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RESUMO 

 

 

O objetivo deste ensaio clínico randomizado tipo boca dividida foi avaliar e 

comparar o fechamento dos espaços durante a retração dos caninos permanentes 

superiores com os bráquetes autoligado “SmartClip” e convencional “Gemini”. A 

amostra foi constituída de 13 pacientes portadores de maloclusão de Classe I com 

biprotrusão ou Classe II 1a divisão de Angle, com média de idade de 18 anos e 4 

meses, sendo 3 do gênero masculino e 10 do feminino. Todos os indivíduos foram 

submetidos à extração terapêutica dos primeiros pré-molares superiores. A retração 

dos caninos foi realizada através de cadeia elastomérica com força de 150g. As 

avaliações foram realizadas nos tempos (T1 – inicial, T2 – 4 semanas, T3 – 8 

semanas, T4 – 12 semanas) através de modelos de gesso. Foram analisadas a taxa 

da movimentação e rotação dos caninos bem como a perda de ancoragem dos 

primeiros molares permanentes superiores. A mensuração do fechamento dos 

espaços foi realizada entre o canino e o segundo pré-molar e a rotação através do 

ângulo formado pela intersecção da linha que passava pelos pontos de contato dos 

caninos com a linha da rafe palatina mediana. A perda de ancoragem foi medida por 

um guia adaptado às rugas palatinas nos modelos de gesso inicial e final. Os dados 

obtidos foram submetidos a análise estatística através do teste t-Student 

considerando o nível de significância de 5%. Os resultados demonstraram que o 

bráquete autoligado apresentou taxa média de movimentação mensal de 0,92mm 

(+/- 0,29) e rotação de 8,46o (+/- 4,68) dos caninos superiores e a perda de 

ancoragem de 0,65mm (+/- 0,24); o bráquete convencional apresentou taxa média 

de movimentação mensal de 0,84mm (+/- 0,22) e rotação de 11,77o (+/- 3,26) dos 

caninos superiores e a perda de ancoragem de 0,57mm (+/- 0,24). Não houve 

diferença significativa (p=0,250) entre a taxa de movimentação dentária dos caninos 

entre os dois tipos de bráquetes. O controle de rotação dos caninos foi melhor 

promovido pelo bráquete autoligado (p=0,005). Ocorreu perda de ancoragem para 

ambos os grupos, sem diferença estatística entre eles (p=0,157). 

 
Palavras-chave: Fechamento de Espaços Ortodônticos, Retração de 

Caninos, Bráquetes Ortodônticos, Bráquetes Autoligados. 



 

ABSTRACT 

 

 

The aim of this split mouth randomized clinical trial was to evaluate and compare the 

space closure during the retraction of upper permanent canine with self-ligating 

"SmartClip" and conventional "Gemini" brackets. Sample complied 13 patients with 

Class I biprotrusion or Class II 1st division malocclusion, with an average age of 18 

years and 4 months, 3 male and 10 female. All were submitted to the therapeutic 

extraction of two first premolars. The retraction of the upper canines was performed 

with elastomeric chain with 150g of force. The evaluations were performed at four 

times (T1 – initial, T2 – 4 weeks, T3 – 8 weeks, T4 – 12 weeks) in stone model casts. 

The amount of movement and the rotation of the canines as well anchorage loss of 

upper first molars were evaluated. The space closure measurement was made 

between canine and second premolar and rotation was assessed by an angle formed 

by the intersection of the line drawn through the canine’s contact points and the line 

of the palatal suture. The anchorage loss was measured by a guide adapted at the 

palatal rugae in stone casts at initial and end. The data obtained were subjected to 

Student t test considering level of significance of 5%. The results shown that self-

ligating bracket had an average of 0.92 mm (+/- 0.29) of rate movement and 8.46o 

(+/- 4.68) of the rotation of the upper canines and 0.65 mm (+/- 0.24) of anchorage 

loss; the conventional bracket had an average of 0.84 mm (+/- 0.22) of rate 

movement and 11.77o (+/- 3.26) of the rotation of and the upper canines and 0.57 

mm (+/- 0.24) of anchorage loss. There was no difference (p=0.250) in the rate of 

movement of the canines between the two types de brackets. The rotational control 

of the canines was better promoted by self-ligating bracket (p=0.005). There was 

anchorage loss for both groups, with no statistical difference between them 

(p=0.157).  

 

Key words: Orthodontic Space Closure, Canine Retraction, Orthodontic 

Brackets, Self-ligating Brackets. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A evolução sistemática dos materiais odontológicos tem conduzido a 

ortodontia na busca contínua de inovações técnicas com o objetivo de potencializar 

a biocompatibilidade dos tratamentos, tornando-os constantemente mais simples e 

eficientes. 

Quando o diagnóstico ortodôntico conduz à necessidade de retração dos 

dentes superiores, extrações de pré-molares ou distalização dos dentes posteriores 

podem ser necessárias. O espaço promovido por esta opção terapêutica pode ser 

fechado pela retração dos caninos superiores através da mecânica de deslizamento, 

onde há movimentação do bráquete através do arco ortodôntico. 

Sempre que um corpo desliza sobre outro há uma força de atrito que tende a 

retardar ou impedir o seu movimento. Esta força, atuante no sentido contrário ao do 

movimento, é gerada sempre que há uma força aplicada à corpos em contato, 

mesmo não havendo movimento (ELIAS; LOPES, 2007). 

O modo como a fixação do arco ortodôntico ao bráquete é realizada (ligadura 

elástica/metálica ou bráquete autoligado ativo/passivo) afeta significativamente a 

força de atrito gerada (KHAMBAY; MILLETT; MCHUGH, 2004; BACCETTI; 

FRANCHI, 2006; HAIN; DHOPATKAR; ROCK, 2006) e conseqüentemente pode 

influenciar a velocidade da movimentação dentária durante o deslizamento 

(HARRADINE, 2001).  

Bráquetes autoligados foram introduzidos no mercado ortodôntico nos últimos 

anos com a promessa de produzir maiores taxas de movimentação dentária pela 

diminuição da resistência friccional entre o fio e o acessório ortodôntico. Contudo, 

estas afirmações ainda não foram completamente elucidadas pela literatura atual 

(RINCHUSE; MILES, 2007; SWARTZ, 2007). 

 



 

 

 

Desta forma, o presente ensaio clínico randomizado tipo boca dividida 

pretende avaliar e comparar um tipo de bráquete autoligado (SmartClip®) com um 

bráquete convencional (Gemini®) durante a fase de retração dos caninos superiores, 

determinando a velocidade do movimento dentário ocorrido, a quantidade de rotação 

produzida nos caninos superiores permanentes e a perda de ancoragem 

ocasionada. 

16 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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 A Força Ortodôntica e o Movimento Dentário 

 

O movimento dentário promovido por forças ortodônticas (força aplicada a um 

dente com a intenção de produzir sua movimentação) esta baseado em alterações 

remodeladores induzidas nas estruturas circunvizinhas ao dente (ligamento 

periodontal, osso alveolar e gengiva). Este movimento difere substancialmente dos 

movimentos fisiológicos e é caracterizado por criação abrupta de zonas de 

compressão e tensão no ligamento periodontal (REITAN, 1960). 

O tecido ósseo adapta-se facilmente à alterações causadas por forças que 

sobre ele atuam, a movimentação dentária ortodôntica se beneficia desta 

característica marcante do osso que envolve todas as raízes de toda a arcada 

dentária. Sem a capacidade plástica e remodeladora do tecido ósseo, o movimento 

ortodôntico seria impossível (MELSEN, 1999). 

O movimento ortodôntico pode ocorrer de forma mais rápida ou lenta, 

dependendo das características físicas da força aplicada e da resposta biológica 

induzida no ligamento periodontal (RYGH; BRUDVIK, 1995). Esta força promove 

alterações na vascularização do ligamento periodontal, resultando em síntese e 

liberação moléculas como: neurotransmissores, citosinas, fatores de crescimento e 

metabólitos do ácido aracdônico. Estas moléculas podem produzir diferentes 

respostas nos vários tipos de células que encontram-se ao redor do dente, 

estabelecendo um ambiente favorável para o remodelamento ósseo através de 

absorção e aposição (DAVIDOVITCH et al., 1988; DAVIDOVITCH, 1991; 

HENNEMAN; VON DEN HOFF; MALTHA, 2008). 

O conhecimento das alterações teciduais geradas no ligamento periodontal e 

no osso, de acordo com o tipo de força aplicada, é essencial para o planejamento do 

movimento do dente e suas estruturas anexas para uma nova posição, sem danos 
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aos tecidos (STOREY; SMITH, 1952; KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006; 

PERINETTI, 2008). 

O objetivo da força aplicada é de levar o dente para uma posição pré-

determinada pelo profissional. Biologicamente, a força aplicada é distribuída aos 

tecidos de suporte a partir de uma superfície do dente, onde se iniciará a reabsorção 

óssea que irá permitir a movimentação do elemento dentário. No lado oposto ao da 

reabsorção irá ocorrer a deposição de osso. A movimentação dentária ortodôntica 

baseia o seu sucesso na concomitância desses fenômenos (MELSEN, 1999). 

Força ortodôntica ótima é caracterizada como aquela que move o dente para 

a posição desejada de forma mais eficiente, sem causar desconforto ao paciente 

nem danos teciduais (REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN, 2003). O pioneiro 

nesse assunto foi Schwarz, em 1932, que conceituou força ótima como a força 

capaz de alterar a pressão tecidual, aproximando-a da pressão dos vasos 

sangüíneos, prevenindo sua obliteração no ligamento periodontal comprimido. 

Tradicionalmente, as forças ortodônticas são caracterizadas como “leves” ou 

“pesadas” e, em termos gerais, afirma-se que forças leves são mais biológicas, mais 

eficientes e menos dolorosas aos pacientes. Apesar deste conceito sobre força 

ótima ser bastante atrativo, não há consenso nem evidências científicas idôneas que 

determinem valores numéricos específicos de magnitude de forças. Apesar da 

existência de inúmeros estudos que investigaram qual força seria ideal para produzir 

uma quantidade máxima de movimentação e as vantagens das forças ortodônticas 

leves em relação às pesadas, não se obteve uma conclusão de cunho universal. O 

que existe é uma variação determinada, não exata, deste valor (REN; MALTHA; 

KUIJPERS-JAGTMAN, 2003). 

