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RESUMO

Objetivo: Mostrar se existe consenso entre os autores, sobre qual regido do palato
duro é o local de melhor estabilidade primaria e secundaria, para se posicionar 0s
Dispositivos de Ancoragem Temporaria (DAT’s), que, com uso de acessorios
ortodbnticos, direta ou indiretamente, é possivel ancorar movimentos ortoddnticos
diversos, com seguranca e estabilidade, sem necessidade de reposicionar o DAT
durante o tratamento. Metodologia: Trata-se de uma revisdo da literatura que teve
como base a pesquisa bibliografica da literatura cientifica, em revistas da
especialidade, dados PubMed, pesquisas no Scielo, Lilacs e Google Académico.
Resultados: O uso de mini-implantes vem aumentando, trazendo beneficios para o
tratamento ortoddntico com o alto sucesso de inserg¢ao, enquanto a taxa de falha é
relativamente baixa. A area imediatamente posterior a rugosidade palatina — Zona T
— é consenso entre muitos autores em ser a regiao mais adequada para a insergao de
mini-implantes palatais, devido ao volume &sseo disponivel. Até porque, para
determinar o caminho apropriado para inser¢ao do mini-implante ortodéntico deve-se
levar em consideragao a quantidade de osso em varias dire¢des, com atencgao para o
canal nasopalatino. Conclusédo: A insercdo de mini-implantes na regido posterior a
terceira rugosidade palatina, area denominada “Zona — T”, mais precisamente na
regido paramediana, na faixa entre os primeiros pré molares superiores, demonstrou
ser a regido mais segura do ponto de vista de acidentes anatdémicos, com 6étima
estabilidade primaria e estavel a longo prazo, para colocagao de DAT’s como suporte
de ancoragem direta ou indireta, quando se quer movimentar dentes para diversas
posi¢cdes na maxila.

Palavras-chave: Ancoragem Ortodéntica, Dispositivo de Ancoragem Temporaria,
Mini-implante, Palato Duro, Rugosidade Palatina, Canal Nasopalatino.



ABSTRACT

Objective: To show if is there a consensus among the authors that certain regions of
the hard palate are the site of better primary and secondary stability to position the
temporary anchorage devices (TAD's) and by means of orthodontic accessories, direct
or indirectly, it is possible to anchor several orthodontic movements, with safety and
stability, without the need to reposition the TDA during treatment. Methodology: This
is a literature review based on the bibliographic research of the scientific literature, in
specialty journals, through PubMed database, research in Scielo, Lilacs, and Google
scholar. Results: The use of miniplants has been increasing, bringing benefits to
orthodontic treatment with high insertion success, while the failure rate is relatively low.
The area immediately posterior to palatine rugae — Zone T — more precisely in the
paramedian region, in the range between the first upper premolars, is the most suitable
region for the insertion of palatal minimplants due to the available bone volume. To
determine the appropriate path for insertion of the orthodontic minimplant, it should be
taken into consideration the amount of bone in several directions, with attention to the
nasopalatine canal. Conclusion: The insertion of TDA’s in the region posterior to the
third palatine rugae, area called "Zone-T", more precisely in the paramedian region, in
the range between the first upper premolars, demonstrated to be the safest region from
the point of view of anatomical accidents, with excellent primary stability and stable in
the long term, for placement of TDA’s as a direct or indirect anchorage support, when
you want to move teeth to several positions in the maxilla.

Keywords: Orthodontic anchorage, Temporary Anchoring Device, Minimplant, Hard
Palate, Palatine Rugae, Nasopalatal Canal
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1 INTRODUGAO

Desde os primérdios da especialidade, a ancoragem ortodéntica vem
sendo motivo de preocupacéao para os ortodontistas. Na maioria dos casos, para obter
uma terapia ortodéntica bem sucedida € fundamental que se faga um planejamento
da ancoragem (ARAUJO et al., 2008; SQUEFF et al., 2008; ARAUJO et al., 2006).

Define-se a ancoragem esquelética como sendo a resisténcia ao
deslocamento e esta relacionada com a possibilidade do ortodontista ter um ponto fixo
e imovel dentro da cavidade bucal para realizar movimentos simples ou complexos de
maneira previsivel e controlada, facilitando a movimentacao ortodéntica, pois, evita o
deslocamento da unidade de resisténcia (ANDRE et al., 2011; FABER et al., 2008).

A ancoragem esquelética ortoddntica direta com mini-implantes vem sendo
amplamente difundida e utilizada nos tratamentos ortoddnticos, por ser uma técnica
simples, nao invasiva, que uma vez dominada pelo clinico, soluciona problemas
ortoddnticos complexos, com minima ou nenhuma colaboragao do paciente (ZAGO,
2011; SQUEFF et al., 2008).

Das variadas formas de ancoragem descritas na literatura, como por
exemplo, o Aparelho Extra-bucal, Botdo de Nance, Barra Transpalatina, Elasticos
Intermaxilares, Esplintagens, etc., que, apesar de eficientes, na maioria dos casos,
sdo dependentes da ajuda dos pacientes ou permitem um certo grau de
movimentagdo da unidade de ancoragem. Estas formas de ancoragem ainda estéo
longe de possibilitar uma ancoragem absoluta como as que os Dispositivos de
Ancoragem Temporaria (DAT’s) proporcionam, que podem estar ou ndo associados a
algum aparato laboratorial (ARAUJO et al., 2006).

Com a necessidade de obter um recurso de ancoragem esquelética
ortodéntica mais versatil, foram desenvolvidos os minimplantes, sendo considerados
os implantes temporarios que melhor se adequam as caracteristicas necessarias para
este tipo de ancoragem (HOURFAR et al., 2015; BAUMGAERTEL, 2014; SQUEFF et
al., 2008). A partir dessa contextualizagdo, problematiza-se: qual(is) o(s)
posicionamento(s) da literatura em relagao aos riscos e complicagdes do uso dos
DAT’s em deterninadas regides do palato duro para ancoragem de movimentos

ortoddnticos?
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Para tanto, nessa revisao de literatura serdo abordados alguns riscos e
complicacdes do uso dos DAT’s, caracteristicas proprias, anatomia d0ssea palatina
correspondentes aos locais adequados ao posicionamento dos DAT's.

Justifica-se a escolha do tema, diante do consideravel numero de
profissionais que utilizam os DAT’s em busca de eficiéncia, estética e funcionalidade
no Tratamento Ortoddntico, contudo, sem utilizar o palato duro como regiao prioritaria.

Trata-se de uma revisao da literatura que teve como base a pesquisa na
literatura cientifica, em revistas da especialidade, através da base de dados PubMed,
pesquisas no Scielo, Lilacs e Google Académico. Os termos “mini-implantes”,
“‘ancoragem ortodontica”’, “dispositivo de ancoragem temporaria®”, “canal
nasopalatino”, “palato duro” e “rugosidade palatina” foram utilizados como palavras-
chave cruzando com o termo “ortodontia”.

O trabalho foi estruturado em quatro capitulos:

No primeiro capitulo apresentaram-se os objetivos gerais e especificos.

No segundo capitulo, a revisdo da literatura, com a descrigcdo geral dos
mini-implantes, como, sua anatomia, indicacdo, instalagdo, limitagcdes, riscos e
complicagdes; e a explanagao sobre o uso de mini-implantes como dispositivos de
ancoragem esquelética temporaria.

