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Epigrafe

‘O grande homem mantém o seu modo de
pensar independentemente da opinido publica.
E tranquilo, calmo, fala com inteligéncia, vive
com simplicidade. E do futuro, ndo do passado.
Sempre tem tempo. Nao despreza nenhum ser
humano. Causa a impressdo dos vastos
siléncios da natureza: o céu. Nado é vaidoso.
Como ndo anda a cata de aplausos, jamais se
ofende. Possui sempre mais do que julga
merecer. Estd sempre disposto a aprender,
mesmo que seja de uma crianca. Vive dentro
de seu proéprio isolamento espiritual, onde néo
ha nem o louvor nem a censura. O que vocé
possui: dinheiro, posicédo social, nada significa
para ele. S6 lhe importa o que vocé é.
Despreza a opinido tdo logo verifica seu erro.
N&o respeita usos estabelecidos e venerados
por espiritos tacanhos. Respeita somente a
verdade. Tem mente de homem e coragédo de
menino. O grande homem conhece a si mesmo
tal qual é, como conhece a Deus. Ama, sofre,
chora, porém, nunca se desespera, pois age de
acordo com as leis do Criador”

( “O grande homem”- Andnimo)



Da Silva, Guilherme Felipe. Riscos e complica¢cdes na utilizacdo de mini-
parafusos como dispositivos de ancoragem: 2015. 46 folhas. Trabalho de
Concluséo de Curso de Odontologia — Universidade Estadual de Londrina, Londrina,
2015.

RESUMO

Este trabalho se propds a fazer uma revisédo da literatura em relacdo aos acidentes,
obstaculos, principais dificuldades e fatores de reprovacdo na utilizacdo de mini-
parafusos como dispositivos temporarios de ancoragem ortoddntica (DTAS). Estes
DTAs podem ser usados em vérias areas da maxila e mandibula e em distintas
situacdes clinicas, como em ocorréncias que carecem de retracdo anterior (superior,
inferior ou ambos), intrusdo de dentes das arcadas, juntar espacos de dentes
perdidos, pacientes que ndo conseguem colaborar com outras taticas de apoio,
verticalizacdo de molares e outras diferencas encontradas nos variaveis tipos de
mas oclusdes. Existem muitos fabricantes comerciais, com distintos desenhos
estruturais, diferentes protocolos de colocacdo, materiais de fabricacdo, alturas e
dimensdes diferentes em atribuicdo a esta grande variacdo o cirurgido dentista deve
ter grande conhecimento para conseguir apontar o dispositivo ideal para cada
situacdo encontrada. Outras razdes que podem ser considerados importantes no
éxito ou fracasso dos DTA tem relacdo com o paciente (idade, género, higienizacao,
densidade do osso cortical, qualidade déssea), ao cirurgido (conhecimento das
técnicas e de seus limites), ao local de anexacédo e ao tipo de DTA utilizado. A
maioria dos autores consente que a ocorréncia de falha esta relacionada a motivos
multivariaveis, contudo ndo aceitam sobre os fatores mais relevantes que podem

afetar a taxa de éxito na utilizagdo de DTAs.

Palavras-chave: 1. Mini-parafusos  2.Ancoragem ortoddntica 3. Riscos e

complicagbes



Da Silva, Guilnerme Felipe. Risk and complications in the use of mini-screws as
an anchorage device: 2015. 46 folhas. Trabalho de Concluséo de Curso de
Odontologia — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2015.

ABSTRACT

This paper aimed to make a literature review in relation to accidents, complications,
major difficulties and failure factors when using mini-screws as temporary orthodontic
anchorage devices. These TADs can be used in various areas of the maxilla and
mandible and in various clinical situations, such as cases that require previous
downturn (top, bottom or both), intrusion of anterior or posterior teeth, closing spaces
of missing teeth, patients with no employees other anchoring methods, vertical
integration molars and other abnormalities found in various types of malocclusions.
There are several trademarks, with different structural designs, different insertion
protocols, manufacturing materials, lengths and different diameters and function of
this wide variation orthodontists must have the knowledge to be able to indicate the
ideal device for each situation encountered. Other factors that may be considered
important in the success or failure of TADs as temporary docking device are related
to the patient (age, gender, hygiene, thickness of cortical bone, bone quality), the
operator (knowledge of techniques and its boundaries), the insertion site and the type
of TAD used. Most authors agree that the occurrence of failure is related to
multivariable reasons, however differ on the most relevant factors that may affect the

success rate in using TADs..

Key words: 1. Mini-screws 2. Orthodontic anchorage 3. Risks and
complications
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1 INTRODUCAO E PROPOSICAO

A Ortodontia é a area da odontologia que cuida da prevencao, interceptacéo
e correcdo das mas oclusdes dentarias e das discrepancias esqueléticas, segundo
TANAKA et al.’. O procedimento ortodontico pode utilizar muitos procedimentos,
sendo o mais frequente a aparelhagem ortoddntica, embora outros recursos possam
ser utilizados como mini-parafusos, ou podem ser chamados dein, dispositivos
temporarios de ancoragem (DTA).

Segundo JUNIOR ? , a procura por um melhor planejamento e previsibilidade
no procedimento ortoddntico torna a busca multidisciplinar necessaria para atender a
demanda e as caracteristicas dos pacientes. Por isso, uma inter-relacdo entre a
Ortodontia e a Implantodontia foi criada, tendo sua maior contribuicdo na area de
ancoragem ortodontica.

Os de ancoragem extrabucais apresentam desvantagens aos DTAS, tais como
problemas estéticos, constrangimentos e cooperacdo do paciente. Mesmo sendo
comprovadamente eficazes, estas estratégias extrabucais podem ter seu resultado
final prejudicado se o paciente ndo for colaborador. O apoio, através dos DTAs,
consegue grande estabilidade, pois possui um ponto fixo e imével de apoio, para
que deslocacdes possam ser realizadas de forma mais controlada e previsivel. A
gama de procedimentos capazes de serem realizados com o auxilio de um agente
para apoio sdo altamente varidaveis, podendo ser utilizados desde casos mais
simples até casos mais complexos e que necessitam, portanto, de uma maior
previsibilidade no planejamento e procedimento ortodontico.

Porém, o procedimento com estes dispositivos ainda apresentam um indice de
fracasso considerado alto e em virtude disto, este trabalho tem como propésito
analisar e atualizar os dados referentes os riscos e obstaculos encontradas nas
aplicagcbes referentes ao uso, inser¢cdo e retirada dos DTAs, por meio de uma

revisdo de artigos cientificos.
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2 REVISAO DE LITERATURA

MOTOYQOSHI et al.'? (2005) avaliaram o forca na colocacéo de DTAs (TCP) e a
sua relacdo de sucesso quando inseridos na regidao de o0ssos alveolares. Foram
utilizados 41 pacientes, 4 do género masculino (10 DTASs) e 37 do género feminino
(114 DTAs), com idade média de 24,9 anos. DTAs cbnicos com 1,6mm de
dimensbes e 8mm de comprimento foram utilizados e o orificio foi feito com 1,3mm
de dimensdes e 8mm de profundidade. O valor do TCP foi mensurado utilizando
uma chave de fenda de torque, que possui um indicador de discagem com ponteira
para ler valores de pico. Os autores alegaram que a taxa de éxito dos DTAs foi de
85,5% e ndo houve diferencas entre locais de anexacédo (maxila, mandibula, lado
direito ou esquerdo) ou diferenca entre os géneros e idades. O TCP na parte da
mandibula foi significantemente menor para o grupo de sucesso do que no grupo de
fracasso. A taxa de sucesso dos DTAs com TCP entre 5Ncm até 10Ncm foi
significantemente maior do que DTAs com TCP menor que 5Ncm ou maiores que
10Ncm. Afirmaram que os resultados encontrados da taxa de éxito na pesquisa sao
condizentes ao encontrado clinicamente, embora a forca ortodéntica tenha sido
aplicada imediatamente a colocacdo cirdrgica. O medidor de TCP registrou no
estudo variacbes entre 7,2 a 13,5Ncm segundo a localizacdo dos implantes e a
soma total foi de 9Ncm, em média. Houve diferencas significativas entre implantes
da maxila (8.3Ncm) e a mandibula (10Ncm) . Relataram que conforme estudos
anteriores o torque na mandibula € maior do que na maxila (devido a morfologia
0ssea), um torque muito baixo ndo conseguira manter uma estabilidade primaria e a
forca muito alta pode ocorrer a ndo osseointegracdo desejada causando um grande
nivel de stress e resultando na degeneragcéo da interface entre o DTA e 0 0sso.
Concluiram que o TCP ideal esta entre 5Ncm a 10Ncm para DTA com dimensdes de
1,6mm e o TCP pode ser regulado de acordo a dimensdes e a rigidez da densidade

do osso alveolar.

SERRA et al.?°(2007) avaliaram a evolucdo da estabilizacdo 6ssea de DTAs de
titnio carregados imediatamente. A evolucdo dos DTAs para ancoragem acarretou
em gradativas diminuicdes de tamanho objetivando a superacao das adversidades
encontradas com os implantes convencionais, porém a reducédo do tamanho resultou

em maior incidéncia de rupturas. Assim, o trabalho avaliou biomecanicamente a
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evolucao da estabilizacdo dos mesmos. Foram utilizados nove coelhos brancos da
Nova Zelandia com idade aproximada de 6 meses e peso de 3kg. A pesquisa
objetivou a analise de evolucdo da estabilizacdo O0ssea dos DTAs uma, quatro e
doze semanas apos sua anexa¢do. Assim, 3 animais foram eutanasiados apos cada
periodo, formando 6 grupos, sendo 3 sob carregamento imediato e 3 sem carga.
Trinta DTAs de titanio grau 5 (liga Ti-6Al-4V), em forma de parafuso, com 2mm de
dimensdo e 6mm de comprimento foram utilizados neste trabalho (Conexé&o
Sistemas e Préteses, Sao Paulo). Para obtencdo das amostras, ap0s a eutanasia
dos animais, a tibia esquerda de cada animal foi dissecada e removida na regido
articular, sem que houvesse danos aos DTAs. A tibia foi seccionada em 4
segmentos, com uma serra fita, de modo que cada bloco contivesse um DTA e
aproximadamente 4mm do osso adjacente. O ensaio de forca foi procedido com
velocidade de 0,1mm/segundo e célula de carga de 50 N. O ensaio foi encerrado
quando o DTA completou um giro de 90°. A curva do ensaio foi obtida pela evolucao
do processo de ruptura da unido DTA/osso, a qual foi transmitida pelo o mandril
giratdrio para a maquina de ensaios universal, cujo desvio vertical € proporcional ao
momento de torgdo (Mr) [28]. Como: Mt = F x d. A forga de remocéo foi considerada
o valor maximo da curva. O torque de remocédo (TR) foi calculado pelo produto da
forca maxima vezes a distancia d, onde d é o raio do eixo rotatério. Durante a
remocdo das amostras, 3 DTAs apresentaram mobilidade acentuada e foram
excluidos do estudo. Estas amostras pertenciam aos grupos 1SCC, 4SCC e 4SSC,
desta forma, estes grupos tiveram o numero de amostras reduzido para 4. Nos
periodos de 1 e 4 semanas, a evolucdo do tecido interfacial ndo resultou em
aumento nos valores de forca de remocao (TR). Entretanto, apds 12 semanas de
cicatrizacédo, tanto o grupo carregado como 0 grupo sem carga apresentaram valores
significativamente maiores. O trabalho demonstrou que o carregamento imediato de
DTAs de titanio grau 5 ndo induz a perda dos mesmos, contudo acarreta em menor
valor na estabilidade secundaria. Este resultado pode ser considerado favoravel
devido a precisidade de remocdo do DTA ao final do procedimento ortoddntico. A
transferéncia destes resultados para a area clinica deve ser feita com cautela, pois
fatores como particularidade e quantidade do osso hospedeiro, micromovimento e
inflamacé&o de tecido peri-implantar apresentam forte relagdo com a taxa de falha. O
carregamento imediato, unidirecional e continuo dos DTAs néo alterou a estabilidade

primaria dos DTAs, apos 1 e 4 semanas. O carregamento imediato, unidirecional e
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continuo dos DTAs resultou em menor estabilizagdo déssea, em comparagdo ao
grupo sem carregamento, apos 12 semanas de cicatrizacdo, contudo, n&o

comprometeu a estabilidade.