Um estudo clínico e histológico avaliou o efeito de duas forças (50g e 100g) 

na movimentação dentária e reabsorção radicular em um período de quatro e sete 

semanas. A amostra era constituída de 32 indivíduos que teriam os primeiros pré-

molares extraídos por motivos ortodônticos. Os autores não encontraram diferença 

na taxa de movimentação dos pré-molares para as forças aplicadas nem na 

severidade das reabsorções radiculares, mas grande variação individual foi 

percebida (OWMAN-MOLL; KUROL; LUNDGREN, 1996). 
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O movimento dentário em resposta a forças contínuas de baixa magnitude foi 

avaliado clinicamente em um estudo tipo boca dividida. Sete pacientes foram 

incluídos na amostra para retração de caninos superiores permanentes, força de 18g 

e 60g foi aplicada aleatoriamente nos caninos do lado direito e esquerdo através de 

mecânica segmentada (sem atrito). Os autores verificaram taxas de movimentação 

de 0,87mm para o grupo com 18g e 1,27mm para o grupo com 60g, constatando 

diferença estatisticamente significante. A variação inter-indivíduos foi significativa, 

chegando a 3 para 1 para forças equivalentes, a diferença foi justificada pela 

variação da resposta celular biológica dos indivíduos. Como conclusão, os autores 

afirmaram que o movimento dentário efetivo pode ser atingido com forças bastante 

leves (IWASAKI et al., 2000). 

Esta falta de conclusão sobre a força ótima existe devido a quatro problemas 

principais que se apresentam no momento da obtenção desta força. A primeira 

dificuldade encontra-se na imprecisão do cálculo da distribuição dos níveis de 

pressão e tensão que se espalham ao longo do ligamento periodontal. Esse fato 

torna-se importante uma vez que as forças aplicadas aos dentes em si não são o 

fator decisivo que levará a uma resposta biológica. O que é fundamental é que se 

considere a quantidade de pressão e tensão locais que as células dos tecidos de 

suporte irão sofrer (REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN, 2003).  

O segundo problema é como controlar o tipo de movimento que o dente irá 

realizar. Na maioria dos estudos existentes, há a presença do movimento de 

inclinação dentária, o que significa que não houve um equilíbrio na distribuição das 

zonas de pressão e tensão ao longo do ligamento periodontal. O resultado clínico 

deste fenômeno foi a observação de uma movimentação das coroas e raízes 

dentárias em proporções distintas ou até em direções diferentes (REN; MALTHA; 

KUIJPERS-JAGTMAN, 2003). 

Um terceiro fator que contribui para a o mau entendimento da quantidade de 

força para a mesma ser considerada ótima, é que o movimento ortodôntico pode ser 

dividido em diversas fases. Estudos realizados em cães da raça Beagle, 

determinaram a existência de quatro fases: fase inicial, fase inerte, fase de início e 

fase linear. O problema reside no fato de que muitos estudos avaliam a 

movimentação dentro de um período de tempo relativamente curto, levando à 
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obtenção de dados que englobam somente as primeiras duas fases do fenômeno, 

deixando de fora a fase de pós-retardamento do movimento e a fase linear, que é 

onde o movimento ortodôntico dentário verdadeiro ocorre (REN; MALTHA; 

KUIJPERS-JAGTMAN, 2003).  

Por último, o que vem a atrapalhar a avaliação da quantidade de força é a 

grande variação entre os indivíduos, tanto em relação à pesquisa em humanos 

quanto nos experimentos com animais. Mesmo com forças de mesma intensidade, 

padronizadas e constantes, ainda pode-se ter uma variação substancial na 

quantidade de movimento dentário tanto em um mesmo indivíduo como em uma 

população (REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN, 2003).  

O conceito atual de força ótima a caracteriza como um estímulo mecânico que 

induz a resposta celular que aponte para o restabelecimento do equilíbrio pela 

remodelação das estruturas periodontais de suporte. Este estímulo conduz à 

máxima taxa de movimento dentário com danos irreversíveis mínimos a raiz, 

ligamento periodontal e osso alveolar e com mínimo desconforto ao paciente 

(PROFFIT, 2002; REN; MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN, 2003). 

Segundo este conceito, a força ótima deve ser diferente para cada dente e 

para cada paciente. Clinicamente, a relação entre a magnitude da força e a taxa de 

movimento dentário durante o tratamento ativo é considerada uma característica 

prática na identificação de forças ótimas para cada paciente individualmente 

(KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006). 

 

2.2 A Mecânica de Deslizamento – Retração de Caninos 

 

A retração dos dentes caninos individualmente, através de arcos contínuos, é 

uma forma muito utilizada de se iniciar o fechamento dos espaços criados por 

extrações de pré-molares ou distalização dos dentes posteriores. Alguns estudos 

clínicos foram conduzidos para determinar as alternativas mecânicas que produziam 

maiores taxas de movimentação, menor perda de ancoragem, melhor controle da 

rotação e inclinação durante a distalização destes dentes (BARLOW; KULA, 2008). 
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2.2.1 Molas de níquel-titânio ou cadeias elastoméricas? 

 

Os materiais mais utilizados para a aplicação da força para a distalização dos 

caninos são as molas de níquel-titânio e as cadeias elastoméricas. Estudos in-vitro 

demonstram claramente que as propriedades das molas de níquel-titânio são 

superiores aos das cadeias elastoméricas, principalmente no que diz respeito a 

constância da força liberada (NATTRASS; IRELAND; SHERRIFF, 1998; TRIPOLT et 

al., 1999; LOFTUS; ARTUM, 2001; KIM et al., 2005). 

Porém, os poucos estudos clínicos comparando os dois materiais mostram 

resultados intrigantes. Um estudo determinou superioridade para as molas (DIXON 

et al., 2002), outro apresenta melhores resultados para as cadeias elastoméricas 

(PINTO, 2006) e ainda há os que não mostram superioridade para nenhum sistema 

(NIGHTINGALE; JONES, 2003; BOKAS; WOODS, 2006).  

Enquanto o nível de evidência disponível para comparar estes dois métodos 

de aplicação da força ainda é baixo, pode-se concluir que as cadeias elastoméricas 

são tão efetivas e certamente mais acessíveis do que as molas de níquel-titânio para 

a retração dos caninos pela mecânica de deslizamento (BARLOW; KULA, 2008). 

  

2.2.2 O Atrito 

 

Se já é extremamente difícil definir a força ortodôntica ótima para movimentar 

um dente em um ambiente experimental ideal, imaginem determiná-la clinicamente 

com as diversas funções e interações proporcionadas pelos aparelhos ortodônticos 

e a cavidade bucal. Uma destas situações aparentemente importantes é o atrito 

proporcionado pela interação bráquete – fio ortodôntico durante a movimentação 

dentária.  

O Atrito pode ser definido como uma força que atua paralela à interface das 

superfícies dos corpos em contato e que retarda ou impede o seu movimento. A 
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força de atrito existe sempre que há uma força aplicada aos corpos em contato, 

mesmo não havendo movimento entre os corpos; sempre que ocorre o 

carregamento, a força de atrito é gerada (ELIAS; LOPES, 2007). 

Durante o fechamento dos espaços pela mecânica de deslizamento, a força 

de atrito gerada pela interface bráquete/fio tende a impedir o movimento. Em termos 

clínicos, a força aplicada deve superar a força de atrito desconhecida para alcançar 

o movimento desejado (HAIN; DHOPATKAR; ROCK, 2003). 

Estudos in vitro determinando a influência do tipo de material, da secção 

transversal e do diâmetro do fio ortodôntico no atrito são abundantes. De maneira 

geral é considerado que os fios de aço apresentam melhores propriedades para a 

mecânica de deslizamento, pois apresentam maior rigidez – o que deve controlar 

melhor a tendência de inclinação dos dentes durante o movimento – e possuem 

menor coeficiente de atrito do que os fios de níquel-titânio e de beta titânio 

(PETERSON; SPENCER; ANDREASEN, 1982; KAPILA et al., 1990; SMITH; 

ROSSOUW; WATSON, 2003; TECCO et al., 2007). 

Enquanto o conhecimento destas propriedades é importante, estudos in vitro 

apresentam informações limitadas para a prática clínica devido ao seu restrito 

controle das variáveis. Por exemplo, um estudo in vitro determinou que a resistência 

friccional produzida pelos fios de beta titânio poderia ser reduzida por implantação 

iônica (KUSY; TOBIN; WHITLEY, 1992). Em um estudo clínico prospectivo, 

randomizado, boca dividida, o efeito da implantação por íons de nitrogênio na 

superfície de fios 0.019”x0.025” de beta titânio na taxa de fechamento dos espaços 

foi testado. Como a média das taxas de fechamento dos espaços para os dois lados 

não foi estatisticamente diferente, os autores afirmaram que a alteração do 

coeficiente de atrito do fio utilizado não influenciou na velocidade do fechamento dos 

espaços (KULA et al., 1998), contrastando com o que foi sugerido pelo estudo in 

vitro. 

A secção transversal (redonda ou retangular) e o diâmetro do fio também 

influenciam significantemente o atrito nos estudos in vitro, sendo que fios 

retangulares e/ou mais espessos apresentam maiores taxas de atrito do que fios 

redondos e/ou menos calibrosos (CACCIAFESTA et al., 2003; SMITH; ROSSOUW; 
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WATSON, 2003; CHA; KIM; HWANG, 2007; TECCO et al., 2007; EHSANI et al., 

2009).   

A influência clínica do calibre do fio foi demonstrada por um estudo clínico 

randomizado boca dividida. O trabalho avaliou a quantidade de movimentação e a 

inclinação dos caninos retraídos por deslizamento através de dois segmentos de fio 

de aço inoxidável com diâmetros diferentes (0,016” e 0,020”). A retração foi 

realizada com 200g de força aplicada com molas “pletcher”. Embora a média de 

retração tenha sido maior para o fio 0,016” (1.37 mm/mês contra 1.20 mm/mês para 

o 0,020”), a diferença não foi significativa estatisticamente. Os autores relataram que 

a maior espessura do arco 0,020” impediu maior inclinação dos caninos, e que este 

parece apresentar mais vantagens para uso clínico (HUFFMAN; WAY, 1983). A 

pequena amostra e ampla variação dos resultados pode ter reduzido o significado 

estatístico da diferença. Mais estudos são necessários para comparar diferentes 

formas e diâmetros dos fios durante o fechamento dos espaços, já que o estudo 

clínico disponível não foi conclusivo (BARLOW; KULA, 2008). 

