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RESUMO

A utilizacdo de mini implantes como dispositivos de ancoragem, € um
coadjuvante no tratamento ortoddntico, tem demonstrado alta versatilidade de
aplicacao clinica e surgiram como alternativa viavel para resolver problemas
de ancoragem e podem ser empregados de forma rotineira na clinica
ortoddntica, pela facilidade de instalacdo e remocéo, conforto ao paciente e
baixo custo. As possibilidades de uso sdo inumeras e a principal vantagem € o
pequeno e variavel tamanho, aumentando potencialmente os locais para a sua
colocacao, o planejamento da posicdo em que serdo instalados € importante
para se obter os vetores de forca desejado. Uma das limitacdes do tratamento
pode ser a deficiéncia de ancoragem pela auséncia de dentes de suportes, pela
dificuldade de movimentacao, pela limitacdo da técnica empregada ou pela
falta de colaboracdo do paciente em utilizar aparelho removiveis e elasticos.
Séao apresentadas algumas opcdes de tratamento com o uso do mini implante,
assim como suas vantagens e desvantagens, indicagdes e contraindicacoes.
Sucesso e complicagdes nos tratamentos.

Palavras-chaves: mini implante, ancoragem, dispositivo, ortoddntico



ABSTRACT

The use of mini implants as anchoring devices, is an adjunct to orthodontic
treatment, has demonstrated high versatility of clinical application and has
emerged as a viable alternative to solve anchoring problems and can be
routinely used in the orthodontic clinic for ease of installation and patient
comfort and low cost. The possibilities of use are numerous and the main
advantage is the small and variable size, potentially increasing the places for
their placement, planning the position in which they will be installed is
important to obtain the desired force vectors. One of the limitations of
treatment may be the lack of anchorage due to the absence of support teeth,
the difficulty of movement, the limitation of the technique used or the lack of
patient collaboration in using removable and elastic devices. Some treatment
options are presented with the use of the mini-implant, as well as its
advantages and disadvantages, indications and contraindications. Success
and complications in treatments.

Keywords: mini-implant, anchoring, device, orthodontic,
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1 INTRODUGCAO

O controle da ancoragem durante as movimentacdes ortoddnticas é um
verdadeiro desafio para o profissional em especial nos casos onde nao € desejada a
movimentacdo mesial dos dentes posteriores, ou seja, nos casos de ancoragem
maxima. (PARK; KNOW, 2004).

A ancoragem € definida como a resisténcia ao movimento dentario indesejado
(MOREIRA et al., 2007). Para evitar a perda de ancoragem sao utilizadas varias
técnicas como botdo de Nance, barra transpalatina, aparelho extra bucal, elasticos
intermaxilares. Contudo, nenhum desses métodos permite uma ancoragem maxima
porque apresentam efeitos colaterais indesejados além de desvantagens como a
necessidade de cooperacdo do paciente, mecéanica complicada, dificuldade de
higienizacdo, desconforto do paciente. (UPADHYAY; YADAV; PATIL, 2008).

Nos Uultimos anos, os mini implantes ganharam enorme popularidade na
comunidade ortoddntica, pois proporcionam ancoragem absoluta para o movimento
dentario. Os mini implantes ortodbnticos apresentam varias vantagens, como a
facilidade de instalacdo e remocéao e baixo custo. Mais importante ainda, devido ao
pequeno tamanho podem ser instalados em diversas localizagbes anatémicas,
incluindo o osso alveolar entre as raizes dos dentes. Além disso, possuem
caracteristica de carga imediata que permite a aplicacdo de forca imediatamente

depois da instalacdo, em contraste com os implantes dentéarios. (PARK et al., 2005).

Os mini implantes sdo considerados um recurso de ancoragem
esquelética, e mostram ser eficientes quando utilizados como método de controle de
ancoragem, reduzindo significativamente ou dispensando a necessidade de
colaboragéo dos pacientes, tornando os tratamentos mais previsiveis e eficientes.
(MARASSI; MARASSI, 2008).



