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Monini AC. Estudo clinico do tempo de fechamento de espagco e do movimento
dentario durante a retracdo de caninos entre dois tipos de braquetes [tese
doutorado]. Araraguara: Faculdade de Odontol ogia da UNESP; 2012.

Resumo

O desenvolvimento tecnol6gico na fabricacdo de braquete trouxe consigo a ideia
de que a tecnologia empregada no aparelho pode representar aumento na
vel ocidade de movimentacdo dentaria. O propdsito deste estudo foi avaliar ataxa
de movimentagdo mensal de caninos e a perda de ancoragem ocorrida durante o
movimento de retracdo de caninos por deslizamento entre dois tipos de braquetes
diferentes, um autoligado e outro convencionalmente ligado, bem como
diferencas entre os arcos superior e inferior. A amostra consistiu de 25 pacientes
biprotusos, portadores de ma oclusdo de classe | com necessidade de extracdo de
quatro primeiros pré-molares para realizacdo do tratamento ortoddntico, com
apinhamento no arco superior e inferior menores que 4mm, idade variando entre
18 anos até 34 anos e sem auséncias dentéarias sendo facultativa a presenca dos
terceiros molares. Em todos eles foram colados dois braquetes autoligados, um no
canino superior e outro no canino inferior de maneira randomizada e num sistema
split-mouth. Os demais dentes receberam bragquetes convencionais e tubos nos
molares. Os primeiros pré-molares foram extraidos ap6s o ainhamento e
nivelamentos dos arcos e 7 a 15 dias ap0s deu-se inicio a retracdo dos caninos.
Telerradiografias laterais de 45° foram realizadas antes do inicio da retragdo e
ap0és a completa retracdo de cada canino. A superposicdo dos tracados
cefalométricosiniciais e apos a retracdo permitiu o cdlculo da perda de ancoragem
ocorrida e a quantidade de retracéo para cada canino. A divisdo da quantidade de
retracéo pelo tempo decorrido permitiu o calculo da taxa de movimentagdo mensal
dos caninos. Os resultados demonstraram que ndo existe diferenca na taxa de
movimentagdo mensal dos caninos e nem na perda de ancoragem entre os dois
tipos de braguetes. Na comparac8o interarcos observou-se que a taxa de
movimentacdo mensal dos caninos superiores € maior que a dos inferiores e a

perda de ancoragem ndo foi estatisticamente diferente. Concluiu-se que a retragéo



de caninos por deslizamento com braguetes autoligavel ou convenciona ocorre
com a mesma taxa de movimentacdo e com a mesma perda de ancoragem. A taxa
de movimentacdo mensal dos caninos inferiores € menor que a dos superiores mas

sem diferenca na quantidade de perda de ancoragem.

Palavras-chave: Braguetes ortoddnticos; movimentacdo dentéria; ortodontia

corretiva; dente canino; procedimentos de ancoragem ortodontica.



Monini AC. Clinical study of canine space closure: time and movement with two
different bracket types [Tese Doutorado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia
da UNESP; 2012.

Abstract

The technological development in bracket manufacturing brought with it the
belief that enhanced technology might translate as faster in tooth movement. The
am of this study was to evaluate the monthly rate of canine movement as well as
the rate of anchorage loss during the retraction of canines by dliding mechanics
with two different types of brackets. self-ligated and conventional and also, as
well as differences between upper and lower arches. The sample comprised 25
biprotusive class | patients with need of four bicuspid extractions for orthodontic
treatment, with upper and lower crowding less than 4 mm, age between 18 and 34
years old and no missing teeth except for the third molars. In all of them self-
ligated brackets were randomly bonded on the upper and lower canines in a split
mouth design. The remaining teeth were bonded and banded with conventional
brackets. First bicuspids were extracted after leveling and alignment and after 7 to
15 days canine retraction was initiated. Forty-five degree radiographic were taken
before retraction and after complete canine retaraction. Cephalometrics tracings
before and after canine retraction allowed the measurement of the resultant
anchorage loss and the amount of canine retraction. By dividing the amount of
canine retraction by it allowed the calculation of the canine movement monthly
rate. The results showed that there is no difference between the rate of canine
monthly movement and loss of anchorage between the two types of bracket.
When arches were compared, upper canines were found to move faster than the
lower ones and no difference was found on anchorage loss. It was concluded that
canine retraction by sliding mechanics with either brackets occur at the same rate
as well asthe loss of anchorage of the molars. Upper canines move faster than the

lower ones with no differences regarding the loss of anchorage.



Keywords: Orthodontic brackets; tooth movement; orthodontics, corrective;

cuspid; orthodontic anchorage procedures.



1 Introducéo

Quando um tratamento ortodéntico € plangjado, o ideal € que ele sga
executado da maneira mais eficiente, isto €, movimentacdo dentaria maior com
menor efeito colateral. Para isso, véarias questdes como diagnéstico, prognéstico,
sistema de forcas empregado, tipo de aparelho, idade e colaboracéo sdo
importantes de avaliar.

Em casos que envolvam extragdes, dois grandes problemas a serem
considerados no tratamento sdo o controle de ancoragem e a forma de fechamento
dos espacos. Diversos recursos estdo disponiveis para a redizacdo destes
procedimentos®’ 192

Existem duas formas de se realizar o fechamento ortodéntico dos espacos
de extragdo, ou utilizando técnica de deslizamento ou de atracdo. Quando se
utiliza a técnica de deslizamento torna-se importante conhecer o calibre e seccdo
transversal do fio do arco, tipo de liga utilizada no fio, tipo de braguete, forma de
amarracdo do fio ao braquete, quantidade e tipo de forca empregadas.

Considerando unicamente o fator braguete, observa-se, nos dias atuais,
uma forte presenca de marketing apontando para diversas possiveis vantagens dos
braquete autoligados em relacdo aos braquetes convencionais. A reducdo da
friccdo é frequentemente citada como a principal vantagem desses braguetes por
ndo necessitarem de ligaduras, sgjam elas metdlicas ou elasticas. Alega-se que
menos forca é necessario para movimentar o dente, devido a reducéo da friccéo, e
possivelmente a movimentacdo aconteceria dentro dos limites musculares. Desta
forma, seriam possiveis a formagdo de 0sso alveolar, expansdes dos arcos e, por
consequéncia, menor necessidade de extracoes’.

Outras vantagens atribuidas aos autoligados incluem a completa insercéo
dos fios no braguete'®, menor tempo de cadeira®, maior intervalo entre as
consultas®®®, melhor controle de infeccdo™, menor desconforto para o paciente™
e maior facilidade de higienizaggo®'"?".

No entanto, quando se avalia cientificamente, pouca vantagem é atribuida

a esses tipos de braquetes. Até 0 momento, aparentemente apenas duas vantagens



suportadas pela literatura sdo atribuidas aos braquetes autoligados, maior
facilidade de substituic&o dos arcos e menor proclinacéo dos incisivos.*

Estudos clinicos avaliando a relevancia das caracteristicas dos braguetes
autoligados na mecénica do tratamento ortodontico ainda ndo sdo abundantes na
literatura atual. Alguns trabalhos comparam a velocidade do alinhamento dos
dentes com braguetes autoligados e braguetes convencionais‘**®*®, enquanto
outros comparam os efeitos destes bragquetes durante a etapa de fechamento dos
espa(;osz’13’15’16.

Um estudo clinico tipo boca dividida (split-mouth) comparou braquetes
autoligados (SmartClip) e braguetes convencionais durante a retracdo “em
massa’ dos seis dentes anteriores por deslizamento. Em um hemi-arco braquetes
autoligados foram colados, enquanto no outro hemi-arco foram utilizados
braquetes convencionais. Embora a metodologia do estudo possa ser questionada,
visto que neste modelo de dedizamento um lado ndo é completamente
independente do outro, 0 autor ndo encontrou diferenca significativa na taxa
médiamensal de fechamento de espaco entre os lados™.

Até o momento, avaliando especificamente a velocidade de retracdo de
caninos com os dois tipos de braguetes, existem apenas trés estudos
publicados?*31°,

O estudo de Mezzomo et a.** comparou a taxa de movimentagio mensal
do canino, durante a sua retracdo, em pacientes com braguetes autoligados e
convencionais colados no sistema split-mouth. Os resultados também né&o
demonstraram uma taxa de movimentagdo dentéria maior para os caninos colados
com os braquetes autoligados. O estudo de Burrow” utilizou metodologia
semelhante e, no entanto, observou que a taxa de retracdo do canino foi maior
para aqueles que estavam colados com braguetes convencionais. Posteriormente
foi publicado o terceiro estudo, também usando o método split-mouth, e ndo se
observou diferenca estati sticamente significante entre os dois tipos de braquetes.’®

Os poucos estudos clinicos disponivels comparando os braquetes
convencionais aos autoligados durante a retracdo de caninos ndo apontaram

vantagens em relacdo a maior velocidade de movimentagdo. Observa-se inclusive



apossibilidade de ocorrer uma movimentagdo menor. Estes resultados conflitantes
apontam para a necessidade de realizagcdo de outros estudos.

Portanto, dois dos trés objetivos deste trabalho sdo a avaliagdo da
velocidade de retracdo dos caninos e perda de ancoragem nos arcos superior e
inferior de pacientes com ma oclusdo de classe |, tratados com quatro extragoes, e
com braquetes convencionais e autoligados colados nos caninos no sistema split-
mouth. O terceiro objetivo é comparar os resultados do arco superior com o arco
inferior para avaliar possiveis diferencas.



