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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar as mecanicas de retracdo de dentes anteriores.
As principais foram a mecanica de deslizamento, a mecanica com as alcas de
retracdo e Mecanica de retragdo com mini-implantes. ApGs a revisao da literatura foi
possivel observar que a mecanica de retracdo pode provocar diversos efeitos
colaterais como extrusdes, inclinacdes e perda de ancoragem. A utilizacdo de mini —
implantes Associados a bragos de alavanca pode ser a melhor alternativa, pois

permite um maior controle tridimensional dos dentes submetidos a retracao.

Palavras-chave: ortodontia, retracdo de dentes anteriores, mecanica de
deslizamento, al¢as de retracdo ortodontica. Mini -implantes



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the mechanical retraction of anterior teeth.
The main were sliding mechanics, mechanics with the retraction straps and
Retraction mechanics with mini-implantes. After reviewing the literature it was
observed that the mechanical retraction can cause several side effects such as
extrusions, inclinations and loss of anchorage. The use of mini-screws associated
with power arms may be the best alternative because it allows greater control of
three-dimensional teeth undergoing retraction.

Keywords: Orthodontics. Retraction of anterior teeth, sliding mechanics, orthodontic

retraction straps Miniscrews.



LISTA DE ABREVIATURAS

IMPA — Angulo formado pelo plano mandibular com o longo eixo do incisivo central
Inferior

M/F — Momento Forca

NiTi — Liga de niquel titanio

PP — Plano palatal

RAP — Fendmeno regional de aceleracao

SNA — Angulo formado pela interseccéo da linha SN com a linha NA
ANB - Angulo formado pela interseccédo da linha A com a linha B
SNB — Angulo formado pela interseccéo da linha SN com a linha NB
SV - Linha perpendicular a base anterior do cranio na sela

TMA — Liga de titdnio molibdénio

TSDAs — Dispositivos temporarios de ancoragem esquelética

CRES - centro de resisténcia

PDM - membrana periodontal

CANTILEVER - com extremidade livre

DKL - Double Key Loop

LINHA SN - base anterior do cranio

CLR-C - Lingual retrator

APLR - posterior lingual retrator

CBCT - tomografia computadorizada feixe conico
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1. INTRODUCAO

A maloclusdo de Classe Il e a biprotrusdo dentoalveolar, ocorrem com
muita frequéncia na clinica ortodéntica. Na fase adulta, uma das formas mais
utilizadas para correcdo destes problemas € a exodontia de primeiros pré-molares
seguida da retracdo dos dentes anteriores. Controlar a ancoragem e os efeitos
colaterais produzidos durante a retracdo € um desafio para os ortodontistas para
evitar movimentos indesejados dos dentes posteriores ou anteriores. ApGs um
correto diagnéstico e confirmacdo da necessidade de extracdes, deve-se,
primeiramente, planejar o sistema de ancoragem que sera utilizado, Deve-se
também escolher o tipo de braquete e sua prescricdo, pois também influenciam na
mecanica de fechamento dos espacos, principalmente a prescricdo convencional
dos braquetes dos caninos. Normalmente os dentes anteriores sdo retraidos em
duas etapas, primeiramente o0s caninos individualmente e posteriormente o0s

incisivos.

Este método causa um grande desconforto estético para os pacientes,
haja vista que, apds a retragdo dos caninos, criam-se diastemas nas distais dos
incisivos laterais, 0 que para muitos pacientes € inaceitavel, levando até mesmo a
desisténcia do tratamento. E possivel retrair os dentes anteriores em massa, ou seja,
retrair 0s caninos e incisivos numa Unica etapa. Nesta técnica o comprometimento
estético € menor, jA que o0 paciente ndo apresentara os temidos diastemas nas
distais dos incisivos laterais, pois 0s seis dentes anteriores sao retraidos como uma
unidade. Alguns autores recomendam utilizar ancoragem com mini-implantes para
retracdo em massa, ha medida em que esta apresenta um maior risco de perda de

ancoragem.

Para Shimizu et al. (2004) o fechamento de espacos em duas etapas
contribui para preservacdo da ancoragem. Existem dois principais tipos de
mecanicas utilizadas para o fechamento dos espacos: a mecanica segmentada (sem
atrito) que englobam as alcas seccionadas ou incorporadas ao arco continuo e a
mecanica de deslizamento (com atrito) na qual os braquetes e o arco principal
deslizam entre si. Segundo Moscardini (2007) a utilizacdo de meios de ancoragem
que dependam da cooperacdo dos pacientes pode constituir um problema latente



10

7

para o tratamento ortodontico, pois a ancoragem € muito importante durante a
mecanica de retracdo. Sendo assim, estdao sendo estudados meios de ancoragem
eficientes e que ndo necessitem da cooperacao do paciente, como por exemplo, 0s
mini-implantes. A grande vantagem da utilizacdo da ancoragem rigida € que
podemos utilizar de cem até trezentos gramas como forgca para ancoragem, muito
semelhante aquela que se utiliza nos aparelhos extrabucais, com vantagem de néo
haver o desconforto estético ao paciente e principalmente, ndo haver a dependéncia
do paciente para o sucesso do tratamento (ZETOLA et al., 2005). Durante a
retracao, os dentes anteriores sofrem inclinacdes e extrusdes. Varias técnicas foram
desenvolvidas para controlar esses efeitos durante a retracdo. Shroff et al. (1995)
apresentaram um modelo de aparelho que permitia a intrusdo e a retracao
simultdneas dos dentes anteriores, assim como a correcdo de suas inclinacoes

axiais com um bom controle de ancoragem, pelo uso de mecéanica sem fricgao.
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2. PROPOSICAO

Por meio da revisdo de literatura, este estudo teve como objetivo

apresentar e avaliar os mecanismos de retracédo dos dentes anteriores.
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3. REVISAO DE LITERATURA

Burstone (1966) é a favor da técnica do arco segmentado devido ao
controle de varidveis como momento-for¢a, magnitude do momento ou da forca e da
constancia da forga ou momento devido ao minimo atrito durante a retracao dentaria,
otimizando a resposta tecidual. Descreveu as mecanicas do arco segmentado tanto
para retracdo de caninos e posterior retracéo de incisivos em casos de apinhamento
severo, quanto para retragdo em massa dos seis dentes anteriores, em caso de leve
apinhamento. Em ambos os casos € necessario uma unidade de ancoragem
posterior. Ativacdes e dobras no fio sdo necessarias para evitar rotacdes ou

movimentos indesejados durante a retracao.

Burstone & Koenig (1976) relataram os principais fatores que permitem ao
ortodontista otimizar o uso das algas de retragao e, com isso, controlar o movimento
radicular nessa fase. A influéncia da configuracdo da alca na proporcdo M/F é a
caracteristica mais importante, pois esta determina a posi¢do para qual o dente ira
movimentar. Quanto maior a altura vertical da alca, maior a proporcdo M/F. O
aumento da quantidade de fio horizontal na porgéo apical da al¢a, formando uma
alca T, aumentou a propor¢cdo M/F enquanto simultaneamente diminuiu a propor¢ao
C/D. Outra variavel que aumentou a proporcdo M/F foi o deslocamento da alca no
espaco interbraquete, posicionando-a mais perto do canino. J4 a adi¢cdo de hélices
em uma determinada al¢ca diminuiu a proporcdo C/D mas ndao influenciou

significantemente a propor¢ao M/F.

Oliveira Junior et al. (1988) apresentaram a técnica Martins da FOBUSP
para fechamento dos espacos apds exodontias de primeiros pré-molares, que
consiste em retragdo inicial de caninos e posteriormente de incisivos. A retracao do
canino foi realizada com fio segmentado 0,016 de molar a canino e a utilizacao de
um elastico corrente preso do molar a aleta distal do braquete do canino. Para
retracdo dos incisivos utilizaram fio 0,021”x 0,025” para melhor controle de torque,
anodizado na porcéo distal de canino e o elastico em cadeia foi preso de molar a um

gancho soldado ao fio, entre canino e incisivo lateral.
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Bennett & Mclaughlin (1990) enfatizaram as vantagens do uso da
mecanica de deslizamento, com o advento do aparelho pré-ajustado, reduzindo o
uso das alcas de retracdo e, com isso, o tempo de cadeira no consultério. Acharam
que a espessura 0,019” x 0,025” era a mais efetiva durante a mecanica para maior
controle de torque e da curva de Spee. A forca era liberada por lacebacks que véo
do gancho do tubo do primeiro molar ao gancho soldado do fio, entre lateral e
canino, sendo trocados de 4 a 6 semanas. MCLAUGHLIN Y BENNETT trabalharam
fundamentalmente com o conjunto do aparelho de arco retor padrdo, desenvolveram
uma mecanica de tratamento baseada na mecanica de deslizamento e em forgas
ligeiras e continuas. Suas recomendac¢des sobre a mecéanica incluem uma colocacgao
precisa do aparelho, retro - ligacdes e dobras distais para um controle inicial de
ancoragem com forcas de arco ligeiras. Recomenda-se a mecanica de deslizamento
com arco retangulares de aco de 0,019 x0,025 e arcos ligeiros de terminacao de
0,014. Uma vez estabelecido um enfoque geral e um sistema eficaz de mecanica de
tratamento com o sistema do aparelho pré-ajustado padrdo, MCLAUGHLIN Y
BENNETT trabalharam com TREVISI para complementar sua provada filosofia de
tratamento e superar as limitagcbes do aparelho de arco reto original. Revisaram as
descobertas de Andrews e tiveram em conta pesquisas adicionais para desenhar o
sistema do aparelho MBT. Quando é desenhado este sistema MBT se faz
necessario adicionar torque na regido de incisivos e molares para conseguir 0s
objetivos com minima dobradura do arame. Esta caracteristica do desenho ajuda a
superar as principais limitacdes do aparelho original. Para se adaptar as diferentes
formas de arcadas e outras variaveis clinicas se necessitava o aparelho para
caninos com trés opcdes de torque. O valor de 7° de torque nos caninos superiores
encontrado por Andrews em sua pesquisa e uma cifra reduzida de -6° (11° originais).
Para os caninos inferiores resulta satisfatério na maioria dos casos, no entanto, o
conjunto de pacientes de uma clinica representa uma amostra diferente aos 120
casos de adultos com boas arcadas da amostra de Andrews. Portanto, € necessario
contar com trés opcdes diferentes de torque para os caninos. No novo sistema MBT
0S caninos superiores tém torque de -7°,0° e +7° porque era necessaria a
versatilidade; as opcbes com 0° e +7° sdo preferiveis nos casos com bases, ou seja,
maxilares estreitos e raizes de caninos prominentes, o torque do canino inferior € de
-6°,0° e +6°.
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Staggers & Germane (1991) discorreram sobre a mecanica com e sem
atrito. A mecanica com atrito tem a vantagem de consumir menor tempo de cadeira,
além do maior conforto para o paciente. O canino € distalizado pela inclinacdo distal
da coroa e depois ocorre 0 momento do movimento distal da raiz e para isso é
necessario tempo suficiente entre as ativagdes. A desvantagem dessa mecanica € o
maior tempo consumido para o movimento dentério, além de ser influenciada pelas
propriedades dos fios e braguetes que aumentam o atrito como, por exemplo, o
aumento da seccao transversal, formato do fio (retangulares atritam mais que 0s
redondos) e os braquetes ceramicos que proporcionam mais atrito do que os de acgo

inoxidavel.

Totti et al. (1992) compararam a quantidade de forc¢a liberada pelas alcas
tipo Bull modificadas (9mm de altura e 3mm de largura), confeccionadas em ago
inoxidavel, variando-se a seccédo transversal do fio. Os resultados mostraram que

guanto maior a espessura do fio, maiores sdo as magnitudes de forca liberadas.

Sonis (1994) comparou a taxa de retracdo do canino utilizando elastico
3/16 e mola fechada de NiTi na técnica do arco reto, retraindo um canino com mola e
outro com elastico, num mesmo arco. A troca do elastico foi diaria e necessitou da
cooperacao do paciente, o que ndo ocorre com a mola de NiTi, resultando numa
taxa de movimentacao significantemente menor que a movimentacao utilizando-se a

mola de NiTi.

Siatkowski (1996) disse que o ideal € o movimento de translacédo dentaria
por distribuir melhor a tensé&o no periodonto e para isso, a forca deve passar pelo
centro de resisténcia (Cres) do dente. Clinicamente, devido as limitacGes
anatbmicas, ndo se consegue a aplicacdo da forca diretamente no Cres sendo
necessario compor um sistema de forcas e momentos equivalentes, que quando
aplicado ao braquete produza o movimento desejado. Na mecanica de
deslizamento, momentos apropriados sédo aplicados aos dentes através dos arcos
continuos que passam pelos braquetes e a forca é aplicada pelos modulos elasticos
ou molas fechadas. A propor¢cdo M/F resultante leva ao movimento do dente e
conforme o dente movimenta, a forca diminui € 0 momento pode, tanto aumentar,

como diminuir conforme a configuragéo do arco, portanto a propor¢cdo M/F varia com
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0 movimento dentéario. Geralmente o movimento cessa antes do total fechamento do

espaco devido ao atrito.

Cabrera & Cabrera (1997) descreveram dois tipos de retracdo utilizando
arco continuo retangular 0,021” e 0,025”. O fechamento dos espacos € dado pela
acdo dos elasticos fixados dos ganchos dos tubos posteriores aos ganchos
anteriores do arco retangular: Retracao fixa: independe da colaboracéo do paciente;
substituidos a cada trés ou quatro semanas. Retracao removivel: sdo elasticos que o
paciente usa por, no minimo, 16 horas/dia, trocando-os a cada dois dias. Exigiu o
uso da ancoragem extrabucal simultanea, portanto, necessitou da colaboracdo do

paciente.

Barbosa (2000) também observou que a prescricdo dos braquetes dos
caninos preconizado por Roth produzia movimentos indesejados ja nas fases iniciais
do nivelamento e alinhamento, com aumento da sobremordida anterior e abertura da
mordida na regido dos pré-molares, além de exigir maximo controle da ancoragem
posterior devido a inclinacdo distal da raiz do canino na fase de retracéo.
Desenvolveu um braquete versétil para caninos cuja caracteristica principal foi o
aumento do slot permitindo a passagem de um fio 0,021” x 0,025” sem inclinacéo da
raiz, assim a retracdo € feita exigindo menor ancoragem posterior. O braquete
versatil possui somente uma aleta inferior onde pode ser adaptado um acessorio que
possibilita o retorno da prescricdo Roth original se, ap0s a retracao, for necessario
insercao do torque e angulacéo distal da raiz.