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ANCORAGEM ORTODONTICA COM MINI IMPLANTES

A ancoragem ortoddntica tem sido motivo de preocupacéo para
os ortodontistas desde os primérdios da especialidade. Uma terapia ortodontica bem
sucedida, na grande maioria das vezes, depende de planejamento criterioso da
ancoragem, sendo este um fator determinante quanto ao sucesso do tratamento.
(ARAUJO et al., 2006). A ancoragem pode ser definida em Ortodontia como a
resisténcia ao movimento dentario indesejado. (MOREIRA et al., 2007).

A ancoragem tem sido obtida tanto por mecanismos intrabucais
como barra palatina, botdo de Nance, elasticos intermaxilares etc.; ou por meio de
aparelhos extra bucais, o que torna a colaboracédo do paciente imprescindivel para o
sucesso do tratamento. (MOREIRA et al., 2007).

Estas formas de ancoragem, apesar de eficientes em muitos
casos, permitem certa quantidade de movimentacdo da unidade de ancoragem. Na
procura de recursos que dispense a colaboracdo intrinseca do paciente e de
acessorios ou técnicas que viabilizassem determinados procedimentos clinicos
surge um novo conceito de ancoragem em Ortodontia. Este novo conceito €
denominado ancoragem esquelética transitéria, a qual ndo permite a movimentacao
da unidade de reacdo. Ela é obtida devido a incapacidade de movimentacdo da
unidade de ancoragem frente a mecanica ortodéntica. (SOUTHARD et al., 1995).

As cargas ortodonticas de natureza continua, unidirecional e de
baixa magnitude ndo sdo capazes de gerar atividade osteolitica na interface 6ssea
do implante, sendo que a auséncia de movimentacdo nestes aparatos permite maior
previsibilidade de tratamentos complexos, independente da cooperagédo do paciente.
(LEE, 2001).



2.1.1 Histérico

Ap0s o0 advento da osteointegracdo, proposto por
Branemark, a possibilidade de atingir ancoragem absoluta tem revolucionado a
Ortodontia. Na década de 80, implantes osteointegrados com finalidade protética
comecaram a ser utilizados como mecanismo de ancoragem esquelética absoluta no
tratamento ortoddntico. Contudo, esses implantes apresentaram algumas restrices
a sua utilizacdo ja que s6 podiam ser instalados em areas edéntulas ou na regido
retro molar, necessitavam de periodo de espera para cicatrizacdo 6ssea antes da
aplicacdo da forca e apresentavam alta complexidade cirirgica para insercao e
remocado. (ARAUJO et al., 2006; MOREIRA et al., 2007).

Diferentes dispositivos foram utilizados com o objetivo de
obter ancoragem ortodéntica, como as ligaduras zigoméaticas e mini placas de titanio,
utilizadas para fixacdo cirargica que apesar de se prestarem bem como recurso de
ancoragem absoluta, possuiam algumas limitagdes quanto aos locais de fixacao,
necessidade de realizacdo de dois procedimentos operatérios, instalacdo e

remocao, e elevado custo devido a complexidade técnica. (MASIOLI, 2005).

Na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais
versétil, foram realizados estudos onde foi comprovado que nao existia diferenca se
a forca ortoddntica era aplicada imediatamente ou apds algum tempo de espera de
colocacao do implante devido a retencdo mecéanica ou estabilidade primaria que era
suficiente para suportar as forcas ortodonticas. (BAE, 2002; LIOU; PAI; YIN, 2004).

Percebeu-se que os parafusos para fixacdo cirdrgica,
apesar de seu tamanho reduzido, possuiam estabilidade primaria suficiente para
suportar a maioria das forgas ortodonticas. O inconveniente que apresentaram foi a
grande dificuldade de acoplar acessorios ortodonticos a cabe¢a do mesmo, além de
que ndo permitiam uma boa acomodac&o dos tecidos moles adjacentes. (ARAUJO
et al., 2006).

Baseados nesta ideia foram desenvolvidos o0s mini
implantes especificos para Ortodontia, 0s mesmos que tiveram uma boa aceitacao

por parte dos pacientes. Eles diferiam daqueles utilizados em reabilitacdes



protéticas, porque apresentavam as seguintes caracteristicas: tamanho reduzido,
facil colocacgéo, resisténcia as forcas ortodbnticas, capacidade de receber carga
imediata, acado de fixacdo auto-travante no momento da instalacao, utilizacdo com as
diversas mecanicas ortodbnticas, presenca de uma extremidade com apoio para
instalacdo de modulos elasticos ou fio de amarrilho, facil remogdo e baixo custo.
(NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2008).

