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RESUMO

O mini-implante, atualmente, € uma ferramenta indispensavel ao ortodontista
que deseja realizar um tratamento mais previsivel, sem a dependéncia da
colaboracdo do paciente e com movimentos que comumente ndo seriam
possiveis sem a sua utilizagdo. Cada vez mais difundidos na especialidade, por
sua simplicidade de instalacdo e seu baixo custo, a importancia de um correto
planejamento se torna fundamental. Este estudo tem como objetivo
proporcionar condicbes mais seguras ao cirurgido dentista, para a instalacao
dos mini-implantes, além de definir conceitos e dar embasamento para a
realizacdo da técnica. O procedimento de colocacdo do mini-implante demora
poucos minutos, e ndo requer necessidades especiais para sua colocacao.
Existem sim, algumas condi¢cdes que devem ser respeitadas, hdo apenas para
se obter estabilidade, mas por ser um procedimento invasivo e com grande
risco de se atingir areas anatdbmicas nobres. Respeitando tais quesitos e
fazendo um planejamento adequado o ortodontista pode usufruir dos mini-
implantes em inUmeras situacdes como: retracdo de dentes anteriores;
mesializacdo, distalizacdo ou verticalizacdo de molares; desimpaccao de
segundos molares inferiores, movimentos de intrusivos; correcdo de
assimetrias; tracionamento de dentes retidos; disjungdo; auxiliando em
correcbes de grandes overjets, até entdo, selecionados exclusivamente para
tratamento cirdrgico. O posicionamento do mini-implante € determinado pelo
tipo de movimentacao ortodéntica. Por estes motivos podemos concluir que os
mini-implantes s&o procedimentos desenvolvidos e indicados para a insergao e
uso do ortodontista.

Palavras-Chave: Mini-implante; Movimentacado dentaria; Tratamento

ortodéntico; Ancoragem.



ABSTRAT

Currently the mini-screw is an indispensable tool to the orthodontist who wish
to realize a more predictable treatment, without dependence on cooperation of
the patient and with movements that commonly would not be possible without
your use. Increasingly widespread in the specialty, your simplicity and your low-
cost installation, the importance of a correct planning becomes essential. This
study aims to provide safer conditions to the dentist, for installation of mini-
screw, in addition to defining concepts and give support to the realization of the
technique. The mini-screw instalation procedure takes a few minutes and
requires no special needs for your placement. There are some conditions that
must be met, not only to achieve stability, but for being an invasive procedure
and at great risk to achieve noble anatomical areas. Respecting such items and
doing proper planning, the orthodontist can take advantage of mini-screws in
numerous situations such as: retraction of anterior teeth; mobilization,
distalization or molars verticalization, seconds molars traction, obtrusive
movements; correction of asymmetries; tooth pick stuck; disjunction; assisting in
the large overjets fixes, until then, selected exclusively for surgical
treatment.The placement of the mini-screw is determined by the type of
orthodontic movement. For these reasons, it can be conclude that the mini-

screw are developed and indicated for the insertion and use of the orthodontist.

Keywords: Mini-screw; Tooth movement; Orthodontic treatment; Anchorage.
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1 INTRODUCAO

Durante o planejamento de um tratamento ortoddntico, o ortodontista se
depara com varias metas a serem alcancadas e uma série de dificuldades,
dentre elas, a mais consideravel, a ancoragem ortodontica, que pode ser
definida, segundo Vigorito, como “a resisténcia que um ou mais elementos
dentarios oferecem a movimentacao, quando submetidos a aplicacdo de uma
forca de pressao ou tragao”.

No tratamento ortoddntico, a ancoragem dos dentes é um dos principais
fatores para a obtencao de resultados satisfatérios. Infelizmente, a ancoragem
pode ser perdida, colocando em risco 0 sucesso do tratamento. Este
contratempo pode ser resolvido com uma ancoragem estavel e absoluta,

propiciada por mini-implantes.

Sabe-se que varios sistemas de ancoragem esquelética foram propostos nos
altimos anos, com o objetivo de auxiliar tratamentos complexos. Os mini-
implantes foram os que apresentaram melhor desempenho em relagdo aos
demais sistemas de ancoragem devido a facilidade de instalacdo e remocao,
baixo custo, pelo tamanho reduzido dos dispositivos, o que amplia as
possibilidades de utilizacdo, além do fato de ndo necessitar a colaboracédo do
paciente em determinadas situac¢des do tratamento.

Os mini-implantes séo parafusos de titanio grau V, podem variar entre 1,2 e 2
mm de diametro com 6 a 12 mm de comprimento, suprindo suas necessidades
clinicas. Cada vez mais os ortodontistas incorporam 0s miniimplantes como
protocolo de tratamento em seus consultorios. Com a evolugdo destes
dispositivos, a proporcao de sucesso dos mini-implantes ortodénticos tem sido
motivo de muitos estudos, sucesso este que varia de 70 a 95% (Ferreira, et al.,
2009).

Este estudo tem como objetivo, trazendo definicbes e dando embasamento,

proporcionar condigbes mais seguras ao cirurgido dentista para a instalacéo
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dos mini-implantes, j& que o préprio tem todas as condicbes para realizar o
procedimento.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HISTORICO

Apbés o advento da osseointegracdo, proposto por Branemark, et al., a
possibilidade de atingir ancoragem absoluta tem revolucionado a Ortodontia.
Implantes osseointegrados, instalados para substituir dentes perdidos,
comecaram a ser utilizados como mecanismo de ancoragem no tratamento
ortodéntico na década de 80. Contudo, esses implantes apresentam uso
limitado, ja que s6 podem ser instalados em é&reas edéntulas ou na regido
retromolar (MELO, 2007).

Lee, et al., (2009), relataram que em 1945, ocorreu o primeiro relato de uso de
parafusos fixados em tecido 6sseo para obtencdo de ancoragem ortodéntica,
quando Gainsforth e Higley inseriram implantes de vitalio na mandibula de seis
cdes. Nesse estudo, a aplicacdo das forcas foi bem-sucedida para o
movimento de distalizacdo dos caninos inferiores, entretanto a for¢ca nao
poderia ser mantida mais de 31 dias, em funcdo de infeccdo advinda da
comunicacdo entre o mini-implante e a cavidade bucal. A experiéncia
possibilitou aos autores pensarem que, no futuro, a ancoragem com parafusos
poderia ser obtida para movimentos ortodénticos, também relatam que esse
parafuso de vitalio manteve-se estavel durante todo o tratamento.

Marassi, et al., (2005), apresentaram em seu trabalho uma pesquisa em que
Creekmore e Eklund (1983), foram os primeiros a publicarem o uso de um
implante em forma de parafuso como auxiliar do tratamento ortoddntico.
Instalaram um dispositivo de vitalio, na regido da espinha nasal anterior para
promover a intrusdo de 6 mm dos incisivos superiores.