Suzuki et al. (2001) enfatizaram o uso do arco DKH para o fechamento
dos espacos apresentando sua aplicabilidade clinica. O arco DKH pode ser
construido com fio de ago inoxidavel de espessura 0,019” x 0,025” ou 0,021” x
0,025" dependendo do tipo de ancoragem necessaria; possui duas alcas com
formato de buraco de fechadura de 4mm de altura e 5mm de largura e o canino
posiciona-se entre essas duas alcas bilateralmente. A ativacéo da alca € feita com
fio de amarrilho 0,25mm do gancho do primeiro molar até a segunda chave. Quando
se deseja maxima ancoragem, usa-se a espessura 0,021” x 0,025” com o segmento
anterior arredondado, devendo-se conjugar os dentes posteriores. Se a metade do
espaco da extracdo sera fechado pela perda de ancoragem utiliza-se o arco 0,019” x

0,025” sem conjugacdo. Nos casos de fechamento de espacos pela total
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mesializagdo dos dentes posteriores, utiliza-se a espessura 0,021 x 0,025”
anodizado posteriormente e, neste caso, apds a mesializagdo completa do primeiro
molar, o amarrilho passa a ser inserido no tubo do segundo molar. O arco DKH
permite o fechamento de espacos com um unico arco, podendo ser ativado varias
vezes. A alca mesial serve como ponto de apoio de elasticos para mecéanica de
Classe Il e para um maior controle vertical dos dentes anteriores, pode-se unir as

alcas entre si com um amarrilho metélico (efeito).

Choy et al. (2002) disseram que para o fechamento dos espacos podem
ser usados tanto a técnica de deslize (com atrito) quanto a técnica de arco
segmentado com algas (sem atrito), A vantagem desta ultima € o conhecimento do
sistema de forca aplicado ao dente onde ndo ha dissipacdes, porém clinicamente, ha
dificuldade para se medir a exata forca e momento produzidos. Essa complexidade
foi reduzida quando se faz uma alga em cantilever (com extremidade livre), pois
possuia uma unica direcdo e ponto de aplicacdo da forca, além de possuir baixa
taxa de carga-deflexdo, forca relativamente constante e a reativacdo necessaria foi

minima.

Rodrigues & Almeida (2002) abordaram o uso do arco DKH para o
fechamento dos espacos na técnica Straight—wire, porém, substituindo o braquete
convencional do canino por braquetes Tip-Edge que evita a tendéncia do
aprofundamento da mordida além de exigir menos do sistema de ancoragem
posterior. Utilizaram o método de ativagdo do arco preconizado por SUZUKI & LIMA
(2001) na qual o fio de amarrilho passa do gancho do molar até a segunda al¢ca do
arco DKH. As al¢as sao afastadas de uma maneira que o fio 0,016” passe entre elas
sem folga. Os arcos sdo ativados alternadamente, primeiro o inferior e quatro
semanas depois, 0 superior. Para dar o efeito Gable eles preconizaram o
acentuamento da curva de Spee superior e a reversdo inferior até que a porgéo
anterior do arco passasse pela cervical dos incisivos centrais. Para casos mais
severos de sobremordida profunda as alcas de cada lado do arco devem ser

amarradas entre si com um fio de amarrilho metalico.

Zanelato et al. (2002), Com o advento do aparelho pré-ajustado
demonstraram a mecanica para fechamento do espaco MBT, mais adequada por

aplicar forgas mais leves. A primeira etapa consistia em retragéo parcial dos caninos
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com o auxilio de lacebacks, evitando assim a tendéncia de vestibularizacdo dos
incisivos nas fases iniciais de nivelamento. Apdés a fase de nivelamento e
alinhamento, arcos 0,019” x 0,025” eram instalados e mantidos com amarrilhos
passivos por 30 dias. A retracdo dos seis dentes anteriores era feita em massa com
amarrilhos ativos, apoiados no gancho nos primeiros molares e no gancho soldado
no arco, entre incisivo lateral e canino, provocando o deslizamento do arco pelas
canaletas dos dentes posteriores. Os amarrilhos ativos consistem em um fio de
amarrilno 0,008” associado a um modulo elastico e podem ser utilizados de trés
maneiras: modulo elastico colocado no gancho do molar; elastico colocado no
gancho soldado ao fio; e o elastico colocado no gancho soldado ao fio, porém
conjugando os braquetes dos segundos pré-molares com o proéprio fio de amarrilho

ativo, para diminuir o atrito.

Shimizu et al. (2002) avaliaram se a introducdo de determinadas
alteracdes (variacOes das seccdes transversais dos fios e magnitudes das ativacdes
e pré-ativacdes) no sistema de forcas da Alga de Bull modificada satisfaziam os
requisitos necessarios para todos os tipos de movimentos dentarios. A amostra
constituiu-se de 80 alcas de Bull modificadas para fechamento de espacos.
Utilizaram-se fios de aco inoxidavel com quatro diferentes secc¢des transversais:
0.017” x 0.025”; 0.018” x 0.025”; 0.019”x 0.025”; 0.021” x 0.025”. Os corpos de
prova foram construidos conforme configuracado preconizada por Tweed em 1966,
mais largos nas proximidades do apice e fechados na base, assemelhando-se a
forma de lagrima ou gota, tendo recebido o nome de al¢ca de Bull modificada. Essas
alcas foram divididas em quatro subgrupos, em nuimero de 20 para cada seccdo
transversal. As algcas foram construidas com 7,0mm de altura e 3,0mm de diametro
externo; com as pernas verticais e ambas as extremidades, alfa e beta, com 11,0mm
cada, e mais 4,0mm em cada uma das extremidades para fixa-las aos aparelhos de
ensaio mecanico. Foram inseridas quatro diferentes intensidades totais de pré-
ativacdes: 0°, 20°, 30°, 40°. As alcas foram posicionadas numa maquina universal de
ensaio e foram submetidas a uma ativacao total de 2,0mm. A cada 0,5mm de
deformacéo da alga, interrompia-se 0 ensaio e registrava-se a quantidade de forca e
de momento torsor. Quando ativadas 0,5mm, as alcas de Bull construidas com fio de
acgo inoxidavel 0.017* x 0.025" proporcionaram 2329, 3249, 432g e 5649 de forca

para pré-ativacoes de 0°, 20°, 30° e 40° respectivamente. A ativacdo de 1,0mm das



18

alcas Bull, construidas com o mesmo fio, gerou magnitudes de forca que variam de
419g a 778g quando pré-ativadas de 0° a 40°. Portanto, essas magnitudes de forca
geradas pelas alcas Bull ultrapassaram aquelas preconizadas para a retracdo dos
caninos ou dos incisivos (120g a 300g), sendo melhor recomendadas para a
retracdo em massa dos incisivos e caninos inferiores (480g) e também para a
retracdo em massa dos incisivos e caninos superiores (600g). As alcas Bull com
ativacbes superiores a 2,0mm geram magnitude de for¢ca exageradas, além de
serem passiveis de deformacdes permanentes. As propor¢cdes Momento/Forca
obtidas pelas algas Bull durante as ativacdes de 0,0mm e 2,0mm variaram de 1,1 a
3,3mm, consequentemente ndo atingindo a propor¢cdo M/Fnecesséria para produzir
o movimento de inclinacdo controlada. As alcas Bullconstruidas com fio de aco
inoxidavel 0.018" x 0.025", apresentaram magnitudes de forga ligeiramente maiores
do que as construidas com fio de ago inoxidavel 0.017% x 0.025"™. Portanto as al as
Bull construidas com essa sec &o transversal e ativadas em 1,0mm poder&o ser
utilizadas com magnitudes de forca ideais para a retracdo dos incisivos superiores,
desde que ndo pré-ativadas e, também para a retracdo em massa dos incisivos e
caninos superiores quando pré- ativadas 20° ou 30°. Essas alcas com ativacao de
1,5mm podem ser utilizadas para a retracdo em massa dos incisivos e caninos
superiores desde que ndo pré-ativadas. Ativacdes acima de 1,5mm geraram forcas
exageradas. Nesta seccdo transversal as alcas Bull proporcionam somente
movimento por inclinacdo descontrolada. Autores recomendam para as alcas Bull
construidas com fios 0.019” x 0.025” e 0.021" x 0.025" ativagdes maximas de 1,25 a
1,5mm, uma vez que ativacdes superiores gerariam forcas excessivas e poderiam
deforma-las permanentemente. Concluiram que as alcas Bull modificadas geram
altas proporcdes carga/deflexdo consequentemente proporcionando elevadas
magnitudes de forca durante sua desativacdo. Essas alcas geraram baixas
propor¢cdes momento/forca proporcionando apenas movimento por inclinacao
descontrolada. E que a insercdo de dobras de pré-ativagcbes aumentaram

significativamente as magnitudes de forcas.

Souza et al. (2003) visando o controle radicular, bem como, forcas leves e
continuas durante o fechamento dos espacos, avaliaram o sistema de forcas
liberado pela algca T com pré-ativacdes preconizadas pela Faculdade de Odontologia
de Araraquara — UNESP, confeccionando com fio TMA de secc¢do 0,017” x 0,025”. A
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alca com 7mm de altura e 10mm de comprimento horizontal da porcéo apical foi
ativada 5mm e a cada 0,5mm de desativacdo registrava-se a quantidade de forca
horizontal e de momento. A forca inicial foi de 253,69 e gerou um M/F favoravel ao
movimento de inclina¢do controlada do dente conforme a alca desativava, gerando
proporcdes M/F que resultaram em movimento de translacdo e correcéo radicular.

Apds 2,5mm de desativagdo da alca foi necessaria uma nova ativacao.

Ricketts et al. (2004) utilizava um conjunto de arcos seccionados 0,016” x
0,016” de Elgiloy azul para o fechamento dos espagos, na técnica Bioprogressiva. A
retracdo era feita em duas fases, para retrair os caninos superiores utilizava-se o
arco seccionado com alca Las Vegas, e para retrair os caninos inferiores, o arco
seccionado com duas alcas cruzadas e hélices duplas. Posteriormente, utilizava-se o

arco base de retracao incisal de Ricketts.

Shimizu et al. (2004) estudaram a influéncia de algumas variaveis no
sistema de forca das alcas para retracdo de caninos que deve ser retraido
primeiramente, ou com 0 arco continuo, ou por meio de algcas de retracdo, quando é
necessario maxima ancoragem posterior. A vantagem das alcas € a sua
versatilidade, adequando-se a cada caso por permitirem alteracbes na sua
configuracdo, seccdo transversal, tipo de liga metalica, ativacdo, quantidade de pré-
ativacdo e posicionamento antero-posterior. A proporcdo momento/forca € uma
variavel das alcas responsavel pelo tipo de movimento do dente, para elevar essa
proporcdo pode-se aumentar a quantidade ou intensificar as pré-ativacdes da alca
ou ainda aumentar a sua altura. A proporcdo C/D de uma alca deve ser a menor
possivel para liberar forcas constantes e para isso incorpora-se mais fio ao arco. O
posicionamento anteroposterior da alca influenciou a proporgédo M/F e para retracao

de caninos deve ser posicionada mais anteriormente.

Moresca & Vigorito (2005) estudaram in vitro a forga gerada pelos fios de
amarrilho metélicos 0,20mm e 0,25mm utilizados como lacebacks, simulando um
caso de extracOes de primeiros pré-molares, sendo posicionados de duas formas: do
tubo do primeiro molar ao canino e do tubo do segundo molar ao canino. Foram
ativados a partir de uma tenséo inicial do fio torcendo-os quatro voltas completas
com a pin¢ca Mathieu. A forca gerada pelo laceback confeccionado com fio 0.20mm

foi suficiente para distalizar o canino apds uma ou duas voltas com a pinga Mathieu.
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De modo geral, quando a extenséo do laceback foi aumentada, inserindo-o no tubo
do segundo molar, a forca gerada foi maior. Os lacebacks com finalidade de
distalizacdo do canino devem ser reativados com frequéncia devido a rapida

anulacao da sua forca quando ocorre a movimentacéo dentaria.

Lotti, et al. (2006) fizeram um estudo sobre o efeito do deslocamento
antero-posterior da algca T no espaco inter-braquetes durante a simulagcao retracao
de caninos. A alca T foi confeccionada em aco inoxidavel, passiva, sem dobras de
pré-ativacdo e anti-rotacdo. Observaram que a aproximacdo da alca a uma das
extremidades (anterior ou posterior) causa maior rotacao e intrusdo no lado oposto e
maior componente extrusivo e maior controle de inclinacdo no lado proximo a alca. A
auséncia de pré-ativacdo gerou apenas movimento de inclinacdo descontrolada,
para ocorrer o movimento de translacdo deve-se aumentar a propor¢cao M/F

incluindo dobras de pré-ativacao.