MOTOYOSHI et al.'?® (2007) examinaram a relacdo entre, a densidade do 0sso
(horizontal e vertical) no local preparado, o torque utilizado na colocacdo de DTAs e
a taxa de sucesso na inser¢gdo como instrumento de apoio ortodontico. A pequeno
dimensdo do parafuso e a diminuicdo do comprimento sdo grandes vantagens na
area ortoddntica, entretanto os DTAs possuem alta taxa de falhas. Foram
selecionados 32 pacientes que tiveram os DTAs instalados na area posterior do 0Sso
alveolar, antes de colocar os DTAs foram utilizadas imagens tomograficas
computadorizadas para planejar o local de anexacdo. Um DTA cdnico de titanio com
1,6mm de dimens&do e 8mm de comprimento foi inserido, utilizando uma broca de
1,3mm de dimensdo e 8mm de comprimento foi realizado o orificio. O DTA foi
posicionado e o torque foi medido com uma chave de fenda, os pacientes receberam
prescricdo de antibioticos por 3 dias apds a implantacdo dos parafusos. Os DTAs
foram considerados como éxito clinico se as forcas aplicadas continuaram sendo
efetivas por 6 meses sem dores ou mobilidade. A pesquisa continha 32 pacientes,
quatro do género masculino (11 DTAs) e 28 do género feminino (76 DTAs), com
idade média de 24,4 anos. A taxa de éxito variou entre 85,7% a 90,9% quando
calculada de acordo ao local de insercdo ou género, a taxa média foi de 87,4% de
sucesso. A densidade maior do osso cortical possuiu taxas significantemente
melhores para o0 sucesso do DTA, o grupo que recebeu for¢a entre 8 a 10 Ncm néo
obteve nenhuma falha, porém a diminuicdo ou aumento deste torque acarretou em
fracassos do procedimento de apoio. As condi¢cdes de densidade do osso cortical e
torque no local de anexacdo do DTA foram consideravelmente melhores na
mandibula do que na maxila. O autor afirma que ndo obteve diferengcas de sucesso
entre géneros e local de anexacédo do DTA, e ndo possui diferencgas significativas em
relacdo a largura ou tamanho do 0sso que ira suportar a carga do parafuso. Os
autores afirmam que o osso da mandibula € mais indicado para resistir s forcas dos
DTAs e reté-lo, porém as taxas de éxitos clinicos demonstram que enquanto a
espessura do osso cortical for maior que 1,0mm nao afeta necessariamente a taxa
de sucesso. Concluiram, portanto que, a taxa de sucesso ndo possui relacédo entre

largura e altura do osso desde que ele possua densidade maior que 1.0mm e forca
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entre 8Ncm a 10 Ncm, e as imagens computadorizadas de tomografia na area
odontoldgica e modificagBes na técnica de insercdo do DTA devem aumentar a taxa

de éxitoclinico.

CONSOLARO et al.®> (2008) avaliaram os pontos que parecem Ser Senso
habitual e questionamentos mais frequentes sobre o uso clinico, e amecas do uso
de DTAs dentro da Ortodontia. Foram apresentados numerais destacando a
importancia dos dispositivos na Ortodontia contemporanea: a forca primaria utilizada,
mecanismos de acdo, osseointegracao, formas de aplicacéo, estrutura e fatores que
condicionam o sucesso do procedimento. Os autores detalham questionamentos
frequentes na utilizacdo de DTAs. Se o DTA tocar ou resvalar na raiz vizinha o mais
recomendado é remové-los, replaneja-los e acompanhar durante 12 semanas com
imagens radiogréficas. Alegaram que se houver perfuracdo da raiz os DTASs
autoperfurantes possuem alta probabilidade de desviarem e se ocorrer a perfuracao,
a polpa pode se recuperar e ocorrer a deposicdo de dentina reparatéria ou reacional
e entre 3 a 6 meses o tecido periodontal volta para normalidade. Se houver a
colocacdo de DTAs auto-rosqueantes a possibilidade de necrose é quase absoluta,
pois na brocagem ocorre um trauma grande a polpa, podendo causar necrose
pulpar. As mucosites e hiperplasias teciduais perimini-implantares ocorrem quando
houver uma higienizagdo deficiente, mesmo em DTAs bem instalados, pois o0s
biofilmes levam ao processo inflamatorio que podem comprometer a estabilizacdo e
perda do dispositivo. As hiperplasias ocorrem por acdo de um agente irritante
proveniente do DTA que deve ser identificado e retirado como: biofilme, rebarbas
metélicas, restos alimentares e causas locais de irritacdo. Os DTAs podem dar inicio
a osteomielite, porém as chances diminuem quando uma avaliagdo do paciente,
como um todo, é realizada como: anamnese, exame clinico e avaliagcdo do quadro
sistémico e local. Mesmo sendo um procedimento clinico-cirdrgico simples, ele
expde o ambiente externo ao ambiente altamente contaminado, como o meio bucal.
Concluiram que os DTAs aumentaram a gama de possibilidades da Ortodontia,
porém entende-se que o assunto necessita de mais estudos relacionados ao uso
dos dispositivos dentro da Ortodontia, principalmente relacionados a seus obstaculos

e duvidas sobre ameacas na utilizagéo.



17

BRANDAO et al.2 (2008) avaliaram relatos dos aspectos psicologicos e da
aceitacéo dos pacientes em procedimento com uso de DTAs. Os autores objetivaram
verificar o grau de aceitacdo e satisfacdo quanto ao uso dos DTAs durante o
procedimento, contribuir para a melhora da resposta psicolégica dos pacientes a
estes novos dispositivos de apoio e esclarecer aos dentistas e pacientes sobre a
aceitacdo do mesmo. Dez pacientes adultos foram submetidos ao procedimento
ortodéntico e apresentavam como requisitos ma oclusdo de Classe | de Angle, com
biprotruséo; falta de espacos nos arcos dentarios; precisidade de extracdo dos
quatro primeiros pré-molares; retracdo dos dentes anteriores; planejamento de
instalacdo de 4 DTAs, sendo 2 em cada arco, entre 0os primeiros molares e segundos
pré-molares. Os pacientes responderam um questiondrio com 12 perguntas de
multipla escolha, elaborado para avaliar a aceitacdo, adaptabilidade, efeitos
colaterais, desconforto e sensibilidade dolorosa e tolerancia com os DTAs
ortodonticos. Em todos os pacientes os autores utilizaram DTAs do tipo 994109
Ortoimplante Basicos, 1,5mm x 9mm da empresa Conexao. Os pacientes mostraram
confiangca em seus ortodontistas (90%), porém a maioria sentiu precisidade de
maiores informacgdes sobre tempo de cirurgia, vantagens na utilizacao e o tempo que
o DTA ficaria no ambiente bucal. Com relagcdo a sensacdo mais desagradavel
experimentada com os procedimentos relativos a colocacdo dos DTAs, 30%
relataram a picada da agulha, 20% da anestesia e 40% da pressao exercida na
anexacdo no DTA. Segundo os autores 90% dos pacientes sentiram-se satisfeitos
com o uso e a maioria demorou 3 dias para se acostumar com os DTAs. Concluiram
gue os DTAs ndo possuem problemas na aceitacao, colocacéo, pré ou pos-cirargico

e a maior dificuldade seria quanto a higienizacéo.

NOVA et al.’> (2008) avaliaram, em DTAs de diferentes dimensées, fatores como
forca de insergéo, forca de remocéo, forca de ruptura, tensédo cisalhante, tensao
normal e tipo de ruptura. Foram utilizados 20 DTAs autoperfurantes, sendo 10 da
empresa SIN e 10 da empresa NEODENT. Todos os DTAs possuiam 1,6mm de
dimenséo, sendo que os da SIN possuiam extensdo de 8mm e os da NEODENT
7mm. Cinco DTAs sem perfil transmucoso e cinco DTAs com perfil transmucoso de
cada fabricante foram utilizados, sendo que foram separados 4 grupos
denominados: SIN sem perfil(SSP); SIN com perfil(SCP); NEODENT com
perfi(NCP); NEODENT sem perfi(NSP). Duas tibias de boi foram utilizadas e
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cortadas transversalmente ao seu longo eixo, em segmentos de 15mm. A medula foi
retirada e a cortical 6ssea mensurada, 0s segmentos que possuiam, no minimo,
9mm de densidade foram selecionados e novamente recortados em pedacos
quadrangulares com 10mm por lado. Estas dimensfes permitiam o correto
posicionamento da pecga 0ssea no torquimetro e asseguravam a anexacao completa
da broca para perfuragdo. Desta forma 20 fragmentos 6sseos foram obtidos, um
para cada DTA, para permitir a insercdo dos mesmos apenas em cortical 6ssea foi
realizada uma perfuracdo no centro da peca. Uma broca de aco com 1,3mm de
dimensdo da NEODENT especifica para perfuracéo de osso foi utilizada, em seguida
foi feita a instalacdo do DTA com chave de anexac¢éo acoplada ao contra-angulo. O
processo de anexacdo era interrompido quando ocorria 0 travamento do DTA no
0sso, impedindo o giro do motor, entdo utilizavam a chave de forca manual até a
insercdo completa. Os DTAs foram removidos do 0sso com 0 mesmo motor
utilizando a opc¢ao de rotagéo reversa. Durante 0s ensaios de anexacao e remogao o
torque foi medido de maneira continua, alguns DTAs sofreram rupturas, 0s que nao
fraturaram foram submetidos ao ensaio mecéanico de ruptura a torcdo, utilizando um
dispositivo de mandris acoplados a maquina universal de ensaios mecanicos com
células de carga de 500N. Para a ruptura sob torcdo o DTA foi preso por dois
mandris nas suas duas extremidades, um destes mandris era fixo e o outro gira por
tracdo de um fio de polimero preso ao eixo do mandril e a célula de carga, onde se
prendeu a extremidade do DTA. Os DTAs que fraturaram durante os ensaios de
anexacao e remocao, utilizaram o valor do torque no momento da ruptura. Para
verificar o tipo de ruptura para cada grupo de DTAs utilizaram um microscopio
eletrbnico de varredura na regido de ruptura, para diferencas entre a forca do
material de confecgcdo entre DTAs, utilizaram a tensédo cisalhante calculada. A
presenca ou auséncia do perfil transmucoso foi uma das variaveis analisadas no
trabalho, o objetivo dessas estruturas deve ser manter a saude dos tecidos peri-
implantares, principalmente em areas com pequena faixa de gengiva inserida, pois a
auséncia de inflamacao é fator que contribui para a melhor estabilidade do DTA. O
comprimento escolhido foi 0 mais proximo encontrado entre os dois fabricantes, pois
0s mesmos ndo fabricam DTAs com os mesmos tamanhos. O éxito do DTA esta
relacionado a sua estabilidade primaria apdés sua instalacdo, que depende,
principalmente, da esséncia 0ssea do local da anexacédo e forma do implante. Os

autores alegaram que valores médios para o torque maximo de inser¢do obtido no
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estudo variaram de 30,6 a 23,2Ncm. Os valores médios para o torque maximo de
remogao obtidos no estudo variaram de 25,0 a 16,6Ncm e ndo houve diferencas
significativas entre grupos. No torque de anexacédo e remocao o grupo NCP obteve
0S maiores valores de forca, porém o grupo SCP ndo apresentou valores
significativos de diferencas para outros grupos demonstrando que a auséncia ou
presenca do perfil transmucoso nédo afeta os torques de inser¢gdo e remocédo. O
torque de ruptura variaram entre 35,14 e 27,42Ncm, entre os grupos do fabricante
SIN ndo houve diferenca significativa, porém, os DTAs da NEODENT apresentaram
diferenca entre si. Todos o0s grupos apresentaram ruptura do tipo ddctil
demonstrando haver compatibilidade no material de confec¢cdo do DTA, apesar de
serem de fabricantes diferentes. Isso foi confirmado pela auséncia de diferenca na
tensdo cisalhante méaxima calculada entre os grupos. Concluiram que o grupo NCP
apresentou maior forca de anexacéo e foi significantemente diferente do torque de
outros grupos, o torque de remocdo foi sempre menor que o de anexacao e 0S
grupos NCP diferem dos outros apresentando a menor for¢ca a ruptura. Existe
compatibilidade de material entre os fabricantes e ainda assim os DTAs da
NEODENT apresentaram diferenca aos da SIN, concluindo que a diferenca de
forma, dimenséo e numero de filetes de espiras pode afetar as caracteristicas fisicas

dos dispositivos.