2 Proposicao
2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo é verificar se o fechamento de espago ocorre mais
rapidamente com braquete autoligavel que com braguete convencional e se existe

diferenca na quantidade de perda de ancoragem.

2.2 Objetivos especificos

Serdo testadas as seguintes hipoteses:

1. A taxade retragdo dos caninos e a quantidade de ancoragem perdida néo
sdo diferentes entre os dois tipos de braquetes, no arco superior.

2. A taxa de retracdo dos caninos e a quantidade de ancoragem perdida ndo
sdo diferentes entre os dois tipos de braguetes, no arco inferior.

3. A taxa de retracéo dos caninos e a quantidade de ancoragem perdida n&o

sdo diferentes entre 0 arco superior e o inferior.



3 Capitulo/|

Retragao compar ativa de caninos
superiores com braquete autoligavel e
convencional — Perda de ancoragem e

taxa de movimentacao*

* Artigo a ser submetido para apreciacéo no periodico American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics



Resumo:

Introducdo: A taxa de movimentacdo mensal do canino, a quantidade de
perda de ancoragem ocorrida e a alteragdo no longo eixo dos caninos e primeiros
molares foram avaliadas na retracéo parcial de caninos superiores com dois tipos
de braquetes, um autoligével e outro convencional. Métodos: Um grupo de 25
pacientes adultos com necessidade de extracdo dos primeiros pré-molares para o
tratamento ortodontico foi selecionado. De maneira randomizada, num desenho
split-mouth, em cada um dos pacientes foi colado um braquete autoligavel em um
dos caninos superiores e no canino contralateral um braguete convencional.
Telerradiografias de 45° foram feitas antes do inicio da retracdo dos caninos
superiores e apos a retracdo dos caninos. Os cefalogramas foram superpostos em
estruturas esqueléticas estéveis da maxila. Resultados: N&o houve diferenca em
nenhuma variavel medida entre os dois tipos de braquetes. Conclusdes. O
braquete autoligavel ndo permite ganho na taxa de movimentagdo durante a
retracdo de caninos superiores nem maior controle na perda de ancoragem. Além
disso, as mudancgas angulares no longo eixo do primeiro molar e do canino ndo

foram diferentes entre os dois tipos de braquetes.

I ntroducéo:

Com o desenvolvimento tecnolégico, diversos materiais foram
desenvolvidos e aperfeicoados para aplicagcdo ortodontica como os fios de
memoria elastica, a colagem de acessorios e 0 desenvolvimento dos braquetes
autoligavels. Diversos trabalhos laboratoriais tém demonstrado que o atrito no
deslizamento produzido por braguetes autoligaveis € menor que o produzido por
braguetes convencionais.'® Sabe-se que o atrito é um dos elementos que
interferem na velocidade da movimentagdo dentéria mas as duas Ultimas revisdes
sistematicas publicadas sobre velocidade da movimentacdo dentéria e braguetes

autoligdveis ndo conseguiram identificar superioridade destes braquetes.®°



Depois dessas revisdes varios estudos clinicos randomizados foram
realizados utilizando braquetes autoligaveis. ™ Scott et al.?* sugerem arealizacéo
de estudos que avaliem a taxa de movimentacdo dentaria durante o fechamento de
espago com braquetes convencionais e autoligados. A retracdo de caninos talvez
sgja a Situacdo clinica mais comum de mecanica de deslizamento e a que
movimenta o dente por maior extensdo. Apenas trés estudos compararam a taxa
de movimentacdo de retracdo dos caninos entre os dois tipos de braguetes.***>*
Os resultados desses estudos foram conflitantes, dois néo identificaram diferenca
entre os braguetes™!’ e o outro' identificou superioridade do braguete
convencional sobre o autoligavel. Um dos estudos, no entanto, observou a
retracdo apenas por 8 semanas'’ e outro por 12 semanas.”® Estes resultados
conflitantes apontam para a necessidade de realizac&o de outros estudos. Assim, 0
objetivo deste trabalho foi avaliar a diferenca da taxa de movimentacéo do canino
superior comparando o0 braguete autoligavel e o convencional bem como a
diferenca na perda de ancoragem entre as duas modalidades para caracterizar a
forma do fechamento do espaco, ou sgja, se o fechamento do espaco ocorreu pela
retracdo do canino ou por migracdo mesial do segmento posterior. Também
avaliou-se a ateracdo na mudanca angular do longo eixo do canino e primeiro

molar ocorrida pela retracéo.

Material e Método:

A amostra é composta de 25 pacientes portadores de mé oclusdo de classe
I, biprotrusos, com apinhamento no arco superior menor que 4mm, com
necessidade de extragdo de quatro primeiros pré-molares para redizacdo do
tratamento ortoddntico, idade variando entre 18 anos até 34 anos e sem auséncias
dentarias sendo facultativa a presenca dos terceiros molares (Tabelal). A pesquisa
foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOAr-UNESP
(Anexo A) e os pacientes que concordaram com a participacdo na mesma

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



Tabelal. Caracteristicas daamostra

Meédiade idade em T1 (anos) 23,32 £ 5,08
Variac&o (anos) 17,66 — 35,49
Feminino : 16

Género Masculino : 09

Totd : 25

Baseado em estudo prévio, o caculo do tamanho da amostra foi feito para
detectar uma diferenca clinica de 0,2mm/més (desvio padréo 0,3) entre os dois
grupos de braguetes.™ O célculo do tamanho da amostra indicou que 25 pacientes
para cada grupo seriam suficientes (a= 0,05; poder = 90%). O caculo do
tamanho da amostra foi feito usando o software estatistico PS: Power and Sample
Size Calculation, versdo 3.0.

O tratamento ortodéntico foi feito com aparelho ortodéntico fixo de
segundo molar a segundo molar, braquetes pré-ajustados convencionais Ovation
slot 0,022" (GAC, Bohemia, NY, EUA), com excecdo de um dos caninos
superiores, 0 qual recebeu um braquete autoligavel InOvation R, slot 0,022”
(GAC, Bohemia, NY, EUA). Deste modo, num sorteio, estabeleceram-se os 13
pacientes que apresentariam o canino superior direito com braguete autoligado e
0s 12 pacientes com 0 canino superior esquerdo com o bragquete autoligado. Os
primeiros e segundos molares também foram colados ou bandados. Os arcos
foram alinhados e nivelados até o fio 0,20” de aco quando entdo foram realizadas
telerradiografias cefalométricas de 45° do lado direito e esquerdo (T1). As
exodontias dos primeiros pré-molares foram indicadas e, apds 7 a 14 dias, o
paciente retornou para inicio da retracdo dos caninos. Os segundos molares,
primeiros molares e segundos pré-molares de cada lado foram conjugados com
amarrilho 0,25mm e arcos com fio 0,20” de ago com Gmegas justos e amarrados
na mesia dos primeiros molares foram inseridos para inicio da retracdo dos
caninos. Nenhum sistema de ancoragem adicional foi utilizado. Para a retracéo
dos caninos foram utilizadas molas de NiTi de 100g (GAC, Bohemia, NY, EUA)
estiradas 17mm (aproximadamente 2,5 vezes de tamanho) de uma extremidade a



outra, as quais foram reativadas a cada 4 a 5 semanas para manter 0 mesmo
estiramento. As molas foram amarradas aos ganchos cervicais dos tubos dos
primeiros molares e aos ganchos dos braguetes dos caninos de modo a ndo
interferirem no deslizamento. Os caninos que apresentavam o braquete sem o
sistema autoligavel foram ligados ao arco com um fio de amarrilho de aco de
0,25mm.

Nova telerradiografia cefalométrica de 45° (T2) foi realizada quando
ocorriaaretracdo total do canino, ou sgja, 0 contato do canino com o segundo pré-
molar. Todos o0s 25 pacientes sel ecionados concluiram esta fase do tratamento.

Cefdogramas foram desenhados manuamente em papel “Ultraphan
standart” com lapiseira de grafite nimero 0,3 mm e os pontos cefal ométricos
foram identificados (Tabela I e Fig 1) sendo que no cefalograma T1 foram
determinados trés pontos de referéncia. O ponto de referéncia 1 esta localizado na
regido anterior do cefalograma no plano oclusal funcional, o ponto de referéncia 2
estd localizado na regido posterior do cefalograma também no plano oclusa
funcional, e a unido deles forma a linha horizontal de referéncia (LHR),
coincidente, portanto, ao plano oclusal funcional. O ponto de referéncia 3 esta
localizado em uma regido posterior e superior ao ponto de referéncia 2. O ponto
de referéncia 3 determina o inicio da construcdo da linha vertical de referéncia
(LVR), perpendicular a linha LHR. Todos os pontos foram digitalizados no
programa DFPlus (DentoFacial Planner Software versdo 2.0, Toronto, Ontério,
Ca) e os dados exportados para uma planilha no programa Excel.

Tabelall. Pontos digitalizados nas telerradiografias

PONTOS

CEFALOMETRICOS DESCRICAO
1 Ponto de referéncia anterior
2 Ponto de referéncia posterior
3 Ponto de referéncia postero-superior

Ponta da cuspide mésio-vestibular do

CMs (Coroado Molar Superior) primeiro molar superior

Apice da raiz mésio-vestibular do primeiro

AMs (Apice do Molar Superior) molar superior

CCs (Coroa do Canino Superior) Ponta da cuispide do canino superior

ACs (Apice do Canino Superior) Apicedaraiz do canino superior




Fig 1. Cefalograma com identificacdo dos pontos cefalométricos e os pontos de

referéncia. Veja Tabelall.