O material que compõem a canaleta do bráquete também influencia 

significativamente o atrito gerado. Estudos mais antigos revelaram que os bráquetes 

de aço inoxidável apresentavam índices de atrito significativamente menores que os 

bráquetes cerâmicos (ANGOLKAR et al., 1990; PRATTEN et al., 1990; BAZAKIDOU 

et al., 1997; NISHIO et al., 2004). Porém, com o constante aprimoramento dos 

materiais, o coeficiente de atrito dos bráquetes cerâmicos modernos tem se 

aproximado dos bráquetes de aço inoxidável (CHA; KIM; HWANG, 2007; 

REICHENEDER et al., 2007). Estudos in vivo demonstrando a relevância destes 

achados não estão disponíveis até o presente momento. 

A forma com que o fio ortodôntico é preso ao bráquete também produz 

diferenças significativas no nível de atrito gerado. Existem basicamente três 

maneiras de ligar o fio ao bráquete, com amarrilhos metálicos, amarrilhos elásticos e 

através de bráquetes autoligados que dispensam o uso de amarrilhos. 

Um estudo clínico comparou a fricção produzida quando amarrilhos metálicos 

eram amarrados de forma apertada ou frouxa e amarrilhos elásticos. Os autores 

concluíram que forças de ligadura consistentes são difíceis de se obter utilizando 

ligaduras metálicas mesmo quando realizadas por um operador treinado, a ligadura 
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elástica produzia maiores níveis de atrito (IWASAKI et al., 2003). Outro estudo 

laboratorial chegou a conclusão similar (KHAMBAY; MILLETT; MCHUGH, 2005). 

A quantidade de atrito gerado pelas ligaduras elásticas é bastante expressivo, 

podendo chegar até a 150g (SIMS et al., 1993), variando significativamente entre as 

várias marcas disponíveis no mercado (HAIN; DHOPATKAR; ROCK, 2006; 

BORTOLY et al., 2008). Novas ligaduras que não pressionam o fio contra o bráquete 

estão sendo comercializadas por diversas empresas, estas ligaduras apresentam 

níveis de atrito significativamente menores que as ligaduras convencionais 

(CAMPORESI; BACCETTI; FRANCHI, 2007; TECCO et al., 2007).  

Um estudo clínico prospectivo tipo boca dividida comparou o desempenho de 

um tipo de ligadura de baixa fricção (Clear Snap – Dentsply Sankin) com ligadura 

metálica durante a fase de retração dos caninos superiores. A amostra de 30 

pacientes foi dividida em três grupos de 10 pacientes, onde a força utilizada para a 

retração foi de 50g – 100g – 150g para cada grupo. O estudo demonstrou diferença 

significativa favorável à ligadura de baixa fricção em todos os níveis de força. Em 

relação ao nível de força, os autores não encontraram diferença entre os grupos de 

100g e 150g, sendo que estes foram significativamente superiores ao grupo de 50g 

(DEGUCHI et al., 2007). 

É interessante salientar que a diferença foi significante somente nos dois 

primeiros meses de retração para os grupos que utilizaram a ligadura de baixa 

fricção e força de 100g e 150g e não no terceiro mês. Os autores não avaliaram a 

diferença da rotação resultante em cada grupo. 

Estudos in vitro indicam que o ângulo de contato entre o fio e a canaleta do 

bráquete pode influenciar o deslizamento devido à um aumento no atrito (HAMDAN; 

ROCK, 2008). O dente tende a inclinar-se quando é movimentado no sentido mésio-

distal até o momento que o fio toca os cantos do bráquete, até este momento a 

interação bráquete/ligadura/fio é a responsável pelo atrito gerado (Atrito Clássico). A 

partir do momento que o fio é forçado contra as aletas do bráquete ocorre certa 

deflexão do fio, o que aumenta a força de atrito produzida (Binding) e diminui a 

tendência de inclinação do dente (o dente move-se mais de corpo). Se o fio não for 

rígido o suficiente ou a força aplicada para movimentação for excessiva, ocorrerá 

deformação permanente no fio (Notching), fato que aumentará ainda mais o atrito 
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gerado, dificultando deslocamento dentário (KOJIMA; FUKUI; MIYAJIMA, 2006; 

TREVISI; BERGSTRAND, 2008). 

A resistência ao deslocamento dos dentes durante a mecânica de 

deslizamento não depende, portanto, somente do atrito proporcionado pela interação 

dos materiais constituintes do bráquete, fio e ligadura (Atrito Clássico), e sim da 

soma deste com o “Binding” e “Notching”. 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Influência do ângulo de contato na resistência ao deslizamento.  

(adaptado de Trevisi; Bergstrand, 2008) 

 

2.3 Bráquetes Autoligados 

 

Bráquetes autoligados não são novidade em ortodontia, na década de 30 este 

tipo de acessório foi apresentado na literatura com a intenção de aumentar a 

eficiência clínica pela diminuição do tempo de ligadura do arco (STOLZENBERG, 

1935). 

A partir da década de 70 estes bráquetes ressurgiram com a promessa de, 

além de reduzir o tempo de atendimento, reduzir o atrito proporcionado pelas 

ligaduras metálicas e elásticas, diminuir o tempo total de tratamento, proporcionar 

níveis de força mais biológicos, favorecer o controle de placa e serem mais 

confortáveis para os pacientes (RINCHUSE; MILES, 2007; HARRADINE, 2008). 
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Os bráquetes autoligados podem ser divididos em dois grandes grupos: os 

passivos - onde fio não é pressionado pelo sistema de ligadura do bráquete e os 

ativos - onde fio é pressionado pela “tampa” do bráquete (RINCHUSE; MILES, 2007; 

EHSANI et al., 2009). 

Diversos estudos in vitro compararam o atrito gerado por bráquetes 

autoligados passivos, autoligados ativos e bráquetes convencionais com fios 

ortodônticos de diferentes materiais, diâmetros e secção transversal e com variação 

na angulação e torque para tentar simular o ambiente bucal. De maneira geral o 

atrito dos bráquetes autoligados passivos é significativamente menor que os 

bráquetes autoligados ativos e bráquetes convencionais quando na ausência de 

inclinação ou torque em um arco alinhado idealmente (CACCIAFESTA et al., 2003; 

TECCO et al., 2007; YEH et al., 2007; EHSANI et al., 2009). Ainda não há 

evidências suficientes para afirmar-se que na presença de inclinação e/ou torque os 

bráquetes autoligados produzem menor atrito que os bráquetes convencionais 

(EHSANI et al., 2009). 

Estudos clínicos avaliando a relevância das características dos bráquetes 

autoligados na mecânica do tratamento ortodôntico ainda são escassos na literatura 

atual. Alguns trabalhos comparam a velocidade do alinhamento dos dentes com 

bráquetes autoligados e bráquetes convencionais (MILES; WEYANT; RUSTVELD, 

2006; PANDIS; POLYCHRONOPOULOU; ELIADES, 2007; SCOTT et al., 2008), 

enquanto outros comparam os efeitos destes bráquetes durante a etapa de 

fechamento dos espaços (SIRINIVAS, 2003; MILES, 2007). 

Em relação ao alinhamento, os três trabalhos clínicos prospectivos 

randomizados disponíveis, apesar de possuírem metodologias diferentes, chegaram 

a conclusões bastante similares. Os bráquetes autoligados não são mais eficientes 

que os bráquetes com ligadura convencional durante o alinhamento dentário 

(MILES; WEYANT; RUSTVELD, 2006; PANDIS; POLYCHRONOPOULOU; 

ELIADES, 2007; SCOTT et al., 2008). 

Um estudo clínico boca dividida comparou bráquetes autoligados (SmartClip) 

e bráquetes convencionais durante a retração “em massa” dos seis dentes 

anteriores por deslizamento. Em um hemi-arco bráquetes autoligados foram colados, 

enquanto no outro hemi-arco foram utilizados bráquetes convencionais. Embora a 



27 

 

metodologia do estudo possa ser questionada, visto que neste modelo de 

deslizamento um lado não é completamente independente do outro, o autor não 

encontrou diferença significativa na taxa média mensal de fechamento de espaço 

entre os lados (1,1mm para o lado com bráquetes autoligados e 1,2mm para o lado 

com bráquetes convencionais) (MILES, 2007). 

O estudo de Sirinivas foi o único que, até o momento, comparou clinicamente, 

através de um estudo prospectivo tipo boca dividida, a diferença produzida pela 

utilização de bráquetes autoligados (Damon 2) e bráquetes convencionais durante a 

retração de caninos superiores. O autor avaliou 10 pacientes com necessidade de 

retração de caninos de pelo menos 3mm. A retração foi conduzida 30 dias após a 

inserção de arcos retangulares 0.018”x0.025” de aço inoxidável com molas de 

níquel-titânio gerando força de 150g. Os pacientes eram reavaliados a cada três 

semanas e a força conferida. No início e final do período de avaliação foi realizada 

documentação composta de modelos de gesso, radiografia cefalométrica e 

radiografia panorâmica para a realização das medidas (SIRINIVAS, 2003). 

O trabalho avaliou a quantidade de retração, rotação dos caninos superiores e 

a perda de ancoragem posterior através de sobreposição de fotocópias dos 

modelos. A taxa mensal de retração dos caninos foi significativamente maior para o 

bráquete autoligado (1 mm/mês para o bráquete autoligado e 0,76 mm/mês para o 

bráquete convencional). O bráquete autoligado apresentou melhor controle da 

tendência de rotação distal dos caninos durante o deslizamento (8,5o para o 

bráquete autoligado e 12,55o para o bráquete convencional). A perda de ancoragem 

também apresentou diferença estatisticamente significativa, 1,3mm para o bráquete 

autoligado e 1,6mm para o bráquete convencional (SIRINIVAS, 2003). 