SQUEFF et al.?? (2008) analisaram quatro DTAs de apoio ortoddntico nacionais
(SIN, INP, Conexao, Neodent) e um da marca alema (Mondeal) in vitro, em relagéo a
topografia, ensaio mecanico de forca até a ruptura e design da peca. Trinta DTAs (5
pecas de cada grupo) foram utilizados. Da marca SIN foram utilizados 2 modelos de
dispositivos autoperfurantes com 1,4mm e 1,8mm de dimensdo e 8,0mm de
extensdo, 1 modelo de dispositivo com 1,8mm de dimenséo e 8,0mm de extensao.
Da marca INP o modelo utilizado foi autorosqueante com 1,5mm de dimensao e
8,0mm de extensdo. Da marca conexao foi utilizado o modelo autoperfurante com
1,5mm de dimensdo e 8,0mm de extensdo. Da marca Neodent foi utilizado um
autoperfurante com 1,6mm de dimenséo e 7,0mm de extensdo. Da marca Mondeal
foi utilizado um modelo com 1,5mm de dimenséo e 7,0mm de extensdo. Todos 0s
modelos séo da liga Ti-6AL-4V, a qual possui caracteristicas diferentes dos titanios
puros, ela possui maior forca e possui propriedade de osteointegracdo menor e a

facilidade de remocéo maior. Para a observacdo da topografia e design os modelos
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foram montados em base de aluminio proprias para esse fim, com fita dupla face de
carbono e levada ao microscopio eletrdnico de varredura. A liga metélica dos DTAs
foi caracterizada por dispersédo de RX, no microscopio de varredura. Para avaliar a
profundidade das espiras e a distancia inter-roscas foi utilizado o projetor de perfil
digital Pantec. Os dispositivos foram submetidos ao ensaio mecanico de forca,
sendo cada peca inserida em cortical de tibia suina, até que ocorresse a ruptura. Os
valores de forca obtidos foram colocados a analise de varianca (ANOVA) e teste de
Tukey. O design do modelo é muito importante para evitar problemas como peri-
implantite, evitando o acumulo de placa bacteriana e no estudo todos os modelos
apresentaram design compativel com o acabamento requerido para os DTAs. O
design deve assegurar a peca a prevencao contra danos tissulares irreversiveis
também, tais como injuria & raiz. O formato cénico assegura o efeito de
condensacdo do o0sso, melhorando a propriedade e prevenindo destruicéo
indesejavel da cortical 6ssea. Apenas a marca Mondeal, INP e Conexdo nao
apresentaram formato cénico na espira, sendo observada forma cilindrica na porcao
rosqueavel das pecas. A extensdo exerce pequeno efeito na distribuicdo das
tensdes, sendo o design da espira e dimensdo da peca mais significativo nesse
aspecto. Sobre o torque, os DTAs estudados com maior dimensao possuiram a
maior média de forca a ruptura e todos os sistemas estudados tiveram rupturas na
porcdo ativa da espira. Concluiram que todos os DTAs estudados estdo aptos a
utilizacdo clinica como reforco de apoio ortodéntico, e o modelo com menor
dimenséao tem facilidade na sua insercdo minimizando os erros do operador, porém o

ameaca de ruptura aumenta & medida que o DTA tem seu dimensao diminuido.

PITHON et al.'® (2008) avaliaram a deformacéo e ruptura de DTAs ortoddnticos
de diferentes marcas comerciais submetidos ao carregamento na direcao
perpendicular ao seu comprimento. Ao diminuir as dimensdes dos DTAs obtém-se
maior variabilidade em relagcéo aos locais de anexacao e reduz os ameacas de lesao
radicular. Entretanto, esta reducédo acarreta em diminuicdo do vigor mecéanico do
DTA, reduzindo, consequentemente, a forca méaxima para que ocorra deformacédo
permanente e ruptura. Foram utilizados 75 DTAs de cincos diferentes marcas
comerciais, distribuidos em cinco diferentes grupos ( N = 15 ) : M (Mondeal), N
(Neodente), | (Inp), S (Sin) e T (Titanium Fix). Previamente a utilizagdo, os mini -

implantes foram submetidos a um projetor de perfil e ao microscopio de varredura
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JEOL para avaliar dimensdes e morfologias, possibilitando, correlacionar os valores
obtidos nos testes mecanicos. Para servirem como base para anexacdo dos DTAs
para realizacdo dos ensaios e rupturas, foram confeccionados corpos-de-prova, a
partir de osso cortical suino, com 8mm de espessura. Os autores dissecaram e
seccionaram o0 0sso, obtendo blocos d6sseos de 10cm de extensdo e 8mm de
densidade de cortical. Os blocos 6sseos foram inseridos em tubos de PVC e fixados
com resina acrilica autopolimerizavel e para auxiliar no correto posicionamento dos
blocos, foi utilizado um esquadro de vidro, para proporcionar a insercdo do DTA
paralela e perpendicularmente ao solo. Apds a confeccdo dos corpos-de-prova, 0S
mesmos foram mantidos em solucdo salina, em temperatura de 8°C. Decorridos 7
dias, os corpos-de-prova foram retirados da geladeira e mantidos 12 horas a
temperatura ambiente. Para anexacdo dos DTAs utilizou-se uma chave manual
adaptada a um paralelébmetro. Imediatamente apds a insercdo os mesmos foram
testados na maquina universal de ensaio mecanicos. O teste de forca flexural foi
realizado em uma maquina universal de ensaios mecéanicos Emic DL10.000,
operando a uma velocidade de 0,5mm por minuto, através da ponta ativa em cinzel.
A forca aplicada na extremidade dos implantes foi em 0,5mm 1,0mm 1,5mm 2,0mm
e até a fratura dos mesmos. As analises estatisticas foram realizadas com auxilio do
programa SPSS 13.0 e as medidas descritivas foram calculadas para os cinco
grupos avaliados. Os valores de forca maxima foram submetidos a analise de
varianca e posteriormente, ao teste de Tukey. Os DTAs do grupo S necessitaram,
em média, forcas maiores para que ocorresse a deformacdo. Os menores valores
foram alcancados pelos grupos M e N. Com relacdo aos valores de forgca para
ruptura, os DTAs do grupo S foram estaticamente superiores aos demais, seguido do
grupo M. Os menores valores alcancados entre si foram dos grupos T e N, que nao
apresentaram diferencas estatisticas entre si. Por sua vez, os grupos | e T
fraturaram antes mesmo de deformar os 2mm propostos no trabalho. Os autores
alegaram a precisidade de avaliar a deformac&o dos DTAs, quando da aplicacéo de
forca perpendicular, se deve ao fato de ser este eixo 0 mais utilizado quando da
aplicacao de forcas ortodonticas. Afirmaram, ainda, que o termo apoio rigido, assim
denominada por PARK et. al 16, possui uma idéia equivocada de que é possivel uma
forca total ao movimento ortoddntico. O que coincide com os resultados obtidos por
Liou et. al que, em seu trabalho encontraram perdas de apoio na utilizacdo de DTAs

ortodénticos. Concluiram que todos os DTAs testados mostraram-se aptos a serem
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utilizados como recurso de apoio e os formatos dos mesmos estdo diretamente
relacionados com a forga obtida por este dispositivo, quando da aplicacao de forcas

perpendiculares ao seu longo eixo.

MOON et al.!! (2008) avaliaram, através de pesquisa clinica, os fatores que
influenciam a taxa de sucesso dos DTAs ortoddnticos anexados na regidao da
gengiva posterior, na area vestibular. Foram selecionados 209 pacientes (78 do
género masculino e 131 do feminino) que procuraram procedimento ortodéntico e
necessitariam de ao menos um DTA ortoddntico. Os DTAs utilizados possuiam
como caracteristicas 1,6mm de dimensdo, 8mm de extensdo, sistema de auto-
perfuracdo e o numero total de DTAs utilizados foram 480 pecas. Estes foram
inseridos na gengiva adjacente a juncdo mucogengival, com inclinacado de 70 a 80°
ao longo eixo do dente, e para reduzir a chance de erro os 10 primeiros DTAs de
cada cirurgido-dentista foram descartados da pesquisa. Uma forca de 200g foi
aplicada nos DTAs, 2 a 3 semanas apos a insercéo, e caso a pe¢a ndo mostrasse
sinais de mobilidade apds 8 meses era considerada como éxito clinico. Para avaliar
os efeitos das idades foram divididos em dois grupos, sendo o0 primeiro com
pacientes menores de 18 anos (média de idade 14,4 anos e 253 DTAS) e o0 segundo
com maiores de 19 anos (média de idade 26,2 anos com 227 pecas). Para avaliar a
localizacdo de anexacao dos DTAs foram divididos em seis grupos diferentes: Mx1
(area entre os primeiros pré-molares e os segundos pré-molares superiores); Mx2
(entre os segundos pré-molares e 0s primeiros-molares superiores); Mx3 (entre 0s
primeiros-molares e segundos molares superiores); Mnl(entre os primeiros pré-
molares e segundos pré-molares inferiores); Mn2 (entre os segundos pré-molares e
primeiros-molares inferiores); Mn3 (entre os primeiros-molares e 0s segundos-
molares inferiores). Para medir o efeito do tecido mole na taxa de sucesso 0s
pacientes foram divididos em 2 grupo:, o primeiro submetido a estratégiade incisédo e
0 segundo a estratégia de ndo-incisdo. De acordo com os autores a taxa de sucesso
total foi de 83,8% e a maioria das falhas ocorreram entre o més 1 e 2, e mais de
90% dos fracassos ocorreram nos primeiros 4 meses. As diferencas entre género,
idade, tecido mole e lado de anexacdo ndo mostraram diferencas significativas na
mandibula, e somente no caso de pacientes adultos ocorreu, entre a area de
segundo pré-molar e primeiro molar, uma maior taxa de fracasso. Na maxila n&o

houve diferencas relevantes entre as variaveis. Os autores alegaram que as
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maiorias dos fracassos ocorreram entre 0s primeiros e segundos meses apos a
insercao dos DTAs e 0 género dos pacientes ndo influenciam na taxa de éxito, assim
como entre pacientes jovens e adultos, porém os resultados mostraram uma leve
taxa de éxito maior na maxila em casos de pacientes jovens e taxa maior, (pequena)
de sucesso em adultos. Afirmaram também ndo haver diferencas entre lados
(esquerdo ou direito), a regido entre primeiro pré-molares e segundos pré-molares
superiores e inferiores obtiveram a maior taxa de sucesso (em adultos e criancas) e
a area entre segundos pré-molares inferiores e primeiros molares inferiores teve
uma diminuicdo levemente significante em relacdo a taxa de sucesso. A propriedade
do osso da mandibula ou maxila ndo mostrou ser fator significativo para o fracasso,
sugerindo que fatores como higiene, proximidade as raizes e densidade do tecido
mole contribuem para o fracasso. Nao houve diferencas entre 0os grupos que tiveram
tecido mole com incisdo e o grupo sem, e a angulacdo dos DTAs eliminaram os
problemas de anexacéao vertical. Concluiram que os DTAs podem ser considerados
como sucesso e estavel apos um periodo de 4 meses de forcas aplicadas e que
género, idade, tecido mole, lado de inser¢cdo néo representam relagdo com a taxa de
éxito e que, especialmente, nos casos da mandibula devem ser considerados os
locais de inser¢do como significativos para o sucesso do procedimento de

ancoragem ortodontico.