Transcorreram 60 anos para que o uso do aco inoxidavel progredisse para o
vitalio e enfim, alcancasse o material atual e padrdo: o titanio. Embora este seja
considerado o nono elemento mais abundante na terra, o titanio foi descoberto
apos 1791 e nao foi produzido em massa até 1948, quando a tecnologia de
separacdo dos materiais foi desenvolvida. O titAnio apresenta muitas
propriedades positivas: é trés vezes mais forte que o aco inoxidavel, exibe
poucas respostas frente a eletricidade, calor ou forca magnética, é altamente

biocompativel e inerte. O titdnio do tipo V apresenta a menor quantidade de
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ligas (6% aluminio e 4% vanadio) em relac&o a todas as categorias de titanio, e
portanto, 0 mais resistente a tensdo, o que o torna o material de escolha para
os parafusos 6sseos (LEE et al., 2009).

Marassi, et al., (2005), também trouxeram em seu trabalho o estudo de
Bousquet, et al., (1996), que instalaram um pino de liga de titanio com 0,7 mm
de diametro e 6 mm de comprimento para estabilizar, com éxito, um primeiro
molar permanente durante a fase de fechamento de espaco. Kanomi (1997),
utilizou um sistema de mini-implante especificamente desenhado para o uso
em Ortodontia, descreveu um protocolo cirdrgico para um implante de 1,2 mm
de diametro por 6 mm de comprimento. Costa, et al., (1998), descreveram a
técnica de uso de mini-implante com extremidade externa com ranhuras
retangulares (simulando o encaixe de um braquete). Propuseram o uso de um
dispositivo com 2 mm de didmetro e 9 mm de comprimento e sugeriram VArios

sitios de instalacao.

2.2 ANCORAGEM ORTODONTICA

Durante o planejamento de um tratamento ortodontico, o ortodontista se
depara com varias metas a serem alcancadas e uma série de dificuldades,
dentre elas, a mais consideravel, a ancoragem ortodbntica, que pode ser
definida, segundo Vigorito, como “a resisténcia que um ou mais elementos
dentarios oferecem a movimentacdo, quando submetidos a aplicacdo de uma
forca de presséao ou tragao”. (JOSGLILBERT et al, 2008).

Para melo, et al., (2007), a ancoragem pode ser definida em Ortodontia como
a resisténcia ao movimento dentario indesejado e € uma das maiores
preocupacdes do ortodontista durante o planejamento e execucdo do
tratamento ortoddntico. A ancoragem poder ser obtida tanto por mecanismos
intrabucais (barra transpalatina, botdo de Nance, etc), como por meio de
aparelhos extrabucais, o que torna a colaboracdo do paciente imprescindivel
para o sucesso do tratamento.

No tratamento ortodbntico, a ancoragem dos dentes é um dos principais
fatores para a obtencdo de resultados satisfatorios. Infelizmente, a ancoragem

pode ser perdida, colocando em risco 0 sucesso do tratamento. Este
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contratempo pode ser contornado com uma ancoragem estavel propiciada por
mini-implantes. (DOMINGOS, 2010)

Vilani, et al., (2015), afirma que varios sistemas de ancoragem esquelética
foram propostos nos ultimos anos, com o objetivo de auxiliar tratamentos
complexos e, também, para reduzir o tempo do tratamento ortodéntico. Os
mini-implantes foram os que apresentaram melhor desempenho em relagéo
aos demais sistemas de ancoragem devido a facilidade de instalacdo e
remocao e, principalmente, pelo tamanho reduzido dos dispositivos, 0 que
amplia as possibilidades de utilizag&o.

Os mini-implantes ortodonticos se estabeleceram como um importante
método de ancoragem e vém auxiliando os ortodontistas nas varias etapas do
tratamento ortodbntico, eliminando, em grande parte, a necessidade de
colaboracdo dos pacientes e tornando o0s resultados mais previsiveis.
(MARASSI, 2017)

2.3 O MINI-IMPLANTE

Alguns tipos de implantes tém sido utilizados durante o tratamento
ortodontico, fornecendo a possibilidade de uma ancoragem absoluta,
ampliando as possibilidades de tratamento e, eliminando em grande parte, a
necessidade de colaboracdo dos pacientes. Dentre estes tipos de implantes,
destacam-se os 1. Implantes osseointegrados; 2. Implantes osseointegrados
provisorios na sutura palatina; 3. Miniplacas de titanio; 4. Miniimplantes. Os
mini-implantes sdo mais versateis que 0s outros tipos de implantes
supracitados, devido ao seu tamanho reduzido, baixo custo, facilidade
instalacdo e remocao. Os mini-implantes sdo parafusos de titanio grau V,
variando entre 1,2 e 2 mm de didmetro com 6 a 12 mm de comprimento. A
nomenclatura destes dispositivos varia de acordo com o0s autores, sendo
também conhecidos como miniparafusos ou microparafusos. Os mini-implantes
utilizados inicialmente para ancoragem ortodontica foram parafusos de titanio
destinados a fixacdo de fraturas e enxertos 6sseos. Atualmente existem mini-
implantes especificos para ancoragem em Ortodontia, diferenciando-se dos
anteriores por possuirem uma extremidade com apoio para instalacdo de
modulos elasticos ou fio de amarrilho. (MARASSI et al., 2005)
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Um dos mais importantes pré-requisitos para que o tratamento ortodéntico
atinja os seus objetivos é uma ancoragem estavel. Infelizmente, esta
ancoragem pode nao ser alcancada em decorréncia de diversos fatores, tais
como comprometimento da insercdo periodontal dos dentes pilares, perda
dentéria precoce ou rejeicdo no uso de ancoragem extra oral por motivos
estéticos. Os mini-implantes vieram como uma alternativa na ancoragem
ortoddntica por serem estaveis, permitirem movimentacdes dentarias mais
previsiveis e ndo dependerem da cooperacdo do paciente quanto ao uso de
outros dispositivos. Eles tém atraido grande atencdo para este ramo de
pesquisa por serem muito verséateis, necessitarem minima invasao cirdrgica
para instalacdo e apresentarem pouco acréscimo no preco final do tratamento.
Qualidade Ossea, design do mini-implante e modalidades de insercdo séo
caracteristicas que influenciam a sua estabilidade primaria. Esta, por sua vez, é
crucial na sobrevivéncia do mini-implante durante o tempo de tratamento
ortodéntico. (DOMINGOS, 2010).

Os mini-implantes possuem trés porcdes distintas: cabeca - area para
instalacdo de dispositivos ortoddnticos; por¢cdo transmucosa Ou pescogo -
regido existente entre a porcéo rosqueavel e a cabeca do implante (geralmente
lisa, acomoda os tecidos peri-implantares) e por¢cao rosqueavel - parte ativa do
mini-implante. A cabeca do mini-implante pode ter um orificio, um gancho ou
botdo em sua extremidade. Também pode ser encontrada com design de
braquete, oferecendo a vantagem de proporcionar o controle tridimensional,
bem como a ancoragem indireta. Nesta porcao, sdo acoplados dispositivos tais
como molas, elasticos ou fios de amarrilho, para ancoragem ou movimentacao,
conforme o planejamento. A porcdo transmucosa deve apresentar-se de
comprimentos variados, possibilitando sua colocacdo em diferentes sitios.
Outra caracteristica importante a ser observada nesta por¢édo do mini-implante
€ o polimento. Quanto mais bem polida apresentar-se esta parte da peca
menor a possibilidade de infecgédo nos tecidos adjacentes. A por¢ao rosqueavel
varia nos diametros de 1 a 2mm, sendo o corte da rosca caracteristica
importante a ser considerada na escolha da peca. Os mini-implantes
perfurantes tém o apice extremamente fino e afiado, dispensando, na maioria
dos casos, a utilizacdo de qualquer procedimento adicional para perfuragéo

0ssea, enquanto os de apice arredondado necessitam de perfuracdo com
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broca, no sitio onde serdo posicionados, sendo estes denominados implantes
auto-rosqueantes. (SQUEFF et al., 2008).