Superposicbes parciais de maxila foram realizadas e os trés pontos de
referéncia transferidos do cefalograma T1 para 0 T2 em cada uma delas. A
superposicao parcia da maxila foi feita na melhor coincidéncia das estruturas do
complexo maxilar, a cortical interna da parte anterior da maxila na regido de
canino do lado oposto, contorno posterior da crista infrazigomatica, assoalho nasal
e contorno da rhita (Fig 2).%

Os deslocamentos horizontais dos pontos cefalométricos, ou seja, a perda
de ancoragem e a quantidade de retracdo do canino foram mensuradas pela
diferenca da distancia perpendicular do ponto até a linha vertical de referéncia
(LVR) nos dois tempos, ou sgja, T2-T1 (Fig 2). Japara o calculo da média mensal
de movimento, o valor obtido para os deslocamentos horizontais foi dividido pelo
tempo decorrido. O longo eixo dos dentes foi estabelecido por uma linha unindo a

ponta da cuspide até o apice digitalizado (Tabela Il). A mudanca angular do longo



eixo do canino e do primeiro molar foi obtida pela diferenca das medidas dos

longos eixos dos dentes com a LHR nos dois tempos.

A T1

'I'
i L
.--—I "
Fig 2. Superposicdo parcia da maxila sobre as estruturas estaveis do complexo
maxilar, transferéncia dos trés pontos de referéncia e método de mensuracdo dos

deslocamentos horizontais do canino superior e primeiro molar superior.

Com intuito de evitar a memorizacdo dos pontos e garantir a fidelidade da
operacdo, toda a amostra foi digitalizada novamente apds 30 dias. O erro e a
reprodutibilidade foram estabelecidos nesse momento. Todo o procedimento
descrito foi realizado por um Unico operador que estava blindado quanto a
identificacdo dos braguetes. A média das duas digitalizacfes foi utilizada para
cdculo das medidas. O teste T pareado foi usado para avdiacdo da
reprodutibilidade das medidas. A andlise revelou falta de significancia estatistica
entre a primeira e segunda digitalizacdo. O erro do méodo de Dahlberg variou
entre 0,21 a 0,36mm para as medidas lineares e 0,77° a 1,28° para as angulares.

A andlise dos dados foi feita no programa estatistico SPSS™ versao 16.0.
A distribuicdo de cada varidvel avaliada baseada na estatistica de “Kurtosis’ e
“Skewness’ demonstrou a normalidade da distribuicdo para todas as variaveis



com excegdo da inclinagdo do molar no grupo com braquete convencional. Teste

T pareado foi utilizado para comparacéo entre 0s grupos.

Resultados:

As Tabelas Il e IV mostram que ndo houve diferenca estatisticamente
significante em nenhuma varidvel estudada. Os valores de p superiores a 0,05
demonstram semelhanca no comportamento dos dois tipos de braguetes.

A perda de ancoragem ocorrida quando medida na coroa foi duas vezes
maior que a medida no dpice, demonstrando que houve uma ateragdo no longo
eixo do molar durante a retracdo do canino, no entanto essa diferenca néo foi
estati sticamente significante.

A quantidade de retragdo ocorrida quando medida na coroa foi quase trés
vezes maior que a medida no gpice demonstrando que houve uma alteracdo no
longo eixo do canino. No entanto, essa diferenca ndo foi estatisticamente

significante.

Tabelalll. Média, desvio padréo e teste T comparando perda de ancoragem, taxa
de movimentagdo mensal (28 dias) do canino, quantidade de retracéo de canino
com braguetes autoligavel e convencional e tempo de fechamento do espaco

Autoligavel Convenciona
Medida Média Média p
(desvio padréo) (desvio padréo)
Perda de
1,28 1,24
ancoragem coroa - (1.10) (1.36) 0,919
mm
Perdade
-~ 0,60 0,52
ancoragem apice - (1.11) (1.33) 0,806
mm
Taxa de retragéo
) 0,71 0,72
mensal do canino (0.29) (0.26) 0,965
coroa- mm
Taxa de retracéo
. 0,22 0,24
r'n(.enaal do canino (0.27) (0.22) 0,809
apice - mm
Quantidade de
~ . 6,92 6,97
retracao canino (1.66) (1.81) 0,924
coroa- mm




Quantidade de

~ : 2,24 2,43
r'et_ra(;ao canino (2.70) (2.10) 0,756
apice - mm
Tempo de 10,86 10,70 0788
fechamento -meses (3,32 (3,34) '

TabelalV. Média, desvio padrdo e teste T comparando a mudanca angular do
longo eixo do canino e primeiro molar entre o braquete autoligavel e convencional

Autoligavel Convenciona
Medida Média- graus Média- graus p
(desvio padréo) (desvio padrao)

Mudanca no longo 10,89 10,15 0616

eixo do canino (6,25) (4,75) '
Mudanca no longo

. S -2,28 -2,29

eixo do primeiro (3.20) (2.42) 0,993
molar

Vaores positivos significam inclinagdo da coroa para distal e valores negativos
inclinacdo da coroa para mesial.

Discussao

Estudos de retracdo de caninos feitos somente com medidas em modelos
ou diretamente na boca apresentam algumas limitacbes como visualizacdo do
dpice radicular e inclinagdo dentéria. Os estudos com radiografias 45° mostram-se
confidveis e superam estas limitages.®* Nosso estudo foi redlizado em
pacientes adultos o que facilitou ainda mais a superposi¢do dos tragados.

Os arcos foram alinhados e nivelados antes das extragoes. Com isso
igual ou-se 0s posicionamentos pré-retracdo dos caninos entre os lados para evitar
uma possivel facilidade de movimentacdo de um dos caninos em funcéo de seu
posicionamento namaocluso inicial .

Sabe-se que as extragbes dentérias aumentam o tempo de tratamento
ortodontico.’*# Desta forma, se a taxa movimentagdo do canino com bragquete

autoligavel for maior o tempo de tratamento podera ser menor e justifica-se o uso



desses braguetes. A taxa de retragdo mensal dos caninos e a perda de ancoragem
ocorrida ndo foram diferentes entre os dois tipos de braguetes. Os resultados
demonstram que o tipo de ligagdo do braguete n&o interfere na qualidade da
movimentacdo dentéria’>'’ Neste estudo utilizou-se um fio redondo de maior
calibre(0,20") e forgcas mais suaves(100gr) na retragdo com a intencdo de
promover retragdo com translagdo®’, preservar mais ancoragem e talvez favorecer
o desempenho do braguete autoligavel. Nenhuma das suposi¢oes se confirmou.
Até 0 momento apenas trés estudos compararam a taxa de retracdo de
caninos superiores entre braguetes autoligados e convencionais (Tabela V).*>*7
Apesar das metodologias diferentes os resultados estatisticos foram semelhantes
com excecdo de um estudo™ que identificou diferenca estatistica entre os

braquetes.

Tabela V. Taxa de movimentagdo mensal de caninos superiores de estudos

disponiveis com braguetes autoligado e convencional

Estudo™eenea Autoligavel Convencional p
(mm/més) (mm/més)

Mezomoet a. | 0,90 0,84 0,356

Burrow™ 1,00 1,17 0,0001

Ozet a.'’ 1,83 1,89 0,77

Presente estudo 0,71 0,72 0,931

A taxa de movimentacdo do canino foi um pouco mais baixa que muitos

estudos provavelmente por serem pacientes adultos %

e pela forca ser baixa em
relagio ao calibre do fio.""*>* Os resultados foram intermedirios aos de Yee et
al.*! que, em estudo split-mouth, comparou retracdo de caninos superiores com
forcas de 50 gr e 300 gr, usando braquetes Speed (Strite Industries, Cambridge,
Ontario, Canada). O deslizamento foi feito no arco 0,20 e a taxa de retracéo foi
0,6mm/més com a forca leve e 0,94mm/més com a forca mais pesada

Limpanichkul et al.* retraindo caninos superiores também com braguetes Speed



apresentou taxa de 0,41mm/més com 150gr fio 0,018” de aco inoxidavel. O que

ocorre € que existe uma variabilidade muito grande de resposta tanto entre

pacientes quanto no mesmo paciente (Fig 3).%0%*

1,60
1,40
1,20

& 1,00

£ 0,30 - i B
E 0,60 - — 1111 || | ] n W Autoligavel
0,40 7 a1l 111 -1 Convencional
0,20 - 1_ 1__ i :l__ 1 1 1
0,00
1 3

5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25

Pacientes

Taxa de retragdo da coroa

Fig 3. Taxa de retracdo mensal das clspides dos caninos entre os dois tipos de

braquetes por paciente.

Cerca de 10° de mudanca angular do longo eixo do canino ocorreu apos a
sua completa retracdo pois o dpice distalizou menos que a coroa. O mesmo
ocorreu com o molar, mas a mudanca foi de aproximadamente 2°. Somente um
estudo com bragquete autoligavel avaliou a mudanca angular do canino e molar,
mas o acompanhamento foi por apenas 8 semanas e usou mini-implante como
ancoragem.’” Apesar disso o estudo n&o encontrou diferenca entre os dois tipos de
braquetes.

N&o houve diferenca na perda de ancoragem entre as retracdes com os dois
tipos de braguetes. Somente um estudo avaliou a perda de ancoragem ocorrida na
retracdo de caninos com os dois tipos de braguetes e também ndo identificou
diferencaentre eles.

