de guias do paciente, e na impossibilidade de instalagdo no local
solicitado, indicagdo de locais alternativos. Tais orientagbes n&o podem deixar
davidas quanto a posigéo eleita para a implantagdo dos DATs (Araujo Et Al., 2006;
Cruz, 2007, Marzola,2007; Granja, 2008).

Para a cirurgia de insercdo dos DATs € imprescindivel um planejamento
cirurgico individualizado, levando em conta as variacbes anatbmicas de cada
individuo ao observar e avaliar a posicdo mais indicada do sistema de ancoragem,
bem como verificar o tipo de movimento desejado e a quantidade e os locais para
instalagdo dos DATs (Araujo et al., 2006; Granja, 2008). Faz-se necessario uma
avaliagdo clinica preliminar, com palpacao digital do vestibulo, para identificar as
raizes dos dentes (Zucoloto; Carvalho, 2008), além da confeccdo de um guia
cirirgico composto por modelos de gessos, radiografias panorémicas, periapicais e
cefalométrica, selecdo do numero de DATSs utilizados, bem como escolha dos seus
locais de insercdo e prescricdo medicamentosa adequada. (Marassi; Marassi;
Cozer, 2009; Granja, 2008).

Na literatura pesquisada sdo relatados dois métodos de perfuragdo para a
insercdo cirdrgica dos DATs: Método de perfuracéo perpendicular e angulado (Cruz,
2007; Marzola Et Al., 2007; Granja, 2008).

O procedimento cirargico de insercdo dos DATs ortoddnticos deve ser
iniciado com a aplicagéo de anestesia que nédo deve ser profunda. A anestesia deve
ser infiltrativa e um tergo do tubete de Lidocaina 2% é suficiente para anestesiar o
tecido mole e o osso alveolar. No que se refere especificamente aos métodos de

perfuracdo para inser¢do dos DATs, o método angulado é o mais recomendado por
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proporcionar um maior afastamento do DAT com as raizes dos dentes adjacentes ao
local de inser¢cdo (GRANJA, 2008).

Ainda de acordo com este mesmo autor os DATs devem ser instalados em
regido de mucosa queratinizada, sendo a perfuracdo realizada de maneira
transmucosa sem a execug¢do de incisdo ou abertura de retalho para exposicéo
0ssea. Para a instalacdo de DAT em regido de mucosa alveolar deve-se fazer uma
incisdo de aproximadamente 3,0 mm e afastar os tecidos moles para perfuragcéo
deixando apenas um fio de amarrilho atravessando a mucosa para diminuir o
incbmodo e a dificuldade de higiene ao redor do DAT Além disso, durante a
instalacdo os DATs devem ser posicionados com angulacdo de 30° a 40° graus na
maxila e de 10° a 20° graus na mandibula em relagcdo ao longo eixo dos dentes
proporcionando maior area de contato do mesmo com a cortical 6ssea e diminuindo
a chance do contato da broca ou do DAT com as raizes dos dentes adjacentes. Na
sutura palatina deve-se utilizar uma angulagdo de 90° a 110° graus em relagéo ao
palato e de 90° para os DATS bicorticais (Granja, 2008; Zucoloto; Carvalho, 2008).

Outros cuidados adicionais sdo em relagéo a utilizacdo de brocas variadas
de acordo com a densidade do osso da maxila e mandibula em caso de brocagem
do osso para facilitar a insercdo do parafuso. Primeiramente, sempre deve ser
utilizada uma broca de menor didmetro durante a perfuracdo. Em relacdo a
profundidade, na maxila a perfuracdo deve ser de 2 a 3mm menor que O
comprimento do parafuso, pois como o trabeculado 6sseo é menos denso o final da
rosca propicia o travamento desejado. Na mandibula o comprimento deve ser o
mesmo do parafuso, pois sendo um 0sso mais corticalizado a tentativa de criar as
roscas finais manualmente ou com motor pode ocasionar a fratura do DAT(Granja,
2008; Zucoloto; Carvalho, 2008).

Quanto a velocidade de rotagdo do motor no preparo do tinel para o DAT
esta é bastante varidvel. Rotacdes maiores podem funcionar, porém podem gerar
muito calor e aumentar o risco de necrose do tecido 6sseo e consequente 0
insucesso do procedimento (Granja, 2008; Zucoloto; Carvalho, 2008).