-

Figura 1: Mini-implante: Partes do mini-implante: A: Cabeca B: Perfil transmucoso C:Ponta

ativa.
(FONTE: BEZERRA et al.,2004.)

O didmetro do mini-implante deve ser escolhido de acordo com o sitio e o
espaco disponivel no mesmo, através de radiografia intrabucal. Na maxila,
deve-se selecionar uma peca de diametro mais fino, quando a mesma for
colocada entre as raizes de dentes. Se for necessaria a inser¢cdo do implante
em 0sso trabecular, para obtencdo de estabilidade, uma peca de comprimento
mais longo se faz necessaria. Entretanto, se 0 0sso cortical ja for suficiente
para torna-lo estavel, uma peca de comprimento menor pode ser selecionada.
(SQUEFF et al., 2008)

Paccini, et al.,, (2016), relataram que 0 uso de mini-implantes e a
possibilidade de se obter ancoragem absoluta abriram novas perspectivas para
a ortodontia. Criou-se um ponto estavel, dentro da cavidade bucal, para que
assim sejam realizados movimentos de forma mais controlada e previsivel, com
a minima necessidade de colaboracdo do paciente. Atualmente ha mini-
implantes em grande variedade de tamanhos, o que possibilita a sua insercao
em diversos locais da maxila e da mandibula. Os mini-implantes permanecem
no mercado ortoddntico devido as varias vantagens, como a auséncia de
procedimentos cirargicos complexos, baixo custo e boa aceitagdo pelo
paciente.

Miyahira, et al., (2007), ralataram que os mini-implantes s&o indicados no
manejo de algumas situacdes clinicas de dificil controle da ancoragem como:
mesializagao, distalizacédo e/ou verticalizagcdo de molares; extrusao ou intrusao

dentaria, fechamento de espacos e desvios de linha média.
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Josgrilbert, et al., (2008), falaram sobre as contraindicacdes médicas gerais
na utilizacdo de mini-implantes, sdo elas: distarbios metabolicos do 0sso;
tabagismo; gestacao; etilismo; osteoporose; cardiopatias; hipertensdo; higiene
bucal; patologias locais e acidentes anatdmicos. E as contraindica¢cdes locais,
gue sdo: macroglossia; insercbes baixas dos freios; presenca de infeccgdes;
higiene bucal deficiente; queilite; hiperplasia gengival; quantidade e qualidade
inadequada do o0sso; patologias do osso; doenca periodontal e dentes

impactados.

2.3.1 Técnica e eleicao de locais de implantacao

Ferreira, et al., (2009), relatam que a técnica de insercdo de mini-implantes
pode ser resumida basicamente nos seguintes passos: 1) exame radiografico
inicial; 2) profilaxia e anestesia infiltrativa; 3) definigdo do posicionamento
mesiodistal e vertical do mini-implante, de preferéncia com o auxilio de guias
cirdrgicos; 4) medicdo da espessura da mucosa com uma sonda milimetrada
para definir o tamanho do perfiltransmucoso do mini-implante; 5) instalacéo
com ou sem perfuracdo prévia (miniimplantes autorosqueantes e
autoperfurantes, respectivamente); 6) conferencia da estabilidade primaria, se

possivel conferindo o torque de insercao; 7) radiografia pos-cirargica.

Didaticamente a estabilidade de um mini-implante é subdividida em priméria,
que é aquela decorrente do contato direto entre o mini-implante e 0 0sso, e a
secundaria ou tardia, que ocorre apds cicatrizacdo. A estabilidade primaria é
um importante indicio do sucesso na técnica de insercdo dos mini-implantes,
visto que a maioria dos casos de falha desses, ocorre nos estagios iniciais pos-
insergcéo. (PITHON E NOJIMA, 2007)

A insergéo do mini-implante deve ser de maneira a ndo provocar movimentos
pendulares durante sua colocacdo e remocao da chave manual colocadora,
seguindo uma unica direcdo ao longo eixo do mini-implante. A cabega da chave
colocadora manual do mini-implante deve ser levada em consideracao, pois o
seu desenho interno tem como finalidade segurar o mini-implante, ndo apenas
durante a insercdo, mas deve ter a caracteristica de segurar o mini-implante

até o seu lugar de instalagdo, ndo importando a forma em que ele é conduzido.
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Isto significa dizer que deve haver uma retencdo do parafuso a chave, porém a
sua resisténcia a remoc¢ao deve ser suave e facilitada ao término da insercao
no local indicado. (FERREIRA et al., 2009)

Independente do local de insercao selecionado, o profissional deve sempre
considerar os seguintes fatores: Seguranca: sempre que possivel, deve-se
evitar areas em que exista risco potencial de se atingir estruturas anatdbmicas;
Acessibilidade: uma boa acessibilidade ir4 proporcionar bons procedimentos
cirdrgicos e, consequentemente, conduzirdo a boa estabilidade; Condi¢bes do
tecido 0sseo (qualidade e gquantidade de cortical 6ssea): a cortical 6ssea deve
ser espessa o suficiente para promover estabilidade priméria adequada;
Condicbes do tecido mole: a presenca de gengiva inserida é vantajosa para
proporcionar adequada cicatrizacdo. Se ha movimentagcédo excessiva do tecido
mole, ocorre irritacdo continua ao redor do miniimplante, podendo ocasionar
peri-implantites; Local de inser¢cdo: um implante deve ser inserido em posicdes
favoraveis biomecanicamente para permitir a aplicacao das forcas ortodonticas
necessérias; Desconforto: os implantes devem ser inseridos em areas que
resultam em minimo desconforto para o paciente; Irritacdo causada pelo tecido
adjacente: devem-se evitar regifes que sdo muito estimuladas por
musculosperibucais, como a regido do canino, ou areas que sao estimuladas
durante a mastigacao, como a area entre o primeiro e segundo molar inferior;
Necessidade: a necessidade de instalar um implante como recurso de
ancoragem deve ser maior que 0s riscos que envolverdo o paciente.
(FERREIRA et al., 2009).