O céculo do tamanho da amostra a priori foi feito para se detectar uma
diferenca de 0,2mm/més, que € considerada clinicamente relevante pelos autores,
somada a0 desvio padrdo 0,3 mm/més encontrada na literatura.”> O célculo do
tamanho da amostra indicou que 25 pacientes para cada grupo seriam suficientes
(o= 0,05; poder = 90%). Entretanto, o teste post hoc de nossos dados mostrou um



poder de 5,2% para detectar a diferenca encontrada (0,01mm/més). Apesar do
baixo poder para descartar a diferenca de 0,01mm/més, ja que a chance de termos
tidoum erro do tipo 11 foi alta (94,8%), ela € desprezivel do ponto de vista clinico.
Os resultados deste estudo demonstram que o método de ligacdo do
braquete ndo é o fator mais critico na alteracdo da taxa de movimentac&o dentéria.
Se separarmos 0s pacientes em dois grupos, um composto por pacientes cuja taxa
de retracdo dos caninos direito e esquerdo foi acima da média e o outro com
pacientes cuja taxa de retracdo foi abaixo da média, pode-se dividir a amostra
entre os pacientes “rgpidos’ e os “lentos’(Tabela VI). A diferenca média de
movimentacao entre eles € de 0,304mm/més. Esta diferenca € 30 vezes maior do
que uma suposta diferenca (0,0lmm/més) entre os braquetes convencional e
autoligavel, ou sgja, a individualidade biolgica influencia mais que a escolha do
braquete. Sem interferéncia na parte biolégica envolvida na movimentacdo
dentéria dificilmente se obtera vantagem na alteracdo das taxas de movimentacéo
dentéria.®°
Tabela VI. Taxa de movimentacdo mensal de caninos superiores dos pacientes

divididos entre aqueles com taxas superiores e inferiores amédia

. Meédia Diferenca
Pacientes n
(mm/més) (mm/més)
Lentos 13 0,569
. 0,304
Réapidos 12 0,873
Total 25 0,715 -
Conclusdes:
1- A taxa de retracdo mensal dos caninos superiores foi similar entre

0s braguetes convenciona e autoligado.



2- A perda de ancoragem do primeiro molar superior durante a
retracdo dos caninos foi similar entre os lados dos caninos com braquetes
convencional e autoligado.

3- A mudanca angular do longo eixo do canino superior e do primeiro
molar superior foi similar entre os braguetes convencional e autoligado.

4- Houve maior retragcdo e mudanca angular do longo eixo do canino

superior que no primeiro molar superior.
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4 Capitulo 11

Retragao compar ativa de caninos
inferiores com braquete autoligavel e
convencional — Perda de ancoragem e

taxa de movimentacao*

* Artigo a ser submetido para apreciacéo no periodico American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics



Resumo:

Introducdo: A taxa de movimentacdo mensal do canino, a quantidade de
perda de ancoragem ocorrida e a alteragdo no longo eixo dos caninos e primeiros
molares foram avaliadas na retragcdo parcia de caninos inferiores com dois tipos
de braquetes, um autoligével e outro convencional. Métodos: Um grupo de 25
pacientes adultos com necessidade de extracdo dos primeiros pré-molares para o
tratamento ortodontico foi selecionado. De maneira randomizada, num desenho
split-mouth, em cada um dos pacientes foi colado um braquete autoligavel em um
dos caninos inferiores e no canino contralateral um braquete convencional.
Telerradiografias de 45° foram feitas antes do inicio da retracdo dos caninos e
apos a retracdo dos caninos. Os cefalogramas foram superpostos em estruturas
esquel éticas estaveis da mandibula. Resultados: N&o houve diferenca em nenhuma
varidvel medida entre os dois tipos de braguetes. Conclusdes: O bragquete
autoligavel ndo permite ganho na taxa de movimentacdo durante a retracdo de
caninos inferiores nem maior controle na perda de ancoragem. Além disso, as
mudancgas angulares no longo eixo do primeiro molar e do canino ndo foram

diferentes entre os dois tipos de braguetes.

I ntroducéo:

Com o desenvolvimento tecnolégico, diversos materiais foram
desenvolvidos e aperfeicoados para aplicagcdo ortodontica como os fios de
memoria elastica, a colagem de acessorios e 0 desenvolvimento dos braquetes
autoligaveis.' Diversos trabalhos laboratoriais tém demonstrado que o atrito no
deslizamento produzido por braguetes autoligaveis € menor que o produzido por
braguetes convencionais.’’ Sabe-se que 0 atrito é um dos elementos que
interferem na velocidade da movimentagdo dentaria e as duas Ultimas revisdes
sistematicas publicadas sobre velocidade da movimentacdo dentéria e braguetes

autoligdveis ndo conseguiram identificar sua superioridade®® Depois dessas



revisdes varios estudos clinicos randomizados foram realizados. **® Até o
momento, apenas trés estudos compararam a taxa de movimentagdo de retracéo
dos caninos entre os dois tipos de braguetes.'®**'® Somente um estudo, porém,
avaliou a taxa de movimentacdo de caninos inferiores entre os dois tipos de
braquetes e, no entanto, o acompanhamento foi por apenas 8 semanas.’® A
retracdo de caninos talvez sga a situacdo clinica mais comum de mecéanica de
deslizamento e a que movimenta o dente por maior extensdo. Assim, 0 objetivo
deste trabalho é avaiar a diferenca da taxa de movimentacdo do canino inferior
entre o braguete autoligavel e o convencional bem como a diferenca na perda de
ancoragem entre os dois para caracterizar a forma do fechamento do espaco, ou
sgja, se o fechamento do espaco ocorreu pela retragdo do canino ou por perda de
ancoragem. Também avaliou-se a ateracdo na mudanca angular do longo eixo do

canino e primeiro molar ocorrida pela retracéo.

Material e M étodo:

A amostra é composta de 25 pacientes portadores de mé oclusdo de classe
I, biprotrusos, com apinhamento no arco inferior menor que 4mm,com
necessidade de extragdo de quatro primeiros pré-molares para redizacdo do
tratamento ortoddntico, idade variando entre 18 anos até 34 anos e sem auséncias
dentérias sendo facultativa a presenca dos terceiros molares (Tabelal). A pesquisa
foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOAr-UNESP
(Anexo A) e os pacientes que concordaram com a participagdo na pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Baseado em estudo prévio, o calculo do poder da amostra foi feito.'® Com
25 pacientes em cada grupo seria possivel detectar uma diferenca clinica de
0,35mm/més (desvio padréo 0,6) entre os dois grupos de braquetes (a= 0,05;
poder = 80%). O céalculo do poder da amostra foi feito usando o software
estatistico PS; Power and Sample Size Calculation, versdo 3.0.%°



Tabelal. Caracteristicas daamostra

Médiade idade em T1 (anos) 23,32 £ 5,08
Variagao (anos) 17,66 — 35,49
Feminino: 16

Género Masculino : 09

Total : 25

O tratamento ortodontico foi feito com aparelho ortodontico fixo de
segundo a segundo molar, braguetes pré-gjustados convencionais Ovation slot
0,022" (GAC, Bohemia, NY, EUA), com excecdo de um dos caninos inferiores, o
qual recebeu um braquete autoligavel InOvation R, slot 0,022 (GAC, Bohemia,
NY, EUA). Deste modo, num sorteio, estabeleceram-se os 13 pacientes que
apresentariam 0 canino inferior esquerdo com braquete autoligado e os 12
pacientes com o canino inferior direito com o braguete autoligado. Os primeiros e
0os segundos molares também foram colados ou bandados. Os arcos foram
alinhados e nivelados até o fio 0,20" de aco quando entdo foram redizadas
telerradiografias cefalométricas de 45° do lado direito e esquerdo (T1). As
exodontias dos primeiros pré-molares foram indicadas e, apds 7 a 14 dias, o
paciente retornou para inicio da retracdo dos caninos. Os segundos molares,
primeiros molares e segundos pré-molares de cada lado foram conjugados com
amarrilho 0,25mm e arcos com fio 0,20” de ago com Omegas justos e amarrados
na mesia dos primeiros molares foram inseridos para inicio da retracdo dos
caninos. Nenhum sistema de ancoragem adicional foi utilizado. Para a retracéo
dos caninos foram utilizadas molas de NiTi de 100g (GAC, Bohemia, NY, EUA)
estiradas 17mm (aproximadamente 2,5 vezes de tamanho) de uma extremidade a
outra, as quais foram reativadas a cada 4 a 5 semanas para manter 0 mesmo
estiramento. As molas foram amarradas aos ganchos cervicais dos primeiros

molares e aos ganchos dos braquetes dos caninos de modo a néo interferirem no



deslizamento. Os caninos que apresentavam o braguete sem o sistema autoligavel
foram ligados ao arco com um fio de amarrilho de ago de 0,25mm.

Nova telerradiografia cefalométrica de 45° (T2) foi realizada quando
ocorriaaretracdo total do canino, ou sgja, 0 contato do canino com o segundo pré-
molar. Todos o0s 25 pacientes concluiram esta etapa do tratamento.

Cefalogramas foram desenhados manualmente em papel “Ultraphan
standart” com lapiseira de grafite nimero 0,3 mm e pontos cefalométricos foram
identificados (Tabela Il e Fig 1) sendo que no cefalograma T1 foram
determinados trés pontos de referéncia. O ponto de referéncia 1 estd localizado na
regido anterior do cefalograma, o ponto de referéncia 2 esté localizado na regido
posterior do cefalograma, e a unido deles forma a linha horizontal de referéncia
(LHR), coincidente ao plano oclusal funcional. O ponto de referéncia 3 esta
localizado em uma regido posterior e superior ao ponto de referéncia 2. O ponto
de referéncia 3 determina o inicio da construcdo da linha vertical de referéncia
(LVR), perpendicular a LHR. Todos os pontos foram digitalizados no programa
DFPlus (DentoFacial Planner Software versdo 2.0, Toronto, Onté&rio, Ca) e o0s

dados exportados para uma planilha no programa Excel.