DOBRANZKI et al.® (2009) avaliaram a distribuicdo de tensdes produzidas no
0sso alveolar por dois DTAs diferentes, um cilindrico “self-tapping” (autorrosqueante)
e outro cbénico’self-drilling” (autoperfurante), usados como apoio ortodontico e
submetidos a carga lateral e a tor¢cdo de insercdes. Dois DTAs foram instalados em
modelo similar ao osso alveolar (gelatina transparente e glicerina),embora este
material fotoelastico seja mais flexivel do que os ossos da cavidade bucal. O
material foi vazado na fase liquida e apds a presa do material os parafusos ficaram
ancorados no mesmo. O processo foi repetido trés vezes e luz polarizada foi
utilizada para verificar a auséncia de tensdes residuais. A resina fotoelastica tenta
mimetizar as propriedades mecéanicas dos ossos da maxila e mandibula, apesar do
trabalho procurar observar a intrincada geometria dos parafusos nas concentracoes
de tensGes. No primeiro teste foi aplicada uma for¢ca de 0,55N na extremidade do
DTA e logo abaixo (pescoco) e no segundo foi aplicado um torque de anexacdo na

extremidade do DTA até que se completasse meia volta. Em ambos os testes, o0s
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modelos foram analisados em um polariscopio com luz difusa, com fonte de luz
halégena. Quanto a aplicagédo de carga lateral no DTA de forma cilindrica e de forma
conica foram similares com tensfes concentradas no apice e ao longo dos filetes,
onde o DTA conico apresentou maior concentragao de tensdes nos filetes de espira
e apice. A maior parte das tensdes produzidas foram concentradas no apice, o DTA
de forma cilindrica com concentracdo proxima ao apice e no conico foram
distribuidas ao longo da maior quantidade de filetes apicais. Em um estudo
preliminar envolvendo o acompanhamento de 90 DTAs (42 cdnicos e 28 cilindricos),
instalados em 50 pacientes, foi possivel observar que ao longo do procedimento
ortodontico, houve perda de 23,81% dos DTAs no grupo dos conicos e 6,25% dos
DTASs do grupo cilindrico. Os estudos indicam pela forma geométrica que o parafuso
cilindrico € superior nos casos indicados do que o conico. Concluiram que as
distribuicbes das tensdes na regido de tracdo foram similares entre as duas formas,
o DTA cilindrico apresentou maior concentracdo de tensées no apice e na regido de
compressdo o DTA cobnico apresentou maior concentracao de tensdes nos filetes de

espira.

ANTOSZEWSKA et al.! (2009) avaliaram a taxa de éxito nos DTAs, para suportar
as forcas de movimentacdo para o procedimento ortoddntico, em relacdo aos
ameacas do seu uso, em pacientes leucodermas e comparar com estudos de
pacientes asiaticos. Foram registrados 141 pacientes leucodermas que receberam
sendo que, ndo foi necessaria a aprovacdo de um comité de ética para executar a
pesquisa, porém os pacientes foram informados e consentiram sobre as
possibilidades e ameacas do procedimento de apoio ortodéntico. Onze pacientes
nao foram avaliados, pois ndo correspondiam aos quesitos minimos para a
pesquisa, sendo avaliados 130 pacientes, 77 do género masculino e 53 feminino,
com idade entre 12 a 40 anos. No total 350, DTAs autorrosqueantes de dois
fabricantes, foram avaliados: tipo A (n=87), Abson Anchor DTAs (Dentos, Daegu,
Coréia do Sul) e tipo B (n=163), Ortho Easy Pin DTAs (Forestadent, Pforzheim,
Alemanha). Os dois DTAs possuiam diferentes comprimentos e dimenséo s, os dois
sao conicos, o tipo A possuia 1,3 a 1,2mm e o tipo B 1,6 A 1,2mm de dimens&o.
Duas extensdes foram utilizados: DTAs longos com 8mm (Total, 173: 97 da Abso
Anchor e 76 da Ortho Easy Pin) e pequenos com 6émm (Total, 177: 90 da Abso

Anchor e 87 da Ortho Easy Pin). Foi utilizado como banco de dados um programa da
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Excel salvando as informacdes dos pacientes que receberam DTAs a partir de
outubro 2003 até marco de 2008. Se o DTA tivesse mobilidade era considerado
como fracasso e outro era reposto em seu lugar, a mobilidade era testada com
pincas de algoddo duas semanas e seis meses apos sua instalacdo. Os critérios
para os DTAs serem considerados como éxito clinico foram n&do possuir inflamacao
no tecido mole que circunda a pec¢a, ndo possuir mobilidade clinica, o DTA deve
resistir ao apoio de 3mm de movimentagcdo dentaria ou mais e deve manter sua
funcdo até o final do procedimento. As falhas no procedimento foram divididas e
relacionadas ao paciente, ao implante e ao local de anexacédo, sendo avaliadas em
conformidade. Relataram que 10 entre 350 DTAs obtiveram mobilidade parcial e
foram reapertados, enquanto 23 DTAs falharam durante o procedimento e tiveram
que ser trocados. A taxa de sucesso dos DTASs foi de 93,43% (327 de 350 DTAS).
Quanto aos fatores relacionados ao paciente somente a dimensao vertical apresenta
grandes diferencas com pacientes portadores de mordida profunda obtiveram
sucesso maior (97,29%) do que com mordida aberta (88,88%) ou mordida normal
(95,33%). As maiores taxas de éxito relacionadas a paciente foram achadas em
pacientes maiores de 20 anos (93,93%), género feminino (93,92%), com ma oclusao
de Classe Il (100%) e com angulo mandibular médio (96,15%). Em relacéo ao tipo
de implante ndo obtiveram grandes diferencas entre os mesmos, contudo o tipo A
teve uma taxa maior de sucesso (94,11%) e DTAs longos uma taxa de 94,79%.
Afirmaram que a avaliacdo ndo mostrou que a localizacdo dos DTAs na maxila ou
mandibula, assim como os lados, possam interferir significantemente na taxa de
sucesso. Entretanto, para a colocacdo na posicao vertical os DTAs colocados na
gengiva tiveram uma taxa de sucesso maior que outros locais (98,03%) e para a
anexacao na posicao sagital os DTAs colocados no lado direito da mandibula entre
0 primeiro e segundo molares tiveram menor taxa de sucesso (87,71%) comparado
a outros locais. Em relagdo & movimentacao dos elementos dentarios a melhor taxa
encontrada pelos autores foi na distalizacdo dos dentes (98,11%) enquanto a menor
foi a taxa de intrusdo dos molares (88,57%). Afirmaram que a taxa de éxito
encontrada em pacientes leucodermas (93,43%) foi maior que as taxas encontradas
em estudos com pacientes asiaticos (75,20% - 91,60%). A avaliagdo mostrou que a
mordida aberta foi um fator significante desfavoravel para estabilizacdo dos DTAS,
contudo ndo pode ser considerado evidente em pacientes com relagdes verticais

esqueléticas. Afirmam que as razfes da taxa de éxito ser baixa em pacientes com
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mordida aberta e com aumento de angulos mandibulares pode estar relacionada ao
fato desses pacientes terem o osso cortical fino, onde o volume contribui para a
retencdo mecanica da osseointegracdo dos DTAs. Os resultados do estudo nao
mostraram grandes diferencgas na taxa de sucesso dos DTAs na maxila e mandibula.
O lado esquerdo do quadrante bucal obteve uma maior taxa de éxito, porém nao
significativa que pode ser explicada pelo fato da maioria da populacédo ser destra e
conseguir higienizar melhor do lado esquerdo da cavidade oral. Em relacdo aos
DTAs na posicdo vertical na gengiva da maxila obteve um maior taxa de sucesso.
Afirmam que as forcas horizontais sao responsaveis por mais falhas que as verticais,
pois no estudo observaram que a distalizacdo dos dentes obteve maior éxito que a
intrusdo dos molares. Concluiram que os DTAs utilizados como meio de apoio
ortodontico em pacientes leucoderma obtiveram maior taxa de éxito quando
comparados com pacientes asiaticos, e entre os fatores que influenciam a
estabilidade dos DTAs entre as relagdes verticais entre os arcos, colocagao vertical

ou sagital e tipo de movimentacdes dentarias.

GIGLIOTTI et al.” (2011) avaliaram a influéncia da largura do septo inter-
radicular no local de inser¢cdo de DTAs autoperfurantes sobre o grau de estabilidade.
A utilizacdo de DTAs, como recurso, vem se tornando rotina na pratica ortodoéntica,
devido a sua alta previsibilidade e beneficios comprovados cientificamente. A
proporcdo de sucesso desses dispositivos varia de 70 a 95%. O consideravel
percentual de fracasso tem sido a raz&o para a realizacdo de diversos estudos que
buscam determinar os fatores de ameaca para o éxito dos DTAs. Os autores tiveram
como objetivo comparar a estabilidade e a propor¢cdo de sucesso dos DTAsS
autoperfurantes inseridos em septos inter-radiculares com dimensdo mesiodistal
critica e ndo critica, ou seja, septos de largura <3mm e >3mm, respectivamente.
Foram selecionados 21 pacientes (9 do género masculino, 12 feminino, com idade
média 16,9945,08 anos), que estavam sob procedimento ortodéntico envolvendo
extracbes de pré-molares e com necessidade de apoio maximo para a retracéo
anterior. Os critérios de selecao utilizados nesse estudo foram: DTAs localizados no
septo inter-radicular, entre os segundos pré-molares e 0s primeiros molares
superiores; DTASs do tipo autoperfurante (7mm de extensao, 1,5mm de dimenséo, da

