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Resumo

A abordagem tradicional para corrigir o problema de extrusao dentaria, faz uso
de aparelhos ortoddnticos removiveis ou fixos com a ancoragem em dentes adjacentes, e
isso frequentemente trds complicagdes e riscos para os elementos dentdrios envolvidos,
podendo ocorrer intrusdo dos mesmos. Neste contexto, uma excelente alternativa ¢ a
utilizacdo dos mini-implantes, como ancoragem esquelética, que proporciona uma
ancoragem bastante eficiente, além de demandar minima ou nenhuma colaboracao do
paciente, e resultados satisfatorios. O objetivo deste artigo foi realizar uma revisdo da
literatura sobre a intrusdo de molares superiores, utilizando como ancoragem

esquelética, os mini-implantes com suas vantagens e desvantagens.
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Abstract

The traditional approach to correct the problem of tooth extrusion makes use of
removable or fixed orthodontic appliances with grounding in adjacent teeth, and that
often behind complications and risks for dental elements involved, and there may be
intrusion. In this context, an excellent alternative is the use of mini-implants, such as
skeletal anchorage, which provides a very efficient anchoring, and require minimal or
no patient cooperation, and satisfactory results.The aim of this paper was to conduct a
literature review on the intrusion of upper molars, using as skeletal anchorage, mini-

implants with their advantages and disadvantages.
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1.Introducao

A abordagem tradicional para corrigir o problema de extrusao dentaria, faz uso
de aparelhos ortoddnticos removiveis ou fixos com a ancoragem em dentes adjacentes, e
isso frequentemente trds complicagdes e riscos para os elementos dentdrios envolvidos,
podendo ocorrer intrusdo dos mesmos. (CHUN et al, 2000). Abordagens mais
contemporaneas utiliza ancoragem esquelética, como os mini-implantes, para evitar

essas falhas (SLIGHLY; RAMOS; BROUSSEAU, 2013).

A intrusdo dentaria seja para a corre¢do da sobremordidaou da mordida aberta
anterior, seja para a correcao de dentes extruidos pela falta dos antagonistas, representa
grande desafio mecanico, pela dificuldade de controle de movimentos indesejaveis nas
unidades de ancoragem, portanto um planejamento prévioda ancoragem ¢

imprescindivel para o sucesso da terapia proposta(MARTINS; HENRIQUE;
CATHARINO; VIEIRA, 2008).

A literatura tem apontado resultados satisfatorios com a utilizagdo de aparelhos
auxiliares extras e intrabucais. Porém, nem sempre ¢ facil conseguir do paciente a
colaboracao necessaria, pelo desconforto fisico e/ou estético que esses aparelhos podem
causar (ARAUJO; NASCIMENTO; BEZERRA; SOBRAL, 2006).Neste contexto,
umaexcelente alternativa ¢ a utilizagdo dos mini-implantes, que proporciona uma
ancoragem bastante eficiente,além de demandar minima ou nenhuma colaboracdo do

paciente(BAE; KYUNG, 2006).

Atualmente, ostratamentoscom mini-implantes podem ser considerados,padrao
em praticas ortodonticasmodernas, por tratar decondigdes que sdo dificeis de corrigir
commecanica ortodontica convencional, além de ter baixos custos e resultados
satisfatorios, os mini-implantes possibilita a intrusdo por meio de uma mecanica pratica

e segura (BAUMGAERTEL, 2010).

O objetivo deste artigo foi realizar uma revisdo da literatura sobre a intrusdo de
molares superiores, utilizando como ancoragem esquelética, os mini-implantes com

suas vantagens e desvantagens.



2. Revisao da Literatura
2.11Instalacdes do mini-implante

2.1.1 Consideracdes anatomicas

A espessura ¢ a densidade do osso cortical, sdo de fundamental importancia para
a retengdo do mini-implante, e variam entre os pacientes e os locais de implante. Areas
com espessura cortical densa, sdo considerados mais estaveis para os mini-implantes.Na
mandibula, a area retromolar ¢ o lado vestibular da regido posterior satisfazer este
critério. Na maxila, a area de sutura palatina ¢ considerada o local mais favoravel para a
implantacdo devido a fina espessura de tecido mole e osso denso (UMEMORIet

al,1999).

E preciso determinar o niimero, posi¢do, e paralelismo de raizes proximais antes
do implante ser colocado. As radiografias panoramicas ou periapicais pode ser
utilizadas, para este fim. Na mandibula, evitar o canal mandibular e do forame mental,
ao colocar o mini-implante. Embora o canal incisivo e o nervo e artéria palatino maior
encontram-se na maxila, geralmente ficam muito longe do local de implante e raramente

representa um problema(PARKet al, 2003).

O nivel 6sseomarginal doelemento extruido e dosdentes adjacentes, assim como,

acondicao periodontal em geral,deve ser considerada (BAUMGAERTEL, 2014).