Tabelall. Pontos a serem digitalizados nas telerradiografias

PONTOS

CEFALOMETRICOS DESCRIGAG
1 Ponto de referéncia anterior
2 Ponto de referéncia posterior
3 Ponto de referéncia postero-superior

Ponta da cuspide mésio-vestibular do

CMi (Coroado Molar Inferior) orimeiro molar inferior

AMi (Apice do Molar Inferior) Apicedaraiz r;ﬁgr_\i/rilr?;lar do primeiro

CCi (Coroado Canino Inferior) Ponta da cuispide do canino inferior

ACi (Apice do Canino Inferior) Apice daraiz do canino inferior




Fig 1. Cefalograma com identificacdo dos pontos cefalométricos e os pontos de

referéncia. Veja Tabelall.

Superposicbes parciais de mandibula das telerradiografias de 45° foram
realizadas e os trés pontos de referéncia transferidos do cefalograma T1 parao T2
em cada uma delas. A superposicdo parcia da mandibula (Fig 2) foi feita na
melhor coincidéncia das estruturas da cortical interna da estrutura da sinfise, canal
mandibular e forame (Fig 2).%° Este trabalho foi facilitado pois os pacientes ndo
apresentavam significante crescimento.

Os deslocamentos horizontais dos pontos cefalométricos, ou seja, a perda
de ancoragem e a quantidade de retracdo do canino foram mensuradas pela
diferenca da distancia perpendicular do ponto até a linha vertical de referéncia
(LVR) nos dois tempos, isto & T2-T1 (Fig 2). Ja para o calculo da média mensal
de movimento, o valor obtido para os deslocamentos horizontais foi dividido pelo
tempo decorrido. O longo eixo dos dentes foi estabelecido por uma linha unindo a

ponta da cuspide até o apice digitalizado (Tabela Il). A mudanca angular do longo



eixo do canino e do primeiro molar foi obtida pela diferenca das medidas dos

longos eixos dos dentes com a LHR nos dois tempos.

Fig 2. Superposicdo parcial da mandibula sobre as estruturas estaveis da
mandibula, transferéncia dos trés pontos de referéncia e método de mensuracéo

dos deslocamentos horizontais do canino inferior e primeiro molar inferior.

Com intuito de evitar a memorizacdo dos pontos e garantir a fidelidade da
operacdo, toda a amostra foi digitalizada novamente apds 30 dias. O erro e a
reprodutibilidade foram estabelecidos nesse momento. Todo o procedimento
descrito foi realizado por um Unico operador que estava blindado quanto a
identificagdo dos braquetes. A média das duas digitalizacOes foi utilizada para
cdculo das medidas. O teste T pareado foi usado para avaiacdo da
reprodutibilidade das medidas. A andlise revelou falta de significancia estatistica
entre a primeira e segunda digitalizacdo. O erro do método de Dahlberg variou
entre 0,04 a 0,43mm para as medidas lineares € 0,72° a 1,67° para as angulares.



A andlise dos dados foi feita no programa estatistico SPSS® versdo 16.0.
A distribuicdo de cada varidvel avaliada baseada na estatistica de “Kurtosis’ e
“Skewness’ demonstrou a normalidade da distribuicdo para todas as variaveis.
Teste T pareado foi utilizado para comparagao entre 0s grupos.

Resultados:

As Tabelas |1l e IV mostram que n&o houve diferenca estatisticamente
significante em nenhuma variavel estudada.

A perda de ancoragem ocorrida quando medida na coroa foi praticamente
idéntica que a medida no 4pice, demonstrando que houve umatrans agdo do molar

durante aretracéo do canino.

Tabelalll. Média, desvio padréo e teste T comparando perda de ancoragem, taxa
de movimentagdo mensal (28 dias) do canino, quantidade de retracéo de canino
com braguetes autoligavel e convencional e tempo de fechamento de espaco

Medida Autoligavel Convencional
Média Média p
(desvio padrao) (desvio padrao)
Perda de
1,28 1,30
?nnr%oragem coroa - (0.87) (0.86) 0,880
Perda de
L 1,52 1,70
ancoragem apice - ’ ' 0,519
e e (1,04) (102)
Taxa de retracéo
. 0,54 0,60
mensal do canino ’ ’ 0,069
coroa- mm (0.13) (0,20)
Taxa de retragéo
) 0,12 0,17
mensal do canino ’ ' 0,054
Quantidade de
~ : 7,16 7,51
retracéo do canino ’ ' 0,187
cor(?g- mm (1,50) (1,46)
Quantidade de
~ . 1,44 2,00
retracéo do canino ’ ' 0,112
épifg_ - (1,24) (1.48)
Tempo de
13,93 13,55
fechamento ; . 0,337
(meses) (3,27) (3,88)




TabelalV. Média, desvio padréo eteste T comparando a mudanca angular do
longo eixo do canino e primeiro molar entre o braquete autoligavel e convencional

Autoligavel Convencional
Medida Média- graus Média- graus p
(desvio padréo) (desvio padréo)
Mudanca no
: 13,71 12,88
longo eixo do ’ ; 0,410
%ani . (5,13) (4,56)
Mudanca no
longo eixo do ('f 9536) ('21 %8) 0,515
primeiro molar ’ '

Vaores positivos significam inclinagdo da coroa para distal e valores negativos
inclinag&o da coroa paramesial.

Discussao

O cdculo do tamanho da amostra a priori foi feito para se detectar uma
diferenca de 0,35mm/més, que é considerada clinicamente rel evante pel os autores,
somada a0 desvio padrdo 0,6 mm/més encontrada na literatura.’® O calculo do
tamanho da amostra indicou que 25 pacientes para cada grupo seriam suficientes
(o= 0,05; poder = 80%). O teste post hoc de nossos dados mostrou um poder de
37,6% para detectar a diferenca encontrada (0,06mm/meés). Apesar do baixo poder
para descartar a diferenca de 0,06mm/més , ja que a chance de termos tido um
erro do tipo Il foi alta (62,4%), ela é desprezivel do ponto de vista clinico.

Os arcos foram ainhados e nivelados antes das extragbes. Com isso
igual ou-se 0s posicionamentos pré-retracéo dos caninos entre os lados para evitar
uma possivel facilidade de movimentagdo de um dos caninos em funcéo de seu
posicionamento na ma oclusdo inicia.”* Sabe-se que as extracOes dentdrias
aumentam o tempo de tratamento ortodéntico.”” Desta forma se a taxa
movimentacdo do canino com braquete autoligavel for maior o tempo de

tratamento podera ser menor e justifica-se 0 uso desses braquetes



Até o momento este é 0 primeiro estudo a avaliar a taxa de movimentagdo
de caninos inferiores entre braguetes convencionais e autoligado com
acompanhamento até o final da retracdo. Sabe-se que na técnica de dedlize a
movimentacdo dentéria se da inicialmente por inclinacéo até ocorrer o fenbmeno
do binding. Assim uma avaliagdo por um periodo curto pode ndo detectar a real
influéncia do braquete na movimentacdo dentaria>**Além do mais, se espera que
a taxa de movimentacdo possa se modificar com o tempo em funcéo do periodo

de auséncia de movimento por hialinizaggo®™

e pela resisténcia dos tecidos
periodontais que provavelmente ndo sdo constantes durante todo o movimento
dentério.”®

N&o houve diferenca na taxa de movimentagdo dos caninos entre os dois
braguetes. Um anico artigo, até o momento, avaliou a taxa de movimentagcdo de
caninos inferiores entre braguetes convencionais e autoligados, mas por 8
semanas.™® Também nao foi encontrada diferenca entre os dois tipos de braguetes
em seus resultados. Nossa taxa de movimentagdo foi menor que a encontrada por
Oz et al.'® No entanto, a média de idade dos pacientes do nosso estudo é 10 anos
superior e ainda foi utilizada metade da forca empregada pelo outro estudo.
Parece haver entendimento que pacientes mais velhos tem menor taxa de
movimentacdo® e forcas mais elevadas™ tendem a aumentéla. Além disso, o
periodo de observacdo foi bem maior.

Poucos estudos clinicos em humanos sobre retragdo de caninos inferiores
estdo disponiveis, especialmente identificando a quantidade de perda de
ancoragem e a quantidade de retragdo efetiva (Tabela V). A literatura reporta
grande variabilidade nas taxas de movimentagdo de caninos inferiores. As taxas
variam de 0,2mm/més 3 a 1,9mm/més®’. Embora vérios fatores bioldgicos e
biomecanicos possam explicar essa variabilidade, amostras com nimero reduzido
também podem influenciar.?”? Existe uma variabilidade muito grande de resposta
tanto entre pacientes quanto no mesmo paciente (Fig 3).



