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ANCORAGEM ESQUELETICA NA ORTODONTIA ATRAVES DE PARAFUSOS
EXTRA ALVEOLARES: BUCCAL SHELF E IZC

Rebeca Cybele Mélo de Albuquerque Julido

Nivaldo Oliveira

RESUMO

O grande desafio da ortodontia contemporanea é diminuir os efeitos de reacdes
adversas as acdes dos aparelhos ortoddnticos no controle da movimentagdo dentéria,
na tentativa de se obter resultados satisfatorios. Muitas contribuicbes tém sido
realizadas, minimizando ou até mesmo anulando os efeitos reativos dos elementos
dentarios na mecanica ortodéntica, principalmente nos casos mais desafiadores e de
resolucdes dificeis. Com a evolugdo da ancoragem absoluta através do uso em larga
escala de dispositivos chamados DAT’s (dispositivos de ancoragem temporaria),
conhecidos como mini parafusos ou mini implantes, os aparelhos ortodonticos
tornaram-se ativos sem causar efeitos de reacdes indesejaveis nos dentes, pois esses
parafusos sdo ancorados em regifes Osseas, tornando possiveis 0s casos mais
complexos, sem a colaboracdo dos pacientes. No entanto, esses dispositivos sdo
instalados em regides dsseas entre raizes dentarias, o que determina alguns limites
na movimentacdo dos dentes. Pesquisas recentes foram realizadas e contribuiram
consideravelmente para o avanco da ancoragem esquelética, trazendo uma nova
abordagem, através de parafusos implantados agora em regifes ésseas extra
alveolares ou extra radiculares, permitindo maior liberdade aos movimentos
ortodénticos, pois as raizes nao interferem no movimento dentério. Tais parafusos,
guando implantados em areas de prateleiras 6sseas da mandibula, foram designados
Buccal Shelf (BS) e quando instalados na crista infra zigomatica da maxila, séo
denominados 1ZC. Este estudo teve como objetivo realizar uma revisao de literatura
sobre as pesquisas mais recentes das técnicas de ancoragem esquelética extra
alveolares que fazem uso dos dispositivos ortodénticos Buccal Shelf e IZC como uma
alternativa para a correcdo das mas oclusdes de classes Il e II, respectivamente.

Palavras-chaves: Ortodontia. Procedimentos de ancoragem ortodéntica. Parafusos
0sseos. Buccal Shelf. 1ZC.



1 INTRODUCAO

Durante o tratamento ortoddntico, o profissional necessita alcangar diversos
objetivos, dos quais a ancoragem ortodontica € considerada um dos mais relevantes
e dificeis. Com a finalidade de minimizar essas dificuldades e atingir os objetivos
necessarios ao sucesso do tratamento, os mini implantes foram apresentados a
ortodontia como um método de ancoragem, ja que se constatou que esses
dispositivos permaneciam estaveis quando submetidos as forcas necessérias a
movimentacao ortodéntica (JOSGRILBERT, 2008).

Entende-se como ancoragem ortoddntica toda resisténcia ao deslocamento, ou
seja, resisténcia ao movimento dentério indesejavel ou resisténcia as forcas de reacdo
que sao fornecidas por outro dente ou por estruturas extra bucais. Quando essa
ancoragem nao é bem planejada e estabelecida logo que necessario, muitos casos
podem resultar em atrasos na finalizacdo do tratamento e podem levar a efeitos
indesejaveis ndo programados inicialmente que sdo denominados efeitos colaterais
da terapia ortoddntica (PROFFIT; FIELDS, 2012).

Segundo Araujo (2006), a ancoragem absoluta em ortodontia fez-se necessaria
gracas a 32 Lei de Newton que diz que toda a¢do promove uma reacdo com uma forca
igual no sentido contrario. Essa ancoragem torna-se absoluta quando se utiliza
implantes dentarios, mini placas, mini parafusos ou mini implantes ortodonticos e ndo
se observa movimentacao da unidade de ancoragem (reag&o) permitindo que apenas
os dentes (acdo) sejam movimentados, pois estdo fixados ou integrados ao tecido
0sseo, por isso também € denominada ancoragem esquelética.

Costa A. diz que um dos métodos mais eficientes para se obter ancoragem
conhecida como absoluta é a utilizacdo de dispositivos de ancoragem esquelética,
gue sdo suportados em estruturas 0sseas, 0s mini implantes ortodonticos. Esses
dispositivos possuem tamanhos variados e sua escolha vai depender da localizacao,
da indicacao e da qualidade 6ssea (COSTA; RAFFAINL; MELSEN, 1998).

Segundo Leo (2016), esses dispositivos sdo também conhecidos como DATs
(Dispositivos de Ancoragem Temporaria) e € um método comum de tratamento em
ortodontia que traz boas vantagens: criatividade, invasividade minima e boa relacao

entre custos e beneficios. Essa nova modalidade de ancoragem esquelética substituiu



em grande escala a ancoragem convencional, a qual € considerada critica, insuficiente
ou susceptivel de resultar em efeitos colaterais indesejaveis.

Pesquisas recentes, divulgadas e popularizadas mundialmente pelo coreano
Chris Chang, de Taiwan, vém consolidando na literatura uma mecanica inovadora
utilizada na area da ancoragem esquelética. Essa técnica, simples e objetiva, indica
novas areas de instalacdo de mini parafusos para ancoragem esquelética, fora da
arcada dentaria, em uma regido extra alveolar (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R;
NANDA, 2017).

Na maxila, o local escolhido é a cortical externa, proxima ao pilar zigomatico e
a crista zigomatica, enquanto na mandibula séo colocados proximos aos molares na
regido vestibular, ao longo da linha obliqua externa. Como os mini implantes ficam
posicionados fora das arcadas dentarias, o movimento desejado é a distalizacdo em
massa de todos os dentes, 0 que ocorre tanto na arcada superior quanto na inferior
(ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

A grande inovacao dessa abordagem deve-se ao fato de que a insercdo dos
mini parafusos em locais extra radiculares, como na crista infrazigomética (1ZC) da
maxila e na regido do Buccal Shelf (BS) da mandibula, permite maior autonomia dos
movimentos dos dentes, uma vez que a posi¢cao do mini parafuso livra as raizes de
uma provavel interferéncia com o deslocamento dentario (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA,
R. R; NANDA, 2017).

Este estudo teve como objetivo realizar uma revisdo de literatura sobre as
pesquisas mais recentes das técnicas de ancoragem esquelética extra alveolares que
fazem uso dos dispositivos ortodénticos Buccal Shelf e IZC como uma alternativa para

a correcao das mas oclusdes de classes Ill e Il de molares, respectivamente.



2. REVISAO DA LITERATURA E DISCUSSAO DA TEMATICA

2.1 Ancoragem absoluta através de mini implantes

A utilizacdo das forcas ortoddnticas gera estimulos reciprocos de mesma
intensidade e direcdes opostas, tanto do lado da movimentacdo ou agdo quanto do
lado da resisténcia ou reacao, segundo o principio da 32 Lei de Newton. A unidade
de acéo séo os dentes que recebem a aplicacéo da forca e aqueles que reagem com
resisténcia a movimentacdo compdem a unidade de ancoragem. O controle dessa
ancoragem é determinante para o triunfo do tratamento (JANSSENS, 2002).