 

2.3.1 O SmartClip®  

 

O bráquete autoligado SmartClip® (3M Unitek) apresenta características 

interessantes que o diferencia dos demais bráquetes autoligados. Primeiro, sua 

anatomia é bastante semelhante à dos bráquetes convencionais geminados – 

alguns bráquetes autoligados possuem forma diferente, que exigem um maior 
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período de adaptação para a realização do posicionamento adequado dos 

acessórios (HARRADINE, 2008), o que facilita a adaptação do profissional no seu 

uso inicial. Segundo, ele é um bráquete verdadeiramente autoligado, não há tampa 

ou dispositivos que devam ser abertos e fechados para a apreensão do fio, basta 

pressionar o fio e os “clips” de níquel-titânio abrem-se para que o fio entre e logo em 

seguida fecham-se para manter o fio na posição. Por fim, ele permite o uso de 

ligadura elástica ou metálica da mesma forma que os bráquetes convencionais – 

esta característica pode ser importante para o controle de torque e na fase de 

finalização do tratamento ortodôntico (TREVISI; BERGSTRAND, 2008). 

 

 
 

  

 

 

 

Figura 2. Bráquete Autoligado SmartClip® (Fonte: 3M Unitek). 

 O bráquete autoligado SmartClip®  apresenta níveis de atrito semelhantes aos 

demais bráquetes autoligados passivos e significativamente menores que os 

bráquetes convencionais quando trata-se de atrito clássico (sem presença de 

“Binding” ou “Notching”) (THORSTENSON, 2005; GANDINI et al., 2008). Porém, 

assim como os demais bráquetes autoligados, na presença de inclinação a diferença 

nos níveis de atrito diminui consideravelmente, ficando muito próxima dos bráquetes 

convencionais (THORSTENSON, 2005). 

 

2.4 Controle Rotacional 

 

Uma das maiores vantagens atribuídas aos bráquetes autoligados é a 

capacidade de completo e seguro encaixe do fio ao bráquete, esta característica 
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pode ser importante no controle da tendência rotacional dos dentes durante certos 

movimentos, impedindo o deslocamento do fio (HARRADINE, 2008). 

Como o ponto de aplicação da força para a retração dos caninos é vestibular 

ao centro de resistência do dente, ocorre a tendência de rotação distal do mesmo 

durante a movimentação. Nos bráquetes convencionais, esta tendência rotacional é 

controlada pela largura do bráquete e pela ligadura utilizada, que impede que o fio 

“escape” da aleta do bráquete, mantendo o dente em posição (IWASAKI et al., 2003; 

PANDIS et al., 2008). Já nos bráquetes autoligados o controle é feito pela largura e 

pela “tampa” ou “clip” do bráquete (PANDIS et al., 2008). 

Um estudo clínico tipo boca dividida avaliou a rotação dos caninos 

permanentes superiores durante sua retração para o espaço dos pré-molares 

superiores, os autores utilizaram dois tipos de bráquete, um convencional e outro 

chamado de “Tip Edge” (que permite maior inclinação do dente durante o movimento 

de distalização). Para avaliação da rotação os autores mediram, em modelos de 

estudo, o ângulo entre a linha da rafe palatina mediana com uma linha passando 

pelos pontos de contato mesial e distal dos caninos superiores. Os autores 

concluíram que os caninos giraram significativamente para distal durante a 

movimentação, sem diferença estatística entre os bráquetes utilizados (SHPACK et 

al., 2008). 

A comparação da diferença do controle rotacional dos bráquetes autoligados 

e convencionais foi realizada pelo estudo de Sirinivas (2003). O autor realizou 

fotocópias dos modelos de gesso e mediu o ângulo formado pela linha da rafe 

palatina mediana com uma linha passando pelos pontos de contato mesial e distal 

dos caninos superiores. A média da rotação dos caninos ao final de três meses de 

retração foi de 8,5o para o bráquete autoligado e 12,55o para o bráquete 

convencional. Demonstrando diferença estatisticamente significante entre os grupos 

(SIRINIVAS, 2003).  
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2.5 Ancoragem 

 

Durante o tratamento ortodôntico os dentes são expostos a forças e 

momentos, estas forças atuantes sempre geram forças recíprocas de mesma 

magnitude mas em direção oposta. Para impedir ou diminuir movimentos dentários 

indesejados devido a esta reciprocidade, algumas forças podem ser controladas 

pelo operador. O termo ancoragem, na sua aplicação ortodôntica, pode ser definido 

como a habilidade de resistir ao movimento dentário indesejado (FELDMANN; 

BONDEMARK, 2006). Nos tratamentos onde se realiza a retração dos caninos 

superiores, os dentes posteriores constituem a unidade de ancoragem, apoio no 

qual a força é aplicada. O movimento mesial desta unidade normalmente não é 

desejado. 

Os dentes de ancoragem geralmente suportam a reação da força de 

resistência friccional e da força do movimento dentário, de forma que, controlar e 

minimizar a fricção pode ser um aspecto importante no controle da ancoragem 

(PROFFIT, 2002). 

Southard et al. elaboraram um artigo avaliando a teoria de que o atrito 

aumenta a carga sobre os dentes de ancoragem, através da análise matemática 

com base na ação e reação, os autores concluíram que esta afirmação não é 

verdadeira, ou seja, a diminuição do atrito não produziria menor perda de 

ancoragem (SOUTHARD; MARSHALL; GROSLAND, 2007). 

A estabilidade das rugosidades palatinas em relação à terapia ortodôntica foi 

determinada em um estudo clínico. Para tal avaliação, os autores marcaram os 

pontos mediais e laterais das três rugas palatinas nos modelos de gesso iniciais e 

finais simultaneamente. Como conclusão do estudo, os autores afirmam que o ponto 

lateral e medial da terceira ruga palatina parece ser um local estável para a 

construção de elementos anatômicos de referência para a análise longitudinal de 

modelos (BAILEY; ESMAILNEJAD; ALMEIDA, 1996). 

Um estudo clínico comparou a retração de caninos superiores permanentes 

com bráquetes de dois sistemas distintos, para determinação da perda de 

ancoragem os autores criaram um guia acrílico de transferência confeccionado na 
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região das rugas palatinas no modelo inicial, quando este guia era adaptado no 

modelo final proporcionava avaliação direta da quantidade da mesialização dos 

molares. Os autores não encontraram diferença significativa na perda de ancoragem 

proporcionada pelos dois tipos de bráquete (LOTZOF; FINE; CISNEROS, 1996).  

Recentemente outro estudo utilizou a mesma metodologia para comparar a 

retração de caninos por deslizamento com mecânica de corpo e com 

inclinação/verticalização, a perda de ancoragem para a mecânica de corpo foi de 

1,4mm (+/- 0,5mm) e para a mecânica com inclinação/verticalização o valor 

encontrado foi de 1,2mm (+/- 0,3mm), sem diferença estatisticamente significante 

(SHPACK et al., 2008). 

O estudo de Sirinivas (2003), foi o único que comparou, até o momento, a 

perda de ancoragem utilizando bráquetes autoligados e convencionais. Para a 

avaliação da mesialização dos primeiros molares permanentes superiores, o autor 

realizou sobreposição das fotocópias dos modelos, as impressões eram sobrepostas 

nas rugas palatinas e a quantidade de perda de ancoragem computada. O estudo 

encontrou diferença estatisticamente significante para perda de ancoragem em favor 

do bráquete autoligado, 1,3mm para o bráquete autoligado e 1,6mm para o bráquete 

convencional (SIRINIVAS, 2003).  
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Avaliar o fechamento dos espaços da extração dos primeiros pré-molares 

pela retração dos caninos permanentes superiores com dois tipos de bráquetes 

(autoligado “SmartClip®” e convencional “Gemini®”). 

 

 

Comparar: 

 

⇒ as diferenças na quantidade de retração de caninos superiores 

permanentes; 

 

 

⇒ as diferenças na quantidade de rotação dos caninos superiores 

permanentes; 

 

 

⇒ as diferenças na quantidade de perda de ancoragem pela 

movimentação mesial dos primeiros molares superiores permanentes. 

 

 

 

 

 

Objetivo Geral: 

Objetivo Específico: 
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4 METODOLOGIA 

   

A amostra deste estudo foi composta por 13 pacientes brasileiros (10 do 

gênero feminino e 3 do gênero masculino), com idades variando entre 12 e 26 anos 

(média de 18 anos e 4 meses), em tratamento durante o intervalo de junho à 

novembro de 2008, na clínica do Curso de Mestrado em Ortodontia da Faculdade de 

Odontologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS). O 

critério de seleção exigia que os pacientes fossem saudáveis, não fossem 

portadores de síndromes ou fissuras lábio-palatais e estivessem na fase de dentição 

permanente necessitando a retração de caninos superiores. Todos apresentavam 

maloclusão de Classe I com biprotrusão ou Classe II 1a divisão de Angle, e foram 

submetidos a extrações de primeiros pré-molares superiores.  

Previamente, os pacientes ou os responsáveis pelos menores de 18 anos que 

concordaram com a participação na pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo A, página 64) aprovado pela Comissão Científica e de 

Ética da Faculdade de Odontologia da PUCRS (Anexo B, página 67) e pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da PUCRS (Anexo C, página 68).  

A documentação inicial para diagnóstico foi composta de fotografias intra e 

extra-bucais, modelos de gesso, telerradiografia de perfil, radiografia panorâmica, 

radiografia de punho e mão, além da anamnese e do exame clínico.  

O tratamento ortodôntico foi realizado com aparelho fixo “edgewise standard” 

0,022” x 0,028”, exceto os bráquetes dos caninos superiores – sujeitos do estudo. 

Para os caninos superiores foram utilizados bráquetes pré-angulados (SmartClip1 e 

Gemini2), prescrição MBT, com mesma angulação (8o) e torque (0o) e foram colados, 

por um único operador, aleatoriamente para cada paciente nos lados direito e 

esquerdo. 

 

                                                             
1 3M Unitek – SmartClip®, REF 004‐313 / 004‐314, Califórnia, Estados Unidos. 
2 3M Unitek ‐ Gemini®, REF 119‐777 / 119‐778, Califórnia, Estados Unidos. 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B A 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 3. A) Bráquete autoligado SmartClip® e B) Bráquete convencional Gemini®. 

A fase de alinhamento e nivelamento das arcadas iniciou-se com arcos 

coaxiais de aço inoxidável 0,0155” e 0,0175”, seguidos de arcos redondos de aço 

0,016” e 0,018”. 