Tabela V. Taxa de movimentagdo de caninos inferiores, descontado a perda de

ancoragem, de estudos em humanos com dados disponiveis

Taxade

Primeiro . ~ | Pacientes (n) . L Forca
autor'®erenda m(()mm/ernntgao eidade Méodo | Tecnica empregada
31 5 Com
Storey 0,21 12 2158108 Modelos Atrito 175-600gr
8 : . .
: 2 ~ Radiografias | Com acimade
Hlixon 0.85 gi hao 25° atrito 300gr
isponivel
25 10 Radiografias | Sem
Boester 0,98 12 a 16 anos 22,5° atrito 55a310gr
. 3 1,03 8 Radiografia Sem
Dincer 0,39 13,6 anos lateral atrito 150gr
. o7 10 Radiografias | Sem
Martins 19 17,4 anos 45° atrito MolaT
14
Andreasen ** 0,96 n&o Clinico Com 1002
gi . atrito 500gr
isponivel
16 0,88 13 Radiografias | Com
0z 0,85 13,6 anos laterais atrito 200gr
Thiruvenkatachari 0,83 10 Radiografias | Com 100ar
% 0,76 19,9 anos laterais atrito J
0,54 25 Radiografias | Com
Presente estudo 0,60 23,32 anos 450 atrito | 1009
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Fig 3. Taxa de retracdo mensal das cluspides dos caninos entre os dois tipos de

braquetes por paciente.

Os resultados deste estudo demonstram que o método de ligacdo do
braquete ndo € o fator mais critico na alteracdo da taxa de movimentacéo dentaria.
Se separarmos 0s pacientes em dois grupos, um composto por pacientes cuja taxa
de retracdo dos caninos direito e esguerdo foi acima da média e o outro com
pacientes cuja taxa de retragdo foi abaixo da média, pode-se dividir a amostra
entre os pacientes “rgpidos’ e os “lentos’(Tabela VI). A diferenca média de
movimentagdo entre eles é de 0,26mm/més. Esta diferenca € 4,3 vezes maior do
gue uma suposta diferenca (0,06mm/més) entre os bréquetes convenciona e
autoligavel, ou sga, a individualidade biol6gica influencia mais que a escolha do
braquete.?®

Cerca de 13° de mudanca angular do longo eixo do canino ocorreu apos a
sua completa retracdo pois 0 4pice retraiu menos que a coroa. O molar
praticamente manteve sua angulacdo. Néo houve diferenca na perda de ancoragem
no lado do braquete autoligado e no lado do braquete convencional. A utilizacdo
de forgas mais leves e braguete autoligado ndo favoreceu o controle da
ancoragem. O Unico estudo disponivel avaliando a movimentacdo de caninos
inferiores e a perda de ancoragem com os dois tipos de braguetes utilizou mini-

implante como ancoragem inviabilizando alguma comparagdo.*®



Tabela VI. Taxa de movimentagdo mensal de caninos inferiores dos pacientes

divididos entre aqueles com taxas superiores e inferiores ameédia

_ Meédia Diferenca
Pacientes n R R
(mm/més) (mm/més)
Lentos 16 0,478
0,261
Répidos 9 0,739
Tota 25 0,572 -
Conclusoes:
5 A taxa de retracdo mensa dos caninos inferiores foi similar entre

0s braguetes convencional e autoligado.

6- A perda de ancoragem do primeiro molar inferior durante a
retracdo dos caninos foi similar entre os lados com braguetes convencional e
autoligado.

7- A mudanca angular do longo eixo do canino inferior e do primeiro
molar inferior foi similar entre os braguetes convencional e autoligado.

8- Houve maior retragdo e mudanca angular do longo eixo do canino

inferior que no primeiro molar inferior.
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5 Capitulo 111

Retracao de caninos superiores X
inferiores com braquete autoligavel e
convencional — Perda de ancoragem e

taxa de movimentacao*

* Artigo a ser submetido para apreciacéo no periodico American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics



Resumo:

Introducdo: Este estudo envolve a avaliagéo da perda de ancoragem e da
taxa de movimentagcdo mensal da retracdo de caninos inferiores e superiores com
bragquetes convencionais e autoligados em telerradiografias de 45°. Também se
desgja avaliar a diferenca na taxa de movimentacdo mensal de caninos superiores
einferiores. Méodos. Um grupo de 25 pacientes com necessidade de extracéo dos
primeiros pré-molares para o tratamento ortodéntico foi selecionado e de maneira
randomizada, num desenho split-mouth, receberam braguetes autoligados em um
canino superior € no canino inferior do lado oposto. Superposicdo parcia da
maxila e mandibula nas estruturas anatdmicas esquel éticas estaveis foi feita antes
do inicio e ap0s a retracdo dos caninos superiores e inferiores. Resultados. N&o
houve diferenca em nenhuma variavel medida entre os dois tipos de braquetes.
Existe diferenca estati sticamente significante na taxa de movimentagéo de caninos
superiores e inferiores. Conclusdes. O braguete autoligavel ndo permite ganho na
taxa de movimentacdo durante a retracdo de caninos superiores ou inferiores nem
maior controle na perda de ancoragem. Os caninos inferiores apresentam umataxa

de movimentagcdo menor que a dos caninos superiores.

I ntroducéo:

Conhecer a taxa de movimentacdo dentaria € importante para o
ortodontista, pois com isso € possivel estimar a duracdo do tratamento. Sabe-se
que um dos principais fatores que interferem na duracdo de um tratamento é a
extragdo de dentes pelo tempo despendido no fechamento do espaco e pela
possibilidade de perda de ancoragem.*

A retracdo de caninos talvez sga a situacdo clinica mais comum de
mecanica de deslizamento e a que movimenta o dente por maior extensdo. Muitos

estudos sobre a retracdo de caninos superiores estdo disponiveis ** mas um

nlmero bem menor existe sobre a movimentagdo de caninos inferiores, > Por



consequéncia poucos estudos estdo disponiveis comparando as taxas de
movimentagdo de caninos superiores e inferiores, 316171920

Tem-se especulado que as taxas de movimentagdo dentaria poderiam ser
diferentes entre braguetes convencionais e autoligados. No entanto, os estudos
tem demonstrado nenhuma diferenca entre eles.'®?°%2 Até o momento apenas
um estudo mostrou diferenca na taxa de movimentacdo de caninos superiores
entre braguete convencional e autoligado.®> Em se tratando de retracéo de caninos
inferiores e superiores apenas um estudo providenciou dados sobre a
movimentaco desses dentes com braquetes convencionais e autoligados.?

Parece haver um entendimento dos clinicos de que a taxa de
movimentacdo dos dentes superiores € maior que a dos inferiores mas esta
impressdo ndo é totalmente suportada pelos estudos.™***!" Assim, diante da falta
de estudos confrontando a taxa de movimentacéo dentéria superior com a inferior
e ainda diferencas entre tipos de braquetes € gque este estudo foi plangado. O
objetivo deste estudo é comparar as taxas de movimentacdo de caninos inferiores
e superiores entre braquetes convencionais e autoligados para detectar diferencas
em relacdo ao braguete ou arcada. Também avaliou-se a perda de ancoragem

ocorrida durante a retracdo dos caninos paraidentificar diferencas entre os arcos.

Material e M étodo:

A amostra é composta de 25 pacientes portadores de mé oclusdo de classe
| com necessidade de extragcdo de quatro primeiros pré-molares para realizagdo do
tratamento ortoddntico, biprotrusos, com apinhamento nos arcos superior e
inferior menor que 4mm, idade variando entre 18 anos e 35 anos e sem auséncias
dentarias sendo facultativa a presenca dos terceiros molares (Tabelal). A pesquisa
foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOAr-UNESP
(Anexo A) e os pacientes que concordaram com a participacdo na mesma

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



Tabelal. Caracteristicas daamostra

Meédiade idade em T1 (anos) 23,32 £ 5,08
Variac&o (anos) 17,66 — 35,49
Feminino : 16

Género Masculino : 09

Totd : 25

O tratamento ortodontico foi feito com aparelho ortodéntico fixo de
segundo a segundo molares, braguetes pré-gjustados convencionais Ovation slot
0,022" (GAC, Bohemia, NY, EUA), com excecéo de dois caninos, um superior e
outro inferior, 0s quais receberam um braguete autoligavel InOvation R, slot
0,022” (GAC, Bohemia, NY, EUA). Os primeiros e os segundos molares também
foram colados ou bandados. Assim, de maneira randomizada e por sorteio, num
desenho split-mouth, cada um dos pacientes tinha um dos caninos superiores com
braguete autoligavel e o outro com braguete convencional. No arco inferior a
distribuicéo era invertida, ou sgja, 0 canino do lado oposto ao do superior € que
apresentava 0 mesmo tipo de braquete. Com isso desgava-se eliminar alguma
interferéncia da preferéncia mastigatéria em algum dos lados. Assim, se um dos
lados fosse mais estimulado que o outro a influéncia seria para os dois tipos de
braquetes.

Os arcos foram alinhados e nivelados até o fio 0,20” de agco e os arcos
conjugados com amarrilho 0,25mm quando entdo foram redlizadas
telerradiografias cefalométricas de 45° do lado direito e esquerdo (T1). As
exodontias dos primeiros pré-molares foram indicadas e, apds 7 a 14 dias, o
paciente retornou para inicio da retracdo dos caninos. Os segundos molares,
primeiros molares e segundos pré-molares de cada lado foram conjugados com
amarrilho 0,25mm e arcos com fio 0,20” de ago, com Omegas justos e amarrados
na mesial dos primeiros molares, foram inseridos para inicio da retragdo dos
caninos. Nenhum sistema de ancoragem adicional foi utilizado. Para a retracéo
dos caninos foram utilizadas molas de NiTi de 100g (GAC, Bohemia, NY, EUA)

estiradas 17mm (aproximadamente 2,5 vezes de tamanho) de uma extremidade a



outra as quais foram reativadas a cada 4 a 5 semanas para manter 0 mesmo
estiramento. As molas foram amarradas aos ganchos cervicais dos primeiros
molares e aos ganchos dos braquetes dos caninos de modo a nédo interferirem no
deslizamento. Os caninos que apresentavam o braguete sem o sistema autoligavel
foram ligados ao arco com um fio de amarrilho de ago de 0,25mm.