Ferreira, et al., (2009), ainda ressaltam sobre a técnica anestésica, uma vez
que o ligamento periodontal é altamente vascularizado, e nele se encontram
receptores nervosos, qualquer pressdo contra esta estrutura, com 0 paciente
sem sedagdo, promovera uma sensacdo de desconforto partindo para uma
sensacao dolorosa, ndo suportavel. Alguns autores sugerem a utilizacdo de
anestesias topicas, ou ainda anestesia superficial dos tecidos moles
circunjacentes, possibilitando sedacdo suficiente para a colocacdo do mini-
implante e possibilidade de troca de informagdo com o paciente, se 0 mini-
implante se aproximar da raiz dentaria. No entanto, a proximidade do 0sso ao

ligamento periodontal faz com que o paciente relate desconforto, tirando a
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concentracdo do profissional, além dos relatos pelo paciente ndo serem
totalmente confiaveis. Por ser possivel aumentarmos o espaco entre as raizes,
proporcionando maior seguranca de trabalho ao profissional, as preocupacdes
com relacéo a sensibilidade dolorosa e os riscos de tocar a raiz dentaria com o
mini-implante, sdo muito minimizados, assegurando mais facilidade durante a
colocacao dos mini-implantes, sem a necessidade de uma completa anestesia

do local escolhido.

Os mini-implantes podem ser utilizados em qualquer area de tecido 0sseo,
seja ela alveolar ou apical, sempre considerando que mini-implantes sé devem
ser implantados em &reas de osso com qualidade adequada e em locais sem
perda de dentes ha longo tempo, pois ndo havera osso alveolar suficiente para
implantacdo de ancoragem. Segundo Melsen e Verna, os locais que oferecem
melhores condi¢cBes para instalar o mini-implante na maxila sédo: a espinha
nasal anterior, a crista infra-zigomatica e o palato. Sendo que a sutura palatina
mediana, formada por osso cortical mais denso, pode ser considerada o melhor
local para instalacdo desse dispositivo de ancoragem temporaria (DAT) na
maxila. Na mandibula, os melhores locais sdo: na regido retromolar, no
processo alveolar vestibular e na sinfise. Outro fator que deve ser considerado
€ a localizacdo do mini-implante em relacdo ao tecido gengival, podendo ser
inserido na gengiva livre ou na gengiva ceratinizada. Caso a opgao seja por
inserir o mini-implante na gengiva ceratinizada, sua cabeca deve ficar exposta
e 0 paciente deve ser instruido para uma perfeita higienizacdo. Caso a opcao
seja pela insercdo na gengiva livre, € importante que o mini-implante fique sob
a gengiva e que um amarrilho seja deixado para receber a mola, como nos
tracionamentos de caninos. Os maiores indices de insucesso estavam
relacionados aos mini-implantes inseridos em local de mucosa néo
ceratinizada. (JOSGRILBERT et al., 2008).

Ja Brandao e Mucha (2008), salientaram que quanto a localizagéo para a sua
implantag&o, os mini-implantes podem ser inseridos na regido sagital mediana
ou paramediana do palato duro da maxila, na cortical ou 0sso alveolar da area
molar mandibular, bicorticalmente na area molar e de pré-molar, e no 0sso
zigomatico para correcdes ortodonticas e ortopédicas. A preocupacao principal,

em relacdo aos tecidos moles, € que os dispositivos sejam colocados em
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regido com adequada quantidade de gengiva inserida. A altura Ossea, a
espessura da cortical, as estruturas anatdmicas na regido e 0s objetivos
mecanicos irdo determinar a forma, o comprimento e a espessura dos mini-
implantes. Apesar de serem dispositivos temporarios de ancoragem
ortodontica, eles podem permanecer no local da implantagdo durante todo o
tempo do tratamento e sua remocao é simples e rapida.

Estudos tém demonstrado que os mini-implantes devem ser ativados
imediatamente apds a sua implantacdo ou apds seis semanas para que haja
sucesso, sendo que a pior época para ativa-los € duas semanas apoés a
implantagdo. Domingos, et al., (2010), avaliaram a taxa de aproveitamento de
dois tipos de ativacdo de mini-implantes ortodénticos: imediata ou seis
semanas apoés a instalacdo (tardia). Utilizaram 60 mini-implantes com 1,6 mm
de diametro por 9 mm de comprimento, sendo divididos em 2 grupos: G1, com
30 mini-implantes ativados imediatamente e G2, com 30 mini-implantes
ativados tardiamente. A forca de ativacdo para os dois grupos foi de 1,5 N. O
sucesso do mini-implante foi considerado pela sua viabilidade durante o
tratamento ortodontico. Tiveram 0s seguintes resultados, no G1 houve uma
taxa de sucesso de 96,6%, e no G2 essa taxa foi de 96,6%. Podendo concluir
que a ativacdo imediata e a ativacdo tardia de mini-implantes apresentam a
mesma taxa de sucesso. (DOMINGOS 2010).

Melo, et al., (2005), ressalta que assim como na ortodontia tradicional, deve
sempre ser utilizada forca leve, variando de acordo com o tipo de movimento
indicado e gquantidade de dentes envolvidos. Dessa forma ha controle do risco
de reabsorcado radicular. Mais uma vez deve ser ressaltada a importancia da
avaliacdo do sistema de forcas a ser utilizado, para que o movimento seja

realizado da forma mais controlada possivel, evitando efeitos colaterais.

2.3.2 OrientacOes pos-operatorias e técnica de higienizacéo

Pithon (2007), elaborou um protocolo para higienizacdo de mini-implantes
ortodénticos, possibilitando com isso, a manutengdo da saude na regido peri-
implantar e por conseguinte, estabilidade secundaria desses dispositivos.
Ressalta que o0 sucesso da utilizagdo de mini-implantes ortoddnticos esta

diretamente relacionado com o controle do biofilme na regido peri-implantar. Ja
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estd bem estabelecido na literatura que o fator de sucesso durante a técnica de
insercdo € a estabilidade primaria conseguida na ocasido da insercao. Apos
esse periodo inicial de estabilidade o mini-implante devera manté-la para que
possa servir com um agente estavel de ancoragem. Para isso € necessario que
possua estabilidade secundéaria ou tardia. Um dos fatores que propiciam a
obtengcdo de estabilidade secundaria é uma correta higiene da regido peri-
implantar, evitando-se dessa forma ocorréncia de gengivite ou mucosite peri-
implantar. A inflamacdo persistente dos tecidos circundantes aos mini-
implantes conduz a perda de estabilidade e, consequentemente, mobilidade
dos dispositivos de ancoragem. Na literatura é relatado uma diversidade de
protocolos para controle da saude peri-implantar, entretanto existe um
consenso entre esses, que € a utilizacdo de géis ou solucdes de gluconato de
clorexidina a 0,12% como agente de limpeza dessa regiao.