Os primeiros molares permanentes e os segundos pré-molares permanentes 

foram amarrados de forma conjugada com amarrilho metálico 0,010”. Nenhum 

sistema adicional para reforço da ancoragem foi utilizado durante o período do 

estudo. 

A fim de uniformizar a força de atrito gerada pela ligadura do bráquete 

convencional não utilizou-se amarrilho metálico, foi utilizada a mesma ligadura 

elástica3 nestes bráquetes em todos os pacientes. No bráquete autoligado não foi 

utilizada nenhuma ligadura adicional.  

A retração de caninos foi realizada com elastômero em cadeia tipo “Memory 

Chain”4, iniciada 30 dias após a inserção do arco de aço inoxidável 0,018”. A força 

aplicada foi de 150g, conferida por um único operador com o auxílio de um 

dinamômetro (Figura 4). O elastômero em cadeia foi ligado ao gancho dos caninos 

para não interferir na força de atrito. Para melhor controle da inclinação dos caninos 

e da sobremordida foi utilizado um arco de maior dureza (“Premier Plus”5).  

 
                                                             
3 Morelli Ortodontia, Ligadura Elástica Modular Cinza – REF 60‐06‐101, São Paulo, Brasil. 
4 American Orhodontics – Memory® Chain, REF 854‐253, Wisconsin, Estados Unidos. 
5 TP Orthodontics – Premier Plus®, REF 232‐430, Indiana, Estados Unidos. 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A B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Dinamômetro Zeuzan6. 

 

 

 

 

Figura 5. Foto clínica da retração.  

A) Bráquete autoligado SmartClip, B) Bráquete convencional Gemini. 

 

Os pacientes foram avaliados nos seguintes intervalos: 

 (T1): previamente a retração dos caninos; 

 (T2): 4 semanas de retração dos caninos; 

 (T3): 8 semanas de retração dos caninos; 

 (T4): 12 semanas de retração dos caninos. 

                                                             
6 Zeusan – Dinamômetro Ortodôntico – REF 9031‐80‐11, São Paulo, Brasil. 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Em cada uma das avaliações foi obtido modelo de gesso7 da arcada superior 

de cada paciente a partir de moldagens com alginato8, manipulado de acordo com 

as especificações do fabricante. 

Para determinação da movimentação ortodôntica dos caninos permanentes 

superiores foi realizada, nos modelos de gesso, a medida da distância da face distal 

do canino superior até a face mesial do segundo pré-molar superior, no local do 

maior diâmetro destes dentes (Figura 6). 

 

 

 

                     

                     

 

 

 

Figura 6. Pontos de referência utilizados para medir a movimentação do canino. 

 As mensurações foram realizadas por um único operador com paquímetro 

digital9, nos dois hemiarcos superiores. Após 7 dias, as medidas foram repetidas 

para verificar a confiabilidade das mesmas comparando a 1ª e a 2ª medição pelo 

teste t-Student pareado (tabela 2, página 40). 

A quantidade mensal de movimento ocorrido em cada sistema foi encontrada 

ao se subtrair do valor do espaço presente obtido na consulta anterior o valor obtido 

na consulta subseqüente (T1 – T2; T2 – T3; T3 – T4) (tabela 4, página 41). 

A quantidade total de movimento ocorrida em cada sistema foi obtida ao se 

subtrair o valor encontrado em T1 pelo valor encontrado em T4 (tabela 4, página 41). 

                                                             
7 Asfer Indústia Química LTDA – Gesso ortodôntico alfa super alvo especial, REF 
7 Zhermack – Orthoprint®, REF C302145, Badia Polesine, Itália. 
9 Digimess®, REF 100‐149G, São Paulo, Brasil. 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O movimento mensal médio foi obtido pela divisão do movimento total por três 

(número de avaliações) (tabela 4, página 41). 

A rotação dos caninos foi medida, com auxílio de uma régua cefalométrica10, 

nos modelos de estudo através do ângulo formado pela rafe palatina mediana com 

uma linha passando pelo ponto de contado mesial e distal do canino superior. O 

resultado obtido em T1 foi subtraído de T4 e a quantidade de rotação total definida 

(Figura 7) (Tabela 5, página 44). 
 

 

 

                                 

 

 

 

 

Figura 7. Esquema demonstrando o sistema de avaliação da rotação do canino. 

Após 7 dias, as medidas das rotações foram repetidas para verificar a 

confiabilidade das mesmas comparando a 1ª e a 2ª medição pelo teste t-Student 

pareado (tabela 2, página 40). 

A movimentação mesial dos primeiros molares superiores (perda de 

ancoragem) foi avaliada nos modelos de estudo através de um guia de transferência 

confeccionado individualmente nos primeiros modelos de cada paciente (T1). Este 

guia foi fabricado com resina acrílica auto polimerizante11 adaptado à região das 

rugas palatinas. Um segmento de fio de aço 0,7mm12 partia do acrílico até a ponta 

da cúspide mésio-palatina do primeiro molar superior. Adaptando-se o guia fabricado 

no modelo em T1 no modelo em T4 e medindo-se a distância da ponta da cúspide 

                                                             
10 Tecnident, Régua Cefalométrica – REF RG‐002, São Paulo, Brasil.  
11 Artigos Odontológicos Clássico, Jet® Acrílico Auto Polimerizante, São Paulo, Brasil.  
12 Morelli Ortodontia, Fio de Aço Inoxidável – REF 50‐01‐070, São Paulo, Brasil. 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mésio-palatina do primeiro molar superior até a ponta da extensão do fio, obteve-se 

a quantidade de perda de ancoragem de cada lado (Figura 8) (tabela 6, página 45). 

Novamente, após 7 dias, as medidas dos modelos foram repetidas a fim de 

verificar a confiabilidade estatística das mesmas (tabela 2, página 40). 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Esquema demonstrando o guia de transferência para medição da perda de ancoragem. 

Para a verificação da normalidade dos dados, foi utilizado o teste não 

paramétrico Kolmogorov-Smirnov. Este teste é considerado uma prova de 

aderência; diz respeito ao grau de concordância entre a distribuição de um conjunto 

de valores amostrais e determinada distribuição teórica específica, neste caso, a 

distribuição normal. Para os dados deste estudo todas as medidas tiveram esta 

condição garantida, por este motivo, os teste aplicados neste estudo foram testes 

paramétricos. 

Para a comparação entre as leituras (estudo do erro) e para a comparação 

dos grupos (bráquete autoligado SmartClip® e convencional Gemini®) foi utilizado o 

teste de comparações de médias t-Student para dados pareados (tabela 2, página 

40 e tabela 3, página 41).  

Os resultados foram considerados significativos a um nível de significância 

máximo de 5%. Para o processamento e análise destes dados foi utilizado o 

software estatístico SPSS versão 16.0. 
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5 RESULTADOS   

 

5.1 Resultados Estatísticos 

 
Tabela 1. Movimento Mensal Médio, Rotação e Perda de Ancoragem para cada paciente do 

estudo com os dois tipos de bráquetes. 
 

Paciente Mov. Mensal SC Rot. SC Anc. SC Mov. Mensal G Rot. G Anc. G 

1  0,78 mm/mês  14o  0,6 mm  0,63 mm/mês  12o  0,3 mm 

2  0,87 mm/mês  13o  0,8 mm  0,80 mm/mês  14o  0,7 mm 

3  0,54 mm/mês  4o  1,0 mm  0,96 mm/mês  14o  0,7 mm 

4  1,35 mm/mês  19o  0,8 mm  0,99 mm/mês  16o  0,7 mm 

5  0,58 mm/mês  3o  0,7 mm  0,70 mm/mês  4o  0,3 mm 

6  0,75 mm/mês  4o  0,6 mm  0,50 mm/mês  9o  0,8 mm 

7  1,10 mm/mês  9o  0,3 mm  0,80 mm/mês  15o  0,3 mm 

8  0,85 mm/mês  4o  0,1 mm  0,60 mm/mês  9o  0,1 mm 

9  1,50 mm/mês  7o  0,8 mm  1,24 mm/mês  12o  0,5 mm 

10  1,23 mm/mês  10o  0,6 mm  1,23 mm/mês  14o  0,7 mm 

11  0,6 mm/mês  9o  0,9 mm  0,74 mm/mês  14o  0,9 mm 

12  0,88 mm/mês  8o  0,5 mm  0,88 mm/mês  10o  0,7 mm 

13  0,94 mm/mês  6o  0,7 mm  0,90 mm/mês  10o  0,7 mm 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Tabela 2. Médias, desvios padrão e teste t-Student comparando as medidas realizadas com 7 

dias de intervalo. 
 

 Comparação n Média 
Desvio 
Padrão 

p 

Medida 1 13 6,12 1,43 
Autoligado 

Medida 2 13 6,12 1,40 
0,891 

Medida 1 13 5,81 1,68 
Espaço T1 

Convencional 
Medida 2 13 5,83 1,65 

0,305 

Medida 1 13 3,36 1,78 
Autoligado 

Medida 2 13 3,35 1,76 
0,426 

Medida 1 13 3,28 1,55 
Espaço T4 

Convencional 
Medida 2 13 3,26 1,53 

0,318 

Medida 1 13 30,54 5,93 
Autoligado 

Medida 2 13 30,62 5,20 
0,794 

Medida 1 13 28,46 3,73 
Rotação T1 

Convencional 
Medida 2 13 28,38 3,52 

0,794 

Medida 1 13 22,08 6,42 
Autoligado 

Medida 2 13 22,15 6,09 
0,794 

Medida 1 13 16,69 6,12 
Rotação T4 

Convencional 
Medida 2 13 16,62 6,30 

0,776 

Medida 1 13 0,65 0,24 
Autoligado 

Medida 2 13 0,69 0,20 
0,119 

Medida 1 13 0,57 0,24 
Ancoragem 

Convencional 
Medida 2 13 0,61 0,19 

0,139 

 

Não houve diferença significativa entre as duas leituras realizadas com 

intervalo de sete dias para cada medida comparada (Tabela 2). 
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Tabela 3. Médias, desvios padrão e teste t-Student comparando as medidas iniciais de cada 

grupo. 
 