Nova telerradiografia cefalométrica de 45° (T2) era realizada quando
ocorriaaretracdo total do canino, ou sgja, 0 contato do canino com o segundo pré-
molar. Todos 0s 25 pacientes sel ecionados concluiram esta fase do tratamento.

Cefalogramas foram desenhados manualmente em papel “Ultraphan
standart” com lapiseira de grafite nUmero 0,3 mm e pontos cefal ométricos foram
identificados (Tabela Il e Fig 1) sendo que no cefalograma T1 ainda foram
determinados trés pontos de referéncia. O ponto de referéncia 1 esta localizado na
regido anterior do cefalograma, o ponto de referéncia 2 esté localizado na regido
posterior do cefalograma, e a unido deles forma a linha horizontal de referéncia
(LHR), coincidente ao plano oclusal funcional. O ponto de referéncia 3 esta
localizado em uma regi&o posterior e superior ao ponto de referéncia 2. O ponto
de referéncia 3 determina o inicio da construcdo da linha vertical de referéncia
(LVR), perpendicular aLHR.

Tabelall. Pontos a serem digitalizados nas telerradiografias

PONTOS CEFALOMETRICOS DESCRICAO
1 Ponto de referéncia anterior
2 Ponto de referéncia posterior
3 Ponto de referéncia postero-superior

Ponta da cuspide mésio-vestibular do

CMs (Coroa do Molar Superior) primeiro molar superior

Ponta da cuspide mésio-vestibular do

CMi (Coroado Molar Inferior) orimeiro molar inferior

Apice daraiz mésio-vestibular do primeiro

AMs (Apice do Molar Superior) molar superior

Apice daraiz mesial do primeiro molar

AMi (Apice do Molar Inferior) irferior

Ponta da cuspide do primeiro canino

CCs (Coroa do Canino Superior) Superior

Ponta da cuspide do primeiro canino

CCi (Coroado Canino Inferior) inferior




ACs (Apice do Canino Superior) Apice daraiz do canino superior

ACi (Apice do Canino Inferior) Apice daraiz do canino inferior

Fig 1. Cefalograma com identificacdo dos pontos cefalométricos e os pontos de
referéncia. VejaTabelall.

Superposicles parciais de maxila e mandibula das telerradiografias foram
realizadas e os trés pontos de referéncia transferidos do cefalograma T1 parao T2
em cada uma delas. A superposicdo parcial da maxila foi feita na melhor
coincidéncia das estruturas do complexo maxilar, a cortical interna da parte
anterior da maxila naregido de canino do lado oposto, contorno posterior da crista
infrazigomética, assoalho nasal e contorno da érbita (Fig 2).° A superposicéo
parcia da mandibula foi feita na melhor coincidéncia das estruturas da cortical

interna da estrutura da sinfise, canal mandibular e forame (Fig 3).%°



Todos os pontos foram digitalizados no programa DFPlus (DentoFacial

Planner Software versao 2.0, Toronto, Ontério, Ca) e os dados exportados para

uma planilha no programa Excel.

T1

-
|

-
-
-
-

Fig 2. Superposicdo parcial da maxila sobre as estruturas estaveis da maxila,
transferéncia dos trés pontos de referéncia e método de mensuracdo dos

deslocamentos horizontais do canino superior e primeiro molar superior.



Fig 3. Superposicdo parcial da mandibula sobre as estruturas estéveis da
mandibula, transferéncia dos trés pontos de referéncia e método de mensuragdo

dos deslocamentos horizontais do canino inferior e primeiro molar inferior.

Os deslocamentos horizontais dos pontos cefalométricos, ou seja, a perda
de ancoragem e a quantidade de retragdo dos caninos foram mensurados pela
diferenca da distancia perpendicular do ponto até a linha vertical de referéncia
(LVR) nos dois tempos, ou sgja, T2-T1 (Figs 2 e 3). Ja para o calculo da média
mensal de movimento, o valor obtido para os deslocamentos horizontais foi
dividido pelo tempo decorrido.

Com intuito de evitar a memorizagdo dos pontos e garantir a fidelidade da
operacdo, toda a amostra foi digitalizada novamente apds 30 dias. O erro e a
reprodutibilidade foram estabelecidos nesse momento. Todo o procedimento
descrito foi realizado por um Unico operador. A média das duas digitalizagdes foi
utilizada para calculo das medidas. O teste T pareado foi usado para avaiacéo da
reprodutibilidade das medidas. A andlise revelou falta de significancia estatistica



entre a primeira e segunda digitalizacdo. O erro do método de Dahlberg variou
entre 0,04 a 0,43mm para as medidas lineares € 0,72° a 1,67° para as angulares.

A andlise dos dados foi feita no programa estatistico SPSS™ versio 16.0.
A distribuicdo de cada varidvel avaliada baseada na estatistica de “Kurtosis’ e
“Skewness’ demonstrou a normalidade da distribuicdo para todas as variaveis.

Teste T pareado foi utilizado para comparacao entre 0Ss grupos.

Resultados:

N&o houve diferenca entre a taxa mensal de movimentacdo dos caninos
com braquete autoligado e convencional, tanto para o arco superior quanto para o
arco inferior (Tabela Ill). Também ndo houve diferenca entre a perda de
ancoragem do lado do braguetes autoligado com o lado do braguete convencional,
tanto para o arco superior quanto para o arco inferior (Tabelalll). Sendo assim os
caninos da mesma arcada foram agrupados para avaliacdo da diferenca interarcos
(TabelalV).

Houve diferenca estatisticamente significante entre a taxa de
movimentacdo mensal de caninos superiores e inferiores. A taxa de retragdo dos
caninos superiores foi de 0,7Imm/més e a dos inferiores 0,57mm/més. O tempo
despendido para o fechamento dos espagos entre os arcos também foi
estatisticamente significante. Praticamente 3 meses a mais foram necessarios para

o fechamento do espaco inferior.



Tabela Ill. Perda de ancoragem, taxa de retracdo de caninos e tempo de
fechamento de espaco entre braguete autoligado e convencional nos arcos superior

einferior. Teste T dependente

Autoligavel Convencional
Arco Medida Média- mm Média- mm p
(desvio padréo) | (desvio padréo)

. Perdade 1,28 1,24

Superior ancoragem - mm (1,10) (1,36) 0,919
Taxade retragéo

, . 0,71 0,72

Superior | mensal do canino (0.29) (0.26) 0,965
- mm
Tempo de

. 10,86 10,70

Superior fechamento (3.32) (3.34) 0,788
(meses)

. Perdade 1,28 1,30

Inferior ancoragem - mm (0,87) (0,86) 0,880
Taxa de retracéo

. . 0,54 0,60

Inferior mensal do canino (0.13) (0.20) 0,069
- mm
Tempo de

. 13,93 13,55

Inferior fechamento (3.27) (3,89) 0,337
(meses)

Tabela IV. Perda de ancoragem, taxa de retracdo mensal (28 dias) do canino,
guantidade de retracdo dos caninos e tempo de fechamento do espaco entre 0 arco

superior einferior. Teste T dependente

Superior Inferior
Medida Média Média p
(desvio padréo) (desvio padrao)

Perdade 1,27 1,29 0916
ancoragem - mm (1,23) (0,86) ’
Taxade retragéo

: 0,71 0,57

mensal do canino - (0.27) (0.17) 0,002

mm
Quantidade de
~ ) 6,95 7,34

retracdo canino - (1.72) (1.48) 0,225

mm
Tempo de
10,78 13,74
fechamento (3.30) (3.56) 0,000
(meses)




Discussao:

O célculo do poder do tamanho da amostra foi feito, baseado no nivel de
significancia de a de 0,05 para detectar uma diferenca clinica de 0,1mm/més
considerada relevante para os autores com desvio padrdo 0,14mm/més
identificado na literatura 3. O calculo indicou que o estudo com 50 dentes para
cada grupo teria um poder de 99%. Ainda que o desvio padrdo sgja o dobro do
apresentado o poder da amostra seria de 80%. Pode-se argumentar que a amostra &
grande para o desenvolvimento deste estudo e isso poderia infringir aspectos
€ticos de pesquisa em humanos. No entanto, para o estudo das diferencas entre os
braquetes por arcada, publicados anteriormente®>!, foi necessario usar uma
amostra deste tamanho. Como os dados estavam disponivels optou-se por usar
toda a amostra desses estudos anteriores.