Muitos sdo 0s mecanismos extra e intrabucais que possibilitam a ancoragem
ortodéntica: a placa labio ativa (PLA), os aparelhos extrabucais (AEB), a barra trans-
palatina (BTP), o botdo de Nance, o arco lingual, os elasticos intermaxilares. Mas
todos esses dispositivos apresentam limitagcdes: necessidade de colaboracao extrema
do paciente; estética desfavoravel, trazendo problemas sociais e consequentemente
desmotivacdo do uso de alguns desses aparelhos; e a instabilidade no que se refere
a ancoragem, que € considerada maxima e nao absoluta, ou seja, promove ainda
alguns efeitos colaterais, indesejaveis na ortodontia (LABOISSIERE, 2005).

Segundo Jardim e Filho (2010), os primeiros relatos da utilizacdo dos mini
implantes na ortodontia surgiram em meados do século XXI, quando os ortodontistas
buscavam atingir a tdo desejada ancoragem absoluta em seus tratamentos. Na época,
implantes com finalidade protética e outros meios de ancoragem (Onplants e
Orthosystem) eram utilizados, porém apresentavam algumas desvantagens clinicas e
custos elevados, o que desmotivava a classe de especialistas. Na incessante busca
por uma ancoragem absoluta compativel as necessidades ortodénticas, foi constatado
que parafusos para fixacdo cirdrgica, embora menores que os utilizados com
finalidade protética, suportavam com mais resisténcia as forcas exigidas nos
tratamentos ortodonticos. Pesquisas intensificaram-se e foram desenvolvidos os mini
implantes especificos para ortodontia, os quais atendiam de forma mais satisfatoria
aos objetivos da ancoragem absoluta para essa especialidade.

De a acordo com Namiuchi (2013), esses dispositivos de ancoragem
ortoddntica sdo conhecidos através de uma nomenclatura variada, sendo designados

como mini implantes (M), mini parafusos (MP) ou micro parafusos.



A palavra micro ndo € mais utilizada para definir esses parafusos, uma vez que
esse termo € utilizado apenas para objetos que possuem seus tamanhos muito
reduzidos e s6 podem ser visualizados com recursos de aumento como 0 microscopio
(JANSON; SANT 'ANA; VASCONCELOQOS,2006).

Segundo Vilela (2015), os mini implantes usados para correcdo de varias mas
oclusbes sdo uma opcéo viavel para o tratamento de pacientes nédo cirdrgicos, o que
corrobora que esses mini parafusos atuam de forma eficiente na ancoragem
esquelética ou absoluta, a qual ndo permite a movimentacdo da unidade de reacéo
ou de ancoragem, possibilitando apenas que a unidade de acdo atue na mecanica
ortoddntica. Essa premissa revolucionou a ortodontia, diminuindo consideravelmente
0 tempo de tratamento além de solucionar casos bastante complexos.

Diante disso, a utilizacdo desses dispositivos de ancoragem foi considerada
uma das maiores evolucfes da ortodontia contemporanea. Eles séo fabricados em
titAnio e recebem tratamento de superficie, tendo uma variacdo entre 4 a 12mm de
comprimento por 1,2 a 2mm de didmetro e esse tamanho reduzido permite a sua
instalacdo em um maior numero de regiées (MARASSI; LEAL; HERDY; CHIANELLE;
SOBREIRA, 2005).

As caracteristicas dos mini implantes promovem uma ancoragem mecanica,
através da superficie de contato 6sseo, favorecendo a distribuicdo da carga funcional
sem causar danos a fisiologia do tecido 6ésseo, minimizando o trauma cirlrgico e
oferecendo boa estabilidade priméria (JARDIM, 2009).

Muitas séo as indicacdes dos mini implantes: intrusdo de molares e de incisivos;
retracdo de corpo dos incisivos superiores; retracdo em massa dos dentes anteriores;
mesializacdo; distalizacdo; verticalizacdo; fechamento de espacos de classe |,
mecanica de deslize em classe II; protrusdo ou retragdo de um arco dentario ou da
denticdo completa; fornecimento de estabilidade a dentes com suporte 6sseo reduzido
e fornecimento de ancoragem para movimento ortopédico (ARAUJO, T. M. et al.,
2006).

Josgrilbert (2008) indica ainda seu uso na distracao osteogénica, relatando ser
uma técnica menos trabalhosa e mais eficaz de se obter a ancoragem absoluta no
tratamento ortodontico.

Segundo Marassi (2005) esses dispositivos sdo também indicados para
pacientes que precisam de ancoragem maxima, pacientes ndo colaboradores aos

tratamentos ortodénticos tradicionais, pacientes com necessidade de movimentos



dentarios considerados dificeis ou complexos para a ortodontia convencional,

substituicdo de ancoragem extra bucal e pacientes com perdas dentarias multiplas.

2.2 O Buccal Shelf para correcéao da classe Il

As mas oclusdes de Classe Ill sdo caracterizadas pelo posicionamento mais
anterior da mandibula em relacdo a maxila, criando um overjet negativo, sendo que a
discrepancia pode ser causada por: 1. deficiéncia anterior da maxila, 2. prognatismo
mandibular excessivo ou 3. a combinacdo de ambos. Normalmente, o paciente
portador da classe Il desenvolve uma acentuada deformidade facial, além de
distor¢cdes morfolégicas e funcionais. A incidéncia dessa ma ocluséo € baixa na nossa
populacédo, entre 3% a 5%, porém o progndstico ndo é favoravel, pois grande parte
dos casos ndo podem ser completamente solucionados apenas com o tratamento
ortodéntico, sendo um desafio para essa especialidade. Pacientes que ndo optam pela
cirurgia ortognatica e ndo possuem queixas em relacdo a suas aparéncias, ou a
discrepancia facial estética ndo é considerada relevante, recorrem a uma das unicas
alternativas: compensacao dento-alveolar, que € um tratamento conservador e néao
cirargico (SOUZA, 2006).

Uma das chaves mais importantes para o sucesso no tratamento da classe lli
€ o diagndstico diferencial, com base em: discrepancia esquelética entre a maxila e a
mandibula, grau de relacionamento dentario classe lll, divergéncia, compensacdes
dentarias, dimensao transversal, assimetria, heranca hereditaria e potencial de
crescimento. As classes Ill esqueléticas menos graves e com melhores relacées
dentarias geralmente oferecem o melhor prognostico (LIAW; EUGENE, 2013).

Por outro lado, a abordagem conservadora ou ndo cirdrgica do tratamento de
uma ma ocluséo de classe lll esquelética, principalmente quando o overjet negativo &
severo e o perfil facial é discrepante, tem sido um desafio para os ortodontistas. A
técnica de camuflagem ou compensacdo dentaria utiliza a vestibularizacdo dos
incisivos superiores e a lingualizagéo de incisivos inferiores para melhorar a ocluséo
dental, o que pode ser obtido & custa de extracdes, retracdes ou distalizacdes
dentarias através de mini implantes convencionais (inseridos entre raizes) e elasticos
intermaxilares de classe Ill. Porem, a estratégia de camuflagem néo soluciona a
desarmonia das bases 6sseas ou o perfil facial do paciente (CHANG; CHEN; NANDA,
1997).