                         Comparação n Média 
Desvio 

Padrão 
p 

Autoligado 13 6,12mm 1,43 
Espaço T1 

Convencional 13 5,81mm 1,68 
0,058 

Autoligado 13 30,54o  5,93 
Rotação T1 

Convencional 13 28,46o  3,73 
0,172 

Não houve diferença significativa entre os grupos no tempo inicial (T1) tanto 

para o espaço quanto para a rotação dos caninos (Tabela 3). 

Tabela 4. Médias, desvios padrão e teste t-Student comparando o fechamento dos espaços 
com os dois tipos de bráquetes. 

 
Comparação N Média Desvio Padrão p 

Autoligado 13 0,92mm 0,30 
Movimento 1 (T1-T2) 

Convencional 13 0,84mm 0,35 
0,297 

Autoligado 13 0,90mm 0,33 
Movimento 2 (T2-T3) 

Convencional 13 0,83mm 0,25 
0,332 

Autoligado 13 0,93mm 0,41 
Movimento 3 (T3-T4) 

Convencional 13 0,83mm 0,22 
0,471 

Autoligado 13 2,76mm 0,89 
Movimento Total (T1-T4) 

Convencional 13 2,53mm 0,67 
0,250 

Autoligado 13 0,92mm 0,29 
Movimento Mensal Médio 

Convencional 13 0,84mm 0,22 
0,250 

 

Não existe diferença significativa entre os grupos bráquete autoligado e 

bráquete convencional para todas as comparações da movimentação dos caninos 

permanentes superiores (Tabela 4). 
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Gráfico 1. Médias dos espaços nos diferentes registros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Médias do fechamento dos espaços nos diferentes registros. 
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Gráfico 3. Medianas e percentis 25% e 75% para o movimento mensal médio em milímetros 

dos caninos nos diferentes grupos. 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Medianas e percentis 25% e 75% para o movimento total em milímetros dos 

caninos nos diferentes grupos. 
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Tabela 5. Médias, desvios padrão e teste t-Student comparando a rotação dos caninos com 

os dois tipos de bráquetes. 

Comparação N Média Desvio Padrão p 

Autoligado 13 8,46o 4,68 
Rotação (T1-T4) 

Convencional 13 11,77o  3,26 
0,005 

 

Existe diferença significativa entre a rotação resultante da distalização dos 

caninos permanentes superiores para os grupos bráquete autoligado e bráquete 

convencional (Tabela 5). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 5. Medianas e percentis 25% e 75% da rotação em graus dos caninos nos diferentes grupos. 
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Tabela 6. Médias, desvios padrão e teste t-Student comparando a perda de ancoragem com os dois 

tipos de bráquetes. 

Comparação N Média Desvio Padrão p 

Autoligado 13 0,65mm 0,24 
Ancoragem (T1-T4) 

Convencional 13 0,57mm  0,24 
0,157 

 

Não existe diferença significativa na perda de ancoragem dos primeiros 

molares com o uso dos dois sistemas de retração (Tabela 6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 6. Medianas e percentis 25% e 75% da perda de ancoragem em milímetros para ambos os 
grupos. 
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5.1 Resultados Clínicos 

 

 Figura 9. Foto clínica em T1 – início da retração dos caninos. 
 A) Bráquete autoligado SmartClip, B) Bráquete convencional Gemini. 

 

 Figura 10. Foto clínica em T4 – 3 meses de retração dos caninos. 
A) Bráquete autoligado SmartClip, B) Bráquete convencional Gemini. 

 

 
Figura 11. Foto dos modelos em T1 (A) e T4 (B). 

Lado Direito - Bráquete autoligado SmartClip, Lado Esquerdo - Bráquete convencional Gemini. 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Metodologia 

 

A comparação das medidas realizadas com intervalos de sete dias mostrou a 

reprodutibilidade das mesmas (Tabela 2, página 40). 

A análise das medidas iniciais referentes ao espaço e a rotação revelou que 

os grupos não apresentavam diferença estatisticamente significante no início do 

ensaio clínico (Tabela 3, página 41). 

Tendo em vista a vasta utilização clínica da mecânica de deslizamento e a 

importante diminuição do coeficiente de atrito resultante da utilização dos bráquetes 

autoligados nos estudos in vitro, o presente ensaio clínico randomizado tipo boca 

dividida propôs-se a avaliar e comparar, durante a fase de retração de caninos 

superiores permanentes, a velocidade mensal do movimento dentário ocorrido, a 

quantidade de rotação produzida e a perda de ancoragem ocasionada utilizando-se 

bráquetes autoligados SmartClip® e bráquetes convencionais Gemini®. 

A literatura estudada não demonstrou diferenças na resposta do tratamento 

entre pacientes do sexo masculino e feminino (PINTO, 2006), portanto a variável 

gênero não fez parte dos critérios de seleção da amostra nem da análise dos 

resultados. 

Alguns estudos dividiram as arcadas maxilares dos pacientes em quadrantes 

para a distalização dos caninos, onde para cada lado foi empregado um sistema de 

retração (BOKAS; WOODS, 2006; PINTO, 2006), enquanto outros randomizaram o 

lado de cada sistema para cada paciente (DIXON et al., 2002; DEGUCHI et al., 

2007; SHPACK et al., 2008). Sabe-se que a randomização é um aspecto importante 

da tentativa de reduzir os vieses das pesquisas clínicas, além disto, o 

posicionamento mésio-distal do bráquete (que controla a rotação dentária) pode ser 

dificultado dependendo do lado do paciente. Como pretendia-se avaliar o controle 
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rotacional proporcionado por cada bráquete, decidiu-se pela definição aleatória do 

lado de cada sistema no momento da colagem do acessório. 

A avaliação do fechamento dos espaços pode ser efetuada através de 

medidas tomadas intra-oralmente (DEGUCHI et al., 2007; MILES, 2007), porém 

desta maneira a análise da ancoragem e da rotação não podem ser executadas. 

Outra forma para a obtenção das medidas é a utilização de métodos radiográficos 

para determinar a retração dos caninos e a perda de ancoragem 

(THIRUVENKATACHARI; AMMAYAPPAN; KANDASWAMY, 2008), apesar de 

eficaz, esta metodologia expõem o paciente a radiação que não seria necessária se 

ele não participasse do estudo, tornando-se eticamente questionável, além de não 

permitir a avaliação da rotação dos caninos. A exemplo de diversos estudos 

(LOTZOF; FINE; CISNEROS, 1996; DIXON et al., 2002; NIGHTINGALE; JONES, 

2003; SIRINIVAS, 2003; BOKAS; WOODS, 2006; PINTO, 2006; SHPACK et al., 

2008), foram utilizados modelos de gesso para a obtenção das medidas. 

A análise da perda de ancoragem seguiu o método do guia de transferência 

de acrílico adaptado à região anterior do palato duro proposto por Lotzof (1996) e 

reutilizado por Shpack (2008). Este método baseia-se na estabilidade comprovada  

da região das rugas palatinas durante a mecânica ortodôntica (BAILEY; 

ESMAILNEJAD; ALMEIDA, 1996; LOTZOF; FINE; CISNEROS, 1996; SHPACK et 

al., 2008). 

O interesse pelos bráquetes autoligados e pelo atrito em ortodontia cresceu 

muito nos últimos anos, e inúmeros estudos laboratoriais demonstram as 

propriedades mecânicas destes bráquetes e sua possível vantagem clínica 

(HARRADINE, 2008; EHSANI et al., 2009). Devido à escassez de estudos clínicos 

sobre o assunto, é importante avaliar na prática estes bráquetes. 

A seleção da marca comercial dos bráquetes utilizados baseou-se nas 

características interessantes expostas na literatura sobre o SmartClip®. Para fins de 

comparação, utilizou-se um bráquete convencional (Gemini®) do mesmo fabricante 

do bráquete autoligado (3M Unitek). 

O material constituinte e o calibre do fio ortodôntico podem influenciar a 

velocidade e a qualidade (maior ou menor inclinação) do movimento dentário 
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durante a mecânica de deslizamento. Sabe-se que fios mais rígidos conseguem 

resistir mais à tendência de inclinação dos dentes durante o deslizamento 

(HUFFMAN; WAY, 1983; KOJIMA; FUKUI; MIYAJIMA, 2006), conseqüentemente os 

fios de aço mais espessos são os mais indicados para esta mecânica. Como 

pretendia-se avaliar a influência do atrito na mecânica, e como ainda não há 

evidências suficientes para afirmar-se que na presença de torque os bráquetes 

autoligados produzem menor atrito que os bráquetes convencionais (EHSANI et al., 

2009), decidiu-se pela utilização do fio redondo 0,018” extra-rígido (Premier Plus – 

TP Orthodontics). 

A fim de padronizar a força de amarração do bráquete convencional e 

conseqüentemente ter um atrito mais constante, decidiu-se pela utilização de 

amarrilho elástico de mesma cor e marca para todos os pacientes, visto que a 

variação do atrito gerado pelos amarrilhos metálicos já foi demonstrada na literatura 

(IWASAKI et al., 2003). 

A literatura relata que o espaço resultante de extrações de pré-molares e da 

distalização dos dentes posteriores pode ser fechado ortodonticamente com 

aplicação de diferentes sistemas de forças, com vantagens e desvantagens 

inerentes a cada sistema. A utilização do elastômero em cadeia neste estudo 

baseia-se na efetividade clínica comprovada, não sendo inferior às molas de níquel-

titânio (BARLOW; KULA, 2008) e da praticidade da instalação e menor desconforto 

proporcionado ao paciente (PINTO, 2006). 

O intervalo de ativação dos elastômeros descrito na literatura varia de três a 

seis semanas (DIXON et al., 2002; BOKAS; WOODS, 2006; PINTO, 2006). Para 

este estudo, o intervalo de reconsultas foi de 4 semanas. Assim, este período 

permitiu uma análise mensal da velocidade do fechamento dos espaços, além de ser 

o espaço de tempo usual nas consultas de manutenção na clínica ortodôntica. 

Força ortodôntica ótima produz resposta biológica máxima com mínimo dano 

tecidual, resultando em um movimento dentário mais rápido com pequeno 

desconforto (STOREY; SMITH, 1952), evitando ou mantendo, a um nível mínimo, 

zonas hialinizadas. Entretanto, a magnitude e a duração da força ideal para 

movimentação dentária permanecem controversas (REN; MALTHA; KUIJPERS-

JAGTMAN, 2003). 
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Quanto a magnitude das forças para retração de caninos, a intensidade de 

força recomendada pela literatura varia entre 100g e 200g (BARLOW; KULA, 2008). 