Descreveu-se a discussao do resultados no terceiro capitulo, seguida da

conclusao, no quarto capitulo.
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2 PROPOSIGAO

O uso de mini-implantes vem aumentando, trazendo beneficios para o
tratamento ortodéntico, tornando possiveis novos planejamentos, reduzindo o tempo
de tratamento, simplificando dispositivos e técnicas com maior conforto para o
paciente. O sucesso da inser¢cdo de mini-implante é alta, enquanto a taxa de falha é
relativamente baixa.

Os objetivos especificos deste trabalho compreendem:

- Mostrar se ha consenso entre os autores sobre se determinadas regides do palato
duro sdo locais de melhor estabilidade primaria e secundaria para posicionar os DAT’s
e que estes, através de acessorios ortoddnticos, direta ou indiretamente, tornam
possivel a ancoragem de movimentos ortoddnticos diversos, com segurangca e
estabilidade, sem necessidade de reposicionar o DAT durante o tratamento.

- ldentificar as caracteristicas e a constituicio dos mini-implantes utilizados como
ancoragem ortodontica;

- Descrever os riscos e complicagdes do uso dos DAT’s em relagao a anatomia éssea
palatina correspondentes aos locais adequados ao posicionamento dos mini-

implantes no palato duro.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 ANCORAGEM ESQUELETICA EM ORTODONTIA: CARACERISTICAS GERAIS

A Ortodontia vem passando por transformag¢des desde que a ancoragem
esquelética passou a fazer parte dos planos de tratamento, com o objetivo de
proporcionar movimentagao dentaria minimizando os efeitos indesejaveis na unidade
de reacgao, principalmente com os mini-implantes ortodénticos, apresentados por
Kanomi em 1997, que permitiram alcancar resultados promissores quando o assunto
€ a ancoragem esquelética (CHANG, 2018).

A ancoragem esquelética em ortodontia € um termo utilizado para designar
a unidade de ancoragem que permanece estabilizada sob as forgas ortodénticas. E
considerada uma terapia ortodéntica bem sucedida, aquela que, na maioria dos casos,
dependeu de um criterioso planejamento na ancoragem (NAMIUNHI Jr. et al., 2013;
ARAUJO et al., 2006). Classifica-se a ancoragem em: estaciondaria (estatica) e
reciproca. A estacionaria é aquela que pode ser obtida ao se opor ao movimento
completo de um grupo de dentes contra 0 movimento de outros e, a reciproca, quando
dois dentes ou mais, com tamanhos equivalentes, sofrem acdo de uma forca e se
movem um em direcdo ao outro (FERNANDES; COSTA; GAZOLA, 2010).

No que se refere a origem da forga, a ancoragem divide-se em: intrabucal, a
mais utilizada (quando a ancoragem é estabelecida dentro da boca, ou seja, utiliza os
dentes, mucosa ou outras estruturas intrabucais) e a extrabucal (quando a ancoragem
¢é fornecida fora da cavidade bucal).

Na ancoragem intrabucal, tem-se: intramaxilar, onde os dentes ancorados
pertencem ao mesmo arco dentario e a intermaxilar, que utiliza a arcada oposta como
apoio para transmissado de forgas variadas em conformidade com as necessidades
clinicas. E levado em consideracdo, que as movimentagdes dentarias indesejadas
(efeitos colaterais) podem ocorrer na arcada de ancoragem (SANTOS; SANTOS;
AVENA, 2017; FERNANDES; COSTA; GAZOLA, 2010).

Quanto ao numero de dentes na ancoragem, tem-se a ancoragem isolada
ou primaria, composta e a refor¢gada. A isolada ou primaria envolve apenas um dente;
a composta envolve dois ou mais dentes; a reforcada, quando adiciona elementos de
ancoragem dentaria, como por exemplo, a mucosa, cabega, musculos entre outros
(FERNANDES; COSTA; GAZOLA, 2010).
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3.2 DISPOSITIVO DE ANCORAGEM TEMPORARIA (DAT)

Os DAT'’s sao definidos como todas as variagdes de implantes, parafusos,
pinos e onplants, que s&o instalados para promover ancoragem ortodéntica e séao
removidos apos a terapia biomecéanica (ALDAO, 2017). Os primeiros DAT’s surgiram
nos anos 1940, para ancoragem rigida, com o propdsito de otimizar a terapia
ortodontica. Em 1945, Gainsforth e Higley foram os primeiros a publicarem um
trabalho cientifico utilizando fios ortoddnticos e parafusos metalicos cirurgico de vitalio,
como ancoragem para movimentacgdes dentarias, fixado ao 0sso na regiao mandibular
de um cédo. Os resultados desse trabalho se revelaram insatisfatorios, uma vez que
esses dispositivos ndo apresentam caracteristicas de integragdo ao tecido 0sseo,
impossibilitando a resisténcia as forgas ortoddnticas (SANTOS; SANTOS; AVENA,
2017; NAMIUNHI Jr. et al., 2013).

Em 1965, Branemark e cols. descreveram a osseointegracao. Em 1969,
relataram a utilizacdo de parafusos de titdnio osseointegraveis como ancoragem
intradssea para proétese total. Com isso, significativas mudangas aconteceram em
todas as areas da Medicina e na Odontologia, entdo, definiu-se a especialidade na
implantologia (VEIGA; OLIVEIRA, 2018; SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017).

A descoberta da osseointegragao por Branemark e cols., com a utilizagao
do titdnio puro, comprovou uma unido potencial entre um implante ao tecido dsseo,
apresentando caracteristicas bioquimicas e mecanicas condizentes para garantir uma
coexisténcia continua, estrutural e funcional, entre os tecidos biolégicos diferenciados
e 0s componentes sintéticos, proporcionando uma fungao clinica adequada sem
iniciar mecanismos de rejeicao (NAMIUNHI Jr. et al., 2013).

Em 1978, Sherman et al., e, em 1980, Oliver et al., utilizaram implantes de
carbono vitreo e, Turkley et al. em 1980, utilizaram implantes de 6xido de aluminio
revestidos por biovidro, contudo, em ambos o0s casos, os resultados n&o apresentaram
resultados satisfatorios (NAMIUNHI Jr. et al., 2013). Em 1997, Kanomi foi o primeiro
a publicar um sistema de mini-implante com desenho especifico para o uso na
Ortodontia, ao descrever um protocolo cirurgico de um implante com medidas de
1,2mm de didmetro por 6mm de comprimento. Em 1998, Costa descreveu a utilizagao
de mini-implantes com 2mm de didametro, direto na mucosa, e relatou a aplicagao de
carga imediata apos a sua instalagdo (SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017; ZAGO,
2011).
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A partir dessas descobertas, segundo Santos, Santos e Avena (2017), na
atualidade, é reconhecido que os mini-implantes ortodénticos vem sendo utilizados
como métodos de ancoragem em Ortodontia, servindo de apoio em varios tipos de
movimentos dentarios dificeis e complexos para os tradicionais métodos de

ancoragem.

3.2.1 Mini-implantes: Consideragoes gerais

A utilizacdo de DAT para ancoragem esquelética dispde de desenhos,
metodologias de aplicagao e formas diferenciadas e vem se revelando cada vez mais
frequentes clinicamente, bem como, sua referenciacdo em periddicos especializados.
Os mini-implantes apresentam terminologias diferentes, como mini-implantes, micro-
implantes, pinos de ancoragem, mini-parafusos ou micro-parafusos, que tem sido
utilizados pela literatura, para designar um método alternativo para ancoragem
absoluta, em situagbes de movimentagao ortodéntica que necessitam de maximo
controle (NTOLOU; TOGKLI; PEPELASSI, 2018; ROBERTS et al., 2016; NAMIUNHI
Jr. et al., 2013; FERNANDES; COSTA; GAZOLA, 2010; BRANDAO; MUCHA, 2008;
CONSOLARO et al., 2008; ARAUJO et al., 2006).