Desta forma na primeira semana pés-instalacdo dos mini-implantes; cuidado
adicional devera ser tomado com a higienizacdo. Cuidado esse que consiste
em realizar bochechos diarios de solucédo de gluconato de clorexidina a 0,12%
(Periogard, ColgatePalmolive Brasil). Esse procedimento devera ser realizado
apenas na primeira semana evitando-se dessa forma efeitos colaterais
indesejaveis decorrentes da utilizacdo dessa solucdo por tempo prolongado
(diminuicdo do paladar e escurecimento dos dentes). A partir da segunda,
bochechos com colutério anti-séptico a base de triclosan 0,03% (Plax, Colgate-
Palmolive Brasil) durante 30 segundos, 3 vezes ao dia, durante todo o periodo
do tratamento. Juntamente com o0s bochechos deverd ser realizada a
higienizacdo da cabeca do mini-implante com escova dental macia embebida
na solucdo de gluconato de clorexidina a 0,12% (Periogard, Colgate-Palmolive
Brasil). Essa limpeza devera ser realizada durante todo periodo que o mini-
implante esteja na cavidade bucal. O paciente devera ser orientado a escovar a
cabeca do mini-implante com uma pequena escova infantil, com cerdas
macias. A escolha de escova infantil deve-se ao fato que, por ser de tamanho
reduzido, se adeque as diversas regides que por ventura o mini-implante esteja
inserido. Seguindo as orientagbes quanto a higienizacdo, os mini-implantes
terdo estabilidade suficiente para aplicacdo de carga ortodontica necessaria

para o bom andamento do tratamento.
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2.3.3 Remocao (explantacéo)

Os mini-implantes sdo removidos com facilidade aplicando-se um contra-
torque a conexdo de hexagono. Normalmente ndo é necessaria anestesia, ja
que o pequeno desconforto que o paciente pode sentir durante a remocao €
menor que o devido a anestesia, e ndo € necessario qualquer tipo de sutura.
Quando for observada resisténcia ao afrouxamento do parafuso, a catraca
pode ser utilizada, porém sua remocdo ndo deve ser forcada. Esse problema
normalmente se resolve em alguns dias ap0s a tentativa de remocao, quando o

parafuso afrouxa por si s6. (MELO, 2007).

Figura 2 e 3: Remocgéo do mini-implante com chave tufo.

FONTE: (MELO, 2007)

2.4 ACEITACAO E REJEICAO PELOS PACIENTES / INDICE DE PERDA

Branddo e Mucha (2008), apresentam que os mini-implantes atualmente
representam um grande avanco na Ortodontia, por proporcionarem maxima
ancoragem com o minimo de cooperacdo dos pacientes. No entanto, ainda
existem algumas duvidas quanto ao uso destes dispositivos temporarios de
ancoragem no que se refere, principalmente, aos aspectos psicologicos de
aceitacéo pelos pacientes durante o tratamento ortodéntico. Realizaram ent&o
um estudo com dez pacientes adultos, portadores de ma ocluséo de Classe |,
com biprotrusdo, que foram submetidos a tratamento ortodéntico com a

colocacdo de quatro mini-implantes nos arcos dentarios, entre 0s primeiros



22

molares e segundos pré-molares superiores e inferiores, responderam a um
questiondrio, com o objetivo de avaliar as condicbes de aceitacdo dos mini-
implantes. Tiveram como resultados: as respostas indicaram que a maioria dos
pacientes aceitou prontamente o procedimento, estavam satisfeitos e
recomendariam para outros pacientes (90%), enquanto 50% tiveram alguma
preocupacdo com o0s procedimentos cirlrgicos e os outros 50% nao relataram
nenhum desconforto. O tempo médio de tolerancia a partir da colocacao foi de
3 dias e a maioria tolerou os implantes durante todo o tratamento ortodoéntico.
Desta forma concluiram que os mini-implantes foram aceitos de forma positiva
pela maioria dos pacientes submetidos ao tratamento ortodontico.

Com o surgimento dos mini-implantes autoperfurantes e autorrosqueéaveis a
possibilidade de perda diminuiu, além de minimizar a possibilidade de lesGes
por instrumentos rotatérios, o que provocava aquecimento por falta de irrigacao
da broca e assim necrose do 0sso ao redor do mini-implante, provocando sua
perda. Para o0 sucesso, evidenciam a necessidade de um criterioso
planejamento, que quando seguido corretamente possibilita grande chance de
permanéncia do mini-implante. (FERREIRA, 2009).

A proporgéo de sucesso dos mini-implantes ortoddnticos tem sido motivo de
muitos estudos, sucesso este que varia de 70 a 95%. Dentre os fatores
responsaveis pelas possiveis perdas dos mini-implantes a literatura cita: local
de insercédo, o angulo de insercdo, a espessura da cortical, a qualidade do
tecido Osseo, a presenca de gengiva inserida, o protocolo cirargico, o
comprimento e diametro do parafuso, o grau de estabilidade primaria, a
intensidade de carga, a higienizacdo e o grau de inflamacéo dos tecidos peri-
implantares, a proximidade e o contato do mini-implante a raiz dentaria.
(FERREIRA, 2009).

2.5 APLICACOES CLINICAS

2.5.1 Retracdo de dentes anteriores

A fase de retracdo anterior representa uma importante etapa do tratamento

ortodéntico, na qual o ortodontista precisa manter ou alcancar relevantes
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objetivos como a chave de caninos, chave de molares, correcdo da
sobremordida e coincidéncia entre as linhas médias. Para que estes objetivos
sejam atingidos, faz-se necesséaria uma oOtima administracdo da unidade de
ancoragem. Durante anos, os ortodontistas utilizaram mecéanicas com preparo
de ancoragem, aparelhos extrabucais e elésticos intermaxilares como suas
principais ferramentas para estabilizagdo do segmento posterior durante a fase
de retracdo anterior. Atualmente, podemos contar com 0s recursos de
ancoragem esquelética e, em especial, com 0s mini-implantes, que tém se
mostrado eficazes como método de controle de ancoragem, reduzindo
significativamente ou dispensando a necessidade de colaboracdo dos
pacientes, tornando os tratamentos mais previsiveis e eficientes. O uso de mini-
implantes como auxiliares da fase de retracdo anterior irA beneficiar,
principalmente, os individuos que apresentem: dificuldades em colaborar com o
uso de aparelhos extrabucais, elasticos intermaxilares ou com outros métodos
de ancoragem; necessidade de ancoragem maxima no arco superior, inferior
ou ambos; unidade de ancoragem comprometida, por niumero reduzido de
elementos dentarios, por reabsorcdo radicular ou por sequelas de doenca
periodontal; plano oclusal inclinado na regido anterior. (MARASSI, 2008).

Figura 4: Retracao anterior: com vetor de forga intrusivo para incisivos superiores.
FONTE : (MARASSI, 2008)

2.5.2 Mesializacao de molares

Janson e Silva (2008), apresentaram em seu trabalho sobre a mesializacéo
de molares que é muito comum, na rotina do consultério odontologico,
especialmente em Ortodontia, o paciente, apés avaliar o plano de tratamento
proposto, questionar sobre a possibilidade de fechamento de espagos

presentes, ocasionados pela perda de dentes permanentes.
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A mesializagdo de molares com ancoragem esquelética consiste no
movimento mesial destes dentes sem que haja reacées nos segmentos mais
anteriores do arco. O fechamento dos espacos de primeiros molares perdidos
precocemente deve ser realizado com movimento de corpo dos segundos
molares e, as vezes, também dos terceiros, o que significa deslocamento
anterior que varia de 12 a 15 mm. (JANSON E SILVA, 2008).

Zucoloto e Carvalho (2008), explicam que a estabilidade dos dentes
anteriores € necessaria para exercer a mesializacdo molar. Com ancoragem
convencional é preciso aplicar curva reversa ao arco e forcas pesadas nos
incisivos inferiores para prevenir o aumento do trespasse horizontal devido a
uma inclinacdo lingual. Reabsorcao radicular pode assim aparecer nestes
casos. A ancoragem com miniparafusos elimina a necessidade de forcas
pesadas e curva reversa prevenindo a reabsorgao radicular.