marca Absoanchor, Dentos). No entanto, alguns critérios de exclusdo foram
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utilizados como: auséncia de qualquer condi¢do local ou sistémica que pudesse
influenciar a firmeza dos DTAs, como doenca periodontal ativa, tabagismo e
diabetes; DTAs instalados na mandibula e com indicacbes diferentes de prover
apoio para retracao anterior. Dessa forma, fizeram parte desse estudo 40 DTAS, 0s
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).
Para a medicdo das radiografias poés-cirdrgicas foram utilizados posicionadores
radiograficos cirargicos em conjunto com GRCG (guia radiografico-cirdrgico
graduado tridimensional) e foram avaliadas a largura do septo radicular no local de
anexacao e altura de anexacdo do DTA. As imagens foram mensuradas, no
programa Adobe Photoshop (versédo 7.0, Adobe) com uma precisdo de 0,1mm,
sendo que a digitalizacdo em alta resolucdo permitiu um aumento de até 300%, sem
perda de propriedade. A avaliacdo da firmeza dos DTAs foi obtida e as imagens
foram mensuradas. A firmeza dos DTAs foi avaliada por meio de afericdes mensais,
desde a época da anexacéo (estabilidade primaria) até o momento de sua remocéao,
utilizando-se uma estratégia de avaliacdo da mobilidade horizontal com o auxilio de
uma Haste Telescopica Regulavel. A mensuracdo da firmeza foi realizada
juntamente com um paquimetro digital (Mitutoyo 500-144B, Mitutoyo Sul Americana)
e um tensidémetro ortodéntico (Correx, série 040-712-00, Dentaurum Orthodontics),
com o objetivo de fornecer valores numéricos para o grau de mobilidade dos DTAs.
O grau de mobilidade médio de cada DTA foi obtido calculando-se a média das
afericBes mensais e a propor¢cao de sucesso foi definida pelo nimero de DTAs que
permaneceram clinicamente estaveis, divididos pelo numero total de DTAs
avaliados. Alguns fatores que poderiam interferir na estabilidade dos DTAs foram
avaliadas clinicamente, como a regido de insercéo, grau de sensibilidade e avaliacdo
do biofilme peri-implantar. O exame das radiografias pés-cirirgicas demonstrou que
a largura do septo no local de anexacdo dos DTAs apresentou valor médio de 3,05 £
0,82mm. Vale ressaltar que os DTAs avaliados foram inseridos em uma regiao mais
coronal do septo (3,11 * 0,72mm, ) que, normalmente, apresenta uma distancia
inter-radicular menor quando comparada a uma regido mais apical. Pode-se afirmar
gue a distancia minima necessaria entre os DTAs e as raizes dentarias nédo
apresenta um consenso na literatura. A maioria dos estudos apenas especula a
"margem de seguranca” ideal, ndo apresentando valores exatos para tal distancia.

Somente um pequeno namero de trabalhos tem analisado a proximidade do DTA a
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raiz dentéria e sua influéncia sobre a firmeza desse sistema de apoio. Segundo 0s
autores a distancia entre as raizes dos segundos pré-molares superiores e 0S
primeiros molares superiores deveriam ser de no minimo 3,5mm para se instalar um
DTA de 1,5mm. Os resultados do presente estudo demonstraram que os DTAs dos
grupos 1 e 2 apresentaram grau de mobilidade semelhante e foi observada auséncia
de associacao entre a proporcao de éxito dos DTASs e a largura do septo no local de
insercdo. Durante a avaliagio mensal dos DTAs foi possivel notar que, nos
dispositivos com auséncia de mobilidade, a sensibilidade era inexistente. Porém,
esse grau de sensibilidade aumentava significativamente a medida que os DTAs
perdiam sua estabilidade. Os DTAs que falharam foram avaliados por
aproximadamente 1,75 meses, e 0s DTAs bem-sucedidos por aproximadamente 10
meses. Nota-se que, na maioria dos trabalhos, a falha dos DTAs ocorre
praticamente logo apds a sua instalacdo, e essa falha & curto prazo esta diretamente
relacionada a estabilidade priméaria dos DTAs. Os autores concluiram que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa para o grau de mobilidade e propor¢cao de
éxito entre os DTAs autoperfurantes inseridos em septos com largura mesiodistal
critica (< 3mm ) e nao critica (>3mm ) e dentre as varidveis estudadas, nenhuma
demonstrou estar relacionada ao fracasso dos DTAs. No entanto, observou-se maior
sensibilidade nos pacientes que apresentavam DTAs com algum grau de

mobilidade, e que a falha ocorria logo apds sua anexacao.

CARVALHO et al.* (2011) analisaram a proporcdo dos DTAs que obtiveram
éxito e identificaram as variaveis que influenciam estas taxas. Estudos demonstram
gue implantes com finalidade protética apresentam taxa de sucesso maior que 90%,
no entanto DTAs com finalidade ortod6ntica apresentam disparidade na literatura,
variando de 37% a 94%. As caracteristicas clinicas que mais influenciam o éxito no
uso destes dispositivos estdo relacionadas ao género e idade do paciente, base
0ssea, local de instalacdo, caracteristicas do tecido mole peri-implantar e também do
DTA, assim como fatores desconhecidos que podem influenciar a taxa de sucesso.
Foram utilizadas 104 documentacdes ortoddnticas (79 do género feminino e 25 do
masculino; com idade média de 32,04 anos) que utilizaram DTAs autoperfurantes
para apoio, durante o procedimento ortodontico. Foram avaliados 264 DTAs de trés
marcas comerciais: 155 da SIN (Sao Paulo, SP, Brasil); 80 da NEODENT (Curitiba,
PR, Brasil); 29 da CONEXAO (Aruja, SP, Brasil). A dimens&o utilizado pela marca
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SIN foi de 1,4mm, 1,6mm, da marca NEODENT foi de 1,3mm, 1,6mm, da marca
CONEXAO foi de 1,5mm enquanto a extensdo da marca SIN foi de 6mm; 8mm;
10mm, da marca NEODENT 7mm; 9mm; 11mm, e da marca CONEXAO 6mm. DTAs
que foram instalados apdés a utilizacdo de brocas para perfuragdo
(autorrosqueantes), instalados no pilar zigomético, que n&do apresentavam exposi¢ao
da extremidade no momento da instalacdo (DTAs fechados) e com menos de 6
meses de instalacdo, foram excluidos da pesquisa. Foram avaliadas 14 variaveis
clinicas que foram divididas em 4 categorias: referente ao paciente (idade, género,
etnia e padréo facial; relacionado ao DTA (didametro, extensdo e marca); relacionado
ao local de instalacdo (base 6ssea, lado, regido, altura oclusogengival e proximidade
da raiz dos dentes adjacentes); relacionado a forca aplicada (método de aplicacao
de forca e momento da aplicagdo da forga). Para avaliar a influéncia do lado de
colocacao do DTA foram considerados o lado direito, esquerdo e linha-média. Para
avaliar a influéncia da regido foram considerados a regido anterior, posterior e
palatina. Em relacdo a altura oclusogengival a amostra foi dividida em 4 grupos:
gengiva livre da mandibula, mucosa ceratinizada, regido da gengiva livre baixa,
regido da gengiva livre alta, sendo que os DTAs colocados na regido palatina foram
considerados do grupo da mucosa ceratinizada. A proximidade das raizes foram
obtidas através de radiografias periapicais e divididas em 3 categorias: separado
(quando o DTA encontrava-se totalmente separado das raizes adjacentes dos
dentes), ponta do DTA em contato com a lamina dura e o tronco do DTA se
sobrepfe e esta em intimo contato com a lamina dura. Para os tipos de forcas
aplicadas foram incluidas 5 sistemas diferentes neste trabalho: elastico corrente,
mola de NiTi, elasticos intermaxilares (Classe Il e Classe Ill), mola de TMA e
ligadura metalica. Em relacdo ao momento da aplicacédo da carga foi verificado se
receberam ou ndo carga imediata apds a instalacdo. Relataram que a taxa de
sucesso dos DTAs instalados foi de 82,57% (218 de 264). A média de idade dos
pacientes que usaram DTAs, que ndo obtiveram mobilidade (éxito), foi de 33,38
anos, enguanto a média de idade dos que ocorreu fracasso foi de 26,64 anos, sendo
considerada uma diferenca estaticamente significante. A idade menor que 15 anos
pode ser explicada pela presenca de um osso cortical mais fino e com qualidade
Ossea pior, porém alguns autores afirmam nao ter diferenca de taxa de sucesso em
relacdo a idade de pacientes. As varidveis relacionadas ao paciente (género, etnia,

padrdao facial) ndo obtiveram diferencas estaticamente importantes, no entanto,
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outros autores afirmam que em individuos dolicofaciais a taxa de éxito € menor do
que em pacientes braqui ou mesofaciais. Uma possivel explicacdo para pacientes
dolicofaciais pode ser evidenciada pela densidade menor do osso , fornecendo
assim, menor possibilidade de estabilizacdo do DTA. Afirmaram que o trabalho foi
realizado para avaliar o maior nimero possivel de variaveis clinicas, sendo os DTAs
instalados por trés clinicas distintas e por profissionais diferentes e, talvez por isso, a
influéncia em relagdo ao DTA (dimenséo, comprimento e marca) pode nao ser a
mais apropriada. A marca e dimensdo do DTA n&o obtiveram diferengas
estatisticamente significantes, entretanto afirmam que os achados em relacdo ao
dimenséo coincidem com outros autores, que o diametro de 1,2mm, 1,3mm e 1,5mm
foram semelhantes ou sensivelmente maiores que a taxa de éxito de 1,6mm, em
relacdo ao comprimento mostrou uma variavel importante na taxa de sucesso do
procedimento sugerindo que maior extensdo oferece incremento a retencdo e
firmeza. Em relacdo ao local de instalagdo observaram uma diferenca consideravel e
importante no sucesso do procedimento e os resultados do trabalho mostram um
indice maior na maxila do que na mandibula (93,06% a 63,73%), e justificam que
uma das explicacbes do 0sso ser mais espesso na mandibula podendo ocorrer
microfraturas, isquemia localizada e necrose 0ssea, entretanto outros autores
afirmam que a base O6ssea ndo possui relacdo a taxa de éxito dos dispositivos
moveis para apoio ortodonticao. Em relacdo aos lados que os DTAs foram inseridos
ndo houve diferenca estatistica, confirmando os achados dos Uultimos estudos
publicados. Em relacdo a altura oclusogengival os resultados ndo mostraram que
esta variavel possa influenciar na proporcéo de sucesso, porém estudos contrastam
ao achado na pesquisa e recomendam sempre que possivel instalar o DTA em
mucosa ceratinizada (podendo trazer menor sensibilidade pos-operatéria, melhor
adaptacdo aos tecidos peri-implantares e facilidade na higienizacdo). A distancia
entre as raizes € importante e os melhores resultados foram encontrados quando o
DTA esta totalmente separado das raizes (86,59%), quando h& contato com a
lamina dura a propor¢ao diminui (72,22%) e em intimo contato com a lamina dura a
taxa diminui (43,75%). Estudos recomendam utilizar DTAs com dimenséo variando
de 1,3mm a 1,5mm e com extensdo entre 6mm a 8mm, quando estes forem
instalados em éreas inter-radiculares. Em relacdo ao método utilizado para a forca
ndo houve diferencas significantes no estudo, porém a proporcao de éxito em DTAs

gue receberam carga imediatamente ap0s sua instalacdo foi maior do que aqueles
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que permaneceram sem carga ap0s a instalacdo (89,10% contra 74,84%).
Avaliacdes histologicas demonstraram maior area de contato 6sseo com os DTAS
gue receberam carga imediata ap0s sua instalacdo. Concluiram que a proporcéo do
éxito total dos DTAs foram de 82,57% e os fatores que influenciam diretamente o
uso dos dispositivos sdo a idade 6ssea do paciente, o comprimento do DTA, a base
0ssea, a proximidade com a raiz dos dentes adjacentes e a aplicacdo de forcas

imediatas apds sua instalagéo.