No entanto, 0s possiveis movimentos dentarios para camuflar este tipo de ma
oclusdo envolvem a retracéo dos incisivos inferiores e Bennet, McLaughlin e Trevisi
(2001) aconselharam a néo retrair além dos 80°, devido ao risco de deiscéncia ou
fenestracbes por falta de suporte 6sseo.

O uso de mini implantes para distalizacdo de molares, na pratica ortodéntica
moderna, tem se tornado uma ferramenta importante para o ortodontista (PAIK;
AHNB,; NAHHMC, 2007).

Seguramente a biomecénica de distalizacdo dentaria para correcdo da classe
Il através do uso da ancoragem absoluta com mini implantes convencionais (entre
raizes) € um dos melhores planos de tratamento, pois inibe os efeitos colaterais
indesejados, quando comparado aos dispositivos convencionais de ancoragem. No
entanto, o maior inconveniente encontrado nessa mecéanica é que o movimento de
retracdo dos dentes fica restrito, uma vez que o parafuso impede que os pré-molares
possam deslizar livremente para distal sem que seja necessaria sua reinsercao em
uma outra regido inter-radicular. Diante do exposto, esse método necessita ser
realizado em duas fases: na primeira, é feita a distalizacdo dos primeiros e segundos
molares, com o auxilio de um cursor ancorado no mini implante, e os molares sao
movimentados para distal até se atingir a relacdo desejada. Na segunda fase,
procede-se a recolocacdo dos mini implantes em uma outra area, para retracdo de
pré-molares e bateria anterior (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

Recentemente, Chang (2012) e Lin (2013) demonstraram o uso de dois longos
mini parafusos adaptados na regido posterior da mandibula, em uma posi¢cdo extra
alveolar, que designaram Buccal Shelf, cuja indicacdo seria para retracdo de toda a
denticdo inferior. Essa técnica permite que toda a denticdo mandibular seja distalizada
simultaneamente, pois os parafusos ficam inseridos fora da linha de acdo das raizes
dentarias. Deste modo, consegue-se movimentar os molares, pré-molares e dentes
anteriores para distal, em um movimento associado, chamado distalizacdo em massa.

O movimento distal de toda a arcada mandibular iniciou com Park e Lee
(2004) usando mini parafusos na area retromolar. John Jin-Jong Lin (2010) foi um dos
pioneiros a usar os parafusos na area vestibular de molares, sob a linha obliqua
externa, regido denominada de Shelf Mandibular. O posicionamento final do mini
parafuso € quase paralelo as raizes dos molares, permitindo o movimento distal de

toda a arcada.
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Na mandibula, esses mini parafusos sdo colocados proximos aos molares na
regido vestibular, ao longo da linha obliqua externa, em uma area de protuberancia
O0ssea, em formato de prateleira, conhecida como Buccal Shelf (BS) ou Shelf
Mandibular (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

FIG 1. Area da prateleira mandibular, mostrando o osso disponivel para insercdo do
parafuso (CHANG, 2015).

Um dos grandes responsaveis pela divulgacéo e popularizacado deste método
é Chris Chang, de Taiwan, que surgiu como um grande orador, mostrando de maneira
simples e objetiva a mecanica praticada. Empregando esses novos protocolos, as
possibilidades de movimento dento-alveolar tém aumentado consideravelmente,
principalmente na compensacao de discrepancias maxilo-mandibulares (CHANG,
2015).

Com o mini parafuso posicionado no Shelf Mandibular, é possivel arrastar toda
a denticdo inferior para distal, com uma mudanca expressiva no plano oclusal. Esse
movimento é praticamente impossivel de ser realizado sem uma ancoragem absoluta.
Muitos casos de cirurgia ortognatica podem ser compensados ortodonticamente,
desde que o perfil facial seja aceitavel, revolucionando a mecéanica ortodéntica para
correcéo da classe Il (CHANG, 2015).

A retracdo total do arco com ancoragem de mini parafusos na regiao extra
alveolar fornece uma valiosa opcdo de tratamento para pacientes classe Il sem

extracOes, com grave apinhamento e deficiéncia na face, sendo uma opc¢ao viavel



11

para pacientes que recusam extracdes e cirurgias ortognaticas (LIAW; EUGENE,
2013).

FIG. 2 Fotos iniciais do paciente portador de classe Il severa; fotos durante o
tratamento: parafusos instalados no shelf mandibular e; fotos apés a finalizacdo do
tratamento: correcao da classe Il através da técnica do Buccal Shelf (VIEIRA, 2017).

Pesquisas tém revelado que essa técnica de correcdo da classe Il através do
Buccal Shelf também promovem pequenas alteracfes faciais: 1. um aumento no
angulo ANB, 2. pouca ou nenhuma alteragéo na dimenséao vertical, e 3. diminuicdo da
concavidade do perfil facial (CHANG; CHEN; NANDA, 1997).

A principal limitacdo do quanto se pode retrair toda a denticio mandibular € a
distancia entre o segundo molar e o ramo ascendente. Por isso, em muitos casos, ha
indicacdo de extragdo dos terceiros molares, para que haja espacgo suficiente para
retracdo em massa de toda a arcada inferior. Se todos os trés molares estiverem
presentes, ha uma substancial vantagem para a biomecéanica, que é a extracdo dos
primeiros ou segundos molares, ao invés dos terceiros molares, evitando a retracao
dos ultimos molares (CHANG; EUGENE, 2013).

Os requisitos para a correcdo da ma ocluséo esquelética de classe Il através
da técnica do Buccal Shelf sdo: 1) bom perfil, 2) posicao normal antero-posterior da
maxila, 3) incisivo superior com o angulo 1Pp no limite de 120°, 4) angulo nasolabial
ligeiramente agudo e 5) overjet negativo ap6s descompensacdo dos incisivos

inferiores dentro do limite de 11 mm (largura média mésio distal do primeiro molar
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inferior). No entanto, para evitar uma inclinacéo distal de molares inferiores, € melhor
retrair a denticAo mandibular com um arco rigido de aco, para ajudar a prevenir
rotacdo do plano oclusal e a inclinacdo dos molares (CHANG; ROBERTS; HUANG,
2011).

A biomecanica da distalizacdo em massa de todo o0 arco dentario com o uso de
ancoragem esquelética extra alveolar vem permitindo que se alcancem resultados
previsiveis, com minima colaborag¢édo do paciente e poucos efeitos colaterais, sendo
uma alternativa ao uso das mini placas, que necessitam de cirurgias para instalacao
e remocao posterior (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

2.2.1 Local de insercdo e técnica de instalacdo do Buccal Shelf

O Buccal Shelf é uma area anatdmica de protuberancia éssea localizada entre
o primeiro € o segundo molares inferiores formando uma “prateleira bucal” extra
alveolar na mandibula. Essa prateleira 6ssea tornou-se um local de inser¢cdo de mini
parafusos, especialmente em pacientes classe lll. Inser¢des altamente bem sucedidas
(mais de 90%) e resultados impressionantes de tratamento tém sidos demonstrados
pelo Dr. Chris Chang ao usar implantes na prateleira vestibular em pacientes asiaticos
(ELSHHEBINY; PALOMO; BAUMGAERTEL, 2018).

