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RESUMO – Muitos dos esforços dos ortodontistas do século passa-
do consistiam em fundamentar a ancoragem para a uma mecânica 
proposta. Com a utilização dos implantes na Odontologia, surgiu um 
novo conceito de ancoragem na Ortodontia, denominado ancoragem 
esquelética, a qual não permite a movimentação da unidade de reação. 
Este artigo apresenta um conceito de ancoragem desenvolvida para a 
terapia biocriativa, que possui uma biomecânica desenvolvida associada 
a diversos dispositivos de ancoragem. O C-Implante possui caracterís-
ticas próprias, e sua efi ciência é demonstrada em um relato de caso 
clínico. Com a introdução da ancoragem absoluta independente, a 
biomecânica ortodôntica contemporânea permite que, em diversas 
situações clínicas, as unidades anteriores mal posicionadas possam 
ser retraídas sem a mudança de posição indesejada dos elementos 
posteriores durante todo o tratamento ativo.
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 | Introdução

Uma preocupação comum durante o tratamento ortodônti-
co é controlar a terceira lei de Newton, a lei da ação e reação. 
Os protocolos ortodônticos de controle de força, como na 
fi losofi a de Tweed, possuem uma preparação de ancoragem 
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sugerida para manter ou minimizar qualquer mudança na posi-
ção dos molares em casos de ancoragem máxima3. Diversas 
técnicas de tratamento e abordagens biomecânicas têm 
sido sugeridas ao longo das últimas décadas para conseguir 
retração em massa dos dentes anteriores, sem provocar me-
sialização dos dentes posteriores6. No entanto, a ancoragem 
dentossuportada, inevitavelmente, é perdida, mesmo com a 
aplicação de mecânicas complexas e de aparelhos de controle 
de ancoragem tradicionais3.

A ancoragem esquelética permite ao ortodontista executar 
os movimentos dentários sem qualquer movimento indesejável 
de dentes periféricos. A utilização de unidades de ancoragem 
óssea aumenta a qualidade do tratamento ortodôntico, simpli-
fi cando a biomecânica e eliminando movimentos ortodônticos 
indesejados, reduzindo efetivamente o tempo total de trata-
mento necessário10.

A aplicação de dispositivos temporários de ancoragem es-
quelética (DTAE), como forma de ancoragem ortodôntica inde-
pendente, é um método que tem sido defendido e clinicamente 
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usado na Coreia do Sul por Chung e colaboradores desde 2001, 
denominado de terapia biocriativa (também conhecida como 
C-terapia) em 20081,10. A terapia biocriativa pode ser usada 
para simplifi car as biomecânicas ortodônticas convencionais, 
desencorajando o uso desnecessário de dispositivos ortodôn-
ticos complexos, e tem o objetivo de facilitar a movimentação 
ortodôntica utilizando forças ortodôntico-ortopédicas, apoiada 
em ancoragem esquelética11.

O protocolo de tratamento baseado na terapia biocriativa 
(C-terapia) promove uma retração cuidadosamente controlada 
dos dentes anteriores nos três planos, sem a necessidade de 
colagem ou ancoragem diretamente nos dentes. Este conceito 
foi desenvolvido porque os mini-implantes e as miniplacas, 
parcialmente integrados ao osso, podem facilmente suportar 
grandes forças multidirecionais, mesmo quando estes estive-
rem conectados a arcos ortodônticos.

Na C-terapia é possível retrair o segmento anterior de 
forma independente, através da inserção do fi o no orifício do 
mini-implante. Durante a retração com ancoragem dentária ou 
com ancoragem indireta em miniparafuso, os vetores reais de 
intrusão nos dentes anteriores são difíceis de alcançar sem as 
indesejadas forças de reação, que afetam as unidades dentárias 
posteriores4. Com a terapia biocriativa, os vetores de intrusão 
verdadeiros são possíveis sem efeitos colaterais, desde que 
o C-Implante, integrado ao osso ou a C-placa, esteja seguro, 
evitando rotações. Os dentes posteriores podem ser mantidos 
intactos sem participar da mecanoterapia ortodontica4, isto 
porque o C-Implante foi desenvolvido com um tubo que recebe 
o arco ortodôntico, e seu potencial de osseointegração permite 
receber uma carga de força pesada, rotacional e dinâmica, além 

da aplicação de forças de retração (torque e intrusão)3. É um 
método de tratamento excelente quando 100% de ancoragem 
é necessária, principalmente em pacientes com histórico de 
cárie dentária, doença periodontal grave ou perdas dentárias3,7,9 
(Figura 1).