Deve o DAT, ap0s a sua insercdo, apresentar um bom travamento, além
disso, deve-se dar atencdo especial ao rosqueamento durante a sua insergéo para
que a cabeca deste néo fique submersa na mucosa, o que dificultaria a instalagéo
de elasticos, molas ou amarrilhos, ou seja, dos dispositivos de ativagdo. Além disso,

durante o procedimento de perfuragéo para a inser¢cao dos DATs ortoddnticos deve
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ser evitado o aquecimento dos tecidos locais e adjacentes, através do uso de uma
broca em baixa rotagéo, associada ao uso de soro fisiologico gelado (Granja, 2008).
A manutencéo da higiene ao redor dos DATSs, a habilidade do dentista e a
selecédo do local para instalagdo dos DATs, bem como o travamento inicial, sdo
aspectos fundamentais pro sucesso do tratamento (Araujo et al 2006; Granja, 2008).
Apo6s o cumprimento da finalidade ortodéntica, os DATs devem ser retirados
com a utilizacdo das mesmas chaves de insercdo manual ou mecanica,
desrosqueando o parafuso. Ndo ha, normalmente, a necessidade do uso de
anestesia local, podendo estes ser removidos mediante a aplicagdo tdpica de
anestésico gel ou spray de lidocaina 10% sobre a gengiva ao redor do implante.
Como néo ha osseointegracdo completa, ha pouca resisténcia. Contudo, nos casos
de DATSs que sofreram fratura, deve-se realizar a decorticalizagdo da regido ao redor
do DAT ou até mesmo utilizar uma trefina de 2 mm de didmetro para a sua retirada,
mediante a utilizacdo de anestesia local (Granja, 2008). E desnecessario, apds a
retirada dos DATSs, a realizagcdo de procedimentos de sutura ou cuidados especiais,
j& que os leitos deixados pelos DATs apresentardo cicatrizagdo completa em

pequeno espago de tempo (Araujo et al., 2006; Granja, 2008).

2.2.9 Aplicacé&o de carga, niveis de forca e ativagcdo dos DATs

De acordo com Janson, Santana, Vasconcelos (2006), os DATs
praticamente ndo osseointegram, sua retencdo € basicamente mecénica e a forca
ortoddntica é unidirecional.

Segundo Araujo (2006), a ativacdo do sistema de DATs pode ocorrer de
forma direta, quando a carga € aplicada diretamente sobre o DAT, ou indireta,
qguando a carga é aplicada sobre o dente ou um grupo de dentes a fim de manter
uma ancoragem absoluta.

Para Aratjo (2006), Cruz (2007), Marzola (2007) e Granja (2008), os
principais dispositivos utilizados para a ativacdo dos DATs s&o: elasticos de
borracha ou sintéticos, de facil manuseio clinico, mas apresentam degradacédo da
forca em virtude das alteracdes bucais; molas de ago inoxidavel ou de Niti, que

permitem a liberacé@o continua de forca e algas verticais de diferentes materiais.
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Quanto ao momento ideal para ativagdo do sistema de DATs durante o
tratamento ortodéntico, ha na literatura uma certa controvérsia. Segundo a primeira
corrente formada por Padovan (2006), Park; Kyung; Sung (2002) e Marassi (2008),
os DATs podem receber carga imediata, pois a estabilidade do mesmo é obtida por
retencdo mecanica, que serd proporcional a densidade e espessura da cortical
0ssea onde ele foi instalado. Assim, apOs avaliagbes histolégicas demonstrarem
maior area de contato 6sseo com DATs que receberam carga precoce do que com
aqueles que nado receberam forga ou que receberam carga apds maior periodo de
descanso, concluiu-se que a aplicagdo da forgca pode ser feita antes mesmo da
cicatrizagdo 6ssea, pois a estabilidade primaria (travamento) é capaz de suportar as
forgas ortoddnticas. Para esta corrente, uma caracteristica favoravel a utilizacdo de
DATs ortoddnticos é que podem ser ativados imediatamente ap0s a cirurgia de
colocagdo, ndo sendo necesséario aguardar osseointegragdo para iniciar o
tratamento ortodontico, quando apresentam boa estabilidade inicial. Trabalhos
demonstraram que ocorre diminuicdo da resisténcia a tragdo axial com o tempo,
devido a remodelacdo da cortical 6éssea, por isso a resisténcia a tragdo demonstra-
se maior imediatamente apds a insercdo. Desta forma, existe necessidade de uma
boa retengdo mecéanica das roscas ao osso cortical de forma que o profissional
possa aplicar forca imediatamente apds a instalagdo. Assim, os fabricantes
desenvolveram diferentes desenhos de roscas com o objetivo de se buscar melhor
estabilidade priméria e manutencéo de tal estabilidade ao longo do tratamento.

A segunda corrente, encabecada por Araujo (2006), recomenda esperar
cerca de quinze dias ap0s a insercdo do DAT para aplicar a carga de for¢a, sendo
este tempo para cicatrizagdo dos tecidos peri-implantares e dsseointegracdo pos
cirdrgica, diminuindo o risco da ocorréncia de instabilidade do DAT.