Os mini-implantes sdo recomendados para resolver problemas complexos
em Ortodontia, ou seja, podem ser utilizados como unidades de ancoragem direta
(com forgas clinicas aplicadas aos dispositivos) e como unidades de ancoragem
indireta (com forgas aplicadas as unidades dentéarias que estao estabilizadas pelos
min-implantes) (NAMIUNHI Jr. et al., 2013; BRANDAO; MUCHA, 2008). S&o
considerados uma técnica simples e pouco invasiva, sem necessidade de utilizagcéo
de terapia medicamentosa antes ou apds sua insercao, sendo confortaveis para o
paciente (BAUMGAERTEL, 2014; SQUEFF et al., 2008).

A maioria dos mini-implantes sao confeccionados em liga de titAnio em
diferentes graus de pureza e tratamento de superficie, que pode variar entre 4 a 12mm
de comprimento, por 1,2 a 2mm de didmetro (SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017,
NAMIUNHI Jr. et al., 2013; CONSOLARO et al., 2008; SQUEFF et al., 2008; ARAUJO
et al., 2006) (Figura 1).
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Figura 1 — Mini-implantes com diferentes comprimentos
de ponta ativa e do perfil transmucoso.
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Fonte: ARAUJO et al. (2006, p.128).

O titanio - liga tipo 5 (Ti-6Al-4Va) é composto por 90% de titanio, 6% de
aluminio e 4% de vanadio, sendo utilizado, na maioria dos casos, por ser um material
biocompativel, ndo toxico, com boas propriedades mecanicas, boa estabilidade e por
simplificar a aparatologia ortoddntica e reduzir os efeitos indesejados das forgas
devido a possibilidade de se escolher o local mais conveniente para sua instalacao.
Os mini-implantes variam quanto a forma, design e medidas, em conformidade com a
marca comercial (ALDAO, 2017; SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017; NAMIUNHI Jr. et
al., 2013; CONSOLARO et al., 2008; SQUEFF et al., 2008; ARAUJO et al., 2006). O
desenho e a forma do sistema de ancoragem é quem define o tipo de parafuso mais

adequado, com o objetivo de evitar conotacdes negativas (ARAUJO et al., 2006).

3.2.1.1 Anatomia do Mini-implante

O mini-implante pode ser classificado quanto a sua forma, em:
autoperfurantes, que oferecem riscos menores de perfuracdo de raizes e possuem
um terco médio inferior bastante afinalado e a ponta pro-ativa; e a forma

autorrosqueantes, que requerem uma brocagem dssea prévia, por ndo possuirem
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pontas ativas (SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017; HANDEM et al.,, 2013;
CONSOLARO et al., 2008) (Figura 2).

Figura 2 — Modelos de diferentes cabecgas de mini-implantes,
sendo A, B) autorosqueantes e C,D) autoperfyrantes.
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Fonte: ARAUJO et al. (2006, p.128).

O autorosqueante se caracteriza pelo poder de corte presente, apds a
osteotomia inicial, perfuracdo da mucosa gengival e da cortical 6ssea com uma fresa,
que cria seu caminho de entrada no o0sso; apresenta apice arredondado. O
autoperfurante apresenta apice pontiagudo e, como n&o necessita de fresagem ossea,
tem o processo operatdrio mais simplificado e rapido. Pode ser que os autoperfurantes
apresentem estabilidade primaria maior, oferecam resisténcia maior e aplicacao de
carga ortoddntica imediata (FABRE, 2014; ARAUJO et al., 2006).

Os mini-implantes apresentam trés porcdes distintas: cabeca, porcao
transmucosa ou pescog¢o e a porgao rosqueavel (KAKALI et al.,, 2018; SANTOS;
SANTOS; AVENA, 2017; FABRE, 2014; CONSOLARO et al., 2008), como mostra a
figura 2.
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Figura 3 — Partes do mini-implante

Fonte: ARAUJO et al. (2006, p.128).
* A) Cabega; B) Perfil transmucoso; C) Ponta ativa (porgao rosquavel).

A cabeca do mini-implante € a area para instalagdo de dispositivos
ortodonticos, que possui um orificio, gancho ou botdo em sua extremidade; € a parte
que fica exposta clinicamente e é o local de acoplamento dos dispositivos
ortoddnticos, como elasticos, molas ou fios de amarrilho. E a area que sofre variagao
dependendo do fabricante, mas como regra geral possui uma canaleta circunferencial
e uma perfuragdo transversal que viabilizam a ativacdo ortodéntica (SANTOS;
SANTOS; AVENA, 2017; ANDRE et al.,, 2011; FERNANDES; COSTA; GAZOLA,
2010; ARAUJO et al., 2006), como ilustra a Figura 2.

O perfil transmucoso (cinta) ou porgéo transmucosa é a parte intermediaria
em contato com a mucosa. As partes podem variar em relagao as formas e medidas
e, principalmente em relagdo a espessura e ao comprimento (FABRE, 2014;
CONSOLARO et al., 2008). Comumente constituida em titanio, sua altura varia entre
0,5 a 4mm e deve ser escolhido em conformidade com a espessura da mucosa da
regido onde o mini-implante esta sendo instalado (ARAUJO et al., 2006).

A ponta ativa (porgdo rosqueavel) é a parte intradssea que apresenta
diametro que varia entre 1 a 2 mm, sendo o corte da rosca, a caracteristica de
relevancia para realizar a escolha da peca. Esta ponta ativa se refere a porcao
intradssea correspondentes as roscas do implante; quanto maior a quantidade de
roscas, maior sera a resisténcia do deslocamento e a estabilidade primaria (FABRE,
2014; SQUEFF et al., 2008; ARAUJO et al., 2006).
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3.2.1.2 Instalagao e insergao

A instalagcdo do mini-implante € um procedimento cirurgico considerado
simples e pouco invasivo, pois sdo implantados na cortical 6ssea, diretamente na
gengiva inserida, sem a necessidade de retalho mucoperiostal. O reduzido tamanho
do mini-implante facilita a sua instalagdo no osso alveolar entre as raizes dentéarias
sem causar injurias aos tecidos dentais, aumentando desta forma, a indicagao do seu
uso para resolugao de varios problemas ortodénticos (MELO et al., 2006).

Particularmente, neste trabalho, deslumbra-se se ha consenso na
identificacdo de um local seguro e estavel, no palato duro, para posicionamento do
DAT. Para tanto, relata-se a inser¢do de um mini-implante diretamente nas rugas
palatinas, que é considerado um desafio.

Segundo WILMES et al., 2016, (Figura 4), a area imediatamente posterior
a rugosidade palatina, referida como Zona T, € a regido mais adequada para a
instalagdo de mini-implantes devido ao volume 6sseo disponivel. Também alegam
que, elimina-se o risco de lesdes radiculares e mantém os DAT'’s fora da rota da

movimentacdo dos dentes.

Figura 4 — Local de inser¢cao recomendado posterior
as rugas palatinas (“Zona T”

Fonte: WILMES et al. (2016, p.544).

*Representada em cor verde: area de seguranga para a instalagao
de mini-implantes no palato.