A fim de compensar a grande diminuição da força inicial dos elastômeros em cadeia, 

poder-se-ia pensar em aplicar uma força inicial maior do que a considerada ideal 

para o movimento dentário. Contudo, estes valores iniciais excessivos poderiam 

promover sobrecarga no segmento de ancoragem e produzir maiores zonas de 

hialinização no início da movimentação, o que não é recomendado (REITAN, 1960). 

Desta forma, o nível de força selecionado foi um valor médio relatado na literatura: 

150g, sem estiramento prévio das cadeias elastoméricas. 

 

6.2 Fechamento dos Espaços 

 

A mecânica de deslizamento em ortodontia envolve o movimento relativo dos 

bráquetes sobre o arco ortodôntico. A resistência a este deslocamento está 

relacionada com o atrito produzido pela interação bráquete/fio/ligadura, somado com 

a deformação elástica do fio (Binding) e a deformação permanente do fio (Notching). 

Estudos clínicos indicam que a resposta biológica e a variação individual nas 

reações teciduais frente ao movimento ortodôntico, assim como a influência 

ambiental e os diferentes hábitos inerentes a cada paciente da população de uma 

amostra científica, acaba por dificultar ou impedir a generalização dos resultados 

para uma população maior (OWMAN-MOLL; KUROL; LUNDGREN, 1996; REN; 

MALTHA; KUIJPERS-JAGTMAN, 2003; KRISHNAN; DAVIDOVITCH, 2006). 

Entretanto, os resultados obtidos na presente pesquisa indicam a tendência a ser 

esperada pelo ortodontista durante o tratamento ortodôntico. 

Os dois métodos de fechamento dos espaços foram eficazes na distalização 

dos caninos permanentes superiores, sem que pudesse ser constatada diferença 

estatisticamente significante entre ambos em qualquer medida realizada. 

O fechamento dos espaços apresentou-se de forma bastante constante 

durante os três meses do experimento, com movimento mensal médio de 0,92mm 

(+/- 0,29) para o bráquete autoligado e 0,84mm (+/- 0,22) para o bráquete 
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convencional. O movimento total produzido foi de  2,76mm (+/- 0,89) para o bráquete 

autoligado e 2,53mm (+/- 0,67) para o bráquete convencional (Tabela 4, página 41). 

Através da análise do gráfico 1 (página 42), verifica-se o comportamento dos 

espaços no decorrer do tempo, demonstrando não haver diferença seja estatística 

entre ambos os grupos. 

Os gráficos 3 e 4 (página 43) demonstram a importante variação individual 

nas taxas de movimentação dentária apresentada pelos indivíduos do estudo, com 

alguns indivíduos alcançando o dobro da movimentação que outros. Estes 

resultados vão ao encontro do que é relatado na literatura, onde a resposta biológica 

à aplicação de forças ortodônticas bem controladas é extremamente ampla, 

resultando em taxas de movimentação dentária também muito amplas (OWMAN-

MOLL; KUROL; LUNDGREN, 1996; IWASAKI et al., 2000). 

Poucos estudos clínicos compararam o fechamento dos espaços com a 

utilização de bráquetes autoligados e bráquetes convencionais. O estudo de Miles 

(2007) utilizou a retração em massa dos seis dentes ântero-superiores como técnica 

de fechamento dos espaços, sendo que em um hemi-arco foi utilizado bráquetes 

autoligados e no outro bráquetes convencionais. O autor não encontrou diferença 

estatisticamente significante entre os dois grupos, a média mensal de fechamento de 

espaço foi de 1,1mm para o bráquete autoligado e 1,2mm para o bráquete 

convencional. A metodologia apresentada pelo estudo gerou alguma discussão na 

literatura, principalmente pelo fato de não haver total independência dos hemi-arcos 

durante a mecânica, o que pode ter dificultado maiores taxas de movimentação em 

algum lado. O estudo também não determinou a perda de ancoragem para cada 

sistema, o que impede a análise de quanto espaço foi fechado pela mesialização 

dos dentes posteriores. 

O estudo de Sirinivas (2003) avaliou a retração de caninos superiores com 

bráquetes autoligados (Damon 2) e bráquetes convencionais. O autor avaliou os 

pacientes a cada três semanas e determinou a velocidade mensal por regra de três 

simples. Para o bráquete autoligado a taxa de distalização foi de 1 mm/mês (+/- 

0,25) e para o bráquete convencional foi de 0,76 mm/mês (+/- 0,15), demonstrando 

diferença estatisticamente significante. Como o autor utilizou a ponta das cúspides 

para determinação da movimentação dos caninos, os valores podem ter sido 
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potencializados pela inclinação dos dentes durante o movimento, dificultando 

comparações diretas com este trabalho. 

Outro estudo clínico comparou a utilização de ligaduras de baixa fricção com 

ligaduras metálicas durante a retração dos caninos. Os autores encontraram 

diferença estatisticamente significante em favor da ligadura de baixa fricção nos dois 

primeiros meses do estudo em todos os níveis de força. Já no terceiro mês apenas o 

grupo com 50g de força demonstrou maior taxa de movimentação do canino com 

ligadura de baixa fricção do que o grupo controle (DEGUCHI et al., 2007). Uma 

possível explicação para esta diferença nos dois primeiros meses para o terceiro 

mês pode ser ao aumento da inclinação dos caninos durante a distalização, o que 

aumenta a importância do “Binding” e “Notching”. A utilização de ligaduras metálicas 

pode ter interferido nos resultados, visto que é impossível aplicar forças constantes 

clinicamente com este material (IWASAKI et al., 2003). Os autores não avaliaram a 

quantidade de rotação promovida por cada ligadura nem os efeitos dos diferentes 

sistemas na perda de ancoragem, o que limita a comparação dos resultados com 

nosso trabalho. 

 

6.3 Controle Rotacional 

 

A tendência de rotação dos caninos durante a mecânica de deslizamento é 

produzida pelo ponto de aplicação da força ser vestibular ao centro de resistência 

destes dentes, sendo função do sistema de ligadura conter esta tendência durante o 

movimento. 

A comparação dos resultados produzidos pelos dois tipos de bráquetes 

demonstra que o bráquete autoligado apresenta capacidade de controle rotacional 

durante o deslizamento significativamente maior que o bráquete convencional 

amarrado com ligadura elástica (Tabela 5, página 44). 

Os caninos do bráquete autoligado apresentaram rotação média de 8,45o (+/- 

4,68o), já os caninos do bráquete convencional apresentaram rotação média de 

11,77o (+/- 3,26o). Ao observar o gráfico 5 (página 44), verifica-se que o limite 
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superior do gráfico mostra rotação maior para o bráquete autoligado, chegando 

próxima aos 20o; é importante salientar que este valor está relacionado com a maior 

taxa de distalização do canino para este indivíduo. O contrário se observa no limite 

inferior da rotação do bráquete convencional, que ficou próximo ao bráquete 

autoligado; este indivíduo apresentou menor rotação do canino em função do menor 

deslocamento deste dente. 

Outro estudo que comparou a quantidade de rotação dos caninos com 

bráquetes autoligados e convencionais durante a distalização chegou a resultados 

semelhantes, com 8,5o para o bráquete autoligado e 12,55o para o bráquete 

convencional (SIRINIVAS, 2003). O autor utilizou um fio de secção horizontal mais 

calibrosa (0,018”X0,025”), com menor folga entre o fio e a “tampa” do bráquete 

autoligado, apesar disto os valores da rotação produzida não foram afetados 

significativamente. 

Com base nestes estudos, parece que a capacidade de completo e seguro 

encaixe do fio ao bráquete é uma característica importante destes acessórios no que 

diz respeito ao controle rotacional proporcionado, impedindo o afastamento do fio da 

canaleta do bráquete durante o movimento de distalização. 

A utilização de amarrilho metálico na aleta distal do bráquete do canino como 

forma de diminuir a rotação distal deste dente durante a distalização é utilizada 

rotineiramente na clínica ortodôntica. Esta alternativa não foi testada clinicamente 

por nenhum estudo.  

Outra forma de reduzir a rotação dos caninos durante a retração é a aplicação 

da força por vestibular (no bráquete) e por lingual (com um acessório colado na face 

palatina deste dente). Esta variação, apesar de eficaz, promove maior dificuldade no 

controle da força aplicada, maior complexidade da técnica, dificuldade de 

higienização e maior desconforto ao paciente. 
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6.4 Perda de Ancoragem 

 

A perda de ancoragem foi a terceira questão avaliada neste estudo e, por se 

tratar de uma pesquisa que avalia o desempenho do fechamento dos espaços após 

a extração de primeiros pré-molares superiores, não foram selecionados pacientes 

que haviam recebido tratamento com aparelho extra-bucal previamente. 

O presente estudo lançou mão da conjugação dos primeiros molares e 

segundos pré-molares superiores com amarrilho metálico 0,010” como único reforço 

de ancoragem utilizado durante o período do estudo. 

Para a medida que avaliou o controle de ancoragem (Tabela 6, página 45) 

não houve significado estatístico para as diferenças médias entre os dois tipos de 

bráquete. No entanto, a perda de ancoragem se fez presente independente do 

sistema utilizado. 

Nos três meses do estudo a perda de ancoragem foi de 0,65mm (+/- 0,24) 

para o bráquete autoligado e 0,57mm (+/- 0,24) para o bráquete convencional. Para 

fins de comparação com a literatura, pode-se determinar que a perda mensal média 

de ancoragem foi de 0,21mm para o bráquete autoligado e 0,19mm para o bráquete 

convencional. 