Assim, foram publicados véarios artigos onde foi
comprovada a efetividade do uso de mini implantes na Ortodontia. Creekmore e
Eklund (1983) foram os primeiros a publicarem o uso de um implante em forma de
parafuso como auxiliar do tratamento ortodontico. Instalaram um dispositivo de
vitalio, na regido da espinha nasal anterior para promover a intrusao de 6mm dos
incisivos superiores. Os autores relatam que esse parafuso manteve-se estavel
durante todo o tratamento. Bousquet et al. (1996) instalaram um pino de liga de
tithnio com 0,7mm de diametro e 6mm de comprimento para estabilizar 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 1,2mm de diametro por 6mm

de comprimento.

2.1.2 Nomenclatura

Como consequéncia do grande éxito no uso dos
dispositivos ortodbnticos para ancoragem esquelética e sua frequente citacdo em
periodicos especializados gerou-se a necessidade de padronizacdo quanto a

terminologia mais adequada para se referir a estes dispositivos especificos.

Diferentes termos como mini implante, mini implantes
ortodénticos, micro implantes, micro implantes ortodénticos, mini parafusos e micro
parafusos tém sido utilizados pelos autores em diferentes publicacbes. Mah e
Bergstrand (2005) publicaram os resultados de diversos pesquisadores e clinicos
experientes na area de ancoragem esquelética, previamente a reunido da “American

Association of Orthodontics” (AAO) onde padronizaram a nomenclatura a ser
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utilizada para estes dispositivos, sendo que o termo Dispositivo de Ancoragem
Temporaria (DAT) refere-se a “todas as variagbes de implantes, parafusos, pinos e
‘onplants” que sdo instalados especificamente para promover ancoragem

ortoddntica e sao removidos apds a terapia biomecanica”.

O termo mini implante parece ter maior aceitacdo que
micro implante, o qual caiu em desuso porque o termo micro é utilizado quando seu

6

tamanho corresponde ao algarismo 10 - s6 pode ser visualizado com recursos de

aumento com o microscopio. (JANSON, 2006).

2.1.3 Caracteristicas e Design

Os mini implantes ortodonticos sao confeccionados em
liga de titanio Ti-6AL-4V, ao contrario que os implantes dentérios osteointegraveis
gue sao de titanio puro. Isto ocorre pelos seguintes motivos: 0s mini implantes tem
um didmetro menor que o0s implantes dentarios osteointegraveis o que faz
necessario o uso de um material de maior resisténcia mecénica que o titanio
comercialmente puro, como € o caso da liga Ti-6AL-4V. Também, esta liga tem
caracteristicas de bioatividade inferiores em compara¢do com o titanio puro, o que
nao permite a formacdo de interface osteointegravel, caracteristica importante
devido a necessidade de remogéo depois de concluida a fungdo do mini implante
durante o tratamento ortodéntico. Além disso, os sistemas de mini implantes tém
como caracteristica principal a acéo de fixacdo auto-travante (estabilidade mecéanica
primaria inicial) no momento da instalacdo, e ndo na estabilidade secundaria,

advinda da osteointegracdo. (ROUGEMONT SQUEFF et al,. 2008).

Existem diferentes desenhos, formas e medidas de mini
implantes os quais variam de acordo com a marca comercial. O mini implante possui

trés componentes: cabeca, perfil transmucoso e por¢ao rosqueavel (Figura 1).
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D

FIGURA 01 - Partes do minimplante: A - Cabeca, B - Perfil ransmucoso,
C - Porcdo rosquedvel auto-perfurante, D - Porgdo rosqueavel
auto-perfurante

Cabeca: é a parte que fica exposta e onde o ortodontista
se apoia para aplicar a forca, esta € a area de acoplamento dos dispositivos
ortodénticos, como elasticos, molas ou fios de amarrilho. A estrutura da cabeca
deste dispositivo pode apresentar 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 e ancoragem indireta. E
importante que o didmetro da cabeca do mini implante seja mais largo que o perfil
transmucoso, para prevenir a cobertura da peca por tecido mole. (MOREIRA et al.,
2007; ROUGEMONT SQUEFF et al,. 2008).