JANG et al.® (2012) avaliaram uma estrutura adicional a colocagdo do DTA,
chamada de anilha, em uma tentativa de melhorar a estabilidade do mesmo,
modificando o sistema de forgas, em vez de aumentar a interface. A anilha possui
forma de disco com um buraco central e normalmente € usada para distribuir as
forcas como um fixador rosqueante, como uma porca de parafuso ou um parafuso.
Portanto, o objetivo do estudo foi investigar o efeito biomecéanico da anilha usando
uma analise de elementos finitos. As superficies dos DTAs foram reconstruidas em
base do CAD dos dados relacionados ao Zin-E parafusos (Jin-Biomed, Seoul,
Korea). A parte rosqueante do DTA tinha 7mm de extensdo e forma cilindrica. A
dimensdo do DTA foi de 1,6mm e o pescoco foi modificado para facilitar a
combinacdo com a anilha. A estrutura do osso foi designada para ser larga o
bastante para absorver o estresse em volta do DTA e teve 10mm em cubo de
suporte 6sseo, a densidade do osso tinha 2mm que corresponde ao encontrado na
cavidade bucal (maxila). Os autores alegaram, ainda que, a forca resultante da
anexacao do DTA obteve queda resultando em uma melhor distribuicdo do estresse
no 0sso em volta e no deslocamento primario do DTA, afirmam que autores
tentaram aumentar a interface do DTA para conseguir uma melhor distribuicdo do
estresse aplicada no 0sso, entretanto, este procedimento também apresenta
desvantagens como dano causado a raiz, além do aumento na interface, pode ser
necessario aumento no torque de insercao e que pode ser prejudicial para a firmeza
secundaria dos DTAs. Em estudos anteriores este foi usado somente como critério
para a estabilidade primaria, porém quando o torque de anexagdo € aumentado
resulta em um maior ameaga de obstaculos como o0 0sso rachar, necrosar e uma
estabilidade secundaria desfavoravel. Neste estudo relataram que o deslocamento
primério foi usado como fator de estabilidade priméria, e a distribuicdo de estresse e
seus efeitos foram analisados como estabilidade secundaria. Os resultados
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encontrados com a anilha indicam que pode ser efetivo em aumentar a firmeza
priméria, que pode ser explicada por meio da mudanca na diferenca de forca. Em
relacdo a analise da distribuicdo de estresse obteve uma grande reduzida com a
combinacdo anilha e DTA. O maximo valor de compressdo de estresse foi
encontrado com a anilha, pois causa uma concentracdo de forcas nas pontas do
dispositivo, contudo, por causa da anilha, ndo sdo excessivas e sd4o muito menor em
volta da extremidade do DTA, estes resultados indicam que a aplicacdo da anilha
pode resultar na reducdo do estresse maximo ao 0sso adjacente ao DTA,
diminuindo a possibilidade do osso fatigar e ocorrer reabsorcdo e consequentemente
a anilha pode ter efeitos benéficos na estabilidade secundaria. Afirmam que dois
vetores de forga foram utilizados ( 45° e 90) para avaliar as forcas palatina e de
areas vestibulares, contudo, a diferencas entre as forcas foram similares nas duas
direcBes, indicando que a anilha pode ser efetiva nos dois tipos de forcas. Afirmaram
gue este estudo obteve bons resultados em relacdo a anilha, porém antes do uso
clinico da anilha necessitam mais estudos principalmente nas distintas densidades
dos ossos corticais. Concluiram que a anilha pode resultar em uma diminuicdo do

estresse maximo em torno do 0sso e reducdo do deslocamento dos DTAs.

LAURSEN et al.1° (2012) avaliaram a densidade do osso cortical nos locais mais
usados para insercao do DTA, avaliar o impacto da mudanca do angulo de insercao
em relacdo ao osso cortical com contato primario ao DTA e avaliar o ameaca de
perfuracdo do seio maxilar. Foram selecionados 27 cadaveres de adultos (18 do
género masculino, 9 do feminino) doadores que tiveram amostras contendo dentes e
0sso alveolar em volta retirados na autopsia. A idade variou entre 20 a 50 anos, com
idade média de 34. Foram analisadas 151 possibilidades de locais para anexacgéao, a
densidade do osso cortical foi medida na vestibular e palatina, correspondendo
aproximadamente aos espacos entre todos os dentes. Para simular a insergéo
anexada em gengiva, proximo a jungdo mucogengival, o teste foi realizado em 45° e
90° com relagéo ao longo eixo do dente. O ameaca da perfuracdo do seio maxilar foi
avaliado medindo a distancia do aspecto exterior do 0sso cortical palatina e
vestibular da cavidade do seio maxilar a 45° e 90°. Os grupos foram divididos em
relacdo a localizagdo da maxila e mandibula, sendo que cada grupo foi subdividido
com respeito a regido vestibular e palatina e angulo de anexacédo. Os autores

alegaram que a densidade do osso cortical com angulo de insercdo de 90° na parte
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vestibular do osso cortical posterior até o incisivo lateral na maxila e até o primeiro
pré-molar na mandibula, foram menor que 1mm. Entre os incisivos maxilares na
vestibular a densidade do osso cortical foi de 1,1mm. Na palatina o valor médio foi
de 1,3mm, e na parte lingual anterior da mandibula o osso cortical foi encontrado
com 1,81mm. Nas duas maxilas o osso cortical foi geralmente encontrado mais
grosso na lingual do que na vestibular. Ao mudar o angulo para 45 resultou em um
aumento da espessura do osso cortical. Em relacdo ao aemaca de perfuracdo do
seio nasal afirmaram que somente a angulacdo a 45° pode causar ameaca
envolvendo a perfuragéo, a distancia externa-vestibular e externa-palatina do 0sso
cortical para a regido nasal variou entre 2.1mm a 8.8mm. Concluiram que a varia¢ao
interindividual com respeito a densidade do osso cortical e distancia do osso alveolar
para a regido do seio maxilar foi grande, a densidade do osso alveolar cortical é
geralmente menor que 1mm vestibular e palatina na maxila inteira e vestibular na
regido anterior da mandibula e que na regido posterior da mandibula 0 0sso

geralmente é maior que 2mm.

TOPCUOGLU et al.?® (2013) avaliaram a importancia e a relacdo entre a
estabilidade primaria e a taxa de éxito dos DTAs. Estudos anteriores mostram que a
anexacao do torque dos DTAs refletem forca friccional entre o dispositivo e 0 0sso
durante sua insercdo, e € um importante indicador para determinar a relacéo entre a
estabilidade primaria e a taxa de sucesso dos DTAs. Os objetivos deste estudo
foram determinar se o torque de insercdo esta correlacionado com o torque de
remocao e se o torque de anexacéo pode ser usado como indicador de fracasso dos
DTAs. Foram utilizados 64 DTAs cilindricos, autorrosqueantes da liga Ti6AI4V das
marcas DUALTOP, ABSOANCHOR, NEOANCHOR e DEWIMED com diferentes
diametros (1,5mm, 1,6mm, 1,7mm e 1,8mm) e comprimentos (4,4mm, 4,7mm,
5,5mm e 5,6mm).Foram selecionados 8 coelhos brancos da Nova-Zelandia com 6
meses de idade e peso variavel de 3 a 3,5kg, a fibula direita dos coelhos foram
utilizadas para a carga, sendo que um DTA de cada marca foi inserido com 115¢g de
forca imediatamente colocada. A fibula esquerda dos mesmos coelhos foram
utilizadas para avaliar efeitos sem carga, no total, 4 subgrupos com forca aplicada e
4 subgrupos sem forca foram inseridos. Apds duas semanas 0s animais foram
mortos e cada fibula foi dissecada, o torque de remocéo foi medido através de um

equipamento de forca digital portatil com blocos de ossos contendo 4 DTAs e no
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minimo 2mm de distancia do préximo osso. Os autores alegaram que nenhum dos
DTAs sofreu mobilidade nos 2 meses de experimento, assim como, nenhum DTA
apresentou deformacdo e cada animal tinha 8 DTAs (4 com carga e 4 sem carga
alguma) totalizando 64 DTAs inseridos. Afirmaram que a maior causa de fracasso do
procedimento com DTASs ocorre pela inadequada estabilidade primaria, se a firmeza
for suficiente pode aplicar forgas imediatas aumentando a taxa de éxito dos DTAs.
Neste contexto a habilidade de prever a futura perda do DTA se tornou um problema
importante para definir o futuro sucesso do procedimento ortodéntico, portanto este
estudo teve como propdsito achar meios para predizer a perda dos DTAs utilizando
valores de forca iniciais e de remocao. O torque médio obtido neste estudo foi de
9,48cm e nao houve diferencas significativas entre os DTAS, com ou sem cargas.
Concluiram que o valor primario do torque reflete somente na estabilidade primaria
do DTA no momento de insercdo e que ndo sao indicadores do torque de remocao
ou da firmeza dos DTAs. Portanto, um torque primario adequado ndo garante o

sucesso do procedimento ortodéntico com DTAs.

PARK et al.1® (2006) avaliaram a taxa de éxito e os fatores que afetam o sucesso
clinico dos DTAs. Os DTAs sdo amplamente usados por suas caracteristicas, como
seu pequeno tamanho podendo ser posicionado entre os dentes, facil colocacéo e
remocao, ndo necessitando o paciente ser colaborador e por seu apoio absoluto.
Foram utilizados 87 pacientes (35 do género masculino e 52 feminino), quatro tipos
de DTAs foram utilizados totalizando 227 dispositivos no estudo: tipo A com 19
pecas (Stryker Leibinger Inc, Kalamazoo, Mich) (dimens&o, 1.2 mm; extensédo 5
mm); tipo B com 157 (Osteomed, Addison, Tex) (dimensé&o, 1.2 mm; extenséo 6, 8,
ou 10 mm); tipo C com 46 (Absoanchor, Dentos, Daegu, Korea) (dimenséo, 1.2 mm;
extensdo 4, 6, 7, 8, ou 10 mm), e tipo D com 5 (KLS-Martin, Jacksonville, Fla)
(dimenséo, 2 mm; extensao 10, 12, 14, ou 15 mm). A taxa de sucesso dos DTAs foi
de 91,6%, (208 de 227), ndo houve diferencas estatisticas na taxa de éxito entre os
tipos de DTAs. Em relacdo a dimensdo e comprimento ndo houve diferencas
significantes, assim como idade ou género. A maxila obteve um indice maior de
sucesso do que na mandibula e o lado esquerdo teve maior taxa de éxito do que o
direito. Dos 227 DTAs inseridos 3 fraturaram na colocagao e 5 na remoc¢ao, sendo
que 7 foram do tipo B e 1 do tipo D. Afirmaram que muitos motivos contribuem para

o fracasso clinico dos DTAs e os observados foram a higienizacao, mobilidade, lado,



35

e maxilas que foram inseridos. A mobilidade pode n&o ser o maior fator de aemaca,
sendo que 34 de 45 DTAs que foram identificados com mobilidade foram
considerados éxitos clinico. O lado esquerdo possuiu maior taxa de sucesso,
podendo ser explicado pela sua melhor higienizacdo. A mandibula obteve menor
taxa de éxito, contrariando as expectativas dos pesquisadores, podendo ser
explicada por ter um osso cortical mais denso, aumentando a dificuldade de
anexacao dos DTAs por meio de brocas, ocasionando uma maior temperatura do
que o ideal e causando danos ao 0sso. A higienizacdo foi um dos fatores
determinantes, sendo a inflamagdo peri-implantar em volta dos DTAs importante
para o sucesso do procedimento de apoio ortoddntico. Nao houve diferencas na taxa
de sucesso em relacédo a carga imediata ou mediata, entendendo que a forca pode
ser aplicada logo apés sua insercdo. Concluiram que a taxa de éxito de 91,6% foi
parecida a outras pesquisas, sendo que a mobilidade, lado direito do paciente,
anexacdo dos DATs na mandibula e inflamacdo foram os motivos de maiores

fracassos neste trabalho.