Se o paciente tem boa oclusão posterior antes do início 
do tratamento, a terapia biocriativa permite os movimentos 
de retração e intrusão sem interferir na oclusão posterior5,13. 
Isso pode ser inestimável para um paciente adulto com pró-
teses parciais fi xas ou coroas nos segmentos posteriores, o 
tratamento pode ser realizado sem a necessidade de remoção 
ou alteração da prótese. A terapia biocriativa é ideal também 
para os pacientes com comprometimento periodontal nos seg-
mentos posteriores, uma vez que o periodonto também não é 
danifi cado pela terapêutica ortodôntica. O tempo de tratamento 
é mais curto do que no tratamento convencional, isto reduz 
os riscos nos dentes posteriores e nos tecidos de suporte3.

O conceito de ancoragem absoluta reduziu a necessidade 
de extrações ortodônticas simétricas baseadas principalmente 
na necessidade de facilitar os movimentos ortodônticos do 
dente. Assim, os ortodontistas agora têm a liberdade de de-
terminar padrões de extração não primariamente baseada na 
necessidade da biomecânica ortodôntica, mas na saúde geral 
dos dentes, sem comprometer a qualidade do resultado fi nal do 
tratamento ou complicar a biomecânica durante o tratamento 
ativo. Portanto, condições dentárias adversas preexistentes, 
tais como lesões periapicais, reabsorções radiculares, formas 
anormais ou condições periodontais pobres são fatores im-
portantes a considerar na seleção de dentes para extrações 
ortodônticas1.

Figura 1
Modelo biomecânico da terapia biocriativa

Figuras 2
Componentes do C-Implante
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Figuras 3
Fotografi as extrabucais: frente e perfi l direito.

 | C-Implante

O C-Implante (Figuras 2) é um dispositivo de titânio da 
terapia biocriativa que fornece uma ancoragem ortodôntica 
absoluta, principalmente a partir de osseointegração. Cada 
C-Implante vem embalado em um frasco asséptico.

Ele é composto por dois componentes:
1. Um parafuso mede 1,8 mm de diâmetro e 8,5 mm, 9,5 mm 
ou 10,5 mm de comprimento. Toda a superfície, com exceção 
dos 2 mm superior, é jateada com granulação grande e ácido, 
preparada para uma osseointegração.
2. A cabeça mede 2,5 mm de diâmetro e 5,35 mm, 6,35 mm, 
ou 7,35 mm de altura. Ela possui um furo de 0,8 mm de diâ-
metro, localizado 1 mm, 2 mm, ou 3 mm a partir do topo do 
parafuso 2,8 mm.

O C-Implante é praticamente do mesmo tamanho que um 
miniparafuso convencional. Os dois componentes do sistema 
se conectam na área do pescoço, evitando fratura durante a 
implantação e a remoção, e o longo intervalo entre a cabeça 
e o corpo do parafuso evita a irritação gengival durante a 
retração ortodôntica.

Para a retração em massa, os C-Implantes são geralmente 
instalados nos espaços interdentais, entre os segundos pré-
molares e primeiros molares, ou primeiros e segundos molares, 
utilizando tanto uma técnica de inserção aberta quanto fechada. 
O procedimento de implantação segue o seguinte protocolo:
1. Se a gengiva inserida for insufi ciente e o local do implante 
for cercado por mucosa, deverá ser realizada uma incisão.
2. Perfurar em uma profundidade apropriada usando uma peça 
de mão de baixa rotação com irrigação abundante de uma 

solução salina isotônica. Velocidade de perfuração ajustada em 
1.000-1.500 rpm e pressão de 10-15 Ncm produzem o melho-
res resultados. Broca guia de 1,3 mm ou 1,5 mm de diâmetro 
é indicada quando a perfuração é através do osso cortical.
3. Parafusa-se o corpo do implante no sentido horário no local 
preparado sob irrigação constante com água estéril ou solução 
salina. Suturar, se necessário.
4. A cabeça é fi xada ao corpo do parafuso utilizando um 
instrumento do kit, imediatamente depois da inserção ou seis 
a oito semanas mais tarde. Carga imediata é possível em 
áreas de densidade óssea onde a estabilidade é assegurada. 
Em qualquer caso, no entanto, a estabilidade do C-Implante 
deve ser constatada quatro semanas após a instalação. Para 
remover o C-Implante, a cabeça é desconectada do parafuso, 
depois o mesmo é girado no sentido anti-horário com a chave 
de parafusos disponível no kit. O tecido mole irá cicatrizar 
dentro de poucos dias2.

 | Relato de Caso Clínico

Um paciente do sexo masculino, com 31 anos e nove me-
ses de idade, portador de uma má-oclusão de Classe II, primeira 
divisão, foi submetido à terapêutica ortodôntica baseada na 
terapia biocriativa, com extração dos primeiros pré-molares 
superiores, associado à retração da bateria anterossuperior 
em uma mecânica de deslize, no qual o arco ortodôntico do 
segmento movimentado se conectou ao C-Implante, permitindo 
um controle total da ancoragem, sem a necessidade de incluir 
os elementos posterossuperiores na mecanoterapia ortodôntica 
(Figuras 3 a 9).
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Figuras 4
Fotografi as intrabucais.