Perfil transmucoso: corresponde a superficie lisa
compreendida entre a porcdo rosqueavel e a cabeca do mini implante, onde ocorre a
acomodacéo do tecido mole Peri-implantar. Sua funcéo é fazer a interface do osso
com 0 meio externo, ou seja, fica coberto pela mucosa. Uma caracteristica
importante nesta por¢cdo do mini implante € o polimento. Quanto mais bem polida
apresentar-se esta parte da peca menor a possibilidade de infeccdo nos tecidos
adjacentes. O polimento desta regido permite uma maior adaptabilidade dos tecidos
moles e menos risco de aderéncia de placa e inflamacdo da mucosa, sobretudo em
regides de mucosa ceratinizada, uma vez que a auséncia de inflamacao nesta area
é fator relevante para a estabilidade do mini implante. Pode apresentar variag6es no
comprimento entre 0,5 a 4 mm possibilitando a colocacdo em diferentes sitios de
acordo com a espessura da mucosa do tecido mole. Implantes instalados no palato,
usualmente, requerem perfis transmucosos mais longos, entre 2 e 4 mm, ao passo
que na face vestibular da mandibula esta medida é restrita a 0,5mm. (ARAUJO et
al., 2006).
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Porcdo rosquedvel: é a porcéo intradssea correspondente
as roscas do implante e variam em didmetros de 1 a 2mm. E recomendado que a
porcdo apical da rosca seja mais estreita com o propdésito de evitar qualquer
possibilidade de ocorréncia de injuria permanente as estruturas anatébmicas no
momento da instalagdo. Esta caracteristica também facilita a inser¢cdo do mini
implante e minimiza o trauma cirargico. Os mini implantes podem ser do tipo auto
perfurante ou auto rosqueante. Os mini implantes auto perfurantes tém o apice
extremamente fino e afiado, dispensando, na maioria dos casos, a utilizacdo de
qualguer procedimento adicional para perfuracdo Ossea, enquanto 0s auto
rosqueante tém o 4pice arredondado e necessitam de perfuracéo previa com broca,
no sitio onde seréo posicionados. (KIM; AHN; CHANG, 2005).

Existem controvérsias em relacdo a utilizacdo de mini
implantes auto perfurantes ou auto rosqueantes, porém, estudos clinicos mostram
mais sucesso na utilizacdo dos mini implantes auto perfurantes, devido que
apresentam maior estabilidade primaria e oferecem maior resisténcia a aplicacédo de
carga ortoddntica imediata quando comparados aos auto rosqueantes. Um dos
motivos porque autores acreditam no maior insucesso dos auto rosqueantes se deve
a um maior trauma 6sseo por calor friccional produzido pela broca no momento da
perfuracdo, em contrapartida outros acreditam que os auto perfurantes sao mais
traumaticos uma vez que este procedimento produz pressao fisica e micro fraturas
na regido 6ssea adjacente, podendo ocorrer lesdo no periésteo e no endosteo e
necrose nas células 6sseas. (ROUGEMONT SQUEFF et al,. 2008).

Quanto ao formato da porcdo rosqueavel, existem dois
tipos, cénico e cilindrico, o cénico é mais espesso proximo a cabeca e torna-se mais
estreito na ponta, sendo que, o cilindrico possui 0 mesmo calibre do comeco ao fim
com apenas um afinamento na ponta para permitir a entrada da ponta ativa. Estudos
tém mostrado que o tipo cbnico apresenta maior sucesso porque sua forma
assegura o efeito de condensacao do osso, melhorando sua qualidade e prevenindo
destruicdo indesejavel da cortical 0ssea, causada por insercdo excéntrica ou
mudanca do eixo durante a inser¢ao, o que faz com que a estabilidade do implante
nao seja muito influenciada pela habilidade do operador ou pelo local de inser¢éo do
implante. (ROUGEMONT SQUEFF et al,. 2008).