**A cor vermelha representa as areas de risco, onde o volume
6sseo é reduzido, nas laterais e areas posteriores do palato.
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Em casos com requisitos de ancoragem simétricos, um unico mini-implante
de comprimento e didmetro adequado, como por exemplo, 2,3 mm x 9 mm, pode ser
suficiente (WILMES et al., 2016), como ilustram as Figuras 5A e 5B.

Figuras 5A e 5B — Ancoragem simétrica com um unico minimplante
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Fonte: WILMES et al. (2016, p.545).
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Fonte: Foto cedida pelo autor (2019).

Em caso de forga rotacional aplicada sobre o mini-implante, pode ser
preciso acoplar dois mini-implantes para reduzir o risco de inclinagao e potencial falha.
Podem ser posicionados dois mini-implantes adjacentes em uma direcdo sagital
(insergdo mediana) ou uma diregao transversal (insercédo paramediana) (WILMES et
al., 2016).

Caso seja indicada a insergdo na linha mediana, os mini-implantes sao
colocados ao longo de uma linha antero-posterior dentro da Zona T, separados por 7-
14mm, como ilustram a Figura 6. E para a inser¢do paramediana, os mini-implantes
sdo colocados em uma configuragao transversal; nesse caso, a presenga de tecido

mole lateral espesso limita a distancia entre os mini-implantes a 5-10mm (Figura 7).



Figura 6 — Inser¢gdo dos mini-implantes em linha mediana,
colocados ao longo de uma linha antero-posterior dentro da
ZonaT.

Fonte: WILMES et al. (2016, p.546).

Figura 7 — Inser¢cdo dos mini-implantes em configuragao
transversal.

Fonte: WILMES et al. (2016, p.546).
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A insercédo de mini-implantes na posi¢cdo paramediana geralmente se inicia
com duas aplicacbes paramedianas de anestésico local. Em paciente adulto,
geralmente tem areas de alta densidade 6ssea no palato duro anterior, um orificio
piloto deve ser perfurado a uma profundidade de 2-3 mm (Figura 8) (WILMES et al.,
2016).

Figura 8 — A insergdo de mini-implantes em pacientes adultos.

Fonte: WILMES et al. (2016, p.545).

Em criangas e adolescentes ndo ha necessidade de pré-perfuracao devido
a sua baixa densidade 6ssea. Um mini-implante de diametro de 2mm ou 2,3mm e um
comprimento de 9mm (anteriormente) e 7mm (posteriormente) garantirdo a
estabilidade do mini-implante. Os mini-implantes podem ser inseridos manualmente

ou com driver de implante motorizado (Figura 9).

Figura 9 — Insergc&o de mini-implantes usando contra-angulo e
peca de mao.

Fonte: WILMES et al. (2016, p.547).
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Para a insercdo de mini-implantes nas posicdes paramediana e mediana,
existem duas diferencas especificas, que devem ser levadas em consideracdo no
momento da colocagao. A primeira, revela que para obter a maxima retengcao dentro
do osso, a ponta de um mini-implante inserido na regido mediana deve ser
perpendicular a abobada palatina (aproximadamente 10-30 ° perpendicularmente ao
plano oclusal) durante a inser¢do. Dada a quantidade abundante de osso dentro da
regido do palato duro anterior, um mini-implante mais longo de 9-11 mm pode ser
utilizado (WILMES et al., 2016).

A segunda consideracao ressalva que, para diminuir o risco potencial de
contato com a raiz do incisivo e danos concomitantes, o mini-implante paramediano
nao deve ser inclinado anteriormente, mas deve ser inserido perpendicularmente ao
plano oclusal. Devido ao volume relativamente menor de osso nesta regido, o mini-
implante indicado deve ser mais curto, de 5-6mm (WILMES et al., 2016).

Ao inserir um unico mini-implante, varios pilares podem ser fixados no
parafuso, na parte superior da cabecga. Para evitar a necessidade de um procedimento
laboratorial, um fio pré-fabricado .032 "ou .045" pode ser selecionado. Nos casos com
maiores demandas de ancoragem, dois mini-mplantes podem ser acoplados usando
um Beneplate, que esta disponivel em dois comprimentos diferentes (Figuras 10 e 11)
(WILMES et al., 2016).

Figura 10 — Beneplate curtos e
longos, com fios ligados paralelos
e perpendiculares ao corpo do
Beneplate.
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Fonte: WILMES et al. (2016, p.547).
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Para facilitar a conexdo a um aparelho ortoddéntico sem trabalho de
laboratério, um Beneplate com fio de acgo inoxidavel .032 "ou .045" soldado é
recomendado. O Beneplate pode ser adaptado para dois ou até trés mini-implantes

palatinos, ajustando-o ao corpo da miniplaca e do fio (Figura 11).

Figura 11 — Adaptacdo intraoral de Beneplate sem
trabalho de laboratério

Fonte: WILMES et al. (2016, p.547).

Na maioria dos casos, esta adaptacao pode ser realizada diretamente na boca. Como
alternativa, pode ser feita uma moldagem intraoral para que o aparelho seja executado
no laboratoério e a configuragao clinica transferida para um molde de gesso usando

um transferente de impressao e um analogo de laboratério do Sistema de Beneplate.

3.2.2 Indicagdes dos mini-implantes

As principais indicagbes dos mini-implantes sao: pacientes com
necessidade de ancoragem maxima, nao colaboradores aos tratamentos ortodonticos
tradicionais, aqueles com necessidades de movimentos dentarios considerados
dificeis, amplos ou complexos para a Ortodontia convencional, substituicdo de
ancoragem extra bucal e pacientes com perda dentaria (NAMIUNHI Jr. et al., 2013).

Os mini-implantes sdo também indicados em caso que envolvem: retragao
antero-superior; retracdo antero-inferior, evitando o uso de aparelho extrabucal;
desvio de linha média; mesializacdo de molar inferior; distalizagdo dos dentes

posteriores; intrusdo de dentes anteriores; intrusdo de molares superiores e auséncia
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da unidade de ancoragem (SANTOS; SANTOS; AVENA, 2017; NAMIUNHI Jr. et al.,
2013).

3.2.3 Vantagens e desvantagens

As vantagens principais dos mini-implantes sdo: o tamanho reduzido, que
facilita a versatilidade clinica; a facil instalacdo e remocéo; a ativagao imediata, desde
que apresentem boa estabilidade inicial; o baixo custo; o conforto e aceitagao por parte
do paciente; a movimentagao simultdnea de varias unidades dentarias, sem prejuizo
para a ancoragem e também permitindo desinclinar dentes sem exclui-los. O tamanho
reduzido do mini-implante facilita a inser¢do entre as raizes, reduzindo o risco de
contado radicular (VEIGA; OLIVEIRA, 2018; NAMIUNHI Jr. et al., 2013; MENUCI
NETO et al., 2009; SQUEFF et al., 2008).

As desvantagens dos mini-implantes sao: ocorréncia de fratura, que esta
diretamente relacionado ao diametro do implante utilizado e, geralmente ocorre em
casos de implantes de didmetro muito fino ou com o pescogo que nao seja muito
resistente para suportar o torque no momento da sua remogéo (HANDEM et al., 2013;
NAMIUNHI Jr. et al., 2013; ARAUJO et al., 2006). Para minimizar o risco de fratura é
importante realizar movimentos céntricos para inser¢gao ou remog&o do mini-implante
ortodéntico, evitando que torgdes ou momentos de forga indesejaveis gerem uma
concentracido excessiva de forcas em zonas especificas que possibilitariam a quebra
do mini-implante (Figura 12) (ARAUJO et al., 2006).