Cecilio et al. (2006) compararam as forcas liberadas por diferentes tipos
de arcos com alcas disponiveis no mercado, que apresentavam variacdes na forma
e numero de alcas, espessura dos fios, ligas metélicas e fabricantes diferentes. Para
a pesquisa foram utilizados 19 tipos de arcos com algcas produzidos com fios de
secdo retangular com as seguintes variacdes: geometria (espessura, numero e
forma das alcas); tipos de liga e fabricantes. Os arcos pré-fabricados foram
seccionados na marca da linha média e cada hemi-arco foi retificado para permitir
sua fixacdo na maquina de ensaios. As amostras foram submetidas a testes de
tracdo utilizando-se uma maquina para ensaios universais e uma célula de carga de
50kgf. que permite registrar forcas com precisdo de 5gf. O estudo mostrou que
mesmo alguns grupos que apresentavam a mesma liga (aco inoxidavel), a mesma
espessura, a mesma forma e numero de alcas, liberaram forcas diferentes em
funcéo da variacdo do fabricante. Outro aspecto observado foi a influéncia da forma
das alcas no comportamento mecéanico dos arcos. As alcas em forma de T
mostraram maior flexibilidade que as alcas em forma de gota e em forma de chave.
Por sua vez as algcas em forma de chave liberaram forgas maiores. Considerando
gue a forma e dimensfes das alcas interferem no seu comportamento mecanico, foi
suspeitado a principio que o aumento na flexibilidade fosse devido as dimensées
das alcas uma vez que as alturas séo similares variando somente o didametro: 3mm,

4mm e 6 a 6,5mm respectivamente para as algcas em gota, em chave e em T. Porém
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os resultados encontrados mostram que, mesmo com diametro menor, a forma de
gota exibe forcas menores que a forma de chave, evidenciando a influéncia da
forma. Todas as comparacdes mostraram que 0 aumento na espessura do fio
produz um aumento na forca liberada, aumento este maior ou menor dependendo da
liga. Analisando a variacdo no numero de algcas de arcos de mesma liga (ago
inoxidavel), forma, fabricante e espessura, foi possivel notar um decréscimo
importante na forca para os arcos de dupla chave. Isto confirma o principio basico da
biomecanica de que quanto maior o comprimento do fio maior a sua flexibilidade. O
material (liga metélica) foi a variavel que apresentou maior influéncia sobre a forca.
Comparando grupos que apresentavam arcos de forma e numero de alcgas,
fabricante e espessura similar, constataram importante diferenca na liberacdo de
forca. Até 2mm de deformacado o Elgiloy apresenta liberacdo de forca maior que o
aco, acima de 2mm o aco inoxidavel exibe for¢cas maiores. Os arcos disponiveis no
mercado sao configurados para a retracdo em massa de todo o segmento anterior
(incisivos centrais, laterais e caninos). Segundo Jarabak e Fizzell para a
movimentacado dentaria sdo necessarias de 460 a 690 gf para os dentes superiores
e de 370 a 540 ¢f para os inferiores, e para Shimizu sdo necessérias 600 gf para os
dentes superiores e 480gf para os inferiores. Foi observado que muitos arcos
liberam forcas adequadas com 0,5mm de ativacdo e que para estes mesmos arcos,
1mm de ativacdo promoveria forcas indesejaveis. Por outro lado, como ja referido,
ligas de beta-titAnio podem requerer até 2,0mm de ativacdo para alcancar forcas
compativeis. Quando houver necessidade de pré-ativacdes (efeito Gable) para
controle de movimento radicular ou de extrusfes dentarias, € importante que se
considere possiveis incrementos na forca. Concluiram que a quantidade de forca
liberada por um arco de retracdo sofre a influéncia do material (liga metalica),
geometria das alcas (forma, dimensdes e numero) e espessura do fio e também a
atuacao do fator fabricante. As diferentes combinacdes destas variaveis nos arcos
dificultam a previsao dos resultados na geracédo da forca. Ou seja, embora a liga
metélica exerca maior influéncia na forca gerada, um arco de aco com espessura
menor e uma al¢ca T, por exemplo, pode liberar forcas menores que um arco de
titAnio-molibdénio de maior espessura e alca em forma de gota. Em virtude da
necessidade de precisdo para o procedimento clinico, sugeriram a utilizacdo de
calibradores de espessura, pois um pequeno erro na ativacdo poderia alterar o

comportamento da alga.
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Almeida et al. (2006) demonstraram, através de casos clinicos, a
versatilidade da alca cogumelo que permite tanto a retracdo em 2 tempos quanto em
massa dos anteriores, além do controle vertical dado pelas dobras de efeito Gable.
Na retracdo em dois tempos, o0 canino é retraido através da mecanica de deslize
num arco 0,016” x 0,022” de aco e molas de NiTi ou elasticos em cadeia e
posteriormente utiliza-se a alga cogumelo para retracdo incisal, que existe nas
espessuras 0,017” x 0,025” e 0,019” x 0,025”, ativando-se 3mm. O movimento inicial
foi de inclinacdo controlada seguido por translacdo e movimento radicular, e apos 6
a 8 semanas deve ser reativada. Também permitiu o uso de eldsticos intermaxilares

simultaneamente.

César & Ruellas (2006) discorreram sobre as variaveis que influenciam no
atrito durante a mecanica de deslizamento. Quanto menor o atrito entre o fio e o
braquete, menor é a forca necessaria para vencé-lo e movimentar o dente, evitando
os riscos de prejudicar os tecidos periodontais. Em relacéo ao fio utilizado, o de aco
inoxidavel apresentou a menor forca de atrito, seguido pelo fio de NiTi e pelo fio de
beta-titnio. Em relacéo aos braquetes, os de aco inoxidavel também apresentaram
menor atrito, sendo a combinacdo braquete e fio de aco inoxidavel a de eleicéao
guando se deseja grandes movimentacdes dentarias. A forca de amarracao do fio ao
braquete também influenciou no atrito sendo que um amarrilho metalico levemente
amarrado gera menor atrito do que o uso de modulo elastico ou o préprio amarrilho

metalico bem apertado.

Thiesen et al. (2006) considerando a al¢ca “T” um bom dispositivo a ser
utilizado no fechamento dos espacos, compararam 0 comportamento mecanico
destas molas frente a algumas variaveis. As al¢cas foram confeccionadas variando-se
a liga metalica: aco inoxidavel e beta titanio; secg¢ao transversal: 0,017” x 0,025” e
0,019” x 0,025” e a quantidade de pré-ativagdes submetidas a uma ativacdo total de
5mm. Concluiram que as molas “T” produziram maior forca horizontal e relagao
carga/deflexdo do que a com helicoides. De maneira geral a insercédo de dobras de
pré-ativacdo aumentou a propor¢cdo momento/for¢ca; as ligas de beta titanio
produziram menor forca horizontal e 0 aumento da seccéo transversal aumentou a

forca horizontal e a proporcgéo carga/deflexao.
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Herman et al. (2006) realizaram um estudo piloto para avaliar a
estabilidade, a salude dos tecidos moles ao redor dos mini-implantes, e o conforto
dos pacientes que utilizaram estes dispositivos de ancoragem temporaria como
ancoragem para retracado de caninos, quando colocados bilateralmente no rebordo
alveolar maxilar entre as raizes de primeiros molares permanentes e os segundos
pré-molares, com duas técnicas de posicionamento diferentes. Participaram do
estudo 10 pacientes do género feminino e 6 do género masculino, com idade média
de 13 anos e 8 meses (11,4 - 22,6). Foram 10 brancos, 5 hispanicos e 1 asiatico.
Eles apresentavam Classe | ou Classe Il de Angle e para resolver suas maloclusdes
eram exigidas as exodontias dos primeiros pré-molares superiores. Todos 0s mini-
implantes foram colocados por um mesmo cirurgido, utilizando dois protocolos
distintos. O primeiro iniciou-se com a administracdo de anestesia local. Uma broca
piloto de 1,5mm foi utilizada para penetrar nos tecidos moles, mucosa ou gengiva, e
a placa cortical sob irrigacdo estéril. O mini-implante foi colocado em um angulo
entre 50° graus e 70° do longo eixo dos dentes. Depois de experimentar uma maior
frequéncia de perda do mini-implante, foi desenvolvido um protocolo de insercéo
diferente. ApOs a anestesia, uma incisao foi feita nos tecidos gengivais, permitindo a
visualizagéo direta da angulacdo exata de 50° a 70°, garantindo que o mini-implante
nao foi colocado no mesmo local que tentativas anteriores. A broca piloto de 1,5mm
foi utilizada para perfurar apenas a placa cortical, e o mini-implante de 10mm de
comprimento foi colocado e o local fechado com suturas. Uma radiografia
cefalométrica lateral, uma radiografia panoramica, fotografias clinicas e modelos de
estudos ortodonticos foram gravados antes da colocagéo do mini-implante, e quando
a retracdo comecou e terminou. Medidas de estabilidade do mini-implante, a saude
dos tecidos moles ao redor do mini-implante, e o conforto do paciente foram
registrados a cada consulta clinica (aproximadamente a cada 30 dias) durante o
estudo. A estabilidade foi medida utilizando uma pinca de algoddo. A saude dos
tecidos foi avaliada como: saudavel; levemente irritada; ou com inflamacgfes agudas.
O conforto do paciente foi avaliado como: nenhum desconforto; desconforto leve; ou
dor. Uma moldagem em alginato foi registrada em cada consulta, e nos modelos de
gesso gerados, foi medida a quantidade de retracdo de caninos. A medicdo era da
ponta da cuspide do canino superior permanente até a ponta da cuspide vestibular
do segundo pré-molar superior. A retragdo foi avaliada por meio de radiografias

panoramicas para comparar as posi¢coes das raizes. O paralelismo radicular inicial
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dos caninos superiores em relacdo aos incisivos laterais e segundos pré-molares
foram comparados com o paralelismo radicular apos retragdo. A retracdo do canino
de cada lado foi categorizada como retracdo de corpo, ligeira inclinacéo e inclinacéao
excessiva. Quarenta e nove mini-implantes foram colocados utilizando duas técnicas
de posicionamento. Dezenove dos trinta e nove mini-implantes (49%) que foram
colocados com o protocolo original mantiveram estaveis, e 100% colocados com o
protocolo modificado, mantiveram-se estaveis. Em seis pacientes os tecidos moles
foram classificados como saudaveis em cada visita. Trés pacientes tiveram a saude
dos tecidos avaliada como levemente irritada ou com inflamag¢des agudas. Dois
pacientes sofreram de infec¢des pos-operatdrias apds a colocagcdo com o protocolo
original. Dois outros pacientes tiveram crescimento excessivo do tecido mole sobre a
cabeca do mini-implante. Em cada consulta os pacientes foram questionados sobre
o nivel de conforto: 16 pacientes (63%) ndo relataram desconforto, 4 pacientes
(25%) disseram experimentar leve desconforto, Apenas um relatou dor. Todos os
mini-implantes colocados com o0 protocolo modificado foram carregados
imediatamente ou em poucos dias. A taxa mensal de retracéo foi de 1,3mm por més
(variando de 6,1 a -1,5mm por més). As radiografias panoramicas mostraram
diferentes graus de inclinacdo das coroas dos caninos. Dezesseis caninos foram
retraidos de corpo (57%), oito foram retraidos ligeiramente inclinados (29%) e quatro
excessivamente inclinados (14%). Concluiram que quase a metade dos mini-
implantes colocados com o primeiro protocolo foi perdida, mas todos o0s mini-
implantes colocados com o segundo protocolo permaneceram estaveis durante todo
0 estudo; a maioria dos caninos foi retraida de corpo ou com ligeira inclinacéo para

0S espacos de extracao, utilizando mini- implantes como Unica forma de ancoragem.

Thiruvenkatachari et al. (2006) realizaram um estudo piloto com a
finalidade de determinar o potencial de ancoragem dos mini-implantes de titanio para
retracdo dos caninos durante o fechamento de espaco, e comparar e mensurar a
quantidade de perda de ancoragem dos molares com e sem mini-implantes durante
a retracdo dos caninos. A amostra foi composta por dez pacientes (7 do género
feminino e 3 do género masculino) com idade média de 19,6 anos. Estes foram
escolhidos baseados nos seguintes critérios: histéria médica e dentaria saudavel,
exodontia de pré-molar exigida; alinhamento e nivelamento completos; maxima

ancoragem, com 75% a 100% do espacgo para retragao dos segmentos anteriores.
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Apos o alinhamento e nivelamento iniciais, os mini-implantes foram colocados entre
as raizes dos segundos pré-molares e primeiros molares no quadrante selecionado.
Forcas ortoddnticas foram aplicadas apds 15 dias da colocacdo dos mini-implantes,
através de molas fechadas de niquel-titAnio com 100gF esticadas do mini-implante
ao canino (no lado da ancoragem com mini-implante), e do molar ao canino (do lado
da ancoragem feita pelo molar). O periodo do estudo variou de 4 a 6 semanas. A
perda de ancoragem de molar foi determinada pela sobreposicdo de cefalometrias
laterais tracadas antes e apds a retracdo, e o movimento mesial dos molares foi
medido tomando um marco estavel no cranio como referéncia. As sobreposi¢cdes
mostraram que houve perda de ancoragem no lado que n&do era feita ancoragem
com mini-implantes, isso ficou evidente com a migracdo mesial do molar. Nao houve
perda de ancoragem no lado que havia o mini-implante, e nenhum movimento mesial
foi notado. O resultado mais importante desta investigagcédo foi de que todos mini-
implantes carregados mantiveram estabilidade em todo o periodo de aplicacdo
continua de forca ortodéntica mesiodistal. Retracdo em massa foi observada no lado
do mini-implante em alguns pacientes. A razdo para isso poderia ser devido ao
aumento no vetor vertical da forca de retracdo aplicada a partir do mini-implante ao
canino pelo qual a ligacéo do fio ao braquete pode ter impedido o deslizamento libre
do canino ao longo dos arcos, e a forga, assim, foi transmitida ao arco, causando a
retracdo em massa. Concluiram que com a adequada selecdo, os mini-implantes
como ancoragem para a retracdo dos caninos podem ser incorporados na pratica

ortodontica com completo sucesso.

Heo et al. (2007) estudaram a perda de ancoragem na mecanica de
deslize durante a retragdo em massa e em duas etapas, retraindo primeiramente
caninos e posteriormente os incisivos, com alcas ortodonticas. Nao encontraram
diferenca na perda de ancoragem dos grupos estudados, sendo que, a retracdo em
duas etapas apenas teve a desvantagem de tomar mais tempo. PROFFIT & FIELDS
apud HEO recomendam a retracdo em duas etapas para alcancar a maxima

ancoragem, embora o fechamento do espago tomasse mais tempo dessa maneira.

Cecilio et al. (2008) compararam as propriedades das seguintes alcas
ortodbnticas: chave simples, algca “T”, dupla chave, gota e cogumelo, variando as
suas espessuras. Os resultados mostraram que para grupos com a mesma

espessura de arco e numero de alcas, a chave simples foi a que liberou maior forca.
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Quando variou-se 0 numero de alcas, a chave simples liberou mais forca que a
dupla chave, confirmando o principio da maior flexibilidade com o aumento da
guantidade de fio. O aumento da espessura do fio aumentou a forca liberada para

todas as alcas.