Riccardo Nucera (2017) e mais um grupo de pesquisadores analisaram a
espessura 6ssea vestibular, a profundidade 6ssea e a profundidade da cortical 6ssea
do Buccal Shelf para determinar os locais mais adequados para a insercao de mini
parafusos. A amostra incluiu registros tomograficos computadorizados de feixe conico
(TCFC) de 30 individuos adultos (média de idade 30,9 e 67,0 anos) avaliados
retrospectivamente. As secc¢des mesial e distal da raiz do segundo molar mostraram
osso suficiente para a insercdo dos mini implantes. A avaliacao da profundidade 6ssea
foi realizada a 4 e 6 mm da juncdo amelocementéria. A raiz mesial do segundo molar
inferior em 4 e 6 mm apresentou profundidades 6sseas médias de 18,51 mm e 14,14
mm, respectivamente. A raiz distal do segundo molar inferior apresentou
profundidades 6sseas médias de 19,91 mm e 16,5 mm, respectivamente. Todos 0s
locais mostraram espessura da cortical 6ssea maior que 2 mm. Os autores concluiram
que sitios especificos do Buccal Shelf oferecem quantidade suficiente de osso e
qualidade 6ssea adequada para insercao de mini parafuso. O local de inser¢do com

as caracteristicas anatbmicas ideais é 0 0sso correspondente a raiz distal do segundo
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molar, com a insercdo do parafuso de 4 mm na juncdo amelocementaria.
Considerando a espessura do osso cortical dos locais ideais de insercédo, a pré-
perfuracdo € sempre recomendada para evitar o alto torque de insercéo.

Elshebiny (2018) também pesquisou a melhor localiza¢éo para a instalagdo dos
mini implantes na area de Buccal Shelf, enfatizando que a espessura 0ssea cortical,
a largura 6ssea, a profundidade de insercéo e a proximidade dos nervos sao fatores
fundamentais no planejamento e tomada de decisao do local de instalagdo dos mini
implantes ortodénticos na area do shelf mandibular. Os autores avaliaram a area
anatdbmica do Buccal Shelf como local de inser¢cdo de mini-implantes ortoddnticos.
Todos os pacientes avaliados eram leucodermas. As medidas foram avaliadas em
tomografia computadorizada feixe conico de 30 pacientes (18 meninas e 12 meninos;
idade média de 14,5 + 2 anos). Todas as medidas foram realizadas adjacentes a
cuspide distovestibular do primeiro molar e as cuspides mesiovestibular e
distovestibular do segundo molar. Além disso, a profundidade 6ssea foi medida em
dois niveis de altura: 4 mm e 8 mm da juncdo cemento-esmalte. Modelos
estereolitograficos de pacientes foram sobrepostos nas imagens da tomografia
computadorizada feixe cénico para virtualmente criar um contorno do tecido mole na
imagem de tomografia computadorizada feixe conico, para permitir a identificacéo da
altura do ponto de instalacdo (juncdo mucogengival). O nervo alveolar inferior foi
desenhado digitalmente. Mini-implantes (1,6 mm x 10 mm) foram virtualmente
colocados no Buccal Shelf, e suas profundidades de insercéo e relagées com o nervo
alveolar inferior foram avaliadas. Os sitios de insercéo e os niveis de medicéo tiveram
impactos significativos tanto na espessura do 0sso cortical quanto na largura. A
espessura do o0sso cortical foi tipicamente maior na regido da cuspide distovestibular
do segundo molar. A largura Ossea também foi maior na regido da cuspide
distovestibular do segundo molar a 8 mm da jun¢do cemento-esmalte. A maior
profundidade de insercdo foi encontrada novamente na area de cuspide
distovestibular do segundo molar, enquanto os mini implantes tinham maior
proximidade com o nervo nesse local também. Essa pesquisa concluiu que a regiao
da cuspide distovestibular do segundo molar inferior € o local mais apropriado para a

insercao de mini implantes no Buccal Shelf.
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FIG. 3 Ajuncdo mucogengival (MGJ) separa a gengiva inserida (AG) da mucosa movel
(MM). O parafuso deve ser inserido na juncdo mucogengival (CHANG; LIU;
ROBERTS, 2015).

C. Chang, Huang e Eugene (2016) avaliaram a viabilidade de um sitio de
instalagcdo do mini parafuso Buccal Shelf (MBS), sendo analisadas a orientacdo da
plataforma esquelética e a quantidade do osso cortical disponivel, tanto para
parafusos 0sseos perpendiculares como angulados. Imagens tomografia
computadorizada foram obtidas retrospectivamente para 12 pacientes asiaticos
tratados com parafusos 6sseos bilaterais (n = 24) para a corre¢cdo da ma oclusédo
esquelética de Classe lll. A espessura do 0sso cortical adjacente ao primeiro e
segundo molares foi medida nas superficies mesial, ponto médio e distal. Sete locais
progressivos foram medidos em cortes frontais da imagem tomografica da mesial do
primeiro molar para a distal do segundo molar. O éngulo foi medido entre uma linha
que se encaixava melhor na superficie do parafuso e a inclinacdo axial do molar
adjacente. A espessura do osso cortical foi medida perpendicularmente e em um
angulo de 30 ° ao longo da superficie do parafuso a 3, 5 e 7 mm apical a crista alveolar
dos molares. Houve um aumento estatisticamente significativo para a espessura do
0sso cortical para uma insercao em angulo de 30 °, em comparacao com uma medi¢cao
perpendicular. O aumento na espessura do 0sso cortical para uma insercao angular
variou de 0,56-1,24 mm. A espessura do 0sso cortical na inclinagédo de 30 ° variou de
2,92 a 4,10 mm para todos os locais. Isso indica que a localizacdo ideal para esse
tipo de parafuso 6sseo é de 5-7 mm abaixo da crista 6ssea alveolar, entre os primeiros
e segundos molares inferiores. No angulo de insercdo recomendado de 30 °, a

espessura do 0sso cortical lateral a area interproximal entre os molares variou de



15

3.544,05 mm. Este € um local suficiente para a obtencéo da estabilidade primaria com
parafusos 0sseos no Buccal Shelf. O estudo concluiu que o parafuso lateral ao
primeiro e segundo molares é um local apropriado para dispositivos de ancoragem
temporéria extra alveolar inseridos em um angulo de 30 °. A localizacdo esquelética
ideal para o parafuso 0sseo € de aproximadamente 5-7 mm abaixo da crista alveolar.