Figura 12 — Fratura do mini-implante durante a instalagao.

o

Fonte: CONSOLARO; ROMANO (2014, p.20).

Para evitar que ocorram fraturas deve-se utilizar pegas cbénicas de didametro
apropriado para a qualidade do sitio 6sseo escolhido. A ocorréncia de fratura pode ser

por falha do operador, em caso de aplicagao de torque excessivo na insergao do mini-
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implante do tipo autorrosqueavel ou autoperfurante (NAMIUNHI Jr. et al., 2013;
MENUCI NETO et al., 2009; SQUEFF et al., 2008).

3.2.4 Limitagoes

As limitagbes do uso de mini-implantes como ancoragem para
movimentacgao ortoddntica, estdo relacionadas somente a fatores biomecanicos como
excesso de forga (ALDAO, 2017; BEZERRA et al., 2004). Outras limitagdes inerentes
aos mini-implantes compreendem: qualidade éssea pobre, espaco inadequado para
insercdo do mini-implante, auséncia de retengdo mecanica por cortical fina, doenca
periodontal descontrolada, mudancgas psicoldgicas, lesbes em tecidos, presencga de
formagbes patologicas na area, paciente sob tratamento de radioterapia nos
maxilares, pacientes que ndo aceitam mini-implantes e alérgicos a anestesia. Incluem-
se nesse rol, as denominadas limitagdes relativas, sao elas: abuso de tabaco, alcool
ou drogas; respirador oral; habitos; higiene oral (aumento do risco de infecgao e
inflamacéo peri-implantar (ALDAO, 2017).

As contraindicagdes dos mini-implantes sdo consideradas absolutas,
quando os pacientes ndo podem ser submetidos a intervengdes cirurgicas, devido a:
disturbios metabdlicos, como o caso de diabete tipo 1; disturbios sistémicos; disturbios
0sseos localizados; disturbios hematologicos, como anemia ou leucopenia; pacientes
sob tratamento de radioterapia. As contraindicagdes temporarias podem ser:
pacientes com ma higiene oral; com habitos tabagistas extremos; gravidas, devido a
condicao de acometimento de gengivite; presenca de espagos insuficientes entre as
raizes. As limitacdes também se estendem para criangas com denticdo decidua ou
mista (CHANG; TSENG, 2014).

3.2.5 Complicagoes

O procedimento de instalagdo dos mini-implantes € considerado simples,
mas existem riscos de complicagdes na sua utilizacdo tais como: quebra do mini-
implante durante a instalagdo ou remocéao; perda da estabilidade durante o tratamento
e ocorréncias como lesdes dos tecidos moles (HANDEN et al., 2013).

Outra complicacdo € a mucosite, que € a inflamacado do tecido mole ao

redor do parafuso e normalmente ocorre quando o mini-implante € inserido em
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mucosa alveolar (Figura 13). A instalagado do mini-implante em gengiva queratinizada,
juntamente com uma correta higienizagao, diminui o risco de ocorrer mucosite
(HANDEN et al., 2013; MENUCI NETO et al., 2009).

Figura 13 — Mucosite em mucosa queratinizada
TT—

B Tt

(‘ .\“"‘.

Fonte: Fotos cedidas pelo autor (2019).

As lesdes de tecido mole, semelhante a aftas, podem aparecer durante o
tratamento com ancoragem absoluta em decorréncia do contato da cabega dos mini-
implantes com a mucosa e/ou com a lingua (HANDEN et al., 2013). Outra complicagao
estd na utilizacdo de mini-implante com porgdo transmucosa mal polida, o que
predispde a inflamacdes nos tecidos locais (SQUEFF et al., 2008).

A perda da estabilidade ocorre quando ha acumulo de biofilme sobre a
cabecga do mini-implante. Este é principal causador das perdas e esta relacionado a
ma higienizagdo (HANDEN et al., 2013). Por esse motivo € que a higiene bucal pds-
cirurgica é fundamental para a estabilidade do mini-implante, sendo imperativo
orientar o paciente quanto as medidas necessarias para o controle do biofilme e
realizar consultas semanais para controle clinico no primeiro més (SQUEFF et al.,
2008).
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Cita Baumgaertel (2014) que o dano radicular ao contato é raro; geralmente
€ reparado completamente desde que a polpa nao tenha sido danificada durante a
inser¢ao. O dano do nervo é considerado teoricamente possivel, mas ainda nao foi
relatado na literatura cientifica até o momento. E provavel que os nervos sejam

facilmente evitados nos locais comuns de insergdo de mini-implantes.

3.3 CONSIDERACOES ANATOMICAS PALATINAS NO POSICIONAMENTO DOS
DATs

A ancoragem esquelética precisa ser estavel durante o tratamento para ser
clinicamente util. Os fatores mais relevantes associados a estabilidade dos mini-
implantes s&o: a espessura do osso cortical; a inser¢cao de altos valores de torque e
se evitar o contato com a raiz. A inser¢ao do mini-implante através da gengiva inserida
bucal, no espaco inter-radicular, esta associado a mais riscos e maiores taxas de
falhas, principalmente pela probabilidade maior de ocorrer lesdo na raiz e pela
espessura do osso cortical ndo ser a ideal, em relacdo a maioria das areas anatdémicas
(HOURFAR et al., 2014).

Com o objetivo de evitar falhas do implante, os mini-implantes podem ser
colocados na area paramediana do palato anterior. Esta localizag&o € util em adultos
e jovens cuja sutura palatina ainda ndo foi totalmente ossificada (Figura 14)
(HOURFAR et al., 2014). Indica-se a colocagcdo de mini-implantes de 6mm de
comprimento na regiao paramediana para se evitar a penetragado na cavidade nasal,
proporcionando uma boa margem de seguranca (HOURFAR et al., 2014; ANDRE et
al., 2011), como ilustram as Figura 15 e 16.
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Figura 14 — Colocacdo de mini-implantes na regido paramediana
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Fonte: HOURFAR et al. (2014, p.376).

Figura 15 — Colocacéo do mini-implante de 6mm para regido paramediana

.

Fonte: ANDRE et al. (2011, p.3).

Um estudo realizado por Hourfar et al. (2014) com 35 pacientes jovens,
com insergao de dois mini-implantes de 8mm de comprimento e 1,6mm de didmetro,
colocados na regido paramediana, ha 1-2mm da sutura palatina, no palato anterior,
perpendicular a cortical 6ssea, ao nivel da terceira rugosidade palatina, constatou que
esta posicao de insercao € estavel, segura e nao sofre influéncia pela movimentagao
ortodontica das raizes dos incisivos e do crescimento cranio facial. Em média, a
distancia da terceira rugosidade palatina até a raiz dos incisivos centrais superiores,
identificados nesse estudo, foi de 8,9mm, no inicio do tratamento, e 7,6mm no final, o
que concluiu que um mini-implante de 6mm de rosca, pode ser inserido com

seguranga.
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O estudo de Hourfar et al (2014) veio a concordar com outro estudo prévio,
realizado por Chirstou e Kiliaridis (2008) que utilizaram a mesma metodologia e
também revelaram que a terceira rugosidade palatina permanece anatomicamente
estavel com o tempo.

Tilen et al. (2017) citam que o palato duro € a melhor posi¢cdo para
colocagao de um mini-implante, entretanto, ha de ser grande o risco de perfuragéo do
canal nasopalatino, onde passam nervos e vasos sanguineos. Os autores mencionam
que se for colocado um uUnico mini-implante no centro do céu da boca, mais
aprofundado no osso, onde passa o canal nasopalatino, corre-se o risco de lesdo.
(Figura 16).