Branddo & Mucha (2008) pesquisaram o0 grau de aceitacdo de mini-
implantes por pacientes em tratamento ortodontico. Para a realizagdo desta
pesquisa, foram selecionados dez pacientes adultos submetidos a tratamento
ortodéntico e que apresentavam como requisitos de inclusdo: ma oclusao de Classe
| com biprotruséo; falta de espacos para a disposi¢cdo adequada de todos os dentes
nos arcos dentarios; perfil facial convexo, sendo esta uma das principais queixas dos
pacientes; necessidade de extrac6es de quatro primeiros pré-molares; retracdo dos
dentes anteriores com o maximo controle de ancoragem; planejamento de instalacéo
de 4 mini-implantes, 2 em cada arco, entre primeiros molares e segundos pré-
molares. Estes pacientes responderam a um questionario com 12 perguntas e
respostas fechadas (mdultipla escolha), elaborado especialmente para avaliar a
aceitacdo, incluindo-se a adaptabilidade, efeitos colaterais, desconforto e
sensibilidade dolorosa e tolerancia aos mini-implantes instalados com propoésito de
ancoragem ortodéntica para retracdo dos dentes anteriores superiores e inferiores.
Em todos os pacientes foram utilizados mini-implantes do tipo 994109 Ortoimplante
Bésicos, 1,5mm x 9mm. As cirurgias para colocagdo dos mini-implantes foram
realizadas pelo mesmo profissional. A maioria dos pacientes sentiu necessidade de
maiores informacdes sobre a realizacdo do tratamento com mini-implantes, entre
estas, 50% quiseram saber quanto tempo iria levar a cirurgia e como o mini-implante
seria colocado. Do total, 30% perguntaram quais seriam as vantagens na utilizacao
destes dispositivos, enquanto 10% gostariam de saber quanto tempo o mini-implante
irla permanecer na cavidade bucal e 10% questionaram qual o tamanho do mini-
implante. As respostas em relacdo a visualizagdo do tipo de dispositivo temporario
de ancoragem e da forma de colocacdo antes do consentimento apresentaram
opinides divididas: 50% desejaram conhecer o mini-implante e a forma de instalacéo,
contra outros 50% que nao estavam preocupados com estes aspectos. O mesmo
pode-se dizer em relacdo a troca de informagbes com outros pacientes que
passaram pelo mesmo procedimento, com 40% que gostariam de conversar com

outros pacientes, contra 60% que nao viram esta conversa como um requisito para o
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consentimento de colocacdo dos mini-implantes. Com relacdo a sensacdo mais
desagradavel experimentada com os procedimentos relativos a colocacao dos mini-
implantes, 30% relataram a picada da agulha, 20% a sensacédo da anestesia, 40% a
pressdo de insercdo do mini-implante e 10% a demora nos procedimentos. Apesar
de 40% dos individuos terem apresentado dificuldade na higiene, o desconforto
psicoldgico (10%) e na mastigacao (10%) foi minimo. Sendo que 40% dos pacientes
nao relataram qualquer incobmodo ou intolerancia. Considerando-se o maior
desconforto, a colocacdo do mini-implante foi a principal queixa de 30% dos
participantes. Outros 30% relataram a forga inicial aplicada, enquanto a maioria
(40%) nao relatou maiores desconfortos, tanto na colocacdo dos mini-implantes
como na aplicacdo da forca ortodbntica. Apos a aplicacdo da carga, 40% sentiram
pressdo no dente, 20% no mini-implante, 20% desconforto semelhante ao da
ativacdo do aparelho e 10% sentiram dor nos tecidos moles, ao redor do mini-
implante, e deslocamento dos dispositivos de ancoragem temporaria. Concluiram
que a utilizacdo dos mini-implantes € um procedimento altamente promissor, em
relacdo a aceitacao pelos pacientes, pois 90% estavam satisfeitos com o tratamento

e recomendariam o tratamento a outros pacientes.

Cornelis et al. (2008) realizaram um levantamento para obter informacdes
sobre as experiéncias dos pacientes e dos ortodontistas sobre as miniplacas como
ancoragem esquelética temporéria. Questionérios foram apresentados a um total de
97 pacientes com idade média de 23,7 anos, um terco dos pacientes estava em fase
de crescimento e quase 75% eram do género feminino. Em geral as miniplacas
foram bem toleradas pelos pacientes. Nenhum paciente pediu para ter o dispositivo
removido. Apds um ano 72% da amostra informou que ndo se importaram de ter o
mini-implante na boca, mas alguns expressaram comentarios negativos como “ter
um corpo estranho na boca”, irrita 4o da face ou dos labios e acumulo de restos de
alimentos no dispositivo. A colocacdo do mini-implante foi relatada ser melhor que o
esperado por 82% dos pacientes. Os pacientes foram questionados sobre os efeitos
colaterais, os principais problemas relatados foram: irritagdo logo apds a cirurgia,
restricio de abertura de boca inicial (17% dos pacientes), higienizacdo das
miniplacas (15% dos pacientes). Os ortodontistas foram questionados a respeito da
dificuldade do caso de cada paciente. Os casos foram inicialmente considerados

muito dificeis, no entanto, apés 01 ano de uso das miniplacas os casos passaram a
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ser considerados pelos ortodontistas, como muito faceis a moderados. Todos 0s
ortodontistas, afirmaram que usariam novamente as miniplacas. Mesmos o0s
ortodontistas inexperientes consideraram que as miniplacas, tanto simplificam o
tratamento ortodéntico, como aumentam a possibilidade de tratamentos que possam
ter sido considerados inviaveis sem ancoragem esquelética. Embora a cirurgia para
colocagdo das miniplacas seja mais invasiva comparada a instalacdo de mini-
implantes, poucos pacientes apresentaram sequelas indesejadas. Os pacientes
ficaram entusiasmados com a utilizacdo das miniplacas e consideraram um
procedimento odontoldgico relativamente trivial. Concluiu-se que as miniplacas sdo
bem aceitas pelos pacientes e ortodontistas, oferecendo possibilidades de
ancoragem segura e eficaz com uma elevada taxa de sucesso (92,5%), com poucos

efeitos colaterais ou problemas durante o tratamento.

Upadhyay et al. (2008) realizaram um estudo para determinar a eficiéncia
dos mini-implantes como unidades de ancoragem intra-oral para retracdo em massa
dos seis dentes anteriores superiores nos casos em que 0S primeiros pré-molares
sdo extraidos em comparagdo com os métodos convencionais de ancoragem. De
acordo com a necessidade do caso, a ancoragem pode ser classificada como
ancoragem minima, média ou maxima. Obter ancoragem maxima ou absoluta,
sempre foi uma meta ardua para o ortodontista, para resolver este problema, varios
aparelhos e técnicas foram desenvolvidos, como o Botdo de Nance, a barra
transpalatina, aparelhos extra-orais, entre outros. Nos ultimos anos os parafusos de
titnio estdo sendo considerados como dispositivos de ancoragem absoluta. Suas
principais vantagens sao: facil colocacdo e remocéo carga imediata; possibilidade de
insercdo em diversas areas anatdbmicas; e baixo custo. Estes parafusos tém gerado
muitas aplicacdes clinicas, tais como a retracdo em massa dos dentes anteriores. A
amostra do estudo consistiu em 21 pacientes do género feminino e 9 do género
masculino. Estes pacientes tinham as seguintes caracteristicas: idade média (pré-
tratamento) de 17 anos e 2 meses; maloclusdo de Classe | com biprotrusdo 50
alveolar (17 pacientes) e maloclusdo Classe Il Divisdo 1 com severa sobremordida
(13 pacientes); indicagdo para exodontia de 2 pré-molares superiores com
necessidade de ancoragem maxima; denticdo permanente completa; tratamento
com mecanoterapia fixa com braquetes de Roth slot 0.22; e maxima retracdo dos

dentes anteriores desejada. Os pacientes foram divididos em: Grupo 1 (G1) — 15
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individuos (10 mulheres e 5 homens) que receberam ancoragem com mini-implantes
para retragcdo em massa dos seis dentes anteriores e Grupo 2 (G2) — 15 individuos
(11 mulheres e 4 homens) que receberam métodos convencionais de ancoragem de
acordo com a necessidade do caso, como por exemplo: Botdo de Nance, tracéao
extra-oral, entre outros. Apds o alinhamento e nivelamento, mini-implantes medindo
1,3mm de didametro e 8mm de comprimento, foram inseridos no osso alveolar na
linha mucogengival entre o segundo pré-molar superior e primeiro molar superior.
Estes foram examinados com relacdo a estabilidade primaria e carregados
imediatamente. Além disso, rigorosas instru¢des foram dadas aos pacientes sobre
higiene bucal. Nos pacientes G1, somente os primeiro molares superiores foram
bandados, e os demais colados. Ap6s o nivelamento e alinhamento iniciais, foi
inserido no arco, um fio de ago 0.017"" x 0.025" com ganchos posicionados nas
distais dos incisivos laterais e mola fechada de niquel-titinio com 150 gF de cada
lado indo dos mini-implantes aos ganchos, para retrair os dentes maxilares em
massa. Radiografias cefalométricas laterais foram obtidas de todos os pacientes em
dois tempos: T1 (antes da retracdo) e T2 (ap6s o fechamento dos espacos das
extracbes). O movimento (anteroposterior), horizontal dos molares e incisivos foi
calculado medindo-se ao longo de uma linha (SV) perpendicular a base anterior do
cranio na sela. O movimento vertical dos molares superiores incisivos foi
determinado pela medicdo da distancia para o plano palatal (PP). Mudancas 51
angulares foram avaliadas na relacédo do longo eixo dos dentes até a base anterior
do cranio (linha SN). Para determinar e quantificar os movimentos dos incisivos
centrais, o quociente entre a distancia percorrida do ponto mais apical (IA) e a
distancia percorrida do ponto mais oclusal foram calculadas. As larguras
intermolares e intercaninos foram calculadas em modelos de gesso dos pacientes do
Glantes e depois da retracdo dos seis dentes anteriores superiores para quantificar
as alteracbes transversais no arco maxilar. Com relacdo a preservacdo da
ancoragem, os autores observaram que o primeiro molar se manteve estavel e em
posicdo vertical durante a fase de retragdo. Foram identificados movimentos para
distal, porém, estatisticamente insignificantes. Em contraste, os molares no grupo
G2, tiveram mesializacdo de 1,95mm acompanhados de inclinagdo da coroa para
mesial de 3,70mm. Estes resultados foram clinicamente significativos quando
comparados com o Grupo G1. Observaram também que a retragdo com

miniimplantes teve efeito intrusivo sobre os molares superiores, porém, nao foi
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estatisticamente significativo. A quantidade de retracdo dos incisivos foi similar nos
dois grupos sem significancia estatistica. No entanto, a retracdo com mini-implantes,
teve controle de movimento maior, porque as forcas foram aplicadas mais perto do
centro de resisténcia dos dentes maxilares. Niveis de intrusdo clinicamente
significativas no grupo 1 também foram notados. A posi¢cdo ocluso gengival dos
miniimplantes também foi considerada, pelos autores, como determinante das forcas
de retracéo e intrusdo dos dentes anteriores. No entanto, a disponibilidade de osso,
espessura da mucosa e proximidade das raizes por vezes nao permitem alterar a
posicdo vertical do implante. Outro fator que pode mudar a direcdo da forca é a
altura vertical do gancho ou brago de alavanca. Ao reduzir a altura do gancho, uma
guantidade maior de intrusdo pode ser conseguida. Forca excessiva durante o 52
tratamento pode causar reabsorcdo radical externa apical, no entanto, as forcas
exercidas com os mini-implantes para retracdo em massa foram extremamente
fisiologicas (150 a 200gF), além disso, devido ao movimento em grupo dos dentes,
as forcas foram igualmente distribuidas ao logo da superficie radicular. Os tempos
meédios para o fechamento dos espacos foram de 9,2 meses no G1 e 10,6 meses no
G2. Com a retragédo dos seis dentes anteriores em massa, nao foram observadas
inclinacdes e rotacdes dos caninos, 0 que muitas vezes ocorre na retracdo em duas
etapas. Através do estudo do G1, verificaram que a largura intercanina ndo se
alterou significativamente. Porém, foi notada uma diminuicéo significativa na largura
intermolares. Concluiram que a retracdo em massa além de facilitar a mecanica,
também provoca mudanca no perfil facial no inicio da retracdo. Esta mudanca no
inicio da retracao, juntamente com o fato de que os espacos nas distais dos incisivos
laterais ndo aparecem com a retracdo em massa, aumenta a cooperacao e

motivacdo do paciente.

Kim et al. (2009) avaliaram os efeitos do tratamento com dispositivos
temporarios de ancoragem esquelética (TSDAs) como a unica fonte de ancoragem
durante a retracdo em massa dos seis dentes anteriores superiores apos a extracao
dos pré-molares, e analisaram o comportamento da denticdo posterior durante a
fase de retracdo anterior. A investigacdo clinica retrospectiva foi realizada através de
relatos de casos comparando radiografias cefalométricas pré-tratamento com as
tomadas apds a retracdo em massa dos seis dentes anteriores. A amostra foi

constituida de 17 pacientes que preencheram o0s seguintes critérios: plano de
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tratamento que incluia extracbes de pré-molares maxilares e mandibulares, maxima
ancoragem desejada, TSADs usados como a Unica fonte de ancoragem, e auséncia
de aparelhos na denticdo maxilar posterior durante a fase de retracao de tratamento.
A amostra incluiu 16 pacientes do género feminino e 1 paciente do género
masculino. A idade média no inicio do tratamento foi de 24,4 £ 3,71 anos. A queixa
mais comum foi a protrusdo dental anterior. Onze individuos apresentaram valores
cefalométricos que indicaram Classe | com biprotrusédo dentoalveolar, e 6 tiveram um
padrdao de Classe Il esquelética. Trinta mini-implantes de 1,8mm de diametro e
8,5mm de comprimento foram colocados no 0sso entre os segundos pré-molares
superiores e primeiros molares. As forcas foram aplicadas 4 semanas apos a
colocacao dos dispositivos. Em 2 casos de espaco interdental estreito e seio maxilar
prolongado, quatro miniplacas com tubos foram colocados como dispositivo de
ancoragem. Em 17 pacientes, braquetes pré-ajustados de edgewise com slot 0, 022
foram colocados nos seis dentes anteriores maxilares. Aparelhos completos foram
colocados no arco mandibular. Durante o alinhamento inicial, elasticos foram
aplicados aos caninos. Os caninos foram retraidos, enquanto os quatro dentes
anteriores superiores eram alinhados. A retracdo em massa dos dentes anteriores
54 superiores comegou primeiro com fio de ago inoxidavel 0.016° x 0.022"".
Elasticos foram aplicados diretamente aos braquetes porque a verticalizacdo dos
incisivos foi desejada. Um arco de acgo inoxidavel 0.018 x 0.025"° com ganchos
soldados foi utilizado para a retracdo quando o controle de torque era necessario.
Molas fechadas de niquel-titinio ou elasticos foram utilizados para retracdo em
massa. Apoés a retracdo, alinhadores foram utilizados para acabamento. O periodo
de retracdo média foi de 13,94 + 5,61 meses, e 0 tempo médio de tratamento total foi
de 16,44 + 4,31 meses. Uma diferenca estatisticamente significativa foi encontrada
entre o pré-tratamento e o pos-tratamento nas medidas da denticdo anterior. SN
para incisivo superior (SN-U1) e angulo incisivo inferior ao angulo MP (MP-L1)

diminuiu significativamente.