Uma terceira corrente, citada por Dante apud Consolaro (2005), indica que
as forcas podem ser aplicadas de 3 a 21 dias apés a instalagdo do DAT, sendo que
0 tempo de espera nos casos de ancoragem absoluta pode ser bem pequeno.

Para a definicdo da carga ideal de for¢ca necesséaria para a ativacdo do
sistema do DAT, Araujo (2008) destaca que quando vai se iniciar a ativagdo do
sistema de DATs, deve-se ter em mente que a carga de forgca utilizada para a
ativagdo do sistema deve corresponder a carga de forga necesséria para promover a
movimentacdo dentaria ortodbntica e estimular a atividade celular, sem ocluir

completamente 0s vasos sanguineos e que a resposta do ligamento periodontal
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durante o tratamento ortoddntico nestes casos onde se utiliza os DATs como forma
de ancorarem é determinada nédo s6 pela forca de carga aplicada para a promocao
da movimentacdo dos dentes, mas também pela distribuicdo da pressao produzida
pela forca aplicada por unidade de area radicular. E importante considerar o niimero
de dentes a serem movimentados e o tipo de movimento desejado: quanto maior o
ndamero de dentes maior a carga necessaria para o deslocamento destes no 0sso e
para movimentos de intruséo, as for¢cas devem ser mais leves que para movimentos
de distalizagé&o.

Em relacdo a intensidade da for¢ca empregada, Marassi (2008) aduz que
alguns DATs ortodonticos podem resistir com sucesso a cargas funcionais e forgas
ortoddnticas de 200 a 300g durante todo o tratamento. Considerando-se uma forga
leve de 30g por unidade dentéria, DATs suportariam inclusive uma movimentacao
“‘em massa’, diminuindo o tempo de tratamento em relagdo a ortodontia
convencional.

Araujo (2006) considera que durante as primeiras ativacdes a aplicacdo das
cargas de forgcas devem ser mais leves (até 250 g) sobre cada dispositivo, sem
comprometimento da estabilidade deste. Se houver necessidade do aumento da
carga isto s6 deve ser realizado 30 dias ap6s a ativacao inicial. Deve a carga de
forca maxima a ser aplicada ser proporcional a area de superficie de contato entre o
DAT e o tecido 6sseo. Como as intensidades de for¢as aplicadas para ativagédo dos
sistemas de DATSs descritas na literatura séo variadas (50 a 450 g), as escolhas das
intensidades de forgas para realizagdo da ativagéo do sistema, além de dependerem
dos aspectos citados anteriormente, também dependem da experiéncia do cirurgido
dentista e/ou do ortodontista responsavel pela realiza¢@o do tratamento ortodéntico.

Para a intrusdo de molares, Janson; Santana; Vasconcelos (2006)
consideraram que esta varia de 150 a 400g em cada ponto de apoio, porém forcas
maiores, entre 600 e 900g, j& foram utilizadas sem consequéncias indesejaveis.

Na escolha da area para a instalacdo dos DATs é fundamental considerar a
espessura do osso cortical e a densidade do trabeculado, mas também é tao
importante quanto a escolha do material, a técnica cirdrgica e o cuidado do paciente
com a higiene, além do controle do paciente por parte do profissional. Nos DATs
para ancoragem absoluta em Ortodontia, 0 mecanismo principal de sua eficiéncia
estd na adaptacdo mecénica a estrutura O6ssea mineralizada. Apds algumas

semanas ou meses, a osteointegracdo representada pela colonizacdo celular e
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formacdo 6ssea na superficie dos DATSs tera importancia secundéria, pois estara no
tempo de remové-los, j& que cumpriram o seu papel de ancoragem. (Consolaro,
2005)

2.2.10 Problemas e complicacgdes clinicas

As principais complicac¢es clinicas decorrentes do uso de DATs como forma
de ancoragem conforme os autores Araujo (2006) e Pithon (2008) encontram-se
relacionadas, em sua maioria, a perda de estabilidade; mucosite peri-implantar;
lesdo de mucosa; lesdo de raizes e fratura do DAT.