SMITH et al.?! (2015) compararam o valor in vitro de pico no torque na ruptura de
seis DTAs auto-perfurantes habitualmente usadas estratégias padrdes para medir 0s
sistemas. Afirmaram que um das maiores obstaculos no procedimento com DTAsS
pode ser considerado a ruptura, sendo que 10 a 20% de clinicos tiveram experiéncia
com rupturas, ultrapassando a taxa dos que tiveram problemas de dano a raiz (4 a
6%). O torque de anexacdo esta relacionado & adequada solidez primaria, ao
mesmo tempo, a ruptura do DTA esté correlacionada ao excessivo valor de forca de
insercdo ou remocédo, dependendo do comprimento do dispositivo a sua retirada
pode ser dificil. Muitos estudos com marcas de DTAs distintas foram realizadas,
porém os resultados variam muito, principalmente em relagdo as marcas, portanto, o
clinico deve conhecer a forca de ruptura de seus principais DTAs. Foram utilizados
90 DTAs de seis marcas internacionais (Aarhus, Dual-Top, OrthoEasy, Tomas-pin,
Unitek e VectorTAS), a dimenséo variou entre 1,4mm a 1,8mm e a extensao foi o
mais utilizado pelas companhias (8mm). Para facilitar a ruptura um dispositivo
personalizado foi utilizado, os DTAs foram introduzidos em material acrilico
(Plexiglas), o qual foi escolhido pela sua homogeneidade e rigidez que facilitam a
fratura do DTA. Os DTAs foram inseridos por um unico operador com taxa de

aproximadamente 20 a 30 RPM (uma rotagédo completa a cada 2 ou 3 segundos). Os
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autores alegaram que o pico de ruptura variou significantemente entre as marcas
pesquisadas e a marca que obteve o maior valor de for¢ca foi a UNITEK, seguida
pela TOMAS-PIN, DUALTOP, VECTORTAS, ORTHOEASY e AARHUS.
Estaticamente a analise revelou diferencas significantes entre os grupos testados,
exceto entre DUALTOP e VECTORTAS. TOMAS-PIN demonstrou o melhor alcance
no torque para fratura, enquanto AARHUS E VECTORTAS foram mais consistentes
respectivamente. Todos os DTAs fraturaram no tronco cilindrico, ou com 1mm do
bloco acrilico. Os DTAs auto-perfurantes sdo associados com aumento do torque em
sua anexacdo que é beneficial para a solidez primaria, porém pode aumentar o
aemaca de ruptura, especialmente em ossos com alta densidade. Afirmaram que o
estudo mostrou a forca a fratura variou significantemente entre os diferentes
fabricantes, o valor variou entre 25,08Ncm (AARHUS) e 72,07Ncm (UNITEK).
Comparacbes entre as marcas mostraram diferentes vigores a ruptura, exceto entre
a DUALTOP (31,89Ncm) e VECTORTAS (30,79Ncm), os resultados achados sdo
similares com outros estudos, exceto pelo torque observado por TOMAS-PIN
(36,12Ncm. Quando comparados os fabricantes, variaveis como composi¢cao do
material, tronco do DTA, design da rosca, procedimento de calor e processo
industrial foram determinantes e outros estudos se correlacionam nessa questao,
diferentemente aonde ocorrem divergéncias sobre a dimenséo do DTA e o valor de
pico da fratura. Nao encontraram relacdo entre a dimensdo das marcas e o torque
de ruptura (quando a marca UNITEK né&o era inserida). Concluiram que existem
diferencas significantes no torque de ruptura entre fabricantes e entre os seis grupos
testados o DTA da UNITEK obteve o maior valor de forgca médio, seguido por
TOMAS-PIN, DUALTOP, VECTORTAS, ORTHOEASY e AARHUS. Somente uma
pequena correlacdo entre dimensao e o torque para ruptura foi observado (somente
quando o DTA da UNITEK era incluido na pesquisa) indicando que outros designs
disponiveis inerentes de cada DTA, podem ter uma pequena parcela de influéncia a

forca da fratura.

TANAKA et al.3 (2008) afirmam que a Ortodontia é o ramo da odontologia que
cuida da prevencdo, interceptagdo e correcdo das maloclusées dentarias
(irregularidades dos dentes) e das discrepancias esqueléticas. Na prevencao
empregam-se procedimentos clinicos que impedem a instalacdo de maloclusées.

Significa que uma constante, dindmica e disciplinada vigilancia € necessaria ao
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paciente e ao cirurgiao dentista. Para a manutencéo da ocluséo dentro dos limites
normais em um determinado periodo. A interceptacdo implica que uma situacao
anormal existe e a ciéncia e a arte empregada para reconhecer e eliminar potenciais
irregularidades e mas posi¢cdes no complexo dentofacial em desenvolvimento deve
ser criteriosa, principalmente na utilizacdo de procedimentos clinicos que impedem a
progressdo de maloclusbes, melhorando os ou transformando-os em oclusdes
normais. Correcdao em Ortodontia é procedimento clinico que permite a correcao das
maloclusdes por meio de aparelhos ortodonticos fixos e/ou removiveis, geralmente
no final da denticdo mista e inicio da denticdo permanente. A oclusdo normal pode
ser definida como um complexo estrutural constituido, fundamentalmente, pelos
dentes e maxilares e caracterizado pela relacdo normal dos chamados planos
inclinados oclusais dos dentes que se acham situados, especificamente e em
conjunto, em harmonia arquitetdbnica com seus 0ssosS basais e com a anatomia
cranial, que apresentam pontos de contatos proximais e posi¢coes axiais corretas, e
se acompanham com crescimento, desenvolvimento, posicdes e correlacdes
normais de todos os tecidos e estruturas circundantes. A mal ocluséo é todo e

qualquer desvio da ocluséo dentaria normal.

MATHEUS MELO PITHON?'’ (2007) relatou um método para protocolo de
higienizacdo e manutencdo da saude peri-implantar no uso de DTAs. Uma das
principais razdes para o éxito do DTA é a sua estabilidade primaria, ap6s o periodo
primario de solidez o DTA devera manté-la para servir como um agente de apoio.
Um dos fatores dominantes para a solidez secundaria é relacionado a higienizacéo,
sendo que este trabalho objetivou estabelecer um protocolo para higiene peri-
implantar. O uso da clorexidina a 0,12%, como agente de limpeza é utilizada como
solucdo anti-séptica para prevenir a mucosite peri-implantar. Afirmou que, na
primeira semana da implementacdo do DTA, o paciente deve utilizar diariamente
bochechos com solugéo de gluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard, Colgate-
Palmolive Brasil), devendo ser utilizado este programa apenas ha primeira semana.
Na segunda semana deve fazer bochecho com colutério anti-séptico a base de
triclosan 0,03% (Plax, Colgate-Palmolive Brasil), juntamente com os bochechos,
deve ser realizada a limpeza da extremidade do DTA com escova dental embebida

em solucéo de gluconato de clorexidina a 0,12%, sendo que esta limpeza deve ser
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realizada durante todo tempo que o DTA permanecer na cavidade bucal. As
intrucBes devem ser feitas e explicadas pelos cirurgides-dentistas em consulta prévia
a cirurgia, sendo gue as consultas para reavaliacdo devem ser feitas semanalmente
no primeiro més e mensalmente a partir do segundo. Concluiu que o paciente deve

seguir as instrucdes de higiene para um bom andamento do procedimento.

NASCIMENTO et al.}4 (2006) avaliaram a instalacdo do DTA e as precaucdes
com a saude peri-implantar. O éxito do procedimento com DTAs é obtido através de
um guia, ou seja, deve obedecer uma sequencia cuidadosa de orientacdo para
preservacdo da salde peri-implantar. Para a instalacdo do DTA, é necessaria
anestesia local e osteotomia com irrigacdo e com solucdo salina para evitar o
abrasar 6sseo e romper a cortical alveolar externa. Em areas de densidade 6ssea
maior, recomenda-se uma penetracao maior, e em areas de menor densidade 6ssea
a osteotomia ficara restrita a cortical externa, deixando que o parafuso auto-
rosqueante crie sua loja 6ssea pessoal. Sobre a orientacdo da higienizagcdo, o
paciente deve, embeber a escova dentaria, de preferéncia macia, em solucdo de
gluconato de clorexidina 0,12% e promover a limpeza por 30 segundos, 2 vezes ao
dia. A partir do décimo quinto a limpeza do local da cirurgia deve ser realizada com
escova dentaria por pelo menos 3 vezes ao dia com creme dental contendo
triclosan. Concluiram que o éxito do DTA depende das precaucdes que ocorrem por

detalhado tracado ortoddntico-cirlrgico e conservacdo da saude periimplantar.
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3. DISCUSSAO

O termo ancoragem, segundo PROFFIT!®, na ortoddnta, tem um conceito
incomum: a definicdo forca a deslocacdo dentaria indesejada € uma afirmativa do
que o dentista deseja. A aplicacdo, apesar de individual, € mais simplesmente
entendida quando apresentada desta maneira. O cirurgido-dentista sempre constroi
um aparelho para produzir certos trnasportes dentarios desejados, para cada acao
(desejada), hd uma acao igual e oposta. Impreterivelmente, as forcas de reacao
podem deslocar outros dentes também se o aparelho estiver em contato com eles. A
ancoragem, entdo, € o vigor contra as forcas de reacdo que é fornecida
normalmente por outros dentes, eventualmente pelo palato, algumas vezes pela
extremidade ou pelo pescoco (através de forca extrabucal) e cada vez mais
frequentemente, por dispositivos de ancoragem éssea parafusado nos maxilares.
Complementando estas idéias, segundo DOBRANZKI et al.® (2009) é utilizado
guando o cirurgido-dentista precisa utilizar um dente ou grupo de dentes como apoio
para movimentar outros. SQUEFF et al.?? (2008) ainda afirmaram que, possibilitam
resultados adequados no controle de apoio com menor incOmodo para o0 paciente,
uma vez que estes dispositivos podem substituir a utilizacdo de recursos extra e
intrabucais, que dependem mais da colaboracao do paciente, a perda do apoio pode
ser facilmente evitada. O DTA ortodéntico € um sistema de apoio esquelético,
utilizado para deslocacdo dentarios, junto a um aparelho ortdédontico, segundo
CONSOLARO et al.> (2008) pode ser separado em trés partes: tronco, perfil
transmucoso e extremidade. A extremidade é a parte que fica exposta e pode ser de
dois tipos, o primeiro deve ter um desenho que ajude a instalacao dos dispositivos
como molas e elasticos, enquanto no segundo tipo deve oferecer a possibilidade de
encaixe de fios ortodonticos. O perfil transmucoso pode ter o0 seu o comprimento
variado em quatro tamanho: curto, médio, longo e auséncia de perfil transmucoso,
dependendo da densidade da gengiva. O tronco ou a espira pode variar quanto ao
formato, ao tipo de espira, a extensdo e a dimensdo, dependendo do espaco
disponivel entre as raizes. Dentre as mais comuns indica¢gfes clinicas que sao
amplas e variadas, as mais habituaiss sdo: mordida aberta e cruzada anterior,

retracdo dos elementos superiores (anterior), intrusdo de molares, distalizacdo de
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molares, mesializagdo de molares, intrusdo dos incisivos, verticalizagdo de molares,
retracdo de caninos, dentes impactados, correcdo da linha média, pacientes que
apresentam periodonto diminuido, distalizacdo de pré-molares e extrusdo anterior e
posterior®.

Quanto as ameacas no procedimento com DTAs PITHON et al.l® (2008)
alegaram que, assim como nos sistemas convencionais de implantes dentarios, 0s
profissionais que instalam DTAs devem tomar precaucdes especiais, tanto na fase
cirdrgica quanto na fase de aplicacdo da forca ortodontica, uma vez que pode
ocorrer deformacdo ou, até mesmo, a ruptura do mesmo. A diminuicdo das
dimensbes dos DTAs proporciona maior variabilidade em relagdo aos locais de
insercao reduzindo os ameacas de lesdo radicular. Entretanto, esta reducao acarreta
em diminui¢cdo da forca mecéanica do DTA, diminuindo consequentemente, a forca
maxima para que ocorra deformacdo permanente e ruptura. DOBRANZKI et al.®
(2009) relata que, € muito alto o indice de fracasso na estabilidade dos DTAs
durante o procedimento ortodbntico, quando comparado com 0s outras estratégias
de apoio absoluto, como implantes tradicionais e mini-placas de titanio.