Revela ainda, o estudo de Tilen et al. (2017), que ainda ha uma quantidade
Ossea suficiente para colocar um mini-implante menor, se for esta a intencédo do
dentista. O estudo evidenciou que a colocacédo de dois mini-implantes, nas laterais
(um ao lado do outro) de onde seria a posi¢cédo central do céu da boca, ou seja, na
regiao paramediana, desviando assim do curso central do canal nasopalatino, que &

bem central, podendo colocar um mini-implante maior, por ser de menor risco.
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Figura 16 - Anatomia e percurso do Canal Nasopalatino. Imagens de TCFC mostram
as quatro formas do canal nasopalatino, como visto em planos sagitais com base nas
paredes, labial e palatina, do canal nasopalatino

Fonte: THAKUR et al. (2013, p.275).

* A. Uma forma cilindrica formada pela parede labial e parede palatal do canal nasopalatino. B. Um
formato cénico formado pela parede antero-posterior, crescente da fossa nasal ao canal nasopalatino.
C. Uma forma de ampulheta na qual a dimensao se estreita na porgdo média do canal. No nivel médio,
a amplitude € menor em comparagdo com as dimensdes amplas da fossa nasal e do palato duro. D.
Um forma de fuso em que a maior amplitude do canal nasopalatino esta no nivel médio em comparagao
com as dimensdes na fossa nasal e no palato duro.

Baumgaertel (2009) investigou quantitativamente as duas variaveis, no
palato, para auxiliar os clinicos no planejamento de colocagdes bem sucedidas dos
mini-implantes. Neste estudo utiizaram-se 30 cranios secos, de caucasianos, 26

homens e 4 mulheres. Idade entre 19 e 51 anos, com dentigdo praticamente completa.
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Foram geradas faixas coronais, nas quais a profundidade 6ssea global e a
espessura do osso cortical foram medidas em 4 niveis e 34 locais de colocagao

palatina (Figura 17).

Figura 17 — Grade oclusal mostrando locais de medi¢ao
(pontos vermelho)

Fonte: BAUMGAERTEL (2009, p.106).

Neste estudo foram realizadas imagens tomograficas, perpendiculares ao
plano Sagital, nas linha dos pontos de contato anatdmico entre caninos e 1°s pré-
molares; entre 1°s pré molares e 2°s pré molares; entre 1°s molares e 2°s pré molares,
nos lados direito e esquerdo, criando quatro planos de medidas ML1; ML2; ML3; ML4

(Figuras 18 e 19). Nao houve diferencga significativa entre o lado esquerdo e o direito.
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Figura 18 — Corte transversal do palato ao longo do
ML 2 onde as medi¢des foram feitas

Fonte: BAUMGAERTEL (2009, p.106).

Figura 19 — Corte sagital através da maxila,
indicando a linha ML 1 a 4

Fonte: BAUMGAERTEL (2009, p.106).

A profundidade 6ssea foi maior na linha ML2, seguida de perto das linhas
ML1; ML3; ML4 (BAUMGAERTEL, 2009).

A perfuragao nasal € sempre um risco, que normalmente nao trara danos,
pois cicatriza com rapidez sem complicacbes. Raramente provoca mucosite ou
sangramento nasal. O forame incisivo esta localizado préximo a papila incisal. O canal
nasopalatino se estende para cima e para posterior. Para ficar livre desta estrutura,
deve-se colocar os DAT’s na posi¢ao parasagital (BAUMGAERTEL, 2009).

Wilmes et al. (2016) ressalvam sobre a preocupagdo com o canal
nasopalatino. Os autores sugerem a colocagdo de dois mini-implantes na regido
paramediana, para evitar lesdo no nervo nasopalatino e oferecer mais
sustentabilidade na ancoragem. Este estudo esta em concordancia com o estudo
realizado por Hourfar et al. (2014).
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A instalacdo de mini-implantes no palato necessita de uma avaliagéo
adequada em relacdo a espessura da mucosa, que pode ser mensurada através da
utilizacdo de um cursor de borracha transpassado pela agulha da anestesia,
consentindo uma afericdo satisfatoria com o auxilio de uma régua ou sonda
milimetrada. Como cerca de 6mm do mini-implante devem penetrar no 0sso,
conhecendo-se a espessura da mucosa palatal & possivel definir o tamanho do mini-
implante e do perfil transmucoso (ARAUJO et al., 2006) (Figura 20).

Figura 20 — Afe_[igéo_gca espessura da mucosa palatina

A) agulha anestésica com cursor de borracha e B) avaliagdo da espessura da mucosa com a sonda
milimetrada.
Fonte: ANDRE et al. (2011, p.5).

O palato anterior € apontado como um bom local alternativo de insergao,
por permitir mini-implantes com dimensbes maiores e com maior estabilidade,
colocado em uma regido com alta qualidade 6ssea, com fina cobertura de tecido mole
€ um risco quase que insignificante de danos na raiz ou interferéncia nos dentes. A
insercdo do mini-implante no palato anterior ao invés do rebordo alveolar pode
diminuir a taxa de falha para 2,1% (WILMES et al., 2016).

O clinico deve estar apto para identificar o local ideal para insergdo do mini-
implante dentro da maxila. Devem ser avaliados: volume dsseo disponivel, espessura
do tecido mole e a proximidade de estruturas como vasos sanguineos, nervos e
raizes. O volume 6sseo € reduzido nas areas laterais e posterior do palato. Apenas a
insercdo mediana € possivel no palato posterior. Perto dos incisivos, o palato € coberto
pelo tecido mole espesso das rugosidades palatinas, que esta associada a um
aumento do risco de tombamento e falha. Deve-se levar em consideracido a
proximidade de estruturas como o incisivo, raizes e o canal nasopalatino (WILMES et
al., 2016). (Figura 21).
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Figura 21 — As imagens da TCFC mostram a curvatura do canal nasopalatino,
conforme visualizado no plano sagital
] P

Fonte: THAKUR et al. (2013, p.279).
* A. Um canal nasopalatino inclinado. B. Um canal nasopalatino em curva inclinada. C. Um canal

nasopalatino vertical. D. Um canal nasopalatino de curvatura vertical. Imaging Science in Dentistry
2013; 43: 273-81
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4 DISCUSSAO

No intuito de mostrar o consenso entre os autores na discussao de que
determinadas regi6es do palato duro sdo o local de melhor estabilidade primaria e
secundaria para posicionar os DAT’s, o presente capitulo apresenta alguns estudos
que revelam a possiblidade de ancorar movimentos ortoddnticos diversos com
seguranga e estabilidade, sem necessidade de reposicionar o DAT durante o
tratamento.

Mahalakshim e Rangarajan (2018) compararam a espessura Ossea
palatina em diferentes formas de arcada dentaria. Para os autores, o sucesso de
qualquer tratamento ortodéntico depende do controle de ancoragem. A area palatina
da maxila com menos estruturas anatdbmicas, serve como um local ideal para a
colocagao do mini-implante.

O estudo de Mahalakshim e Rangarajan (2018) envolveu 84 sujeitos,

divididos em grupos com denticdo mista tardia (n = 42) e denticdo permanentes (n

42) e arcadas na forma mais quadrada (n = 14), arcadas na forma mais ovoide (n
14) e arcadas na forma mais estreitadas (n = 14) . As medidas da espessura do 0sso
palatino foram feitas em 24 locais usando Software de geragdo de imagens 3D
CareStream. A espessura 0ssea foi maior na regido anterior do que nas regioes
meédias e posteriores. As formas do arcos quadrados apresentavam 0ssos mais
espessos que as formas ovais e afiladas. O estudo concluiu que a determinacéo da
espessura Ossea palatina é considerada um fator chave que auxilia na selecao de
implantes e avaliagdo do local de colocacdo para o tratamento ortodéntico bem
sucedido.