O único estudo apresentado na literatura que avaliou a perda de ancoragem 

com bráquetes autoligados e convencionais foi o de Sirinivas (2003). O autor 

encontrou perdas de ancoragem significativamente maiores que as deste trabalho, 

com mesialização dos molares de 1,3mm em três meses (0,43mm/mês) para o 

bráquete autoligado e 1,6mm em três meses (0,53mm/mês) para o bráquete 

convencional. O autor realizou a retração em fio retangular de aço 0,018” X 0,025” 

com molas de níquel-titânio com força de 150 g e não relata a utilização de nenhum 

dispositivo para reforço de ancoragem. Com base nesta comparação, pode-se inferir 

que a união conjugada dos molares e pré-molares pode ser um reforço importante 

na preservação da ancoragem, visto que a força aplicada foi a mesma em ambos os 

estudos. 
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Pinto (2006) encontrou perdas de ancoragem de 0,11 mm/mês com a 

utilização de elastômero em cadeia tipo Memory Chain e 0,12 mm/mês para molas 

de níquel-titânio; o autor utilizou amarração conjugada dos dentes posteriores e 

aparelho extra-bucal como reforço de ancoragem. Nesta comparação, pode-se 

afirmar que a utilização do aparelho extra-bucal é útil na preservação da ancoragem 

posterior durante a fase de retração dos caninos superiores. 

Outros estudos que compararam sistemas de atrito diferenciados durante o 

fechamento dos espaços não avaliaram o controle de ancoragem (DEGUCHI et al., 

2007; MILES, 2007). 

Cabe ressaltar que a perda de ancoragem pode, muitas vezes, ser desejada 

pelo clínico. A quantidade de movimentação mesial do segmento dentário posterior 

depende do plano de tratamento individualizado de cada paciente e o ortodontista 

deve ser responsável pelo seu controle. 

 

6.5 Considerações Clínicas 

 

 “Nem tudo o que pode ser contado conta, e nem tudo que conta pode ser contado.”  

ALBERT EINSTEIN 

 

Por se tratar de uma pesquisa baseada em amostra clínica, não seria justo 

que os resultados apresentados fossem simplesmente uma discussão da 

interpretação estatística. Através das evidências clínicas observadas no período do 

estudo e da análise criteriosa dos modelos de estudo obtidos, pôde-se realizar 

algumas considerações que podem influenciar a prática ortodôntica e, portanto, 

merecem comentário. 

Durante a retração dos caninos, não foi necessária a recolagem de nenhum 

bráquete utilizado como apoio para a movimentação dentária, o que não ocasionou 

a interrupção da força geradora do movimento. Os elastômeros em cadeia não 

romperam nem soltaram em nenhum paciente durante o período de observação, não 
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precisando, portanto, de substituição dos mesmos antes das reconsultas planejadas. 

Sensibilidade dolorosa foi relatada por alguns pacientes durante o 

procedimento de inserção do fio no bráquete autoligado, principalmente nos fios 

mais calibrosos, visto que força significativa precisava ser empregada para a 

abertura dos “clips” e apreensão do arco. Para a remoção do arco nenhum 

desconforto foi relatado.  

Se no que concerne o fechamento dos espaços com retração dos caninos 

não houve diferença evidente entre os dois tipos de bráquete para a maior parte dos 

pacientes, a maior rotação apresentada pelo bráquete convencional demonstrou ser 

significativa clinicamente. Através da avaliação clínica e da análise criteriosa dos 

modelos de estudo, percebeu-se que rotações de 10o ou mais podem ser 

consideradas críticas para a seqüência do tratamento, pois o fio começa a escapar 

da aleta distal do bráquete, fazendo com que a mecânica de retração tenha que ser 

interrompida para que o giro do canino seja corrigido, o que prolonga o tempo de 

tratamento e pode dificultar a finalização adequada do caso. 

Dos treze pacientes do estudo, dez (79%) apresentaram rotação de 10o ou 

mais nos caninos com bráquetes convencionais contra apenas quatro (30%) para o 

bráquete autoligado. De acordo com este critério, percebe-se a deficiência dos 

bráquetes convencionais ligados com amarrilho elástico para conter a tendência de 

rotação distal dos caninos durante o deslizamento. Com base neste aspecto, 

alternativas técnicas devem ser empregadas para impedir esta rotação exagerada, 

seja pela utilização de amarrilho metálico na aleta distal do bráquete do canino ou 

pela aplicação de força na face lingual deste dente. 

Embora o bráquete autoligado SmartClip® tenha apresentado melhor 

performance clínica, principalmente em relação ao controle rotacional, a relação 

entre o custo e o benefício que envolve a opção por materiais com propriedades 

diferenciadas (como os bráquetes autoligados) parece ser negativa, de acordo com 

os resultados da pesquisa. Este tipo de bráquete pode atingir valores até dez vezes 

maior do que os bráquetes convencionais. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Com base na metodologia empregada e diante da análise dos resultados 

obtidos, pode-se estabelecer as seguintes conclusões:  

 

• A velocidade média de movimento dos caninos permanentes superiores não 

apresentou diferença significante entre os grupos bráquete autoligado e 

bráquete convencional; 

 

• Os caninos permanentes superiores apresentaram rotação distal durante o 

movimento de retração, sendo que esta foi significativamente menor no 

grupo do bráquete autoligado; 

 

• Ocorreu perda de ancoragem dos primeiros molares permanentes 

superiores em ambos os tipos de bráquetes, não havendo diferença 

significante entre os dois sistemas. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

RETRAÇÃO DE CANINOS SUPERIORES COM BRÁQUETES AUTOLIGADOS E 

CONVENCIONAIS. 

 

I. Objetivos e justificativa da pesquisa 

Alguns estudos mostram alteração na resistência ao deslizamento  (atrito) de acordo com o 

tipo  de  amarração  do  fio  ortodôntico  ao  bráquete.  Esta  diferença  no  atrito  pode  influenciar  na 
eficácia e eficiência de algumas etapas do tratamento com aparelhos fixos. Os pacientes irão receber 
bráquetes  com  sistema  de  ligação  ao  fio  diferentes  nos  caninos  superiores  permanentes  direito  e 

esquerdo com o objetivo de avaliar a quantidade e velocidade de retração destes dentes, bem como 
a rotação produzida nos caninos e movimento anterior do primeiro molar permanente.  

II. Procedimentos a serem utilizados 

A pesquisa será realizada através de: 

- Colagem de bráquetes com sistemas de amarração ao fio diferentes nos caninos 
superiores; 

- Moldagens do arco dentário do paciente a cada reconsulta e realizando-se medições 
nos modelos de gesso confeccionados à partir das mesmas; 

- Medidas de distância serão realizadas nos modelos obtidos; 
- Radiografia cefalométrica de perfil de reestudo, comparando-se com a radiografia 

inicial. 
III. Os desconfortos ou riscos esperados 

Com relação às moldagens, o único desconforto esperado está relacionado à ocorrência de 
náuseas  que  alguns  pacientes  sentem  no  momento  da  moldagem.  Isto,  porém,  não  tem  maior 
relevância, uma vez que qualquer paciente que se submete a tratamento ortodôntico deve realizar 

uma documentação ortodôntica, realizando‐se moldagens para confecção dos modelos de estudo. 

 

VI. Garantia de resposta a qualquer pergunta 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A qualquer dúvida que o paciente/responsável tenha sobre o estudo, esta será 
prontamente esclarecida pelo pesquisador. 

V. Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuízo para si 

Ressaltamos  que  a  concordância  em  participar  deste  estudo  não  implica  em  qualquer 
modificação  no  tratamento  que  já  está  sendo  feito,  nem  tampouco  os  resultados  destes  exames 

terão  efeito  sobre  ele.  Da mesma  forma,  a  não  concordância  em  participar  deste  estudo  não  irá 
alterar de nenhuma maneira o tratamento já estabelecido. 

VI. Garantia de privacidade 

VII. Compromisso com informação atualizada do estudo 

VIII. Disponibilidade de tratamento médico e indenização em casos de danos 

IX. Garantia de que custos adicionais serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 

X. Vantagens para os pacientes que participarem da pesquisa 

Os pacientes participantes da amostra apresentam problemas ortodônticos que, para serem 
corrigidos,  necessitam  extração  de  dentes  permanentes  (primeiros  pré‐molares  superiores).  Estes 

pacientes  terão  seus  problemas  ortodônticos  corrigidos  com  o  tratamento  executado  durante  a 
pesquisa clínica. 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu,....................................................................(paciente  ou  responsável)  fui  informado  dos 
objetivos  da  pesquisa  acima  de  maneira  clara  e  detalhada.  Recebi  informação  a  respeito  do 
tratamento  recebido  e  esclareci  minhas  dúvidas.  Sei  que  em  qualquer momento  poderei  solicitar 

novas informações e modificar minha decisão se assim eu o desejar. O Dr. Maurício Barbieri Mezomo 
certificou‐me  de  que  todos  os  dados  desta  pesquisa  referentes  aos  exames  realizados  serão 
confidenciais,  bem  como  o  seu  tratamento  não  será modificado  em  razão  desta  pesquisa  e  terei 

liberdade de retirar meu consentimento de participação na pesquisa face a estas informações. 

Fui informado que não existem danos à minha saúde causados diretamente pela pesquisa. Também 
sei que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa. 

Caso tiver novas perguntas sobre este estudo, posso chamar o Dr. Eduardo M. S. de Lima no 
telefone (51) 33462523 ou o Dr. Mauricio Barbieri Mezomo (55) 91446660 para qualquer pergunta 

sobre os meus direitos como participante deste estudo ou se penso que fui prejudicado pela minha 
participação. Caso não se sentir à vontade de contactar o pesquisador responsável por favor fale com 
o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) pelo telefone (51) 33203345. 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Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento. 

 

______________________                        ________________________ 

  Assinatura do Paciente                                   Assinatura do Pesquisador 

_____________________          ________________________ 

   Nome do Paciente                   Nome do Pesquisador 

___/___/_____           __/__/____ 

 

Este formulário foi lido para ___________________________________________(nome do paciente) 
em 

________/__________/__________  (data)  por_______________________(nome  do  pesquisador) 

enquanto eu estava presente. 

 

 

________________________                    ________________________ 

      Nome da Testemunha                    Assinatura de testemunha                     

 

 

___/___/___ 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ANEXO B 
 

PROTOCOLO DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE DISSERTAÇÃO PELA COMISSÃO CIENTÍFICA E 

DE ÉTICA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA PUCRS 
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ANEXO C 
 

PROTOCOLO DE APROVAÇÃO DO PROJETO DE DISSERTAÇÃO PELA COMISSÃO DE ÉTICA EM 
PESQUISA DA PUCRS. 
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ANEXO D  
 

CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO 
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