Dobranszki et al. (2009) analisaram a diregdo, distribuicdo e intensidade
da for¢a no apice radicular de caninos e incisivos, quando o arco de dupla chave, ou
Double Key Loop (DKL), que € um arco retangular de aco para retracéo € ativado em
modelos fotoelasticos com ativagcédo na alca distal, ativacdo entre as alcas e na algca

distal, e ativacdo com Gurin®. Foram montados nove modelos fotoelasticos de um
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arco dentario inferior, sem os primeiros pré-molares e os terceiros molares, com
braquetes In-Ovation e arco DKL. Para cada tipo de ativagcdo foram criados trés
modelos e cada um deles foi fotografado em trés posi¢cées, em duas tomadas, para a
analise quantitativa e qualitativa: (a) na regido dos dentes posteriores (para aferir a
calibracdo da for¢ca) com 20° em relagdo a objetiva; (b) regido dos incisivos com 90°,
perpendicular & objetiva; (c) regido do canino esquerdo com 130°. Os modelos foram
fotografados: (a) com o DKL e ativacdo na alca distal; (b) com o DKL e ativacdo na
alca distal e entre as alcas; e (c) com o DKL e ativacdo com Gurin®. Foi feita a
comparacao dos trés tipos de ativacdo, avaliando a resposta nos incisivos centrais
inferiores. Constataram que, em 100% das faces mesiais e distais dos incisivos
centrais inferiores, ocorreu forte esbranquicamento, sugerindo que em todos eles
existia forca de retracdo. Na regido apical, observou-se um leve esbranquicamento
na ativagdo com Gurin®, o0 que pode sugerir uma pequena ou nenhuma forca
intrusiva. Com a ativacdo na alca distal (Suzuki's tie), observou-se um grande
esbranquicamento, o que pode sugerir uma moderada forca intrusiva. Com a
ativacdo entre as alcas e Suzuki's tie, observou-se a formacéo da primeira franja,
com o esbranquicamento e as cores amarela, magenta e ciano, 0 que sugere uma
grande forca intrusiva. Foi feita a comparacao dos trés tipos de ativacao, avaliando
se a resposta no canino inferior esquerdo, na face distal e na regido do &pice
radicular. Constataram que, em 100% das faces distais dos caninos inferiores
esquerdos, ocorreu a formacgéo da primeira franja, demonstrando que em todos eles
existia forca de retracdo. Na regido apical, observaram o esbranquicamento na
ativagdo com Gurin® e, em maior intensidade, com a ativagdo do Suzuki's tie,
sugerindo que no ato da ativacdo do Suzuki's tie ocorre uma leve forca intrusiva.
Com a ativacdo entre as alcas e Suzuki's tie, observaram a formacdo da primeira
franja, com o esbranquicamento e as cores amarela e magenta, o que sugere uma
grande forca intrusiva. Foi feita a comparacdo entre os trés tipos de ativacao,
avaliando, a quantidade de tensao produzida pelas ativacdes do arco. Constataram
que, na ativacdo com Gurin®, a tensdo mecéanica foi maior na regido do canino, pois
produziu um halo com maior perimetro. Na ativacdo com Suzuki's tie, houve uma
distribuicdo mais uniforme do que na com Gurin® entre 0s incisivos e caninos; na
ativacdo entre as alcas e Suzuki's tie, a tensdo mecéanica foi maior na regido dos
incisivos, aproximadamente o dobro da obtida com a ativagdo com

Gurin®.Concluiram que forca aplicada no braquete por meio da ativacado do arco na
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alca distal (Suzuki's tie) pode produzir na regido de incisivos, movimento de retragéo
sem intrusdo, pois, funcionando como uma dobra gable, produziria uma forgca
contraria a forca extrusiva, inerente a contracdo da alca. A ativacdo entre as alcas e
Suzuki's tie pode produzir nos incisivos, movimento de retracdo com intrusdo e
momento (tor¢do) distal das raizes. E a ativagdo com Gurin® pode produzir
movimento com 0 menor componente intrusivo entre as diferentes mecanicas
testadas, pois ndo ha compensacao para o efeito extrusivo inerente a contracdo da
alca do fio de aco, como a dobra gable. Na regido de caninos, a ativacdo com o
Suzuki's tie pode produzir movimento de retracdo sem intrusédo, pois, funcionando
como uma dobra gable, produziria uma forga contraria a forca extrusiva, inerente a
contracdo da alca. A ativacdo das alcas entre si e a ativagdo com Suzuki's tie podem
produzir movimento de retragdo com intrusdo. Concluiram que a ativagdo com
Gurin® pode produzir movimento de retracio com 0 menor componente intrusivo
entre as diferentes mecéanicas testadas, pois hdo hd compensacdo para o efeito

extrusivo inerente a contracao da alca, como a dobra gable.

Liou & Chang (2010) verificaram a reabsorcao radicular apical dos
incisivos superiores em pacientes ortodonticos com retragdo anterior da maxila e
intrusdo com mini-implantes e os fatores que predispde a reabsorcao radicular
apical. Radiografias periapicais e Cefalométricas laterais antes (T1l) e apoés
tratamento (T2) foram selecionadas de 50 pacientes que tiveram 0s primeiros pré-
molares extraidos e que ndo tinham histérico de asma, hipotireoidismo ou trauma
maxilofacial e sem historico de tratamento endoddntico dos incisivos superiores ou
tratamento ortodéntico prévio. Destes 50 pacientes, 30 foram tratados com
ancoragem por mini-implantes (Grupo 1) e 20 pacientes em a ancoragem de mini-
implantes (Grupo Il). O tamanho dos mini-implantes era de 2mm de didametro e 9mm
de comprimento, e foram colocados na crista infrazigomatica da maxila. Os
mecanismos para retracdo em massa e intrusdo foram os mesmos para todos os
pacientes e realizados pelo mesmo ortodontista. As forcas foram de 250g para
retragdo em massa e 100g para intrusao. A reabsorc¢éo radicular apical dos incisivos
centrais superiores ndo foi significativamente diferente entre os grupos, mas a
reabsorgéo radicular apical dos incisivos laterais superiores foi significativamente
maior no Grupo | do que no Grupo Il. Isto pode ser causado porque os aparelhos

utilizados para intrusdo dos incisivos superiores foram colocados no arco entre o
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canino e incisivo lateral. Com isso, as forgas intrusivas, dirigidas aos incisivos
laterais superiores, foram mais pesadas do que as forcas dirigidas aos incisivos
centrais. A gquantidade da retracdo em massa, intrusdo e inclinacdo palatal ndo
foram significativamente correlacionadas com a reabsorcao radicular apical. Ja a
duracdo do tratamento foi significativamente correlacionada com a reabsorcéo
radicular apical dos incisivos centrais superiores, mas nao foi relacionada com a
reabsorcédo radicular apical dos incisivos laterais superiores. Os incisivos superiores
de pacientes tratados sem fixacdo mini-implantes foram relatados para ser mais
vulneraveis a reabsorcdo radicular apical do que os outros dentes. A reabsorcao
radicular apical dos incisivos superiores no Grupo | foi de 2,5 a 2,8mm, ou 16,0%
para 20,0% do comprimento da raiz original, no grupo I, foi 2,1-2,3mm, ou 13,4% a
14,4% do seu comprimento de raiz original. Embora os incisivos superiores no Grupo
I, foram retraidos por um tempo mais longo e reabsorcdo radicular apical dos
incisivos laterais superiores foi significativamente maior do que no Grupo Il, a sua
reabsorcdo radicular apical estava ainda dentro dos 3,0mm estabelecidos para o0s
pacientes tratados sem fixacao de mini-implantes. Radiografias periapicais s6 podem
detectar a reabsorcao radicular apical apds certa quantidade de encurtamento de
raiz. Além disso, as radiografias mostram apenas o fenbmeno, mas néo as causas
da reabsorcdo. Os fatores que eliminam os pacientes de apresentarem reabsorcao
sdo biologicos. O fator tempo pode ser um somatério de todos os fatores que
predispe um paciente a reabsorcdo durante o movimento ortodéntico dos dentes.
Sendo assim, os mini-implantes de ancoragem permitem uma maior retracdo em
massa da maxila em caso graves de Classe IlI, mas o tempo necessario para maior

retracdo é mais longo, 0 que aumenta a predisposi¢cao & reabsorcéo radicular apical.

Sung et al. (2010) analisaram a efetiva retracdo em massa com mini-
implantes de ancoragem ortod6ntica. Examinaram o efeito de controle de torque
anterior, a posicdo e a altura do mini-implante, a altura do gancho de retracéo
anterior, a curva de compensacao e a tracdo vertical da linha média, buscando
identificar uma melhor combinacdo desses fatores. Os incisivos centrais (dente 11),
incisivo lateral (12), e canino (13), a partir de um modelo de estudo dental, foram
digitalizados e alinhados com uma forma de arco. Os eixos destes dentes foram
reproduzidos a partir do modelo de estudo dental (modelo basico). A espessura do

ligamento periodontal foi considerada uniforme (0,25mm). A crista 6ssea alveolar foi
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construida de modo a acompanhar a curva da juncdo amelocementaria. O arco foi
modelado por feixe de quatro elementos com uma secao transversal de 0.019"'x
0.025 ou 0.016"" x 0.022"" em fio de aco inoxidavel. O gancho de retragdo anterior
(confeccionado em fio de aco inoxidavel) foi colocado entre o braguete do incisivo
lateral e o braquete do canino bilateralmente. O gancho central foi criado na metade
do arco. A posi¢do do mini-implante foi assumida ser de 10mm (tracdo baixa) ou
12mm (tracdo alta). Vetores de retracdo com forca de 200g partiam dos ganchos de
retracdo anterior (0, 2, 5 e 8mm) para mini-implantes de baixa ou alta tracdo. Para os
ganchos de retracdo de 2mm e as condi¢des de tragcao alta, os mini-implantes entre
0s incisivos centrais foram assumidos para aplicar a tracdo vertical da linha média. A
forca de intrusdo adicional (50 ou 100g) a partir do centro do gancho foi combinada
para simular o efeito no torque da coroa. Para simular uma curva de compensacao
de 3mm, curvas foram colocadas no arco entre a distal do braquete do canino e a
face mesial do tubo do segundo molar. A distancia vertical entre o tubo do segundo
molar até a curvatura do arco foi de 3mm. Para curva de compensacao e gancho de
retracdo anterior igual a zero, os incisivos centrais e laterais e os caninos foram
inclinados para lingual em todos os trés modelos. Com a altura do gancho de
retracdo anterior aumentada, a inclinagdo lingual dos incisivos centrais e laterais foi
reduzida. Com a curva de compensacao de 3mm, o eixo do canino atingiu 0 seu eixo
original, mas ndo houve efeito sobre o eixo do incisivo central em nenhum modelo.
No sistema com fio de aco inoxidavel 0.016° x 0.022"° e gancho de 5mm , a
inclinagéo para vestibular do incisivo lateral e inclinagéo distal do canino foi pior em
comparacao com o fio de a o inoxidavel 0.019” x 0.025" . Para a tracdo alta de
mini-implante e gancho de retracdo de 8mm, o vetor de forca foi aplicado logo acima
do centro de resisténcia para os 6 dentes anteriores, mas nenhuma retracdo de
corpo ocorreu. Para gancho de retracdo de 2mm e 100g de tracdo mediana vertical,
0S incisivos centrais e laterais e os caninos foram intruidos e ligeiramente inclinados
para vestibular. Concluiram que os mini-implantes podem ser uma ferramenta
eficiente, ndo so6 para resolver o problema de ancoragem, mas também no controle
de torque anterior, e que a combinacgédo da posi¢édo do mini-implante (que pode gerar
mais forca intrusiva) e o comprimento do gancho de retracéo (que faz a aplicacéo da
forca através do centro de resisténcia) é necessaria para controlar a inclinagdo dos
incisivos. Mini-implantes adicionais para aplicar a tracdo vertical mediana séo

eficazes na indugédo de inclinagdo vestibular dos incisivos e intrusdo dos 6 dentes
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anteriores. Poderia ser, portanto, o tratamento de escolha para pacientes com

mordida profunda e para aqueles que precisam de méxima retragdo em massa.

Upadhyay et al. (2010) estudaram o controle da dimenséao vertical durante
a retracdo em massa com ancoragem com mini-implantes, em pacientes com angulo
do plano mandibular (FMA) médio ou alto, biprotrusdo grave e necessidade de
ancoragem maxima. Foram relatados trés pacientes que foram tratados com mini-
implantes (didametro de 1,3mm; comprimento de 8mm), inseridos entre as raizes dos
segundos pré-molares e os primeiros molares para a retracdo em massa dos dentes
anteriores. Os pacientes foram tratados com braquetes com prescri do de Roth, slot
0.022" x 0.028"™. Apds o nivelamento e alinhamento iniciais, arcos de a o inoxidavel
0.017" x 0.025" com ganchos nas distais dos incisivos laterais foram colocados em
ambos os arcos. Os mini-implantes foram carregados imediatamente e molas
fechadas de niquel-titanio com 150 gramas foram estendidas desde a cabeca do
mini-implante aos ganchos para retracio em massa dos dentes anteriores
superiores e inferiores. As direcfes das forgas aplicadas foram para cima e para tras
no arco superior, e para baixo e para tras no arco inferior. As molas de niquel-titanio
no arco superior foram deixadas no local por pelo menos 2 ou 3 meses apos 0
completo fechamento do espaco para obter um overjet apertado e o fechamento dos
espacos residuais. Um dos casos apresentados era de uma mulher de 24 anos de
idade com queixa principal dos dentes anteriores protruidos na maxila e mandibula e
um sorriso ndo estético. Ela tinha um rosto simétrico com um perfil convexo devido a
protrusdo dentoalveolar severa e retrognatia mandibular. Apresentava Classe | de
molares e caninos evidentes e, a sobressaliéncia e sobremordida foram de 3 e 1mm,
respectivamente. Ela tinha um plano mandibular acentuado com labioversdo grave
dos dentes anteriores. Apds 22 meses de tratamento ortoddntico ativo, uma melhoria
dramatica no perfil facial foi obtida. Os labios superiores e inferiores foram retraidos
em 4 e 5mm, respectivamente, e a tensdo do mento foi eliminada. As sobreposicoes
na maxila e mandibula apresentaram significativa intrusdo dos incisivos superiores e
inferiores com mais de 8mm de retracdo. Distalizagdo dos molares também foi
notada. Houve excelente controle sobre a dimenséo vertical posterior, como
mostrado pela intrusdo dos molares. Por conseguinte, na sobreposi¢éo geral, o FMA
diminuiu 3°, com um deslocamento para frente do queixo em 2mm. Outro caso era