A presenca do osso alveolar é justificada enquanto o dente esta presente,
para servir de sustentacdo. Uma vez que o dente é perdido, o 0sso alveolar,
nao apresentando mais funcado, se atrofia, tanto no sentido vestibulo-lingual
quanto em altura. Portanto, o ortodontista, ao planejar o fechamento de
espacos edéntulos, deve estar ciente de como 0 0sso atréfico se comporta em
relacdo a movimentagdo ortodbntica. Para que se possa Vvisualizar 0s
resultados que podem ser alcancados, dois efeitos importantes da fisiologia da
movimentacdo dentaria devem ser entendidos. O primeiro é a possibilidade de
movimentacdo do dente em direcdo a areas atroficas. Alguns autores ja
demonstraram, em jovens e adultos, a possibilidade de fechamento de espacos
de primeiros molares perdidos hd muito tempo, que apresentavam rebordo
atrofico. Concluiu-se que, durante o fechamento de espacos de até 10mm, o
rebordo 0sseo acompanha o dente, mais precisamente 0 movimento mesial do
segundo molar.

A mesializacdo dos molares é considerada um movimento de corpo e é
melhor conduzida quando as raizes se encontram verticalizadas. Deste modo,
antes de se iniciar a mesializacéo, a verticalizagcdo dos molares € necessaria.
“Apos esta fase, inicia-se 0 movimento, que pode ser conduzido em fio redondo
de calibre 0,020” ou retangular de 0,018” x 0,030” em slot 0,022”. O fato de se
trabalhar com fio redondo ou retangular de calibre reduzido explica-se devido

ao movimento ndo necessitar de controle de torque vestibulo-lingual e para
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facilitar o deslize do braquete no fio. Por ser muito extenso, hd uma tendéncia
de inclinacdo dos molares durante o movimento, portanto, adota-se um
protocolo de ativacdo que consiste na ativacdo mesial, durante 3 ou 4 meses,
com intervalos de 2 meses, nos quais o dente €, novamente, verticalizado, por
meio da recolagem dos tubos ou dobras nos fios. Os mini-implantes,
preferencialmente, devem ser instalados o mais proximo possivel do plano
oclusal, pois assim diminui-se 0 vetor intrusivo na mesial do molar e,
consequentemente, sua inclinacdo. A colocacdo de mini-implantes por
vestibular e palatino também € mais adequada, pois elimina a rotacdo dos
dentes observada quando se utiliza somente um ponto de apoio. (JANSON E
SILVA, 2008).

Figura 5: Mesializacdo de molar: Foto lateral, utilizacdo de mini-implante na mesializagcéo de
molar superior.

FONTE: (JANSON e SILVA, 2008)

2.5.3 Correcao de mordida cruzada posterior

Nos casos em que se objetiva a correcdo da mordida cruzada posterior 0s
mini-implantes conforme Araujo, et al., (2006), devem ser posicionados da
seguinte forma: Para a corre¢cdo de mordida cruzada lingual, utiliza-se um DAT
por vestibular na maxila e outro por lingual na mandibula e para a corre¢cédo de
mordida cruzada vestibular, utiliza-se um DAT no palato e outro por vestibular
na mandibula.
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2.5.4 Verticalizacdo de molares inferiores

Na verticalizacdo de molares tem sido realizada a acédo de dois miniparasusos
verticalmente ao osso alveolar, mesial ao molar a ser movimentaos. Os dois
miniparafusos sdo colocados proximos entre si e deverdo ser unidos por meio
de resina fotopolimerizavel, simulando uma coroa proviséria, na qual sera
colocada um braquete. E indispensavel a utilizacdo de dois miniparafusos
unidos para evitar que o momento da forca, gerado como reacdo de forcas
aplicadas, resultem no afrouxamento do miniparafuso. (JANSON e SILVA,
2008).

Marasi, et al., (2005), sugere para verticalizagdo de molares: aplicando-se o0s
implantes distais ao dente a ser verticalizado ou mesiais a este, utilizando-se

bracos de alavanca.

2.5.5 Desimpaccao de segundos molares inferiores

Miyahira, et al., (2007), relataram caso clinico, de um paciente do género
masculino, com 16 anos e 2 meses, demonstrado o tracionamento de
segundos molares inferiores, que se encontravam impactados. Apesar de
existirem varias formas de tratamento propostas para esse tipo de
movimentagcédo, optou-se pelo uso de mini-implantes, pois 0 caso exigia o
planejamento de um sistema de forgcas complexo que permitisse a utilizagcéo de
uma ancoragem numa posi¢ao distal ao dente, o que nao seria possivel com o
uso de uma ancoragem convencional. Concluiram que, devido a obtencao de
um bom resultado clinico do caso, a indicacdo dos mini-implantes para
tratamento de segundos molares inferiores impactados, € a melhor opcao de

ancoragem, por apresentarem vantagens superiores aos recursos tradicionais.
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2.5.6 intrusdes

A intrusdo do molar superior € um dos movimentos mais dificeis de conseguir
em ortodontia convencional, se ndo existir nenhum dente distalmente. A
intrusdo de molares pode ser feita com um ou dois implantes, um na mesial e
outro na distal do dente a ser intruido, sendo um vestibular e outro na superficie
lingual. No caso de um miniparafuso, havera uma combinacéo do aparelho fixo
e miniparafuso. O planejamento de dois miniparafusos tem como objetivo evitar
movimento de inclinagdo. (JANSON e SILVA, 2008).

W

Figura 6: Intrusdo de molar: Desenho ilustrando a utilizagdo de mini-implantes para intruséo do
molar.

Fonte: (MELO, 2007).

Marassi, et al.,, (2005), sugere para a Intrusdo de molares superiores:
geralmente se faz necessaria a instalacdo de um mini-implante por vestibular,
mesial ao dente a ser intruido e um por palatina, na distal do mesmo dente,
ativando a intrusdo através de modulos elasticos utlizando-se

aproximadamente 1,5 N.

Intrusdo de dentes anteriores € um movimento que pode ser obtido de
diferentes formas com ancoragem esquelética. A forca pode ser aplicada
diretamente no arco ou no dente ao miniparafuso ou inserindo-se um arco base
com apoio distal em miniparafuso. (JANSON e SILVA, 2008)
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Figura 7: Intrus&o do segmento anterior: E colocado um fio retangular de ago inoxidavel,
seccionado na distal dos caninos, com ganchos posicionados na direcdo dos mini-implantes e
aplicada a forga por meio de elésticos em cadeia.

Fonte: (MELO, 2007).
2.5.7 Técnica “buccal shelf’

A mé ocluséo esquelética de Classe Il € um tipo comum de ma oclusdo em
clinicas de ortodontia na China. Estudos tém relatado que a discrepancia
esquelética de Classe Ill piora com a idade. Assim, a dificuldade em tratar com
sucesso uma ma oclusdo de Classe Ill em desenvolvimento aumenta com o
tempo. A intervencdo precoce das deformidades esqueléticas de Classe Ill na
denticdo mista ou mesmo na denticdo decidua tem recebido atencéo crescente
no campo ortodéntico.