2.1.2 Procedimento de instalacio do mini-implante

O procedimento para implantacdo de uma mini-implantepode ser realizado da
seguinte maneira: Em primeiro lugar, anestesiar o local do implante, depois
deverificado a forma e localizacdo das raizes na radiografiapanordmica ou periapical,
marcar o local do implante noa gengiva, fazendo uma reentrancia com uma sonda
periodontal. Depois de verificar a posi¢ao da juncdo mucogengival do lado vestibular,a
implantar o mini-implante.O ideal ¢ emgengiva inserida, sempre que possivel.Quando o
mini-implante ¢ colocado na face palatina damaxila, determinar o comprimento
necessario para a medi¢do daespessura de tecido mole na area. Para assegurar a retencao

eevitar a fratura,é indicado usar um parafuso com um diametro de 2mm.Use uma chave



de fenda contra-angulo para implantar o parafuso; a estabilidade do mini-implante ¢
importante, para facilitar a cicatrizagdo dos tecidos moles, e para comegar a exercer
carga4 semanas apds a implantagdo. Forgasleves(10-20 g por dente) ¢ recomendado
para ointrusao dos dentes anteriores, mas uma for¢a mais pesada(150-200 g por dente) ¢
necessario para intruir dentes posterior. Para verificar a posi¢ao entre o mini-implantee
as raizes proximais, tirar radiografias periapicais, mudandoa posi¢do do cone mésio-
distalmente. E importante realizar radiografias periddicasperiapicais ou panordmicas

para verificar raizreabsor¢ao(PARK et al, 2003).

2.1.3. Complicacoes pos-instalacio do mini-implante

Complicagdes nos mini-implantes,na maioria das vezes surgem da inflamagao
do tecido mole em torno deles. Quando mini-parafusos sdo implantados na mucosa
movel abaixo da jungdo mucogengival , muitas vezes ¢ dificil de aplicar forga elastica
por causa do tecido mole que cobre a cabeca do parafuso. Raizes adjacentes, nervos e
vasos sanguineos podem ser danificados durante a operacdo, mas, comatengdo, este
perigo pode ser evitado. Ocasionalmente, podem ocorrer fraturas de mini-implante, mas
isto pode ser evitado por meio de parafusos com um didmetro de 2 mm ou

mais(BAUMGAERTEL,2014).

2.2 Biomecanicas da Intrusao

A Intrusdo de dentes posteriores ¢ considerada como uma dificil movimentagao
ortodontica. Varios fatores, tais como;magnitude e dire¢ao das forgas, eorientacdo das
unidades de ancoragem, devem ser considerado durante a intrusdo posterior para

evitarmovimento indesejado (KRAVITZ; KUSNOTO; TSAY; HOHLT ,2007).

A necessidade de intrusdo dos dentes posteriores ocorre, principalmente, em
funcdo da perda de unidade(s) antagonista(s) ou quando ha excesso vertical na regidao

posterior, causando mordida aberta anterior (BAE; PARK; KWON; SUNG, 2002).

Diante da perda de wunidades dentdrias na regido posterior, tem-se,

frequentemente, a extrusdo de um ou mais dentes no arco antagonista. Esta extrusdo,



além de comprometer o espago para a reabilitagdo protética, pode causar outros
transtornos, como defeitos periodontais e interferéncias oclusais durante os movimentos

funcionais (MASIOLI; ALMEIDA; BATITTUCC; MEDEIROS, 2005).

Quando comparada a intrusdo de dentes anteriores, a intrusdo na regido
posterior ¢ um movimento mais dificil de ser obtido, devido ao maior volume radicular
dos molares e pré-molares, o que proporciona maior reacdo do osso alveolar e maior

tempo de tratamento. (CARANO; VELO; LEONE; SICILIANI, 2005).

A maioria dos casos requer movimento dentdrio em corpo e, portanto, algumas
dificuldades devem ser consideradas, como a localizagdo do centro de resisténcia, que
sdodiferencas individuais, a forma da raiz e o nivel do tecido dsseo, além de condi¢des
anatomicas que, muitas vezes, impedem a instalacio dos mini- implantes na posi¢ao

ideal BAUMGAERTE; SMUTHKOCHORN; PALOMOC, 2016).

Assim, ¢ importante a corre¢ao deste problema, promovendo-se a intrusdo do
dente envolvido. No arco superior, se apenas um dente posterior necessitar de intrusao,
deve-se instalar dois mini-implantes, um por vestibular e outro por palatino, sendo um
na mesial e o outro na distal. Os mini-implantes assim dispostos proporcionam um

movimento vertical controlado, sem inclinac¢des indesejaveis (MARASSI et al,2005) .

A aplicagdo da for¢a pode ser feita tantoacoplando elasticos partindo dos mini-
implantese indo até acessorios ortodonticos instalados nasfaces vestibular e palatina do
dente em questdo(Fig. A), quanto passando o elastico diretamentepor sobre a superficie
oclusal do mesmo, ligandoum mini-implante ao outro (Fig. B). Nesse caso,deve-se ter
atencdo com a linha de acdo de forca,de modo que ndao ocorra deslocamento do
elasticopara mesial ou distal, o que poderia levar a inclinacdoda unidade dentaria que

esta sendo intruida(PARK; KWON; SUNG, 2006).