de uma paciente de 17 anos e 5 meses de idade, que tinha como queixa principal os
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dentes superiores e inferiores vestibularizados. Ela tinha um exagerado FMA (41°) e
um angulo ANB de 8° (SNB, 72,5°), sugerindo uma m& oclusdo de Classe Il
esquelética. Os labios superiores e inferiores se projetavam com uma abertura maior
interlabial em repouso e sorriso gengival. Duas opc¢bGes de tratamento foram
apresentadas. A primeira opgao era a cirurgia ortognatica envolvendo impactagéo da
maxila e avanco mandibular. Isso teria sido um tratamento ideal para corrigir a
discrepancia esquelética subjacente e melhorar a estética facial total, se a paciente
tivesse acordado. A segunda opcao consistiu em camuflar a discrepancia
esquelética subjacente, extraindo primeiros pré-molares e realizando a retracdo dos
dentes anteriores com ancoragem implanto-suportadas. A paciente prontamente
concordou com essa opcao. Demorou 11,5 meses para fechar os espacos das
extracfes. Os espacos de extracdo na mandibula fecharam primeiro, mas aqueles
na maxila levaram varios meses. A retragdo em massa com ancoragem com mini-
implantes produziu melhora consideravel na estética facial, com alteracoes
importantes na postura dos labios, especialmente o labio inferior. O sorriso gengival
diminuiu. A Classe Il esquelética melhorou drasticamente através de uma reducéo
de 4° no angulo ANB; o angulo SNA diminuiu 1,5°, e o angulo SNB aumentou 2,5°. A
rotacdo anterior da mandibula levou a proeminéncia do queixo. Superposicoes
cefalométricas mostraram que significativas retracbes e intrusdes dos incisivos
superiores e inferiores foram obtidas. Os dentes posteriores, esquelética subjacente
e melhorar a estética facial total, se a paciente tivesse acordado. A segunda opcéo
consistiu em camuflar a discrepancia esquelética subjacente, extraindo primeiros
pré-molares e realizando a retragdo dos dentes anteriores com ancoragem implanto-
suportadas. A paciente prontamente concordou com essa opc¢do. Demorou 11,5
meses para fechar os espacos das extracfes. Os espacos de extracdo na mandibula
fecharam primeiro, mas aqueles na maxila levaram varios meses. A retracdo em
massa com ancoragem com mini-implantes produziu melhora consideravel na
estética facial, com alteracbes importantes na postura dos labios, especialmente o
labio inferior. O sorriso gengival diminuiu. A Classe Il esquelética melhorou
drasticamente através de uma reducéo de 4° no angulo ANB; o angulo SNA diminuiu
1,5°, e o angulo SNB aumentou 2,5°. A rotacdo anterior da mandibula levou a
proeminéncia do queixo. Superposi¢des cefalométricas mostraram que significativas
retragOes e intrusdes dos incisivos superiores e inferiores foram obtidas. Os dentes

posteriores, também pareceram intruir cerca de 1,5mm. Em geral, convexidade facial
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foi reduzida em 3,5°, com mais de 5mm de retragdo dos labios superior e inferior. Os
labios estavam totalmente competentes, com uma postura harmoniosa do musculo
do mento. A terceira paciente tinha idade de 25 anos e 3 meses, queixava-se da
protrusdo dos dentes superiores e inferiores. Seus labios eram incompetentes e
mostraram protrusdo acentuada. Em uma analise mais aprofundada, foi
diagnosticada ma postura da lingua. A analise cefalométrica revelou uma
discrepancia esquelética de Classe Il antero-posterior com um angulo ANB de 4,5° e
um queixo retruido. Os incisivos superiores e inferiores mostraram vestibularizacéo
excessiva (U1-SN, 123°;, IMPA, 107°), resultando em um perfil convexo. Antes do
tratamento, a paciente foi informada de que um tratamento puramente ortoddntico
poderia ndo fornecer a estética facial desejada, e um avanco de mento poderia ser
exigido como um procedimento cirdrgico adjuvante, apos tratamento ortodéntico. Ela
concordou com o plano de tratamento. Apos o término do nivelamento e
alinhamento, a retragdo em massa dos dentes anteriores foi iniciada com ancoragem
por mini-implantes. Apés 11 meses de retracdo, 0s espacos das extracdes em
ambos os arcos foram completamente fechados. Como mencionado anteriormente,
as molas helicoidais foram mantidas na maxila por mais trés meses para obter um
overjet apertado. O tempo total de tratamento foi de 21 meses. Notavel melhora na
estética facial era evidente. Nenhum procedimento cirargico foi realizado adjuvante.
O paciente teve um largo sorriso simétrico, com a estrutura do dente ideal exibida e
a linha incisal correndo ao longo da borda do labio inferior. A convexidade facial foi
reduzida em 3° em relagcdo a retracdo significativa dos labios. Superposicées
cefalométricas esqueléticas mostraram que a relacdo de Classe Il foi melhorada
através de uma reducdo de 1,5° no angulo ANB da rotacdo anterior da mandibula,
resultando em maior proeminéncia do queixo. Os incisivos superiores e inferiores
foram retraidos em 10 e 8mm, respectivamente, com alguma intrusdo. Também ficou
evidente um excelente controle da dimenséao vertical posterior durante o tratamento,
os molares foram intruidos. Concluiram que o tratamento com extragbes com
mecanica convencional nem sempre é eficaz no controle da dimenséo vertical,
apesar de mesializacdo dos molares. No entanto, a retracdo em massa com
ancoragem por mini-implantes em pacientes com angulos altos proporciona um
sistema de forca que fornece um controle efetivo sobre a dimensao vertical posterior
e uma melhoria significativa na projecéo do queixo e do perfil facial total. Apesar de

mini-implantes serem alternativas a cirurgia ortognatica em pacientes borderlines, é
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necessario cautela ao utilizar este sistema de forca em pacientes com angulo baixos
com um queixo proeminente, uma vez que ocorre a rotacdo da mandibula. Além

disso, a retracdo pode aprofundar ainda mais a mordida.

Kojima e Fukui (2010) realizaram uma simulacdo numeérica do fechamento
de espacos de extracdo utilizando retracdo em massa com mecanica de deslize.
Dois métodos tém sido utilizados para fechamento de espaco de extragdo. O
primeiro é a retragdo em duas etapas, em que primeiramente 0S caninos sao
retraidos e posteriormente os incisivos. O segundo método € a retracdo em massa
dos dentes anteriores. Recentemente Heo e cols. relacionaram a perda de
ancoragem dos dentes posteriores entre os dois métodos, e mostraram que 0
fechamento de espaco em massa ndo foi prejudicial para a ancoragem em
comparacao com a retragcdo em duas etapas. A reducao no tempo de tratamento que
a retracdo em massa possibilita, pode ser considerada como uma vantagem sobre o
meétodo de retracdo em duas etapas. Existem dois tipos de mecanica para retracao
em massa: 0 primeiro € a mecéanica segmentada em que os dentes anteriores sdo
retraidos diretamente como uma mola de fechamento em T, nesse método uma
confeccdo complicada da mola é necessaria para atingir movimento de corpo; o
segundo tipo € a mecanica de deslize, na qual os dentes anteriores sdo movidos
juntos com um arco guiado pelos braguetes colocados nos dentes posteriores, este
método pode facilmente atingir movimento de corpo dos dentes. Através do método
de elementos finitos, foram simulados os movimentos dos dentes, em longo prazo,
na retracdo em massa com mecanica de deslize. Foi utilizada a mecanica de deslize
descrita por Mchaughlin e Bennett. O arco era feito de fio de ago 0.019” x 0.025” e
dividido em elementos de trés dimensdes de feixe elastico. Na primeira etapa, as
forcas e os momentos agindo sobre os dentes séo calculados usando o modelo de
elementos finitos. Na segunda etapa, para cada dente, a quantidade de movimento
ortodontico do dente é calculada com base na tensdo induzida no ligamento
periodontal. Imediatamente apds a aplicacdo de forcas, o atrito ndo foi produzido,
assim, toda a forga trabalhou para a movimentacdo dos dentes. A inclinagdo dos
dentes ocorreu no plano sagital, as coroas se moveram para distal e os apices das
raizes para mesial. Os centros de rotacdo nao foram os mesmos para incisivos e
caninos. Apesar dos dentes estarem conectados ao fio, eles pareceram se mover de

forma individual. Os dentes inclinaram no curto periodo inicial, porém se moveram
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de corpo ao logo do tempo. O atrito foi produzido durante o movimento de corpo. O
total da forca de atrito foi de 0,76N, de modo que a forca resultante agindo sobre os
dentes anteriores e posteriores tornaram-se 0,24N. Apenas 24% da forca aplicada
foram transferidos para os dentes anteriores. Esta taxa de transferéncia foi
aproximadamente a mesma para retragdo de um anico canino. Na simulagéo foi
observado que a taxa de movimentacdo dentaria aumenta com o valor absoluto do
stress no ligamento periodontal, que € proporcional a forca de retracdo. Com a
simulacdo, os autores observaram que o aumento da for¢a de retracdo encurta o
periodo de tratamento necessario para o fechamento dos espacos das extracdes, no
entanto os resultados sugerem que for¢cas de retracdo muito pesadas aumentam
angulo de inclinacdo dos dentes. Além disso, 0 stress excessivo no ligamento
periodontal pode impedir o movimento do dente. Durante 0 movimento de corpo, 0
atrito ocorreu na interface fio-braquete e dissipou a forga aplicada. Como resultado,
a forca resultante transferida para os dentes anteriores, tornou-se cerca de % da
forca aplicada. Foi demonstrado que a forca mesial agindo nos dentes posteriores foi

a mesma nos anteriores e que o atrito nao foi prejudicial a ancoragem.

Min Xu et al. (2010) realizaram um estudo para testar a eficcia relativa de
duas técnicas de retracdo nas condicdes reais de clinica. Uma das técnicas
estudada foi a retracdo dos dentes anteriores em duas etapas separadas e distintas
Na primeira etapa, o canino em cada quadrante é retraido até encostar-se ao dente
distal ao espaco da extracdo. Na segunda etapa, 0S caninos sao presos aos dentes
distais a eles, e o agrupamento resultante é entdo utilizado como unidade de
ancoragem Unica para retrair 0s incisivos. A outra técnica testada foi a de retracdo
em massa na qual os incisivos e caninos sao retraidos como uma unica unidade. O
estudo foi iniciado com uma amostra de 64 pacientes que obedeceram aos
seguintes critérios: possuiam Classe | ou malocluséo Classe Il cujo tratamento exigia
ancoragem maxima; possuiam 0s caninos permanentes e irrompidos, e nenhuma
auséncia de dentes permanentes; nao tinham atingido 16 anos e exibiam boa saude.
Os pacientes tratados com as duas técnicas usaram aparelhos do mesmo tipo
(prescricdo MBT 0,022” x 0,028”).Foram realizadas teleradiografias no inicio do
tratamento (T1) e no final do tratamento (T2) para calcular as diferencas para as
posicbes dos dentes. Nao houve diferenca estatisticamente significativa no

deslocamento mesial dos primeiros molares superiores entre as duas técnicas de
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retracdo (média 4,3 £ 2,1mm). A extrusdo do molar superior também foi semelhante
para os dois grupos de tratamento (média 2,7 £ 1,5mm). A retragdo na borda incisal
também foi muito semelhante nos dois grupos (média 5,7+ 2,2mm). A extrusao na
borda incisal do incisivo central superior foi maior na amostra da retracdo em massa
do que na amostra em duas etapas. A diferenca média de 0,9mm entre as duas
técnicas foi estatisticamente significativa, mas provavelmente de pouca importancia
clinica. Parte da diferenca pode estar associada com a inclinagdo maior da coroa
para lingual observada no grupo da retracdo em massa. Verificaram uma diferenca
media inferior a 0,2mm na reabsor¢ao radicular dos incisivos entre as amostras. E
com relacdo ao tempo de tratamento constataram uma diferenca menor do que 1,3
meses. Os dados recolhidos no estudo possibilitaram realizar testes para detectar
diferencas no deslocamento mesial do primeiro molar superior associadas com as
diferencas de género, tipo de extra-oral utilizado e idade. Os meninos apresentaram
maior deslocamento mesial do que as meninas; pacientes que iniciaram o0
tratamento abaixo dos 13 anos de idade tiveram deslocamento significativamente
maior do que 0s pacientes que iniciaram o tratamento apos 13 anos. As diferencas
médias de deslocamento do primeiro molar superior associadas a escolha do uso de
aparelhos extra-bucais né&o foram estatisticamente significativas. Pacientes que
tiveram extracbes de primeiros pré-molares superiores e segundo pré-molares
mandibulares tiveram 1,1mm a menos de deslocamento mesial do primeiro molar
superior do que os que foram tratados com exodontia dos quatro primeiros pré-

molares.

Martel (2010) comparando dois métodos para retracdo anterior pos
exodontias: retracdo em massa e retragdo em duas etapas (primeiramente caninos e
posteriormente incisivos) em relacdo a perda de ancoragem posterior, ao
encurtamento da raiz e ao tempo necessario para o tratamento, concluiu que a Unica
grande diferenca € o dobro do tempo de tratamento que a retracdo em duas etapas

demanda, sendo mais vantajosa a retracado em massa.