Os arcos foram ainhados e nivelados antes das extragdes. Com isso
igual ou-se 0s posicionamentos pré-retracdo dos caninos entre os lados para evitar
uma possivel facilidade de movimentacéo de um dos caninos em funcéo de seu
posicionamento nama ocluso inicial.*

Numa avaliacdo intra-arco, ndo se identificou diferenca na taxa de retracéo
dos caninos com os dois tipos de braguetes nem na quantidade de perda de
ancoragem, tanto no arco superior quanto no inferior. Esses resultados mostram
gue o tipo de braguete n&o interfere na taxa de movimentacéo nem permite maior
controle de ancoragem. 310203031

Numa avaliagdo interarcos, os resultados mostraram que existe diferenca
na taxa de movimentagcdo mensal dos caninos superiores e inferiores. A taxa de
movimentagcdo dos caninos superiores mostrou-se superior a dos inferiores. Os
estudos anteriores apresentam resultados conflitantes e grandes limitagcdes (Tabela
V). Todos os estudos apresentam amostra pequena e, portanto pouco poder para
detectar diferenca, ndo apresentam dados ou ndo realizaram testes para identificar
diferenca. Dois deles™® ndo encontraram diferenca na taxa de movimentacdo
entre caninos superiores e inferiores. Outro'’ encontrou diferenca, mas a taxa de

movimentagao foi maior para os caninos inferiores. Alguns estudos mostram que



existem diferencas de densidade dssea e velocidade de remodel agdo entre os arcos
e isso pode explicar amenor movimentago no arco inferior. 3%

Hixon et a.’®* em seus estudos movimentando caninos inferiores de 8
pacientes ndo encontrou a forca 6tima mas identificou que a movimentacdo
dentéria tende a aumentar com 0 aumento da forca, até aproximadamente 300 gr.
Forcas maiores também foram usadas por Martins et a.*° e verificaran um valor
maior na taxa de movimentacdo dos inferiores, embora ndo tenham analisado
estatisticamente. Assim, aparentemente, para movimentar mais 0S caninos
inferiores é necessario empregar forcas maiores. Desta forma, a diferenca
anatdbmica e de remodelacdo da maxila com a mandibula associados a forca de
menor intensidade empregada no presente estudo podem explicar a menor taxa de
movimentagdo dos caninos inferiores e a diferenca estatistica entre os arcos.

A movimentacdo dos caninos inferiores também pode ter sido influenciada
pela oclusdo. Os pacientes eram classe | e, portanto o canino inferior poderia ter
sua movimentacdo dificultada pelo contato oclusal com o canino superior. Em
termos de metodologia de estudo talvez fosse melhor promover o alivio desse
contato mas isso ndo representa a realidade da clinica e os resultados poderiam
n&o representar o cotidiano do consultorio.

Menor perda de ancoragem pode ser obtida quando se aplica forgas mais
baixas.*#* Nossos resultados mostraram pequena perda de ancoragem
comparando-se com outros estudos (Tabela V). Talvez, a utilizacdo de forcas mais
baixas tenha auxiliado na obtencdo destes resultados. Quando se compara a perda
de ancoragem entre os arcos ndo foi identificada nenhuma diferenca. Um estudo
prévio®” encontrou perda de ancoragem de 2,5mm na maxila e na mandibula.
Outro® encontrou perda de 1,6mm na maxila e 1,7mm na mandibula ndo
apresentando diferenca entre os dois estatisticamente. Dincer e Iscan’ também
ndo encontraram diferenca na perda de ancoragem. Aparentemente os fatores que
influenciaram a taxa de retracdo dos caninos n&o influenciaram a quantidade de
perda de ancoragem. Outro fator que provavelmente influenciou a diferenca € a
incorporacdo do segundo molar e dos incisivos na unidade de ancoragem.® Os

estudos da Tabela V ndo utilizaram esse recurso para controle da ancoragem.



Tabela V. Estudos com taxas de movimentagcdo mensal (28 dias) de caninos
superiores e inferiores em humanos com dados disponiveis

Pacientes Proporgao
. Taxade (n) e Técnicae S&%igo
Autor "eréncia Arco | movimentagdo | idade Método forca devido a
(mm/més) media empregada perda de
ancoragem
0,83; 10 34,4%;
. 0 .
Superior cl)gz 12a16 Sem atrito %Ejj({/(;
Boester e 1,07 oS | padiografias | 229 | 41,61%
Johnston : 0 14001 2 1m0
0,83; 22,5 43,13%;
0,82, 10 2220 | 45 0%
Inferior o 12al6 310 gr ! !
1,16; 2N0S 35,27%;
0,98 22,96%
, q Superior 0,85; 12 25,87%;
Dllr;(é;gn 0,59 15 anos Radiografia | Sem atrito 38,08%
Inferior 1,03; 8 |ateral 150 gr 24,08%;
0,39 13,58an0s 32,75%
: 0,93; 12
. . | Superior Con NA
Th'rU\éter;T%aCha” 0,81 19,7 anos Radiografias | Com atrito
' _ 0,83; laterais 100 gr
Inferior 0.76 10 NA
Superior 1,53 . . 24,05%
: 19,40 ' 11 Radiografias . '
Martinset al. . 185 anos 450 Sem atrito
Inferior 1,93 23,11%
Superior 0.9L 9
Ozetd.?® 0,94 13,6 anos | Radiografias | Com atrito | Mini-
o 0,88: laterais 200 gr implante
Inferior 0.85 13
Superior 0,71 25 15,45%
Presente estudo P ' 23,32anos | Radiografias | Com atrito '
(0}
Inferior 0,57 25 45 10001 | 14 95%
23,32an0s

NA: ndo avaliado



Conclusoes:

1. A taxa de retragdo mensal dos caninos com braguetes autoligados foi
similar aos caninos com braguetes convencionais, tanto no arco superior
guanto no arco inferior.

2. A taxade retracdo mensal dos caninos superiores foi maior que a taxa de
retracdo dos caninos inferiores.

3. A perda de ancoragem ocorrida durante a retracdo total de caninos

superiores e inferiores foi similar entre os arcos.
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6 ConsideracOes Finais

No final do ano passado e neste ano, a revista American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics iniciou uma série de artigos sobre
metodologias de estudo enfatizando algumas partes como randomizagdo, caculo
de tamanho amostral, blindagem na avaliacdo, dentre outros aspectos. A ideia é
instruir os leitores sobre aimportancia destes passos para analise critica do artigo.
Andisando sob esta perspectiva a presente tese apresenta-se adequada
metodologicamente. De inicio, o clculo amostra garantiu que o nimero de
sujeitos recrutados atendesse as perguntas formuladas. A utilizacdo de
sobreposicéo de radiografias de 45° facilitou a identificagdo dos lados da face e
longo eixo dos dentes. Esta técnica € bem aceita e a confiabilidade aumenta ja que
0S pacientes apresentam pouco ou nenhum crescimento facial. A utilizagcdo destas
radiografias também possibilitou 0 estudo do arco inferior j& que 0 mesmo néo
possui pontos anatbmicos estaveis como referéncia para caculo dos
deslocamentos dentarios em modelos de gesso. A utilizacdo do sistema split
mounth no estudo € mais eficiente pois elimina a necessidade de um grupo
controle, uma vez que o experimento e o controle sdo aplicados em cada paciente,
além da similaridade entre os lados que diminui variages. Um dos movimentos
mais extensos que ocorrem durante um tratamento ortodéntico, sendo o0 mais
extenso, € o da retracdo total de canino. Cerca de 7mm de espaco séo fechados
neste procedimento oportunizando o estudo de diferencas entre técnicas, braquetes
e tipos de movimentos dentarios. Enfim, o estudo foi bem delineado
metodol ogicamente e apresenta respostas confiaveis para as questfes levantadas.

Atualmente o mercado de produtos odontoldgicos insiste em promover
propagandas da superioridade dos produtos lancados. Inegavelmente, o
desenvolvimento tecnoldgico trouxe significantes avancos para a especialidade
facilitando e melhorando o dia a dia do ortodontista, dos pacientes e a qualidade
final dos tratamentos. Dentre eles citam-se 0 desenvolvimento da colagem direta,
a descoberta dos fios de memdria elastica e o incremento de qualidade dos

braquetes. Este desenvolvimento, como dito, facilitou enormemente &



clinica do ortodontista. Qualquer especialista que ja trabalhou numa época em que
ainda ndo existia colagem direta e nem ligas com propriedades superelésticas
entende perfeitamente a vantagem dos novos produtos. Alias, nem é preciso ter
vivido esta época para entender, um pouco de imaginacéo ja é suficiente para
visualizar o atendimento de um paciente com bandas em todos os dentes e arcos
individualizados com diversas acas entre os braguetes. No entanto, 0
desenvolvimento tecnoldgico dos materiais ndo foi ainda capaz de promover
mudancas nas caracteristicas bioldgicas. Simplificou os procedimentos mas ndo
alterou caracteristicas biologicas do paciente. Por isso a individualidade de cada
paciente, com seu préprio metabolismo, seu tamanho radicular, quantidade de
células blésticas e clésticas, irrigacdo sanguinea, doencas sistémicas, enfim todas
as particularidades que compdem o individuo ainda ditam os rumos da resposta
aos tratamentos. Cabem aos pesguisadores e ortodontistas, portanto, procurarem
meios de evitar movimentos indesgjados ou recursos que alterem a resposta
biolégica do paciente se pretenderem acelerar algum movimento dentario. De
outra forma, simplesmente selecionar um braquete por suas caracteristicas
autoligantes com apenas o propésito de acelerar um tratamento pode estar fadado
ao engodo.

Curiosamente, a literatura levantada revelou poucos estudos que
confrontassem a taxa de movimentagdo mensal de caninos e a perda de ancoragem
ocorrida durante esse processo entre 0s arcos superior e inferior. Existe a sensacéo
dos clinicos de que os caninos inferiores se movimentam mais lentamente que os
superiores. Este foi o resultado do estudo Ill. Aparentemente esse resultado
parecia 6bvio mas a revisdo de literatura demonstrou fragilidade nessa afirmagéo.
Na revisdo de literatura identificou-se nenhuma diferenca entre os arcos bem
como maior movimentagdo no arco inferior que no superior. O estudo Il
demonstrou que, em paridade de condigdes, os caninos inferiores se movimentam
mais lentamente que 0s superiores. Assim, se 0 clinico desga alterar essa
condicdo, deveria promover alguma alteracdo no tratamento como, por exemplo,

aumentar a for¢ca empregada no arco inferior ou, talvez, promover desocluséo
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