Hourfar et al. (2014) avaliaram quantitativamente a disponibilidade 6ssea
na rugosidade palatina. Estudos anteriores utilizaram a computagao tridimensional
para avaliar a profundidade 6ssea no palato anterior; mas nenhuma comparagao
direta foi identificada entre os resultados, até porque, ndo utilizaram as rugosidades
palatinas como marco anatémico para medicdo éssea. Entretanto, os valores de
profunidade Ossea na terceira rugosidade encontradas nesse estudo, foram
semelhantes aos valores previamente encontrados.

No estudo de Hourfar et al. (2014), nao foi medido apenas uma vertical para
identificar o caminho ideal para inser¢cao do mini-implante no palato anterior, mas foi

também medido duas direcdes obliquas. Mesmo que a quantidade maior de osso
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tenha sido encontrada ao nivel da primeira e da segunda rugosidade palatina, pode
ser um desafio acessar essa area e alcancar um caminho estritamente vertical para
colocagao do minimplante. A distancia entre a primeira rugosidade palatina e o longo
eixo do incisivo central variaram entre 6,1 e 6,4mm. As distdncias na segunda
rugosidade foram 6,5 e 7,3mm. Isso significa que, mesmo que um mini-implante de
6mm tenha sido selecionado, havia folga limitada entre o implante e a superficie da
raiz.

Em 2004, Maino et al., citado por Hourfar et al. (2014) mencionou que, para
garantir a estabilidade do implante, deve-se manter uma distancia minima de 0,5mm,
enquanto outros autores, propuseram distancias ainda maiores, de 1mm ou 2mm.

Os resultados encontrados por Hourfar et al. (2014) revelaram que a
insergdo de mini-implantes no nivel da primeira e da segunda rugosidade palatina
deve ser desafiador e ndo pode garantir uma colocagdo segura. A investigagcéo
concluiu que a terceira rugosidade palatina deve ser usada como um marco para a
insercdo do mini-implante. A posicdo deste marco permanece estavel e ndo €
influenciada por movimentos dentarios ou pelo crescimento. Este achado esta em
conformidade com os estudos realizados por Christou e Kiliaridis, em 2008, que
utlizaram a mesma metodologia e também revelou que a terceira ruga palatina
permanece anatomicamente estavel ao longo do tempo.

A distancia média entre a terceira rugosidade palatina e o centro da raiz do
incisivo central no estudo de Hourfar et al. (2014) foi de 8,9mm nas imagens
radiograficas iniciais e 7,6mm nas imagens radiograficas finais, quando medida em
uma linha perpendicular ao longo eixo do dente incisivo. Isso significa que, na maioria
dos casos, um mini-implante de 6mm de comprimento pode ser colocado com
seguranga. Se, no entanto, o desvio padrao de nossas medi¢des for levado em conta,
torna-se aparente que em alguns pacientes apenas 5.6mm de o0sso estavam
disponiveis e isso nao é suficiente para garantir a integridade da raiz ao usar um
implante de 6mm de comprimento. Portanto, um caminho diferente de insergao deve
ser considerado.

Citam Manjula et al. (2015) que muitos estudos foram previamente
realizados para medir a espessura do osso palatino de acordo com o sexo, idade e
condicdes fisicas. A area preferida para a colocagcdo de mini-implantes no palato é a
area palatina mediana entre os primeiros pré-molares. Gracco et al. (2008) concluiram

que o palato é uma estrutura éssea de alta densidade com altura dssea suficiente (da
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sutura palatina mediana a espinha nasal) e € uma boa localizagao para a colocagao
do mini-implante ortoddntico.

Wehrbein, Merz e Diedrich (1999), estudaram a altura 6ssea maxima na
area de sutura palatina mediana para colocagcao de mini-implantes ortodénticos sem
perfurar a cavidade nasal e recomendaram parafusos de pequeno diametro (3,3 mm),
de comprimento curto a médio (4-6 mm). No entanto, a espessura 6ssea nao foi
avaliada em diferentes indices palatinos usando o procedimento de varredura
tomografia computadorizada de feixe conico.

Alves Jr. et al. (2012) revelam que a area palatina € um dos locais mais
favoraveis para a instalacdo de mini-implantes. Fatores como facil acessibilidade,
cobertura total com gengiva queratinizada e qualidade 6ssea em locais especificos
ajudam a reduzir o risco de inflamagdo e aumentam a estabilidade primaria. No
entanto, a presenga de vasos, nervos e forame nesta area exige atengéo especial na
colocacdo de mini-implantes. Lesdes nestas estruturas podem levar ao
comprometimento da técnica e tratamento.

Wang et al. (2017) realizaram um estudo com o objetivo de mensurar se o
0sso palatino apresenta regides seguras para a inser¢gdo de mini-implantes e
determinar o efeito da idade e do sexo no 0sso palatino quanto a espessura e se existe
alguma diferenga entre os lados direito e esquerdo. Cento e sete pacientes, incluindo
51 adolescentes, realizaram uma tomografia computadorizada de feixe cénico. Foram
medidos 72 sites de espessura do 0sso no palato e as diferencas entre os sexos foram
analisados pela analise de medidas repetidas de variancia.

A espessura 6ssea palatina exibiu diferengas significativas em trés areas
anteroposteriores dos dois grupos. Da regido anterior para posterior, a espessura do
0sso palatino diminuiu gradualmente; no plano sagital, a espessura do osso palatino
diminuiu gradualmente na linha de referéncia 0 a 9 mm entre adultos, de 0 a 12 mm
entre os adolescentes, ao nivel da borda posterior do forame incisivo. No plano
coronal, ndo houveram diferengas significativas no osso palatino entre as linhas de
referencia 2, 4, 6 e 8mm nas laterais do plano da sutura palatina. Ndo houveram
diferencas entre os lados direito e esquerdo, entre adultos e adolescentes ou entre

homens e mulheres, como ilustra a Figura 22 (WANG et al., 2017).
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Figura 22 — Linha de referéncia para medi¢cado da espessura do 0sso palatino
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Fonte: WANG et al. (2017, p.1469).
* (A) Vista Oclusal; (B) Vista sagital.

O estudo de Wang et al. (2017) concluiu que em termos de espessura
o0ssea, a regiao anterior € relativamente segura para a insercado de mini-implantes
ortodonticos, mas, como o tema apresenta variagdo, a tomografia computadorizada
deve ser realizada para a insergéo do mini-implante.

Yadav et a. (2018) mediram a espessura 6ssea palatina e a densidade
Ossea palatina em diferentes locais do palato (no centro do palato e a 4 mm do centro),
simultaneamente, em uma populacido de individuos caucasianos em crescimento e
fora do crescimento, que receberam anteriormente TCFC, para tratamento
ortodéntico. O osso palatino conquistou popularidade para a colocagao de dispositivos
de ancoragem esquelética para o tratamento de mas oclusbes complexas. A
localizacdo anatémica do osso palatino oferece adequado tecido mole queratinizado
e pouco ou nenhum risco de lesdo na raiz durante a colocagcdo do mini-implante e ndo
interfere na maioria dos movimentos ortodénticos.