A caracteristica mais importante do DTA para Ortodontia segundo NOVA et
al.*®> (2008) é a solidez mecanica, conseguida através da solidez primaria, que é
definida como aquela obtida imediatamente ap6s a sua anexacao.
Complementando, SMITH et al.?! (2015) diz estar bem estabelecido que uma solidez
primaria, medida pela anexacdo do torque, € um requerimento para o éxito dos
DTAs ortodonticos. SERRA et al.?° (2007) afirmaram ainda que a estabilidade
primaria dos DTAs, isto €, a estabilizacdo mecéanica nos primeiros momentos apos a
implantacdo é um fator importante nos eventos precoces da cicatrizacdo do tecido
interfacial implante-osso. Sobre a solidez primaria GIGLIOTTI et al.” (2011)
afirmaram que a falha dos DTAs ocorre praticamente ap0s sua instalacédo e essa
falha a curto prazo esta diretamente relacionada a estabilidade primaria dos DTAs.
SQUEFF et al.??2 (2008) relataram que os sistemas de DTAs baseiam-se na solidez
mecanica primaria (inicial), e ndo na solidez secundaria, advinda da osteointegracao.
NOVA et al'® (2008) descreveram que, a estabilidade primaria depende,
principalmente, da forma do implante e da qualidade 6ssea do local de anexacéao.
Portanto, o apoio em 0sso cortical é essencial para que haja solidez primaria, pois a
pequena densidade desse 0sso resulta em falha na utilizagdo do DTA. Ainda em

relacdo a estabilidade primaria TOPCUOGLU et al.?® (2013) alegaram que, a solidez
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primaria depende principalmente do travamento entre o 0sso e a interface do
parafuso, pois DTAs s&o carregados imediatamente sem esperar pela
osseointegracdo. SERRA et al.?° (2007) relataram que, o carregamento imediato e
continuo ndo muda a solidez primaria dos DTAS, que é considerada entre 1 a 4
semanas.

Em relagdo ao torque de insercdo MOTOYOSHI et al.'? (2005) relatam que,
sao as caracteristicas entre interface do osso e o DTA, quando o osso cortical é duro
e a dimensao do DTA é grande o torque de anexacao sera alto e a estabilidade do
mesmo serd aprimorada. Consequentemente, quando o torque de anexacdo for
muito baixo, o DTA ficara instavel devido a sua mobilidade. Ainda afirmam que existe
um torque de insercdo adequado que pode ser usado para assegurar o éxito do
DTA. Segundo TOPCUOGLU et al.?® (2013) a anexacdo do torque nos DTAs reflete
na forca friccional entre o dispositivo e 0 0sso durante sua insercdo, e é um
importante indicador para determinar a relagdo entre a solidez priméria e a taxa de
éxito dos mesmos. NOVA et al.'®> (2008) afirmam que, o torque de anexacdo de um
DTA traduz a quantidade de solidez primaria conseguida e €, portanto, um fator
importante para o éxito do mecanismo de apoio. JANG et al.? afirmaram que novos
dispositivos podem ser desenvolvidos para diminuir o torque excessivo, que
aumentam os ameacas de obstaculos como, o 0sso rachar, necrosar e obter uma
estabilidade secundaria desfavoravel. MOTOYOSHI et al.*® (2007) recomendam
utilizar forca entre 8 a 10 Ncm, em comparacdo a forcas menores que 8Ncm e
maiores que 10Ncm, obteve maior taxa de éxito. MOTOYOSHI et al.'? (2005)
comentam a taxa de éxito entre DTAs, com torque de anexagdo entre 5Ncm a
10Ncm, foi signifcantemente maior do que a taxa encontrada em forcas menores que
5Ncm ou maiores do que 10Ncm. Afirmam ainda, que o torque de insercao pode ser
regulado de acordo a dimensédo e a rigidez da densidade do osso alveolar.
TOPCUOGLU et al.?® (2013) trlatam que o torque médio encontrado foi de 9,48Ncm,
correspodente ao recomendado por MOTOYOSHI et al.'?, e o valor priméario do
torque reflete somente na solidez priméaria do DTA no momento da anexacao, e que
nao sdo indicadores da estabilidade dos mesmo. Portanto, um torque primario
adequado nao garante o éxito do procedimento ortodéntico com DTAS.

Em relagdo a dimenséo, os DTAs obtiveram caracteristicas cada vez menores,
e SQUEFF et al.??2 (2008) afirmam que modelos com menor dimensdo possuem

facilidade em sua anexacdo minimizando erros do operador, porém o ameaca de
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ruptura aumenta a medida que o DTA tem sua dimensao diminuida. Afirmam ainda
que, o comprimento possui efeito na distruibuicdo das tensdes sendo o design da
espira e sua extensdo mais significativos. SERRA et al.?® (2007) relatam que, a
evolucdo dos DTAs acarretam em gradativas diminuicdes de tamanho objetivando a
superacdo de adversidades, porém a reducdo do tamanho resultou em maior
incidéncia de rupturas. SMITH et al.?®! (2015) encontraram pequena, porém
significante correlacéo entre dimensdo do DTA e o torque necessario para ruptura,
indicando que designs disponiveis inerentes de cada DTA podem ter uma pequena
parcela de influéncia a forca de ruptura.

Outros fatores que podem ter relagdo como fatores de ameaca para o éxito do
procedimento com DTAs podem ser: género, idade dssea, local de insercdo do DTA,
carga imediata apds sua instalacdo e higienizacdo. CONSOLARO et al.> (2008)
afirma que, o apoio pode ser utilizada logo apds sua implantacdo ou até 15 dias,
porém deve relevar a caracteristica do 0osso, como a espessura da cortical e a
densidade 6ssea. BRANDAO; MUCHAZ? (2008), em estudo preliminar alegaram que,
das sensacfes experienciadas pelos pacientes ndo tiveram reclamacdes
significativas, a maior dificuldade em relacdo aos DTAs foram sua higienizacao, apos
3 dias os pacientes se acostumaram com os DTAs inseridos em meio bucal. SERRA
et al.?% (2007) descreveram que o carregamento imediato em DTAs de titanio grau V
nao induz a perda dos mesmos, contudo acarreta em menor valor na solidez
secundario podendo ser considerado favoravel devido a precisidade de remocéo do
DTA. MOTOYOSHI et al.'?® (2007) relataram que, a espessura do 0sso cortical maior
possui taxas significantes melhores para o éxito do DTA, portanto, a taxa de éxito na
mandibula foi maior que a encontrada na maxila. Nao encontraram diferencas de
sucesso entre géneros e local de anexacdo, se a espessura do 0sso cortical for
maior que 1,0mm ndo necessariamente afeta a taxa de sucesso do mesmo.
MOTOYOSHI et al'? (2005) ainda afirmam que, ndo houve diferencas
estatisticamente significativas no local de inser¢cdo (maxila, mandibula, lado direito e
esquerdo) ou diferencas entre os géneros e idades. MOON et al.! (2008) comentam
que, nao ocorreram diferencas significativas entre géneros e lados de anexacéo e
somente no caso de pacientes adultou ocorreu, entre a area de segundo pré-molar e
primeiro molar, uma maior taxa de fracasso. Sugerem que a esséncia do 0sso da
maxila ou mandibula ndo mostram serem fatores significativos para o éxito,

sugerindo que higiene, proximidade das raizes e espessura do tecido mole
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contribuem para o fracasso. ANTOSZEWSKA et al.! (2009) relatam que, pacientes
leucodermas obtiveram taxas de éxito com DTAs maiores que as encontradas em
pacientes asiaticos, assim como pacientes com mordida profunda tiveram taxa maior
do que em pacientes com mordida aberta ou normal. A baixa taxa de éxito em
pacientes com mordida aberta e com aumento de angulos mandibulares pode se
relacionar ao fato desses pacientes terem o osso cortical fino, onde o volume
contribui para a retencdo mecanica do DTA. CARVALHO et al.# (2011) relataram
qgue, dimensdes distintos ndo obtiveram diferencas estastisicamente influenciadoras,
entretanto em relagdo ao comprimento mostrou uma variavel importante na taxa de
sucesso, sugerindo que maior extensdo oferece incremento a retencdo e
estabilidade. Em relacdo ao local de insercdo afirmaram que a maxila possui um
indice maior de éxito que a mandibula, explicam que pelo osso cortical ser mais
espesso na mandibula podem ocorrer micro rupturas, isquemia localizada e necrose
O0ssea. Em relacdo aos lados que os DTAs foram inseridos nédo tiveram diferencas
estatisticas, entretanto DTAs que receberam carga imediata tiveram resultados
melhores do que os que permaneceram sem carga. Contudo PARK et al.1® (2006)
afirmaram que, o lado direito do paciente obteve maior indice de fracasso clinico,
podendo ser explicado pela dificuldade na higienizacdo deste local Ainda afirmaram
que, os fatores que influenciam diretamente o uso dos DTAs sdo a base éssea,
proximidade com a raiz dos dentes adjacentes e a aplicacdo de forcas apds sua
instalacdo. LAURSEN et al.1° (2012) afirmaram que a perfuracdo do seio maxilar ao
inserir DTAs somente podem ser consideradas como um fator de ameaca se a
angulacdo de 45° for utilizada (foram pesquisadas variacdes de angulacéo de 45 a
90°), pois a espessura do 0sso cortical e a distancia do osso alveolar para a regiao
do seio maxilar € grande.

A higienizacao peri-implantar € uma condi¢cao importante para evitar obstaculos
apos a instalacdo do DTA, NASCIMENTO et al.'4 (2006) relataram que, o éxito do
procedimento do DTA é obtido através de um roteiro que deve ser seguido, assim
como a orientacdo para a manuntencdo da saude peri-implantar. Recomendaram o
uso de escova macia embebida em gluconato de clorexidina 0,12% durante as duas
primeiras semanas e a partir do décimo quinto dia escovacao com pasta dental que
contenha triclosan. Pithon!’ (2007) afirmou que, apds obtida a estabilidade primaria,
fator mais importante na instalacdo do DTA, a estabilidade secundaria deve ser

continuada para o sucesso do procedimento. A higienizacdo € a condicdo mais
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significante nesta fase do procedimento, sendo necessario um protocolo para sua
recomendacdo. O uso de bochechos diarios na primeira semana com clorexidina
0,12% ¢é usado como solucao anti-séptica como prudéncia contra a mucosite, apos
este intervalo o paciente deve realizar bochechos com colutério anti-séptico a base
de triclosan 0,03% e usar escova dental com clorexidina 0,12%., sendo que esta
acado deve ser continuada durante todo o procedimento com DTA ortodéntico.
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4.CONCLUSAO

A partir da reviséo de literatura, pode-se concluir que:

1. Os DTAs representam uma das principais inovacdes na pratica
clinica oferecendo um controle da ancoragem competente, diminuindo ou
até evitando deslocacdes dentarias que podem ser considerados
indesejaveis.

2. Muitos riscos estdo atrelados ao uso de DTAs para apoio ortodéntico
(comprimento, diametro, qualidade 6ssea, higienizacdo, espessura do
osso cortical, forca de insercdo e carregamento imediato), cabe ao
Cirurgido-Dentista avaliar e decidir os meios para contornar as situacdes

clinicas.
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