Quando utilizado elasticos sobre a oclusal do molar, deve ser levado em
considerac¢do que o elastico ndo mude de posicdo, caso isso ocorra teremos movimentos
indesejados, como: inclinacdes mesiais ou distais e angulacdes vestibulares ou

palatinas.



Figura A ,Mini-implantes para intrusdo do primeiro molar superior, ativados com elastico

partindo domini-implante indo até os acessérios ortodonticos.

Figura B, Mini-implantes para intrusdo do primeiro molar, com eldstico em cadeia, passando

pela superficie oclusal.




3. Discussao:

Baumgaertel e Predrilling (2010)sugeriramque o comprimentodo mini-
implantedeve geralmente sertdo curto quanto possivel, uma vez que tanto a densidadee a
espessura do osso cortical, sdo suficientes para uma boa estabilidade. Park et al (2003)
alerta quem quanto maior o comprimento do mini-implante, maiores os riscos de

perfurar o seio maxilar.

No arco superior, se apenas um dente posterior necessitar de intrusao, deve-se
instalar dois mini-implantes, um por vestibular e outro por palatino, sendo um na mesial
e o outro na distal. Os mini-implantes assim dispostos proporcionam um movimento
vertical controlado, sem inclinagdes indesejaveis (MARASSI et al,2005). Ja para o Park
et al (2003) se faz necessario uso de anexos ortodonticos para se obter um melhor
controle das forg¢as intrusivas exercidas sobre o elemento dentario .

Baumgaertel, Smuthkochorn;Palomoc, (2016) Afirmaram que mini-implantes
palatinos tém taxas de sucesso maiores do que os vestibulares,com isso, a intrusdodos
molares superiores podem ser feitaapenasmini-implantes na palatinae aparelhos fixos
limitadospor vestibular, evitando efeitos secundarios indesejaveis sobre os dentes
adjacentes. Para Chunet al ( 2000) a inclusdo de elementos dentarios adjacentes, na

mecanica intrusiva, pode gerar efeitos indesejados, seguindo os parametros da lei de

acado e reagao.

Em relacdo a forga ideal para intrusdo, Burstone em1977, sugeriu 20 g de forca
para se intruirdentes anteriores, ¢ Gianelly e Goldman em1971, recomendam de 15a 50
g de forca para os dentesuniradiculares. Para intrusdode um molarsuperior,Umemoriet
al(1999) recomendou uma forca inicial de 500 g . Kalraet al (1989) sugeriram cerca de
90 g por dente molar para intrusdo em criangas em crescimento , ¢ Melson e Fiorelli
(1996) usado cerca de 50 gf para cada raiz molares superiores em pacientes adultos.
Considerando o numero e area de superficie de raizes dos dentes posteriores, ele €
razoavel aplicar forcas de intrusdo 2 ou 3 vezes maior do que o aplicado em dentes
anteriores. Park et al (2003) usa uma for¢a de 200 a 300 g de for¢a de intrusdo na
maxila posteriordentes com 3 raizes e obtidos de 0,5 a 1 mm deintrusdao continua por
més , sem raiz notavelreabsor¢ao ou de vida problemas . Kanomi em 1997, utilizava
uma for¢a pesada de 200 a 300 g por molar superior, com reativagdes continuas por 6

semanas.Baumgaertel, Smuthkochorn ,Palomoc (2016) alertam que o excesso de forcas



associado a uma maior superficie de contato entre as raizes dentarias e 0sso alveolares,

aumentam os riscos de reabsorcao radiculares.

Baumgaertel, Smuthkochorn,Palomoc(2016) Ressalvam a intrusdo de unico
molar e a questdo da alteragdo dos niveis dsseos. Se os pacientes comegam com niveis
de osseo deficiente emtorno do molar extruido, ¢ evidente que eles se beneficiariam da
intrusdo porque os niveis 6sseo iria melhorar. No entanto, se o paciente tem bons niveis
osseos, intrusdo do molar introduziria defeitos 6sseos verticais em torno do molar. Isto
pode ser problematico, porque ela vai exigir manuten¢do periodontal ao longo da vida.
Em relacdo a intrusdo de dentdria com doenga periodontal, Melsen et 1989 afirmou que
tecido periodontal ¢ recuperado através intrusdoes e Vanarsdall (2000) argumentou que
para a saude do tecido periodontal, o dente deve ser extrudida em vez de intruido,

porque a deposi¢do dssea ocorre com a tensdo, € ndo com a pressao.

4, Conclusao

De acordo com a literatura revisada, a intrusdo dos molares superiores, usando
como ancoragem esquelética os mini-implantes, ocorre de forma satisfatoria. Além
disso, os mini-implantes apresentam como vantagens: técnica de implantagdo simples,
ancoragem esquelética, conforto para o paciente, interferéncia insignificante nas
estruturas adjacentes, melhor controle de forcas, baixo custo e resultados satisfatdrios,

como desvantagens: a possibilidade de perda ou fratura do mini-implante.
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