Figuras 5
Evolução do caso durante fechamento dos espaços das exodontias.
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Figuras 6
Finalização ortodôntica.

Figuras 7
Fotografi as intra e extrabucais do caso fi nalizado.
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Figuras 8
Telerradiografi a pré e pós-terapêutica ortodôntica.

Figuras 9
Panorâmicas pré e pós-tratamento.

 | Discussão

O advento dos dispositivos temporários de ancoragem 
esquelética (TSADs), tais como mini-implantes, miniplacas e on-
plants palatinos tem simplifi cado signifi cativamente a biomecâni-
ca ortodôntica, fornecendo ancoragem absoluta independente, 
em vez do tipo de ancoragem convencional ativo-reativa entre as 
unidades dentárias1. Dessa forma, são considerados métodos 
mais efi cientes do que a ancoragem dentária ou extrabucal, 
quando a ancoragem máxima é desejada3.

A C-terapia tem vantagens que podem minimizar o movi-
mento indesejado dos dentes posteriores, mantendo a relação 
de oclusão ideal quando esta existir, além de permitir uma boa 
higiene oral por possibilitar a mínima colagem de acessórios 
nos molares e pré-molares. No entanto, exige um esforço maior 
no controle de movimento dos dentes anteriores2.

O uso de ancoragens esqueléticas ortodônticas na terapia 
biocriativa é bastante diferente de outros sistemas que usam 
mini-implantes. Ao contrário de muitas mecânicas convencio-
nais de tratamento ortodôntico que utilizam os mini-implantes 
como auxiliares, esta terapia tem como foco a utilização dos 
C-Implantes como uma das suas bases para construção do pro-
tocolo de movimentação dentária, utilizando também bráquetes 
e fi os. Os C-Implantes podem suportar forças multidirecionais 

ortodônticas e ortopédicas pesadas com uma boa estabilidade, 
permitindo assim um movimento efi caz e efi ciente dentro de 
um espaço de curto tempo10.

O C-Implante é baseado no design de implantes osseointe-
grados convencionais, mas como sistemas de microimplantes 
pode ser usado em muitas situações ortodônticas que requer 
carga imediata.

O desenho de rosca foi elaborado por Randow e colabo-
radores, para permitir uma melhor mecânica de retenção e 
transferência de forças de compressão. Ele minimiza o micro-
movimento do implante e melhora a estabilidade inicial – o re-
quisito principal para a carga imediata. Além disso, a superfície 
rugosa do parafuso tem sido associada por Trisi e seus colegas 
com um signifi cativo aumento no contato osso-implante2.

O ortodontista deverá utilizar C-Implante principalmente 
em áreas de osso denso, onde estabilidade mecânica pode 
ser esperada. Lee e Chung investigaram o efeito da carga 
imediata sobre a osseointegração de um protótipo de C-
Implante e na cicatrização do osso lesionado no local do 
implante, após remoção. Eles não encontraram nenhuma 
diferença entre implantes que receberam carga imediata e 
os que não receberam. Após o período de cicatrização de 
quatro semanas, a carga imediata não retardou o progresso 
da osseointegração2.
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 | Conclusão

A terapia biocriativa, baseada principalmente no uso ino-
vador e seletivo dos dispositivos de ancoragem esquelética 
provisória, pode ser utilizada em pacientes que necessitem 
de máxima ou absoluta ancoragem, tais como: portadores 
de apinhamento grave severo, biprotrusão alveolar, protrusão 
anterior, doenças dentárias, restaurações extensas ou compro-
metimento periodontal em dentes de ancoragem, pois fornecem 
ancoragem absoluta independente, com a qual os dentes 

anteriores possam ser retraídos sem mudança de posição dos 
dentes posteriores durante todo o tratamento ortodôntico ativo.

Esta terapia vem ajudando os ortodontistas clínicos a ma-
ximizar os recursos dos aparelhos ortodônticos convencionais, 
oferecendo mais possibilidades que visam alcançar melhores 
resultado em muitas situações clínicas de alta complexidade 
sem os efeitos colaterais indesejados.
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