As abordagens alternativas incluem o uso de capacete reverso, Copos para o
queixo aparelhos funcionais e aparelhos fixos simples . No entanto, alguns
pacientes, com deformidades que aparentemente foram corrigidas durante a
infancia reapareciam durante o surto de crescimento adolescente ou nunca
tiveram a chance de obter intervencao precoce, pedem tratamento ortoddntico
abrangente na denticdo permanente tardia. Isso traz dificuldades extremas
para o tratamento bem sucedido e confiante. Entretanto, a maioria dos
pacientes que apresentam uma deformidade es7quelética de Classe Ill grave
sdo candidatos a cirurgia ortognatica como a unica opg¢ao para a ocluséo
normal e um perfil estético. No entanto, o dilema que temos de enfrentar é que,
na China, a maioria destes pacientes rejeitar ou ndo estao dispostos a aceitar a
terapia cirdrgica e persistem em sua busca de tratamento ortodéntico. Além
disso, o perfil facial das deformidades esqueléticas de Classe Il € sempre a

principal preocupagéo desses pacientes em procurar tratamento.
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Este é realmente um desafio dificil para os ortodontistas e € essencial ao
desenvolver um plano de tratamento para estimar as alteragcOes faciais
juntamente com melhorias oclusais. Devido a relacdo entre idade e
crescimento e desenvolvimento, os meétodos de intervencdo precoce nao
podem ser aplicados no tratamento De deformidades esqueléticas na denticdo
permanente ou no adulto. (LIN, GU 2003).

Existem numerosos casos relatando mini-implantes na regido anterior da
linha obliqua externa, lateralmente ao primeiro molar inferior , descrita pelos
autores como buccal shelf, sdo uma forma confiavel de ancoragem extra
alveolar para retrair por inteiro o arco mandibular para corrigir mas oclusdes
esqueléticas e dentarias severas, sem extracdes ou cirurgia ortognatica .Para
servir como ancoragem e retrair, de forma confiavel, todo o arco mandibular
miniimplantes devem ser colocados perpendicular ao plano oclusal e lateral as
raizes do primeiros molares. (Dr. Chris Chang, Dr. W. Eugene Roberts, Dr. Chi
Huang).

Lecturer, Chang e Roberts (2011), relataram caso de paciente de 20 anos e
8 meses de idade apresentou-se com queixa principal de "mordida cruzada
anterior e perfil reto com labio inferior protrusivo. Modelos de estudo revelaram
uma relacdo molar de Classe Il bilateral, mordida cruzada anterior e posterior
bilateral. O exame intra-oral e 0 exame panoramico revelam uma impactacao
do terceiro molar inferior direito, todos 0s outros terceiros molares estavam
faltando. A analise cefalométrica mostrou uma Classe lll, devido a uma
mandibula prognatica que manifestou-se como uma mordida cruzada anterior
de 7 mm.

O objetivo do tratamento era mantera dimenséao vertical da ocluséo e retrair
incisivos inferiores, para compensar a mandibula prognatica, a fim de atingir
uma Classe I.

As principais queixas do paciente eram com a mordida cruzada anterior e a
dificuldade de incisdo de alimentos.Uma opcdo cirdrgica ortognatica foi
sugerida por dois outros ortodontistas, mas o paciente considerou ser muito
agressivo. Assim, um plano de camuflagem n&o-cirdrgico foi indicado ao
paciente. Onde seria necessario:1. Extrair o 3° molar inferior direito; 2. Instalar
0s miniparafusos 6sseos bilaterais em em regiao de buccal shelf (parte anterior

da linha obliqua externa).



30

Foi montado aparelho Damon de 0,022 "(Ormco),ambos os arcos foram
nivelados e alinhados. No 9° més de tratamento, com arcos .014 x .025 CuNiTi
foram colocados os parafusos 0sseos na regiao buccal shelf para ancoragem
e retracdo da denticAo mandibular . No 12° més de tratamento, a mordida
cruzada anterior foi corrigida para a posi¢cao de quase topo a topo. No 14° més
de tratamento, o arco superior foi alterado para 017x.025 TMA de baixa
friccdo.A expansao do arco superior foi realizada para auxiliar na correcdo da
mordida cruzada bilateral posterior. No 15° més de tratamento, elasticos
transversais do 1° molar superior para o miniparafusos (buccal shelf) foram
usados a fim de estabelecer uma relagéo transversal adequada.

O aparelho foi removido no 21° més de tratamento. Contencdes superior e
inferior foram entregues.

Os resultados alcagcados foram agradaveis tanto para o clinico quanto para o
paciente. Harmonia facial e menor protrusdo dos labios foram melhorados. Os
modelos de estudo mostram uma ligeira classe Il. Linhas medianas estavam
alinhadas alem de overjet e overbite ideal também foram alcancados.

Mini-implantes mandibulares na regido buccal sdo propostos como uma fonte
confidvel de ancoragem extra alveolar para retrair por inteiro o inteiro arco
mandibular para assim, corrigir o apinhamento severo, protrusdo e ma oclusdo
esquelética, sem extracdes ou cirurgia ortognatica. (CHANG, IlU e ROBERTS,
2015)

L

Figura 8: Panoramica sobreposta: Um desenho sobreposto a uma radiografia mostra que um
parafuso bem posicionado vestibular as raizes de molares inferiores.

Fonte: (CHANG, LIU e ROBERTS, 2015).
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MM Mucosal
Insertion

Figura 9: Miniimplante para a técnica buccal shelf.

Fonte: (CHANG, LIU e ROBERTS, 2015).

2.5.8 Tracionamento de dentes retidos

Marassi, et al., (2005), sugerem que para 0 tracionamento de caninos
impactados: grande parte do tratamento pode ser feita sem a instalacdo do
aparelho fixo, tracionando-se inicialmente o canino para o implante nos casos
onde ja ha espaco para o canino;

Para o tracionamento de dentes inclusos os mini-implantes, devem conforme
Araujo, et al., (2006), serem instalados estrategicamente de acordo com a
localizagdo do dente incluso, para proporcionar o seu tracionamento, sem a

necessidade da montagem do aparelho fixo.

2.6 COMPLICACOES DO USO DE MINIIMPLANTES

As principais complica¢des clinicas do uso de mini-implantes encontram-se
relacionadas, em sua maioria, aos seguintes aspectos, conforme Aradujo, et al.,
(2006), perda de estabilidade; mucosite periimplantar; lesdo de mucosa; lesdo
de raizes e fratura do mini-implante.
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3 PROPOSICAO

Apresentar uma revisao de literatura sobre mini-implantes para ancoragem
em ortodontia, abordando varios aspectos desde o periodo em que apareceram

na historia da odontologia, até suas aplicacdes clinicas.
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4 DISCUSSAO

Melo, et al., (2007), e Josgrilbert, et al., (2008), concordam que a ancoragem
em ortodontia pode ser definida como a resisténcia ao movimento dentario e
que a conseguir € um dos maiores desafios durante os tratamentos
ortodonticos.