Segundo C. Chang, S. S. Liu e W. E. Roberts (2015), a técnica de insercao do
mini parafuso inserido na regido do Buccal Shelf, &rea posterior da mandibula, lateral
ao processo alveolar, pode acometer a distal do primeiro molar até a distal do terceiro
molar. O mini implante fica posicionado perpendicularmente ao plano oclusal,
podendo ter uma inclinacdo anterior de até 30°. Os passos a seguir compdem a
técnica: 1. anestesia somente no local da instalacdo; 2. demarcacgéo do local a ser
instalado com uma sonda exploradora; 3. Insercdo do mini implante entre o primeiro
e segundo molar ou segundo e terceiro molar, regido onde o o0sso ¢é
predominantemente cortical. O mini implante sera instalado paralelo ao longo eixo do
molar, por diminuir o risco de atingir estruturas anatomicas nobres, como o canal
mandibular, que nessa area esta normalmente localizado na parte mais interna da

mandibula.

2.3 O 1ZC (Crista Infra-zigomatica) para correcdo da classe |l

A ma oclusao classe Il de Angle é definida pela relacdo anteroposterior dos
molares, podendo estar associada a um degrau aumentado entre as bases 0sseas.
Esse degrau pode ser causado pela protrusdo maxilar e/ou deficiéncia mandibular
(SCARDUA, 2001).

O desenvolvimento da ma oclusdo pode ser apenas pelo comprometimento
dento-alveolar, esquelético ou ambos, sob o ponto de vista sagital (protusao maxilar,
retrusdo mandibular ou ambos), transversal (mordida cruzada posterior) e vertical
(mordida aberta ou profunda) (DE OLIVEIRA JUNIOR; ALMEIDA, 2004).

A classe Il é classificada em duas divisdes de acordo com o posicionamento
dos dentes superiores anteriores. As mas oclusdes de classe Il divisdo 1 (primeira
divisdo) apresentam uma relagdo molar de classe Il e os incisivos superiores sao
protruidos e vestibularizados (BORDIN, 2013).
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As mas oclusdes de classe Il divisdo 2 (segunda divisdo) sdo caracterizadas
pela relacdo molar de classe Il associada a um posicionamento vertical ou
retroinclinado dos incisivos superiores e, geralmente, a uma sobremordida exagerada
(LOCKS, 2012).

A ma ocluséo classe Il pode ser corrigida de diversas formas, dependendo da
severidade, da idade e nivel de colaboracdo do paciente. Diversos recursos
mecanicos de distalizacao de molares s&o descritos na literatura, dentre eles aparelho
extrabucal, el4sticos intermaxilares e distalizadores intrabucais (MARIGO, G,
MARIGO, M., 2012a).

Apesar de serem eficientes, esses recursos apresentam pontos negativos,
como a falta de estética, presenca de efeitos indesejados, além da necessidade de
colaborac&o do paciente (ARAUJO, 2006).

Muitas sdo as abordagens terapéuticas sugeridas na literatura para o
tratamento dessa ma oclusdo. As condutas mais comuns sdo o controle do
crescimento para reduzir a discrepancia esquelética, movimento dentario para
compensacdo da discrepancia esquelética (camuflagem ou compensacdo) e o
reposicionamento cirdrgico dos 0ssos maxilares. Tanto a camuflagem ortodéntica
guanto o tratamento ortodéntico cirlrgico estdo relacionados a tratamentos de
pacientes que ndo apresentam mais crescimento (ARTESE, 2009).

O tratamento ortoddntico da ma oclusdo classe Il de Angle, de natureza
dentoalveolar ou esquelética moderada, pode ser conduzido também, principalmente
no adulto, com extracdo de pré-molares ou distalizacdo de molares superiores
(VILLELA, et al., 2008).

G. Marigo e M. Marigo (2012b) enfatizam que ao final dos anos 80, as extragdes
de dentes com finalidade ortoddntica passaram a ser menos utilizadas com o
surgimento dos distalizadores intrabucais.

Assim, houve maior evidéncia dos tratamentos ortodénticos sem extracao. Os
distalizadores intrabucais produzem efetivamente a distalizagdo dos molares
superiores e reduzem a necessidade de cooperacdo dos pacientes. Porém, esse
sistema provoca efeitos colaterais indesejados resultantes da forca de distalizacao,
resultando em uma inclinagdo dos pré-molares para mesial e a protrusdo dos incisivos
superiores, com 0 aumento da sobressaliéncia, além da perda de ancoragem do molar

durante a retracao dos dentes anteriores (VILELA, et al., 2015).
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As mecanicas que independem da colaboracdo do paciente sdo as mais
desejadas. Com o avanco tecnologico dos mini implantes e das mini placas, 0s
problemas com perda de ancoragem e colaboracao de pacientes reduziram bastante
e os efeitos colaterais indesejados durante as distalizacbes de molares e a retracao
anterior foram praticamente eliminados (KURODA, et al., 2007).

O uso de mini implantes para distalizacdo de molares, na pratica ortodontica
moderna tem se tornado uma ferramenta importante para o ortodontista. No entanto,
0S mini implantes convencionais sao inseridos na regiao dentoalveolar, especialmente
entre as raizes dentarias, o que, por sua vez, limita a movimentacdo dentaria para
distal dos dentes que requerem correcdo. A insercdo dos mini implantes em novos
sitios de instalacdo, em locais extra radiculares, como a crista infrazigomatica (ClZ),
vem sendo ratificada na literatura para a correcéo da classe Il, possibilitando maior
liberdade aos movimentos ortoddnticos, uma vez que a posicao alta do parafuso livra
as raizes de uma provavel interferéncia com o deslocamento dentario (ALMEIDA,
2017).

Segundo Almeida (2017), o mini implante posicionado nessa nova area de
insercao, designada como crista infrazigoméatica (1ZC) pode retrair toda a arcada
dentaria, corrigindo a classe Il pela distalizacdo de todos os dentes superiores
simultaneamente, ao invés de realizar o movimento em duas etapas, como é feito

rotineiramente com o mini implante convencional entre as raizes dos dentes.
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FIG. 4: fotos iniciais da paciente (5, 6 e 7) portadora de classe Il subdivisdo esquerda
com desvio de linha média; fotos durante o tratamento (20, 21 e 22) com a técnica da
IZC unilateral; e fotos finais (35, 36 e 37) com a classe Il e desvio de linha média
corrigidas (ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

Um dos primeiros autores a propor o uso do mini implante na crista

infrazigomatica da maxila para correcéo da classe Il foi Eric Liou (2007).

FIG. 5 Anatomia esquelética da IZC (Crista Infrazigomatica) (LIN, J.J.; ROBERTS,
W.E., 2017).
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Almeida (2017) ensina que a regido da 1ZC tem osso cortical e € localizada no
processo zigomatico da maxila, numa regido extra alveolar, assim como a area do
Buccal Shelf, que também é extra radicular, permitindo livre movimento dos dentes.
A 1ZC é uma area de protuberancia 6ssea palpavel ao longo da curvatura entre o
processo alveolar e o zigomatico da maxila. Em jovens, esta area se localiza entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar superior, enquanto em adultos fica na regido do
primeiro molar. Uma considera¢ao importante dessa mecéanica de mini implante na
IZC diz respeito a trés requisitos: 1. extracdo prévia obrigatoria do terceiro molar; 2.
uso de parafuso longo, para adaptacéo na regido da crista infrazigomatica; 3. 0 seio
maxilar ndo deve estar pneumatizado na regido que compreende o0 segundo e 0
primeiro molares superiores.