Gigliotti et al. (2011) avaliaram a influéncia da largura do septo
interradicular no local de insercédo de mini-implantes autoperfurantes sobre o grau de
estabilidade desses dispositivos de ancoragem. Foram selecionados 21 pacientes (9
do género masculino, 12 do género feminino, que estavam sob tratamento

ortodontico envolvendo extracdes de pré-molares e com necessidade de ancoragem
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maxima para a retracdo anterior. Os critérios de selecdo utilizados nesse estudo
foram: mini-implantes localizados no septo inter-radicular, entre os segundos pré-
molares e 0s primeiros molares superiores; mini-implantes do tipo autoperfurante
(7mm comprimento, 1,5mm diametro), e inseridos por um mesmo cirurgido-dentista.
Alguns critérios de exclusao foram utilizados: auséncia de qualquer condi¢édo local
ou sistémica que pudesse influenciar a estabilidade dos mini-implantes, como
doenca periodontal ativa, tabagismo e diabetes; mini-implantes instalados na
mandibula e com indicacdes diferentes de prover ancoragem para retracdo anterior.
Fizeram parte do estudo 40 mini-implantes, os quais foram divididos de acordo com
a largura do septo inter-radicular em que foram inseridos: <3,0mm (grupo 1, areas
criticas) e >3,0mm (grupo 2, areas nao criticas). Através da medicéo de radiografias
pos-cirdrgicas, foram avaliadas as seguintes variaveis: largura do septo inter-
radicular no local de insercdo e altura de insercdo do mini-implante. A estabilidade
dos mini-implantes foi avaliada por meio de afericbes mensais desde a época da
insercao (estabilidade priméria) até o momento de sua remocéao, utilizando-se um
método de avaliacdo da mobilidade horizontal. A mensuracdo da estabilidade foi
realizada juntamente com um paquimetro digital e um tensiébmetro ortodéntico, com
o0 objetivo de fornecer valores numéricos para o grau de mobilidade dos mini-
implantes. O grau de mobilidade médio de cada mini-implante foi obtido 68
calculando-se a média das afericbes mensais; e a propor¢ao de sucesso foi definida
pelo nimero de mini-implantes que permaneceram clinicamente estaveis, dividido
pelo namero total de mini-implantes avaliados. Foram avaliados clinicamente a
regido de insercao do mini-implante, o grau de sensibilidade do paciente e o biofilme
peri-implantar, pois estes fatores poderiam interferir na estabilidade dos
miniimplantes. Através da andlise dos fatores de risco relacionados a estabilidade
dos mini-implantes avaliados, nenhuma das variaveis demonstrou estar relacionada
ao insucesso dos mini-implantes. Porém, os autores observaram maior sensibilidade
nos pacientes que apresentavam mini-implantes com algum grau de mobilidade, e
que a falha desses dispositivos de ancoragem ocorria logo apds sua insercao.
Concluiram que nao houve diferenca estatisticamente significativa para o grau de
mobilidade e propor¢cdo de sucesso entre 0s mini-implantes autoperfurantes

inseridos em septos com largura mesiodistal critica (< 3mm) e nao critica (>3mm).
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Cotrim-Ferreira et al., (2013) discorreram sobre retracdo sem alcas,
conhecida como mecanica de deslizamento, cuja desvantagem é o atrito entre o fio e
o braquete, pois parte da forca é perdida para vencer o atrito. Dentre os fatores que
influenciam no atrito, citaram a dimenséo transversal do fio, a forma da seccéo
transversal (redonda, quadrada ou retangular), o material do fio ortoddntico e do
braquete, o tipo de ligadura utlizado (amarrilho metalico, elastico) e o
desnivelamento dentario. Antes de iniciar o fechamento dos espacos € necessario 0
correto alinhamento e nivelamento dentario e a colocacdo de fio 0,019” x 0,025”
passivo por 30 dias para imprimir os torques desejados dados pelo aparelho pré-
ajustado.

Cotrim-Ferreira, et al. (2013) apresentaram a retracdo com alcas que séo
dobras de 2° ordem do fio e possibilitam maior controle na intensidade da ativagéo.
O movimento e o sistema de forcas gerado pelas alcas estédo relacionados a sua
configuracdo geométrica, a dimensdo do fio, liga metalica e o uso de elasticos
intermaxilares. A alga de Bull tem formato de gota invertida, com 6,5mm de altura no
arco superior e 6mm no inferior, com 3mm de diametro. A sua ativacdo é dada pelo
afastamento das hastes verticais até 0 maximo de 1,25mm e o efeito Gable é dado
dobrando-se 15° na base da alca, para controle dos movimentos indesejaveis.
Podem ser confeccionados nas espessuras 0,017” x 0,025”, 0,018” x 0,025”, 0,019” x
0,025”, 0,019” x 0,026” ou 0,021” x 0,025”, aumentando a forca liberada pela alca
com o aumento da espessura. A alga em “T” possui maior quantidade de fio na
porcdo horizontal, conferindo-lhe menor for¢ca gerada e permitindo maior ativacéao
clinica. Podem ser confeccionadas nas espessuras 0,017” x 0,025”, 0,016” x 0,022”
e 0,019” x 0,025” de aco inoxidavel ou TMA, sendo ativadas 6mm e reativadas apos
3mm de desativagao. O posicionamento anteroposterior da alga “T” pode variar de
acordo com a ancoragem necessaria, quando deslocada para anterior e com dobra
de pré-ativacdo feita na regido posterior fornece ancoragem maxima, O
posicionamento centralizado com dobras de pré-ativacdo nos segmentos anterior e
posterior fornece ancoragem moderada e o deslocamento posterior com dobra
acentuada na regiao anterior favorece a perda de ancoragem. A algca em cogumelo
consiste num arco pré-fabricado de CNA, cuja liga metalica possui propriedades
melhores do que a de TMA convencional, existe nas espessuras 0,016” x 0,022,

0,017” x 0,025” e 0,019” x 0,025". Esse arco serve tanto para retragédo incisal como
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em massa dos dentes anteriores, ativado num total de 4 a 5mm e com reativagéo a
cada 6 a 8 semanas. O arco utilidade de retracdo é uma variagdo do arco utilidade
basico, com a incorporacao de helicoides, ativado pelo tracionamento distal do fio e
dobrando-se a ponta na distal do tubo molar. Fornece forcas leves para a retracao

incisal ap6s a distalizagéo de caninos.

Su et al, (2014), realizaram um estudo Um modelo de elementos finitos
tridimensionais dos 0ssos e dentes antero - superiores se estabeleceu com ANSY
13.0. Os dentes anteriores foram fixados com um forte arco labial inoxidavel e marco
lingual. Nas experiéncias de carga horizontais, se aplicou uma forca de retracéo
horizontal de 1,5 N bilateral ao segmento através de ganchos a mesma altura entre 7
e 21cm desde a margem incisal do incisivo central. Depois da carga, a solucao
estava feita e calculou-se entdo o deslocamento e a tensdo maxima principio.
Depois da carga horizontal, o deslocamento lingual e o estresse na membrana
periodontal (PDM) foi mais homogénea quando a forca de tracdo foi de 14mm desde
a margem do incisivo central. Depois da carga vertical, o deslocamento intrusivo e o
estresse no PDM eram mais homogéneos quando a for¢a de tracdo foi de 12mm
desde a margem incisal do incisivo central. Os resultados deste estudo sugerem que
a localizacdo do centro de resisténcia (CRE) dos dentes antero - superiores é de
14mm e 12mm gengival lingual a incisal margem do incisivo central. A localizagéo

pode proporcionar provas para o estudo tedrico e clinico em ortodontia.

Seo et al. (2014) avaliaram através de um modelo de elementos finitos, os
fatores que afetam o controle de torque efetivo durante a retracdo anterior em
massa, usando arco de intrusdo e C-implantes parcialmente osseointegrados como
fontes exclusivas de ancoragem, sem acessorios colados ou bandados em dentes
posteriores. O arco segmentado anterior foi feito com fio de ago inoxidavel 0.016"" x
0.022°". Os ganchos foram feitos em aco inox 0.019" x 0.025° e presos no ponto
médio entre o braquete de incisivo lateral e braguete de canino bilateralmente. C-
implantes foram colocados entre o primeiro molar superior e segundo pré-molar de
cada lado, 8 milimetros apicalmente a posicado dos braquetes. A forca de retragao foi
de 150g dos ganchos de retracdo anterior as cabecas dos C-implantes, e os
comprimentos dos ganchos eram de 1mm (muito curto), 4mm (curto), 7mm (padrao),
e 10mm (longo). Os autores observaram que a quantidade de intrusdo aumentou

com o aumento da forca de intrusdo e o comprimento do gancho maior, 29 notaram
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também extrusdo de caninos em alguns casos, 0s quais diminuiram com uma forca
de intrusdo maior e com um gancho mais longo. Quando foram aplicadas 70g de
forca, os incisivos centrais superiores no grupo com gancho de 1mm se inclinaram
para lingual, mudaram quase de corpo no grupo de 4mm, e apresentaram um
comportamento de retragdo de raiz no grupo de 10mm. Com a forga de intrusao
aumentada, a quantidade de retracdo coronal diminuiu, e a retracdo da raiz
aumentou. As coroas dos caninos inclinaram para distal, e esse padrao de inclinagcéo
aumentou de acordo o comprimento do gancho. Na retracdo em massa, apos a
extracdo normal de pré-molares, o ajuste do comprimento do gancho de retracao é
recomendado para controlar a perda de torque e linguoversao dos dentes anteriores
durante a retracdo, e fios grossos sao recomendadas para minimizar o
aprofundamento da mordida e a perda do controle vertical. Mas a melhoria do
aprofundamento da mordida e o controle da perda de torque podem ser obtidos com
restricio nos casos de retragdo em massa. E importante considerar o centro de
resisténcia do segmento anterior de retracdo de cada paciente. O comprimento das
raizes, 0s niveis 0sseos, as inclinagcdes dos incisivos pré- tratamento e o
acompanhamento dos efeitos da aplicagéo de for¢ca sédo consideracdes importantes.
Foi concluido que variacdes da altura dos ganchos de retracdo anteriores e a
quantidade de forca de intrusdo produzem efeitos mensuraveis sobre a inclinagéo e
posicdo vertical dos incisivos durante a retracdo em massa. Sendo assim 0s
ganchos podem ser ajustados de acordo com a meta de retracdo. O controle
tridimensional dos seis dentes anteriores na retragdo em massa pode ser feito
utilizando C-implantes parcialmente osseointegrados como Unica fonte de

ancoragem, utilizacdo de arco de intrusdo de NiTi e ganchos de retracéo.

Moresca et al. (2014), estudaram a maloclusdo Classe | com protrusao
bimaxilar se caracteriza por severa inclinagdo bucal dos incisivos que causa labio
superior e inferior saliente. Recomenda-se a extracdo dos primeiros pré-molares
para reduzir convexidade facial como resultado da retracdo dos dentes anteriores,
gue mantém os caninos e 0s primeiros molares na chave para a oclusdo. Com o fim
de obter resultados de ortodontia que sdo compativeis com resultados estéticos e
cefalométricos ideais, necessita-se desenvolver um controle de torque e sobre-
mordida dos incisivos na fase de fechamento do espaco. Na maioria dos casos

também se requer uma ancoragem maxima dos dentes posteriores. Este caso foi
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apresentado a Junta Brasileira de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO) como
requisito para o titulo de certificado pelo BBO.

Aboul-Ela et al. (2015) avaliaram a retracdo de caninos maxilares com uso
de mini-implantes, com e sem a realizacdo de corticotomia. Reduzir o tempo de
tratamento ortodontico € um assunto de importancia, principalmente para adultos. A
rapida movimentacdo ortodontica com concomitante redugdo no tempo de
Tratamento pode ser alcancada através de uma combinacdo de tratamento
Ortoddntico com o uso de dispositivo de ancoragem temporaria e de cirurgia de
Corticotomia alveolar. Corticotomia € definida como qualquer esdo cirargica
intencional no osso cortical. Em adultos, essa técnica tem sido indicada, pois reduz
drasticamente o tempo de tratamento, j& que remove a resisténcia do 0sso cortical a
movimentagdo dentaria. Wilcko e cols. atribuiram o aumento da taxa de
movimentacdo dentaria na ortodontia facilitada por osteotomia (CFO), como um
fendbmeno regional de aceleracdo (RAP) que é caracterizada por um aumento da
remodelacdo 6ssea e uma diminui¢do no teor de minerais. A amostra foi constituida
de 13 pacientes adultos (5 género masculino e 8 género feminino, com idade média
de 19 anos) exibindo classe Il 12 divisdo, cujo plano de tratamento consistia na
exodontia dos primeiros pré-molares superiores, com posterior retracdo dos caninos
maxilares. Todos os pacientes tinham que satisfazer os seguintes critérios: bom
estado de saude; higiene oral adequada; valores de profundidade de sondagem nédo
superior a 3mm; sem perda de inser¢cao periodontal; e sem tratamento ortodontico
prévio. ApOs a colocacdo de aparelho fixo nas arcadas superiores e inferiores e
conclusao das fases de alinhamento e nivelamento, foram colocados mini-implantes
bilateralmente entres os segundos pré-molares e os primeiros molares superiores.
Apoés as exodontias e a realizacdo da CFO, foi inserido no arco maxilar, um fio de
aco 0.016°°X 0.022"° e molas fechadas de niquel-titanio, com forca de 150g foram
usadas para retracdo, sendo estendidas dos mini-implantes aos caninos
bilateralmente. Os mini-implantes selecionados possuiam 1,3mm de diametro e
8,0mm de comprimento, e foram inseridos na gengiva inserida e ndo em mucosa
alveolar, pois os autores esperavam desta forma que as taxas de sucesso seriam
maiores, a insercao e a recuperacao mais simples e que a proliferacdo de tecidos ao
redor dos mini-implantes seria eliminada, além de contribuir para uma estabilidade

elevada e maior aceitacdo do paciente . Estes resultados estdo em conformidade
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como relatorio de Kuroda et al. que relataram que os mini-implantes implantados
sem cirurgia de retalho tém maiores taxas de sucesso com menos dor e desconforto
do que os colocados com a cirurgia de retalho. A extremidade medial das 32
rugosidades palatinas foi utilizada como ponto de referencia para construcdo de
planos de referencia para medicdo para movimentacdo dentaria e a quantificacdo
das alteracdes na posicao dos dentes. Em 6 pacientes (aproximadamente 45 %), A
relacdo de classe | foi alcancada com dois meses de retracdo em 4 pacientes, e com
trés meses de retracdo em 2 pacientes. Além disso, ndo houve perda de ancoragem
significativa durante a retracdo do canino tanto do lado da corticotomia quanto do
lado controle. Os resultados deste estudo demonstraram que as mudancas na
posicdo antero posterior dos caninos foram significativamente maiores no lado da
corticotomia do que no lado controle durante os primeiros segundos meses de
acompanhamento. Durante os dois primeiros meses apos a cirurgia de corticotomia,
a taxa media mensal de retracdo do canino foi cerca de 2 vezes mais rapido do lado
operado comparado ao lado controle. Durante o terceiro més a taxa recuou para 1,6
vezes maior e para 1,06 vezes maior no final do quarto més. Concluiram que é
possivel retrair rapidamente os caninos usando CFO, contudo, sdo necessarios
estudos histol6gicos de acompanhamento em longo prazo para investigar os efeitos
67 adversos ao periodonto apés a CFO.