Em relagdo as intercorréncias durante a inser¢do do DAT, Dantas apud
Consolaro et al. (2008 ) considera as seguintes:

o Se durante a colocagdo dos DATs autoperfurantes, estes tocarem ou
resvalarem na superficie radicular, o melhor a se fazer é remové-los e redireciona-
los ou, ainda, replaneja-los. Ndo ha necessidade de intervengcdes diretas, basta
apenas acompanha-los por 12 semanas, com obten¢do de radiografia periapical a
cada més.

o Caso o DAT entre em contato direto e constante com a raiz dentaria
deve remové-lo, para evitar inflamagbes e severas reabsor¢cbes na interface
DAT/raiz.

o Havendo perfuragédo do cemento e da dentina, sem afetar a polpa, a
conduta deve ser a mesma de quando ocorre toque ou resvalamento do DAT. Deve-
se remové-lo e redireciona-lo ou, entdo, replanejar sua colocacdo. As radiografias
periapicais devem ser mensais até a volta completa do espaco periodontal a
regularidade normal.

o Se a dentina for perfurada e a polpa e o canal radicular forem atingidos,
deve-se lembrar da capacidade reparatéria dos tecidos pulpares e periodontais.

o Em casos de fraturas horizontais radiculares, o profissional deve,
imediatamente, aproximar, ao maximo, ambos os fragmentos radiculares e imobilizar
as coroas por esplintagem e, apds alguns meses, terq a consolidacdo da linha de
fratura. Externamente, havera deposicdo de novo cemento e, internamente, de
dentina reacional e/ou reparatoria. A polpa continua com vitalidade e pode,

eventualmente, sofrer envelhecimento precoce ou evoluir pra metamorfose célcica.
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o No caso da perfuragéo pelo DAT, o traumatismo e a lesdo pulpar e
periodontal sdo muito menores e localizados. A polpa pode reparar-se internamente,
com deposi¢cdo de dentina reacional ou reparatéria, e envelhecer focalmente. Os
tecidos periodontais formardo novo cemento e ligamento.

Por fim, os cuidados com a higiene peri-implantar é outro aspecto bastante
importante que visa evitar as complicagdes decorrentes de inflamacédo da mucosa
bucal e peri-implantar. Portanto, apés a instalacdo dos DATs o ortodontista, deve
recomendar que o paciente higienize o local de inser¢éo do implante com escova
periodontal extra-macia embebida em solu¢cdo ou gel de gluconato de clorexidina
0,12% por 30 segundos, 2 vezes ao dia nas primeiras duas semanas. A partir da
terceira semana, a higienizacdo deve ser feita com escova macia e creme dental,
recomendado bochecho com colutério anti-séptico a base de triclosan 0,03% por 30
segundos, 3 vezes ao dia, durante todo periodo do tratamento, necessitando de
controle profissional peri-implantar semanalmente no primeiro més pos instalagédo do

DAT e depois mensalmente durante todo o tratamento (Araujo, 2006).
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3. CONCLUSAO

Os DATs séo, dentre todos os dispositivos de ancoragem disponiveis, 0s que
melhor se adéquam a mecénica ortodéntica, principalmente em casos de tratamento
qgue se requer auséncia de efeitos colaterais e uma ancoragem absoluta pois foram
desenvolvidos especificamente para a Ortodontia, possuem alta resisténcia,
tamanho reduzido, podem ser instalados em diversas areas da boca para os mais
variados fins, sua movimentagéo é limitada por forcas reciprocas de acéo e reacgdo,
tem facil procedimento de instalacdo e remocé&o, baixo custo, prescinde da utilizagdo
de dentes e ndo acarreta qualquer comprometimento estético, além de demandar
minima ou nenhuma colaborac¢&o do paciente.

Ha duas décadas, eles foram introduzidos na clinica ortoddntica com o
propoésito de servir de ancoragem e mostraram-se bastante promissores. Os
resultados tém sido t&o empolgantes que este acessorio vem se tornando rotina na
clinica ortodéntica.

Hoje, os DATs séo considerados a forma mais eficaz de se conseguir a
ancoragem absoluta no tratamento ortodéntico, pois, além de oferecerem o minimo
de desconforto ao paciente, proporcionam adequado controle da for¢ca necessaria
para a movimentag&o dental, ndo acarretando qualquer comprometimento estético.

Suas principais vantagens sdo o baixo custo, facil insercdo, manipulagéo e a
auséncia da necessidade de cooperagdo do paciente, diminuindo o tempo de
tratamento. A forga ortodéntica € usualmente aplicada ao DAT imediatamente ou em
curto tempo apés sua colocacdo. N&o se faz necessario um periodo de espera
devido a sua estabilidade priméria ser geralmente suficiente para sustentar uma
forga ortodéntica normal e devido, tornando mais simples e rapidos os tratamentos e
reduzindo efeitos reacionais indesejados. Podem ser ativados de maneira imediata,
desde que apresentem boa estabilidade inicial, possibilitando a movimentag&o
simultanea de varias unidades dentarias sem prejuizo para o sistema de ancoragem
e ainda permitindo desinclinar dentes sem extrui-los, otimizando o tempo de
tratamento, diminuindo a quantidade de acessoérios ortodbénticos na boca e
requerendo menor colaboragdo no uso de elasticos e aparelhos externos, resultando

também em maior previsibilidade dos objetivos almejados.
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