A biomecanica da distalizacdo dentaria em massa na maxila com o uso de
ancoragem esquelética extra alveolar na regidao de 1ZC vem permitindo que se
alcancem resultados previsiveis, com minima colaboragéo do paciente e nenhum ou
poucos efeitos colaterais (ALMEIDA, 2017).

2.3.1 Local de insercéao e técnica de instalacéo da 1ZC

Instalado por vestibular, aproximadamente na regiao de molares superiores, no
limite entre gengiva inserida e mucosa, o mini implante na regido da IZC deve ter uma
angulacdo acentuada de aproximadamente 55° a 70°. A ideia € que 0 mini implante
figue quase paralelo a raiz dos molares (LIOU, 2004).

Segundo Almeida (2017), a técnica de instalagcdo do mini implante na 1ZC
obedece aos seguintes passos: 1. anestesia local apenas na area de insercao do mini
implante; 2. perfuracdo guia para a instalacdo do mini implante com uma ponta lanca;
3. com a chave hexagonal longa, realiza-se a adaptacdo do mini implante, em um
angulo de aproximadamente 70 graus em relacéo ao plano oclusal maxilar. A posicéo
do parafuso e o seu angulo de insercdo sao primordiais para 0 sucesso da técnica.
Essa instalacdo deve ser realizada na regido de limite mucogengival, obedecendo a
area de gengiva inserida, ndo sendo recomendada a instalacdo em gengiva livre
(mucosa). O problema da instalacdo do parafuso sobre a area de mucosa é que as
chances de insucesso aumentam significativamente, em fungéo de ser uma area mais

suscetivel & infamacéo local e ao acumulo de placa.
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FIG. 6 Marcagcdo com a ponta lanca e insercdo do parafuso na regido da 1ZC
(ALMEIDA, 2017).

Alguns autores encontraram uma baixa taxa de sucesso de mini implantes
instalados na regido de crista infrazigomatica, inseridos na area vestibular em mucosa
(46% apos 1 ano) (VIWATTANATIPA, et al., 2009)

Essa técnica tem sido amplamente utilizada pela facilidade de execuc¢éo, o que
a torna simples e segura, sendo descrita também por J. J. Lin e W. E. Roberts (2017).
Esses autores demonstram existir duas localizag6es distintas na regido posterior da
maxila: 1ZC original ou 1ZC 6, quando a instalacdo é realizada na linha mucogengival,
anteriormente a raiz mesiovestibular do primeiro molar superior; e 1ZC modificado ou
IZC 7, quando é realizado na linha mucogengival entre o primeiro e o segundo molares
superiores. A técnica do 1ZC 7, descrita por estudos, € mais facil de ser executada,
pela maior quantidade de osso e gengiva queratinizada, quando comparada a técnica
IZC 6. Apesar das técnicas do 1ZC 6 e 1ZC 7 apresentarem locais de instalagédo
diferentes, elas sao realizadas por meio de procedimentos similares e que seguem 0s
seguintes passos: 1) anestesia local na regido da linha mucogengival; 2) demarcacéo
do local com uma sonda exploradora; 3) inser¢cdo de 1 mm do DAT, perpendicular ao
plano oclusal; 4) angulagdo do DAT de 60° a 70° com o plano oclusal; 5) finalizagéo

da insercdo e remocao da chave de instalacéo.
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FIG 7. Areas anatdémicas diferentes para instalagéo do parafuso: IZC 6 e 1ZC 7 (LIN;
ROBERTS, 2017).

Um estudo tomografco, sugeriu adaptar o parafuso na crista infrazigomatica
localizada ao longo da raiz mesiovestibular do primeiro molar superior, ficando 14 a
26 mm acima do plano oclusal maxilar e em um angulo de inser¢cado que deve variar
de 55 a 70 graus em relagéo ao plano oclusal maxilar (LIOU, et al., 2007).

Entretanto, outro trabalho publicado sobre essa mecéanica demonstrou que a
melhor regido da IZC para insercéo do parafuso deve obedecer a orientacdo espacial
da raiz mesiovestibular do segundo molar, pois essa regido se mostra com 0SS0 mais
espesso e denso, comparado ao da regido do primeiro molar (LIOU, et al., 2007).
Recentemente, um estudo analisou a taxa de insucesso da insercao desse parafuso
na crista infrazigoméatica em 30 pacientes submetidos a mecéanica de mini implante na
IZC (55 parafusos). Foram instalados mini implantes com comprimento que variou de
6 a 9mm, tendo 1,5 a 2,30mm de diametro. Os mini implantes foram instalados em um
angulo que variou de 40 a 70 graus na regido de primeiro molar e, na grande maioria
dos casos, sob gengiva livre. Observou-se uma taxa de insucesso em 21,8% dos
casos. Esse indice encontrado € maior do que mostra uma revisdo sistematica
recentemente publicada (14% de insucesso), analisando mini implantes adaptados na
regido inter-radicular. Os autores tentaram correlacionar alguns provaveis fatores
referentes ao insucesso, citando como provaveis causas de falha: higiene do paciente,
idade, sexo, tipo, comprimento e didametro do mini implante, forca de tracao, tipo de
movimento, experiéncia do operador, uso, prévio a insercao, de uma perfuracdo guia

e distribuicdo do lado (direito ou esquerdo) da inser¢cado. Concluiram que nenhum
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desses fatores foi associado a um maior ou menor indice de insucesso referente a
mecanica com mini implante na IZC. No entanto, ressaltaram que mini implantes mais
longos adaptados na gengiva inserida podem reduzir o potencial de desenvolvimento
de inflamacéao local (URIBE, et al., 2015).

Entretanto, outro estudo encontrou uma taxa de sucesso de 100% para mini
implantes inseridos na I1ZC. Cabe ressaltar que esses autores utilizaram parafusos de
17mm de comprimento (LIOU, 2004).

E bom lembrar que existe uma rara possibilidade de se perfurar a cavidade do
seio maxilar quando do uso do mini implante na 1ZC. Porém, deve-se ressaltar que
esse autor recomendou o uso de parafusos de 12mm x 2mm (LIOU, 2004).

Segundo Almeida (2017), a forca utilizada para retracéo de toda a maxila deve
ser por volta de 280 g a 340 g.

2.4 Caracteristicas dos mini parafusos Buccal Shelf e 1ZC

Os mini implantes convencionais inseridos entre as raizes dentarias séo os de
titdnio, usados pela grande maioria dos ortodontistas brasileiros; ja os mini parafusos
usados nas areas extra alveolares sdo de aco, pouco conhecidos e mais utilizados
nos paises asiaticos. Os mini implantes de titanio podem fraturar durante a cirurgia de
instalac&o, o que € mais frequente, ou na remogéo dos mesmos. Usualmente, a fratura
esta relacionada ao excesso de pressao aplicada a chave longa de insercdo manual
ou a utilizacdo de contra-angulo com torque alto (LIOU, 2004).