O estudo de Yadav et al. (2018), utilizando a TCFC 3D, concluiu que as
medidas da PBT (espessura 6ssea palatina) e o PBD (densidade éssea palatina),
variam entre homens e mulheres. A espessura do osso palatino foi maior na parte
anterior do palato (entre o canino e o primeiro pré-molar), portanto, ha chances de que
a area de contato do osso para o mini-implante seja maior. A estabilidade primaria do
mini-implante sera maior. No entanto, ao mesmo tempo, a densidade éssea palatina
€ mais alta entre a area canina e o primeiro pré-molar, exigindo maior torque para a

inser¢ao de min-implantes. Os pesquisadores sugerem colocar os mini-implantes com
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maior didmetro na parte anterior do palato (boa qualidade e quantidade éssea) para
evitar a fratura dos mini-implantes.

Stockmann et al. (2009) chegaram ao resultado que indicam que a
quantidade e a qualidade do osso ao longo da linha média palatina, entre pacientes
de 15-20 anos, sao adequados para implantacdo de DAT’s. Além disso, uma posicao
posterior a recomendada (a linha entre os 1°s pre molares superiores), também é
adequado, considerando que o implante seja de dimensbes apropriadas em relagao
ao osso disponivel e as especificagcbes do material dos implantes. O forame palatino
na porg¢ao anterior da maxila, identificados nas amostras, os levou a concluir que uma
reposi¢cao mais posterior dos DAT’s pode ser mais adequada para evitar penetragao

da cavidade nasal e desconforto para o paciente (Figuras 23, 24 e 25).

Figura 23 — Linhas de transversal (1-4) através da
maxila, a partir das quais as sec¢des para processamento
histologico foram obtidas

Fonte: Stockmann et al. (2009, p.307).

* As amostras foram cortadas com uma ligeira angulagao sagital. A
linha transversal vermelha (2) identificada como o nivel
recomendado para colocagao de implantes.



Figura 24 — Diagrama esquematico dos parametros
medidos na regido de interesse (ROI). L-bh, altura lateral
do osso; RO, regido de interesse; M-bh, altura mediana
do osso; ASW, largura média da sutura

Fonte: Stockmann et al. (2009, p.308).

Figura 25 — Corte axial através da regido palatina
mediana, da linha de conexao dos primeiros pré-molares
em uma amostra masculina de 16 anos. Alguns dos
parametros medidos no ROI sdo exibidos. Ampliagcao de
5x.

Fonte: Stockmann et al. (2009, p.308).

42
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Manjula et al. (2015) compararam a espessura 0ssea das areas palatinas
em diferentes grupos com indice palatino. A tomografia computadorizada de feixe
cbnico de 10 individuos foi selecionada com grupo de média de idade de 18 anos. As
medidas da espessura do osso palatino foram feitas em 36 locais usando o software
CareStream 3D Imaging. O osso palatino foi medido pelo indice de Korkhaus (altura
palatina / largura palatina). A analise de variancia unidirecional foi usada para analisar
as diferencas intergrupos, bem como a diferenca do indice palatino.

O estudo revelou que a espessura 6ssea foi maior na regido anterior do
que nas regides média e posterior P <0,001; também foram identificadas diferencas
significativas entre as areas da linha média, medial e lateral, do palato. Os achados
desse estudo podem ser uteis para os clinicos melhorarem o uso bem-sucedido de
dispositivos de ancoragem temporarios no palato (MANJULA et al., 2015).

Baumgaertel (2009) realizou um estudo para investigar quantitativamente
as duas variaveis no palato para auxiliar os clinicos no planejamento de colocagbes
bem-sucedidas de mini-implantes. Para desenvolver o estudo foram fotografados 30
cranios secos, utilizando a tomografia computadorizada de feixe cdnico. Foram
geradas fatias da coronal para medir a profundidade 6ssea e a espessura do 0ssO
cortical em 4 niveis e 34 locais de insercao palatina. Utilizou-se a analise de variancia
unidirecional para analisar os dados.

A profundidade 6ssea global diminuiu a proporgéao que ia-se aumentando a
distancia do plano mediano sagital e das regides anteriores para posteriores do palato.
A espessura do osso cortical diminuiu de anterior para posterior, mas ndo houve
diferengas dentro dos niveis de medicdo. O estudo concluiu que a profundidade 6ssea
e a espessura do osso cortical do palato foram mais favoraveis para insergédo do DAT
no nivel do primeiro e segundo pré-molares. Essa informagéo pode auxiliar os clinicos
a escolherem os locais de insercéo palatinas adequadas para os mini-implantes
(BAUMGAERTEL, 2009).

No estudo de Thakuer et al. (2013) foi revelado a importancia de se
conhecer as variadas dimensdes e morfologias do canal nasopalatino. Nao foram
identificadas diferengas estatisticas significativas na variagdo da anatomia do canal
nasopalatino em diferentes idades de homens e mulheres. Supreendentemente foram
identificadas diferengas no comprimento do canal, nas secgdes sagitais e no nivel da
divisdo do canal no plano coronal, entre os géneros. Além disso, mostrou o numero

de aberturas dos forames, dimensdes médio-laterais, comprimento do canal, e o nivel
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de suas divisbes que podem ser importantes quando se vai considerar a colocagao

de implantes ou DAT’s na regiao do canal nasopalatino (Figuras 16 e 21).
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5 CONCLUSAO

Inser¢gdes bem-sucedidas de mini-implantes no palato para ancoragem
ortodbntica se baseiam na adequada seleg¢ao das caracteristicas do sitio de insergao,
na auséncia de inflamagéo e na adequada carga ortodontica. A avaliagdo minuciosa
de todos os fatores é imprescindivel, tendo em vista que qualquer deslize pode
comprometer o sucesso da aplicagao clinica do mini-implante.

A insercdo de mini-implantes na regido posterior a terceira rugosidade
palatina, area denominada “Zona — T”, mais precisamente na regido paramediana, na
faixa entre os primeiros pré molares superiores, demonstrou nesta revisdo de
literatura, ser a regido mais segura do ponto de vista de acidentes anatémicos, com
otima estabilidade primaria e estavel a longo prazo, para colocagédo de mini-implantes
para suportar ancoragem de forma direta ou indireta, quando se quer movimentar
dentes para diversas posicdes, na maxila.

Em geral, na “Zona T” mencionada, a quantidade éssea e de gengiva
queratinizada € bem adequada. Utiliza-se mini-implantes com comprimento de rosca
de 5 a 7 mm, 3-4 mm de transmucosso e diametro de 1,8mm, para a regido
paramediana. Entretanto, apesar do trabalho desaconselhar uso de DAT’s na linha
mediana palatina, se usado, utilizar DAT’s de rosca mais curtas 4-5 mm, transmucoso
de 3-4mm e 2mm de diametro. Usa-se preferencialmente DAT’s cbnicos auto
perfurantes e autorosqueaveis.

Esta regido oferece o minimo risco de se atingir estruturas anatémicas
importantes, como a cavidade nasal, seio maxilar, raizes e o canal nasopalatino, Caso
ocorra, o operador corrige o posicionamento do DAT, sem sequelas futuras. Evitar
DAT’s na linha mediana anterior, por conta do risco de atingir o canal nasopalatino e
se for utilizado, procurar mini-implantes de rosca mais curtas. Complicagdes como
mucosite sao evitadas com boa higienizagao oral.

Sugerem-se novas pesquisas para se obter um embasamento cientifico e

clinico mais amplo e apurado acerca do tema.
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