Seo, et al. (2015) Avaliaram-se e compararam-se os efeitos dos aparelhos
na retracdo em massa dos dentes anteriores mediante dispositivos de ancoragem
esquelético temporal (TSADs). A amostra foi de 46 pacientes adultos que tinham
previsto se submeter a primeira extracdo dos primeiros pré-molares superiores
utilizando retratores linguais. Dividiu-se em trés grupos, com base no aparelho
lingual utilizado: o grupo C- Lingual retrator (CLR) (grupo 1, n=16) e dois grupos
antero — posterior lingual retrator (APLR) (n=30, os grupos 2 e 3). O grupo APLR se
dividiu pela angulacdo do tubo posterior; posterior do tubo paralelo ao plano oclusal
(grupo 2, n=15) e o tubo distal de ponta (grupo 3, n=15). Uma pesquisa clinica
retrospectiva das relagbes de tecidos 0sseos, dentais e macios. Este processo foi
realizado mediante radiografias laterais, cefalométricas obtidos através do pré e pés
— tratamento em massa com retracdo dos dentes anteriores. Todos 0s grupos
alcancaram retracdo canina significativa. Os dentes pdstero — superiores nao

apresentaram um desvio significativo durante seu periodo de retragdo. O grupo
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APLR apresentou menos mudanca de angulacdo na denticdo anterior, quando
comparado com o grupo CLR. Ao mudar a angulagdo do tubo no APLR, a forca
intrusiva aumentou significativamente no tubo distal com ponta de grupo com 3
pacientes e notavelmente se reduziu o angulo plano oclusal. Em comparacdo com o
CLR, a APRL oferece um melhor controle do torque anterior e canino alcangando
assim, a translacédo do corpo. Além disso, a mudanga da angulacdo do tubo afetard
a guantidade de instrusédo, inclusive em pacientes com profundidade da abdbada

palatina, sem a necessidade de TSADs adicionais.

Kirschneck, et al. (2016), Investigaram A crenca de muitos ortodontistas
gue a terapia da extracdo de pré-molares conduz a uma perda da dimensao vertical
e um perfil facial agravado que geralmente pré-determina um enfoque ndo —
extracao. Investigaram-se os efeitos a curto prazo da extracdo sistematicas de pré-
molares nos casos limite para a terapia da extracdo dos parametros dentofaciais,
especialmente dimenséo vertical e perfil facial. Dos casos de menores limite para o
tratamento de extracdo com um realce sagital distinto de 6 — 9mm e apinhamento
dental > 6mm, 25 tinham todos os primeiros pré-molares extraidos, enquanto que os
25 pacientes do grupo controle receberam sem extracdes, tratamento de ortodontia
com aparelhos fixos e removiveis que corresponde. Selecdo dos pacientes mediante
analise de agrupamento multivariante garantindo, a homogeneidade ao inicio com
respeito parametros dentoesqueléticas. As mudancas de parametros foram
determinadas com cefalogramas radiograficos e se compararam entre a extracdo e o
grupo sem fins de extracdo. A extracdo sistematica de pré-molares em pacientes
limite com um realce sagital distinto e apinhamento nao influenciou
significativamente na dimenséo esquelética sagital ou vertical, enquanto que leva um
perfil de labio ligeiramente mais concavo devido a retracdo dos incisivos em
comparacao com o grupo controle ndo — extracdo. A influéncia das extragfes de pré-
molares no perfil facial é frequentemente superestimada, ja que apenas pequenas
mudancas no perfil do labio sdo esperados. No planejamento de tratamento
integrado, a decisdo de extracdo ndo deve apenas se basear em preocupacoes
sobre a deterioragéo do perfil facial e da perda de dimenséo vertical. A decisao, seja
para extrair pré-molares saudaveis em pacientes com transtorno limite de terapia de

extracdo é dificil de fazer. Este estudo esclareceu as repercussdes sobre o0s
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pardmetros cefalométricos dentofaciais, o que facilita as futuras decisdes de
extracao de ortodontia.

Garib et al, (2016), avaliaram a prevaléncia e o comportamento a longo
praco do espaco de reabertura em pacientes com malocluséo classe | e identificar
alguns fatores associados. Uma amostra de 43 pacientes cumpriu os critérios de
inclusdo. Dental se converte no inicio do tratamento, depois do tratamento entre 1 e
5 anos depois da retirada do aparelho. Foram utilizadas radiografias cefalométricas
iniciais e finais para medir a quantidade de retracdo de incisivos. Provas de Cochran
foram utilizadas para comparar os niumeros dos espacos abertos e fechados da
extracdo depois do tratamento e ao 1 e 5 anos depois da retirada do aparelho
(P<,0.05). Apinhamento incisivo inicial, a quantidade de retracdo anterior e
angulacdo entre os caninos e segundos pré-molares foram comparados entre
pacientes com e sem espaco da reabertura com provas T. Da amostra, 30,23% tinha
reabertura do espaco da extracdo. A frequéncia de espacos significativamente maior
entre a final e os modelos dentais pos- tratamentos de 1 ano diminuiu entre 0s
modelos no pdés- tratamento de 1 a 5 anos. Houve um alto predominio da reabertura
do espaco 1 ano apds o tratamento. No entanto estes espacos tenderam a diminuir

em 5 anos apds o tratamento.

Maetevorakul & Viteporn (2016), Descreveram fatores que influenciam
nas mudancas nos tecidos suaves. O propésito deste estudo foi pesquisar ditos
fatores que influenciam nas mudancas no perfil de tecido suave ap6s um tratamento
ortodontico na Classe Il Divisdo 1 pacientes. Os sujeitos foram 104 pacientes
tailandeses de idade de 8 — 16 anos que apresentavam malocusfes Classe I
Divisdo 1 e foram tratados com diferentes modalidades de ortodontia que
compreende tracao cervical, tracdo Classe Il e a extracdo dos quatro primeiros pré-
molares. As mudancas de perfil foram avaliadas a partir dos cefalogramas laterais
antes e depois do tratamento através do sistema de coordenadas X-Y. Avaliaram-se
mediante a prova de T pareada a um nivel de significancia de 0,05 mudancgas nos
perfis dos tecidos suaves. As correlagbes entre as mudancas compreendem
modalidade de tratamento, a idade, o sexo, o tratamento prévio morfologia do tecido
esquelético, dental e suave foram avaliados mediante analise de regressdo multipla
a um nivel de significancia de 0,05. A andlise de regressdo multipla indicou que as

diferentes modalidades de tratamento, de idade, o sexo a morfologia do tecido
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esquelético e suave pré-tratamento estavam relacionados com as mudancas de
perfil. O poder de pré — determinar destas variaveis sobre as mudancas no perfil do
tecido suave variou de 0.0 a 40,3%. A pré - determinacao das mudancas no perfil de
tecidos suaves apos o tratamento de Classe Il Divisdo 1 da malocluséo inicial do
paciente morfologia, a idade, o sexo e o tipo de tratamento era complicado e requer
diversas variaveis para explicar suas variagdes. A mudanca em direcdo horizontal do
labio superior apenas podia ser encontrada no superius stomion e era menos
previs[ivel que os do labio inferior. As variagcdes na retracdo do labio superior no
superius stomion foram explicados por tipos de tratamento (R (2) = 0,099), enquanto
que a protrusdo do labio inferior no inferius Labrale se correlacionou com a
inclinacdo inicial do incisivo inferior (L1 a NB), a mandibula relacdo (ANB), a
grossura do labio inferior e 0 sexo (R(2)=0,403). Predicdo da protuberancia no
queixo pogonion suave também foi baixa e previsivel (R (2) = 0.190) dependendo do
sexo, da idade e do angulo do plano mandibular inicial (SN- GoGn). Além disso, a
idade o sexo também tiveram efeito principalmente sobre a mudanca do perfil dos

tecidos suaves nha direcdo vertical.

Yinghong et al, (2016), Avaliaram-se as mudancas morfométricas no 0sSso
alveolar das regifes anteriores superiores e mandibulares depois da retracdo nos
adolescentes. O tamanho da mostra composta por 30 pacientes adolescentes classe
| com protrusdo bimaxilar (12 homens e 18 mulheres, de idades: 12 — 18 anos de
idade) foram tratados mediante a extracdo dos quatro primeiros pré-molares.
Realizou-se tomografia computadorizada feixe conico (CBCT) 1 més antes e 1 més
depois da retracdo. Para cada dente anterior maxilar e mandibular, as placas
alveolares labiais e palatais em 1/3 cervical, médio 1/3 e se verificaram os niveis de
1/3 apicais para as mudancas de espessura do 0sso durante a retracdo das regides
anteriores maxilares e mandibulares. Os movimentos de 1/3 cervical, médio 1/3
mediram os niveis de 1/3 apicais do incisivo central maxilar. Realizaram-se analises
estatisticas com SPSS 16.0. Para os adolescentes, a grossura do osso alveolar
aumentou no lado labial e diminuiu no lado palatino. As espessuras do 0sso alveolar
1/3 e 1/3 central do incisivo central superior, cervical 1/3 e 1/3 apical do incisivo
lateral superior, médio 1/3 do incisivo central inferior, apical 1/3 do incisivo lateral
mandibular e a parte média de 1/3 e 1/3 apical do canino inferior toda aumentou

depois da retracdo. Pelo contrario, a espessura do osso alveolar de 1/3 apical de
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canino superior e 0 1/3 cervical de canino inferior diminuiu apos a retracdo. Nao se
observaram diferencas estatisticamente significativas em outra regido. Durante a
retracdo, um movimento de inclinacdo controlado ocorre em adolescentes. Depois
da retracdo, o osso alveolar do labo labial aumentou enquanto o lado palatino
diminuiu. Por outra parte, aumentaram consideravelmente as espessuras das areas

principais no 0sso alveolar.
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4. DISCUSSAO

A retracdo de dentes anteriores pode ser realizada de duas maneiras:
utiizando de mecéanica de deslizamento com algas e com mini-implantes.
(STAGGERS & GERMANE, 1991) e também pode ser feita em duas etapas,
retraindo-se primeiramente 0 canino e depois 0s incisivos, ou em massa, retraindo-
se 0s seis dentes anteriores de uma soO vez (BURSTONE, 1966; ALMEIDA, 2006;
HEO et al., 2007; MARTEL, 2010).

Outros autores por sua parte descreveram dois tipos de retragédo
utilizando arco continuo retangular 0,021” e 0,025”. O fechamento dos espacgos é
dado pela acdo dos elasticos fixados dos ganchos dos tubos posteriores aos
ganchos anteriores do arco retangular: Retracdo fixa: independe da colaboracdo do
paciente; substituidos a cada trés ou quatro semanas. Retracdo removivel: sédo
elasticos que o paciente usa por, no minimo, 16 horas/dia, trocando-os a cada dois
dias. Exigiu o uso da ancoragem extrabucal simultanea, portanto, necessitou da
colaboracédo do paciente. (CABRERA & CABRERA 1997)

Alguns autores enfatizam as vantagens do uso da mecéanica de
deslizamento com mini-implantes (BENNETT & McLAUGHLIN, 1990, DIXON, 2002,
BRAND & MUCHA, 2008, Upadhyay et al. 2008).

Em contrapartida, existem diversos autores que defendem a mecéanica de
retracdo com alcas. (BURSTONE, 1966; BURSTONE & KOENIG, 1976;
SIATKOWSKI, 1996; SHIMIZU et al., 2002; SHIMIZU et al., 2004; STAGGERS &
GERMANE, 1991; CHOY et al., 2002; porque as alcas de retracdo controlam melhor
o sistema de forgas, por permitir o controle de variaveis como M/F e C/D, e pela

auséncia do atrito que resulta na constancia da for¢a, pois nao ha dissipacoes.

Vérios autores concordam que o aumento da secc¢éo transversal de uma
alca proporciona liberacdo de maior forca horizontal (THIESEN et al., 2006; CECILIO
et al., 2008; MORTON & BURSTONE,1989; TOTTI & SATO, 1992; COTRIM-
FERREIRA, SIQUEIRA & FUZIY, 2013). E o aumento da quantidade de fio de uma
alca aumenta a sua flexibilidade. No entanto, esta mecéanica de deslizamento com

alca requer mais tempo de estudo, pratica e destreza por parte do ortodontista para
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realizada com sucesso. Sin embargo esta mecanica de deslizamiento con ansa
requiere de mas tiempo de cadera, practica y destreza por parte del ortodoncista

para ser realizada con éxito.

A retracdo em massa dos dentes anteriores na mecanica de deslizamento
é feita com fios retangulares, preferencialmente de espessura 0,019 x 0,025” e tem
como pontos de aplicacdo da forca o gancho dos primeiros molares e o ganho
soldado ao fio entre incisivo lateral e canino SIATKOWSKI (1996); ZANELATO
(2002); BENNET & MCcLAUGHLIN (1990) e COTRIM-FERREIRA, SIQUEIRA &
FUZY (2013). JA CABRERA & CABRERA (1997) recomendam arcos continuos de
espessura 0,021” x 0,025” para deslizamento. Varios estudos foram feitos para
avaliar o sistema de forgcas na mecénica de deslizamento (SONIS, 1994; DIXON,
2002; MORESCA & VIGORITO, 2005). Alguns autores compararam a efetividade
dos elasticos e molas de NiTi e obtiveram melhores resultados e mais rapidez no
fechamento dos espacos com a mola de NiTi (SONIS, 1994; DIXON, 2002).

Diferentes estudos foram realizados buscando avaliar a eficacia dos mini-
implantes como unidade de ancoragem para retracdo em massa.
(THIRUVENKATACHARI et al. 2006, BRANDAO & MUCHA 2008, CORNELIS et al.
2008, UPADHYAY et al. 2008), analisaram a efetiva retracdo em massa com mini-
implantes de ancoragem ortodbntica. Examinaram o efeito de controle de torque
anterior, a posicdo e a altura do mini-implante, a altura do gancho de retragéo
anterior, a curva de compensacdo e a tracdo vertical da linha média, buscando
identificar uma melhor combinagdo desses fatores (SUNG et al. 2010), avaliaram a
retracdo de caninos maxilares com uso de mini-implantes, com e sem a realizacao
de corticotomia. Reduzir o tempo de tratamento ortodontico € um assunto de
importancia, principalmente para adultos. A rapida movimentagdo ortoddntica com
concomitante reducdo no tempo de Tratamento pode ser alcancada através de uma
combinacdo de tratamento Ortoddntico com o uso de dispositivo de ancoragem
temporaria e de cirurgia de Corticotomia alveolar. Corticotomia € definida como
qualquer e sao cirargica intencional no osso cortical. Em adultos, essa técnica tem
sido indicada, pois reduz drasticamente o tempo de tratamento, ja que remove a
resisténcia do osso cortical a movimentagdo dentaria (ABOUL-ELA et al. 2015).

Também alguns autores realizaram estudos que avaliaram a prevaléncia e o
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comportamento a longo praco do espaco de reabertura em pacientes com

malocluséo classe | e identificar alguns fatores associados (GARIB DG, et al., 2016)
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5. CONCLUSAO

v' Na retracdo dos dentes anteriores a mecanica de deslizamento, com

alcas e com mini-implantes foram eficazes.

v" A retracdo em massa quando comparada com a retracdo em duas

etapas, leva menos tempo para ser realizada,

v' A ancoragem com mini-implantes na retracdo dos dentes anteriores
proporciona uma mecanica mais eficiente, pois possibilita uma quantidade maior de

retracdo anterior.
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