Vilani, et al., (2015), afirmam que os mini-implantes séo, dentre os sistemas
de ancoragem, os que apresentam melhor desempenho devido a facilidade de
instalacdo e remocdo e, principalmente, pelo tamanho reduzido dos
dispositivos, o que amplia as possibilidades de utilizacéo.

Outro fator de grande importancia € a ndo necessidade de colaboracdo dos

pacientes que torna os resultados mais previsiveis e satisfatorios.

Os mini-implantes séo parafusos de titanio grau V, para Domingos, et al.,
(2010), a qualidade Ossea, o design do mini-implante e as modalidades de
insercdo sao caracteristicas que influenciam a sua estabilidade primaria. Ja
Squeft, et al., (2008), relata que o diametro do mini-implante deve ser escolhido
de acordo com o sitio e 0 espaco disponivel no mesmo, através de radiografia
intrabucal. Por exemplo, na maxila, deve-se selecionar uma peca de diametro
mais fino, quando a mesma for colocada entre as raizes de dentes. Se for
necessaria a inser¢cdo do implante em osso trabecular, para obtencdo de
estabilidade, uma peca de comprimento mais longo se faz necessdéria.
Entretanto, se o0 osso cortical ja for suficiente para torna-lo estavel, uma peca
de comprimento menor pode ser selecionada.

Temos no mercado uma grande variedade de mini-implantes, o que
possibilita a sua insercdo em diversos sitios da maxila e da mandibula. Sua
aceitacao por profissionais e pacientes se da devido as varias vantagens, como
a auséncia de procedimentos cirargicos complexos, baixo custo e boa

aceitacao pelo paciente.

O que por muito tempo parecia impossivel de se conseguir, 0s mini-implantes
trouxeram de maneira simples e precisa, se tem um ponto estavel dentro da

cavidade bucal, para que assim sejam realizados movimentos de forma mais
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controlada e previsivel, com a minima necessidade de colaboragdo do

paciente.

Didaticamente a estabilidade de um mini-implante é subdividida em priméria,
que é aquela decorrente do contato direto entre o mini-implante e 0 0sso, e a
secundéria ou tardia, que ocorre ap0s cicatrizacdo. A estabilidade primaria é
um importante indicio do sucesso nha técnica de insercdo dos mini-implantes,
visto que a maioria dos casos de falha desses, ocorre nos estagios iniciais pos-
insercao. (PITHON E NOJIMA, 2007)

Desta forma Domingos, et al., (2010), afirmam que estudos tém demonstrado
que o0s mini-implantes devem ser ativados imediatamente apdés a sua
implantacdo ou apds seis semanas para que haja sucesso, sendo que a pior

época para ativa-los é duas semanas apos a implantacao.

Ferreira (2009), fala sobre a proporcdo de sucesso dos mini-implantes
ortodénticos, sucesso este que varia de 70 a 95%. Dentre os fatores
responsaveis pelas possiveis perdas dos mini-implantes a literatura cita: local
de insercédo, o angulo de insercdo, a espessura da cortical, a qualidade do
tecido 6sseo, a presenca de gengiva inserida, o protocolo cirdrgico, o
comprimento e diametro do parafuso, o grau de estabilidade primaria, a
intensidade de carga, a higienizacdo e o grau de inflamacao dos tecidos peri-i
implantares, a proximidade e o contato do mini-implante a raiz dentaria.

Desta mesma forma que Josgrilbert, et al., (2008), atenta para a localizac&o
do mini-implante em relacdo ao tecido gengival, podendo ser na gengiva livre
ou na gengiva ceratinizada (inserida). Caso a opcao seja por inserir 0 mini-
implante na gengiva ceratinizada, sua cabeca deve ficar exposta e o paciente
deve ser instruido para uma perfeita higienizagdo. Caso a opgao seja pela
insercdo na gengiva livre, € importante que o mini-implante figue sob a gengiva
e que um amarrilho seja deixado para receber a mola, como nos
tracionamentos de caninos. Os maiores indices de insucesso estavam
relacionados aos mini-implantes inseridos em local de mucosa né&o

ceratinizada.
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As aplicac¢des clinicas para 0 uso de mini-implantes sdo inUmeras, Miyahira,
et al., (2007), ralataram que os mini-implantes sdo indicados no manejo de
algumas situacdes clinicas de dificil controle da ancoragem como:
mesializacao, distalizacdo e/ou verticalizacdo de molares; extrusao ou intrusao
dentéria, fechamento de espacos e desvios de linha média. J4 Brandao e
Mucha (2008), salientaram mini-implantes podem ser utilizados tanto para
correcdes ortodénticas quanto para correcdes ortopédicas.

Lin e Gu, (2003), Lecturer, Chang e Roberts (2011), apresentam indicacfes
para a utilizagdo dos mini-implantes para retracao total alveolar na correcao de

deformidade dentofaciasis de classe IlI.

Independente da indicacdo os autores concordam quanto a aplicacdo de
forcas. Melo, et al., (2005), ressalta que assim como na ortodontia tradicional,
deve sempre ser utilizada forca leve, variando de acordo com o tipo de
movimento indicado e quantidade de dentes envolvidos. Dessa forma ha
controle do risco de reabsorcédo radicular. Mais uma vez deve ser ressaltada a
importancia da avaliagdo do sistema de forcas a ser utilizado, para que o
movimento seja realizado da forma mais controlada possivel, evitando efeitos

colaterais.
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5 CONCLUSAO

O uso de mini-implantes de titAnio como dispositivo para ancoragem
absoluta, simplifica a aparatologia ortodontica e diminui os efeitos indesejados
das forcas ortoddnticas devido a possibilidade de se escolher o local mais
adequado para sua instalacdo. Podem ser ativados de maneira imediata, desde
que apresentem boa estabilidade inicial, possibilitando a movimentag&o
simultanea de varias unidades dentarias sem prejuizo para o sistema de
ancoragem.

Pode-se concluir pela revisdo de literatura que as principais vantagens
do uso de mini-implates sdo: menor dependéncia do paciente; diminuicdo da
necessidade do uso de aparatologia extrabucal, de elasticos intermaxilares, de
barra trans-palatina ou de arco lingual de Nance; maior previsibilidade no
tratamento ortodontico; menor tempo de tratamento ortodontico; maior conforto
para o paciente; estética mais favoravel; simplificacdo da mecénica ortodéntica
em casos complexos.

Apesar das diversas vantagens comprovando a eficiéncia do sistema
alguns cuidados especiais sdo necessarios para o sucesso do tratamento, tais
como: controle correto da técnica cirlrgica, aplicacdo clinica adequada
resultante de um bom planejamento, uso de forcas ortodénticas apropriadas,
boa densidade dssea e controle da inflamacdo nos tecidos moles adjacentes
assegurados por uma boa técnica de higienizacdo orientada a todo paciente
pelo seu ortodontista, sem esquecer que se trata de um procedimento invasivo
e com grande risco de se atingir areas anatdmicas nobres.

Os mini-implantes tém se mostrado efetivo como método de
ancoragem em ortodontia, com mais vantagens do que desvantagens, sendo
sua instalacdo e remocéao relativamente simples. Devido o seu tamanho
reduzido, apresenta possibilidade de insercdo em varios locais, possibilitando

inUmeras aplicacdes clinicas.
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