Para os mini implantes de titanio, outro fator fundamental que pode contribuir
para minimizar o risco de fratura é a realizacdo de movimentos céntricos na insercao
ou durante a remocdo dos mesmos, evitando-se tor¢cdes ou momentos de forca
indesejaveis que gerariam uma concentracdo excessiva de forcas em zonas
especificas e possibilitariam a quebra. Nesses casos, a remocao devera ser realizada,
sendo este um procedimento de dificil execugcdo, porém necessario, ja que a por¢cao
fraturada do parafuso poderia inviabilizar a continuidade do tratamento ortodéntico.
Esses dispositivos precisam de cuidados quanto a posicao eleita, necessitando de
radiografias apontando o local da instalagcdo ou ainda o uso de guias, pois 0S mesmos
geralmente sao instalados entre as raizes dos dentes. Outro fator recorrente aos mini
implantes de titanio € a osteointegracdo, 0 que aumentaria 0os cuidados quanto a
fratura na remogdo (NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).
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FIG 8. CARACTERISTICAS DO PARAFUSO: projetado para ser inserido no Buccal Shelf,
apresentando as caracteristicas: 1. Cabeca em formato de cogumelo: conforto e retencéo do
elastico em cadeia; 2. Pescoco duplo: facil higiene e uso de acessorio extra; 3. Aco inoxidavel:
resisténcia a fratura; 4. Furos retangulares: para uso de bracgo de alavanca para resolver dente
impactado; 5. Corte auto-perfurante: facil penetragdo em osso cortical, sem necessidade de
pré-perfuragdo. (CHANG; LIU; ROBERTS, 2015).

Com o avanco dos estudos das composicdes das ligas metdlicas e técnicas
ortodoénticas, o aco inoxidavel foi reportado na literatura como uma alternativa da liga
de titanio (Ti6Al4V), que é a mais utilizada atualmente. O aco inoxidavel é uma liga
metdlica indicada para a confec¢édo dos mini parafusos por apresentar caracteristicas
melhoradas, como maior flexibilidade e resisténcia a fratura, facil penetracdo em
0Ss0s corticais, sem a necessidade de perfuracdo prévia e facilidade no controle do
biofilme. Os mini parafusos de ago inoxidavel, por apresentarem essas caracteristicas
melhoradas em relacao ao titanio, estdo sendo amplamente empregados nas técnicas
atuais de instalacédo extra alveolar, para as regiées da crista infrazigomatica (1ZC) e
Buccal Shelf (BS) (ALMEIDA, 2017).

Entretanto, para a técnica extra alveolar, ha uma controvérsia entre os autores
sobre sua composicao: alguns, como Hyo-Sang Park (2006), defendem a utilizac&o
das ligas de titanio (Ti6AI4V), enquanto outros, como J. J. Lin (2007) e Chang,
preferem o aco cirurgico (316 LVM).

Os mini parafusos de aco apresentam-se como uma alternativa aos mini
implantes de titanio, pois ndo fraturam durante a instalacdo e remocao na técnica de
instalacdo extra alveolar, suportando muito bem as pressées aplicadas na chave de
insercéo e os movimentos de inclinacéo e tor¢cdo; sdo ducteis; ndo se osteointegram,
sendo de facil colocagdo, com boa resisténcia as forgas ortoddnticas, que de natureza
continua, unidirecional e de baixa magnitude ndo sdo capazes de gerar atividade
osteolitica na interface 6ssea do mini parafuso; tem boa capacidade de receber carga

imediata; de facil remoc&o e de baixo custo (ARAUJO, 2006).
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Para a instalacdo nas regides da 1ZC ou do Buccal Shelf, deve-se preferir 0 uso
de mini parafusos mais longos, que podem variar de 10 mm a 17 mm
(ALMEIDA, M. R; ALMEIDA, R. R; NANDA, 2017).

2.5 Consideracfes importantes das técnicas do Buccal Shelf e da 1ZC

Para tratamentos de mas oclusdes de classes Il e lll, os mini parafusos de ago
inseridos em regides extra alveolares vém apresentando muitas vantagens em relagao
a outras técnicas de resolucao dessas mas oclusfes, como: otimizagao de resultados
com mecanicas mais simples, diminuicdo do tempo de tratamento, maior
previsibilidade na finalizacdo dos casos e independem da cooperagdo do paciente
(VIEIRA, 2017).

Costa apresenta também outras vantagens como: ndo comprometimento
estético; biocompatibilidade, facil instalacdo e remocdo apdés a movimentacao
ortodéntica, baixo custo em relagdo aos implantes dentérios e possibilidade de carga
imediata (COSTA, 1998).

Além dessas caracteristicas sdo também auto-perfurantes; apresentam baixo
indice de fraturam durante a instalacao e remocao; suportam muito bem as pressdes
aplicadas na chave de insercdo e os movimentos de inclinacdo e tor¢cao; ndo se
osteointegram, sendo de facil colocacao, com boa resisténcia as forcas ortoddnticas;
tem boa capacidade de receber carga imediata e é de facil remog¢do (CHUNG; KIN;
KOOK, 2004).

C. Chang, S. S. Liu e W. E. Roberts (2015) preconizam a coloca¢édo extra
alveolar dos mini implantes, no Buccal Shelf e na 1ZC, pois essas areas anatémicas
conferem maior estabilidade ao dispositivo devido a grande quantidade de 0sso
cortical, além de diminuir o risco de atingir alguma estrutura nobre como raizes e feixes
vasculo-nervosos.

Esse movimento em massa de todos os dentes da arcada superior e inferior ja
€ obtido através do uso das mini placas inseridas no processo zigomatico da maxila e
no corpo da mandibula. Se compararmos os mini implantes extra-alveolares a elas,
teremos algumas vantagens, como a instalacdo feita pelo proprio ortodontista,
enquanto as mini placas demandam cirurgias maiores por necessitarem de motores
para as perfuracdes e instalacdo de parafusos cirirgicos que as sustentam, de

preferéncia, sdo realizadas por um cirurgidao bucomaxilofacial. Também é bom lembrar
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sobre a necessidade de uma segunda cirurgia para a remocao das placas. Outro fator
gue impacta na escolha entre os dois métodos é o econdémico, pois 0 mini implante
tem o custo consideravelmente menor do que as mini placas. Mas, 0s primeiros nao
suportam forcas tdo grandes e tém menos estabilidade, quando comparados as mini
placas. Talvez essa nova realidade proporcione ao ortodontista um certo desconforto,
por ter que realizar anestesia e um pequeno procedimento cirdrgico para a instalacéao
do mini implante. Mas, por outro lado, € muito empolgante alcancar resultados que
antes eram considerados impossiveis, além de ser bastante gratificante beneficiar
pacientes que nao teriam condicbes de fazer o tratamento por outra via que néo a
cirdrgica (ALMEIDA, (2017).

Segundo Bennet et al. (2001) a utilizacdo dos mini parafusos em ancoragem
esquelética € uma étima alternativa, uma vez que pode-se eliminar o uso de elasticos
de Classe lll, e durante a retracdo dos incisivos, nao ter perda de ancoragem que
poderia inviabilizar as relacfes de Classe | de molar e canino.

C. W. Chang e R. Eugene (2013) preconizam que esses parafusos instalados
na linha obliqua externa (extra-alveolar) apresentam boa estabilidade com baixa taxa
de falha na instalacao.

C. Chang, S. S. Liu e W. E. Roberts (2015) ressaltam ainda que a taxa de
insucesso é de 7% A maior limitacdo desta mecéanica de distalizacdo de toda a
denticdo inferior substancia-se na presenca de 0sso alveolar na regido retromolar
(distal dos segundos molares inferiores), ou seja, deve-se observar a distancia entre
a superficie distal dos segundos molares até o ramo ascendente mandibular.

Porém, mesmo que o procedimento seja relativamente simples alguns riscos
podem afetar a estabilidade do dispositivo assim como a integridade da salde do
paciente. Por isso alguns cuidados referentes ao tecido gengival, densidade 6ssea e
estruturas anatdbmicas locais podem restringir ou dificultar a instalacdo do mini-
implante (KRAVITZ; KUSNOTO, 2007).

E sdo justamente essas restricdes de posicionamento que estdo na base de
muitos acidentes e iatrogenias consequentes a instalacdo desses dispositivos.
Proximidade dos seios maxilares, traumas radiculares, mucosites, peri-implantites ou
até mesmo grande magnitude de forcas (torques), sdo alguns fatores que além de
poder levar a perda e/ou fratura do dispositivo, podem também lesar o paciente
(CONSOLARQO, et al., 2008).
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Alguns fatores como a inser¢cdo muito rapida, oscilacdo da méao do operador, o
torque excessivo, a escolha do dispositivo e da técnica para instalacdo podem estar
diretamente relacionados as fraturas dos mini-implantes ortodénticos (PARK, 2011).

Como nos casos de gengivite e periodontite, a origem das mucosites e
periminimplantites esta na acumulacao de biofilmes microbianos que, ao interporem-
se na interface epitélio/mini-implante geram um processo inflamatorio, e, dependendo
do grau podem comprometer a sua estabilidade levando a perda do dispositivo
(CONSOLARO, 2008; PARK, 2011).

Diversos autores defendem que sempre que possivel, a insercdo do mini-
implante ortodéntico deve ser realizada em gengiva queratinizada (KIM; PARK, 2012).
Sobre isso, Park (2011) ratifica que os miniparafusos inseridos em gengiva
queratinizada e mucosa palatina apresentam menores indices de inflamacao.

Em 2015, Chang (2015) realizou um estudo com a colocacédo de 1680 mini
parafusos Buccal Shelves extra alveolares na linha obliqua externa da mandibula, dos
quais 121 nao obtiveram sucesso. Nesses dispositivos, ndo se verificou diferenca
significativa entre os instalados em gengiva alveolar (ndo queratinizadas) e o0s
colocados em gengiva inserida (queratinizada), levando o autor a ndo considerar tal
determinante como um fator predisponente ao insucesso da terapia.

E predominante na literatura que se deve evitar a instalacdo de mini-implantes
em regides que possam sofrer constantes traumas, como na mucosa alveolar, fundo
de vestibulos ou freios, pois estas injurias podem gerar inflamacfes persistentes e
acarretar uma possivel peri-implantite e perda do dispositivo (CHANG, 2015;
KRAVITZ, 2007; PARK, 2011.).

3 CONCLUSAO

As técnicas de ancoragem esquelética extra alveolares do Buccal Shelf e da 1ZC
sdo uma excelente alternativa para correcdo das mas oclusdes de classes Il e Il de
molar, respectivamente, nos casos em que: 0 paciente se recusa a fazer a cirurgia
ortognatica ou se recusa a fazer o uso de mini placas, seja por medo ou pelo alto
custo; e o paciente encontra-se relativamente satisfeito com sua aparéncia ou a
discrepancia facial estética ndo é muito significativa. Nesses casos, 0s tratamentos
compensatorios através das mecanicas que utilizam os mini parafusos de aco

transitorios de ancoragem esquelética extra alveolar vieram como alternativa viavel,
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simples e de baixo custo de tratamento tanto para os ortodontistas quanto para 0s
pacientes, levando a otimizacdo e ao sucesso dos resultados.

Essas técnicas do Buccal Shelf e da 1ZC necessitam de pouca ou nenhuma
cooperacao do paciente, o que também colabora para uma finalizagdo mais rapida
dos tratamentos. Importante ressaltar também que sdo compensacdes dentarias
promovidas por ancoragem absoluta em uma Unica etapa se contrapondo ao uso dos
mini implantes convencionais que geralmente necessitam de duas fases, pois s&o
instalados entre as raizes dentarias, 0 que torna o tratamento um pouco mais lento e
incbmodo ao paciente, pela necessidade de remocéo e reinstalacdo do mini implante.

Portanto, o movimento ortodéntico de camuflagem dentaria através dos mini
parafusos de aco instalados extra alveolares € uma alternativa ao uso de extracdes,
elasticos e de outras modalidades de compensacdo e € empregado no intuito de

corrigir a relacao dentaria, bem como melhorar o perfil facial de forma significativa.



SKELETAL ANCHORAGE IN ORTHODONTICS BY EXTRA ALVEOLAR
SCREWS: BUCCAL SHELF E IZC

Rebeca Cybele Mélo de Albuquerque Julido

Nivaldo Oliveira

ABSTRACT

The great challenge of contemporary orthodontics is to reduce the effects of adverse
reactions to the actions of orthodontic appliances for the control of tooth movement, in
an attempt of obtain satisfactory results. Many contributions have been made,
minimizing or even canceling the reactive effects of dental elements in orthodontic
mechanics, especially in the most challenging cases and those of difficult resolutions.
With the evolution of absolute anchorage through the large-scale use of devices called
DATs (temporary anchoring devices), known as mini screws or mini implants,
orthodontic appliances became active without causing undesirable reactions in the
teeth, since these screws are anchored in bone regions, making possible the most
complex cases without the collaboration of the patients. However, these devices are
installed in bone regions between dental roots, which causes some limits in the
movement of the teeth. Recent researches have been carried out and contributed
considerably to the advancement of skeletal anchorage, bringing a new conception, by
screws implanted now in extra alveolar or extra radicular bone regions, allowing
greater freedom to the orthodontic movements, since the roots do not interfere in the
dental movement. These screws, when implanted in areas of bony shelves of the
mandible, were designated Buccal Shelf (BS) and when installed in the zygomatic crest
of the maxilla, are called 1ZC. This study aimed to perform a literature review of the
most recent research on extra-skeletal anchorage techniques that make use of
orthodontic Buccal Shelf devices and IZC as an alternative for the correction of class
[Il and Il malocclusions, respectively.

Key-words: Orthodontics. Orthodontic anchoring procedures. Bone screws. Buccal
Shelf. 1ZC.
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