2.1.4 Indicacdes e aplicacfes clinicas

2.1.4.1 Indicacodes:

13

Segundo, Kyung, Park e Bae (2003) os mini implante

estdo indicados nos seguintes casos:

e Pacientes com necessidade de ancoragem méaxima.

¢ Dificuldade de colaboragéao do paciente.

e Numero reduzido de elementos dentarios.

e Necessidade de movimentos dentarios complexos para

tradicionais de ancoragem.

2.1.4.2 Principais aplica¢des clinicas

® Retracdo de dentes anteriores

FIGURA 02 - lustracdo de retragdo em massa dos dentes
anteriores, com linha de forga horizontal préximo a linha de
resisténcia do conjunto que estd sendo movimentado.

0S métodos
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® Mesializacdo dos dentes posteriores

A
FIGURA 03 - Bustracdo do uso do minimplantes entre canino e primeiro pré-molar para a mesializacdo dos molares. &) Mivacdo do sistema

B) Molares mesializados.

® |ntrusdo de incisivos

A
FIGURA 04 - llustrag@o do posicionamento dos minimplantes para a intrusao de incisivos superiores: A) entre incisives centrais; B) entre incisivos laterais e caninos

® |ntrusdo de dentes posteriores

FIGURA 05 - |lustrac@o de miniimplantes posicionados por vestibular e pala-
tino para intrus@o de molares {visao proximal). Elésticos em cadeia unindo
acessorios fixados na coroa e no miniimplante de cada lado, atvam o sis-

tema.
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® Correcédo do plano oclusal

___A—MJU,U}'U--

: '-UQUVV

FIGURA 07- A, B) llustracao da utilizag@o de minimplantes para a distalizacao de molares através de s/iding jigs e elastdmeros em cadeia.

® \/erticalizacdo de molares

A B

FIGURA 08- llustracdo do uso de miniimplante na regiao retromolar para a verticalizacao de molar com abertura de espaco: A) ativacao do sistema através de
elasticos; B) molar verticalizado.
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e Corregdo de mordida cruzada posterior

A"

A
FIGURA 09 - llustracao da correcao de mordida cruzada posterior lingual: FIGURA 10- llustracao da correcao de mordida cruzada posterior vestibular:
A) miniimplantes instalados por vestibular na maxila e lingual na mandibula, e A) miniimplantes instalados no palato e vestibular mandibula, e B) mordida
B) mordida cruzada corrigida, ap6s acao dos elésticos. cruzada corigida, apos agao dos elasticos.

® Tracionamento de dentes inclusos

A B
FIGURA 11- llustrac@o de tracionamento de canino com uso de miniimplante: A) ativagao do sistema com elastico e B) i lhor posicionado no arco.

e Correcdo da linha média

FIGURA 12 - llustracao do uso de miniimplantes para a comecao da linha
média dentdria superior, quando da auséncia de dentes posteriores.

(ARAUJO et al., 2006)
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2.1.5 Contraindicacdes

Marassi et al. (2005), classificaram as contraindicacdes
em absolutas e temporarias. As contraindicagcées absolutas envolvem os pacientes
que apresentam disturbios metabdlicos como diabete juvenil (tipo 1), distlrbios
hematoldgicos envolvendo eritrocitos, leucocitos, portadores de distlrbios ésseos
locais e sistémicos e pacientes que estdo sob tratamento de radioterapia. Dentro das
contraindicacdes temporarias estdo os pacientes com higiene oral deficiente, espaco
reduzido entre as raizes e pacientes gravidas ja que o estresse envolvido pode

causar gengivite gravidica.

2.1.6 Planejamento Ortoddntico/Cirdargico

2.1.6.1 Planejamento

O planejamento para instalagdo de mini implantes deve
ser feito apds o0 exame da documentacdo ortoddntica completa do paciente e apdés
determinacao do plano de tratamento ortodéntico detalhado. Quando confirmada a
indicacdo do uso dos mini implantes deve ser feita uma avaliagdo da area ideal para
0 posicionamento dos mesmos, baseando-se em critérios como o0 tipo de
movimentacao, sistema de forgas a ser utilizado, ponto de aplicacdo da forca, centro
de resisténcia dos dentes e grupos de dentes envolvidos na movimentacdo, assim
como, 0s possiveis momentos de forca gerados com a movimentagdo. Deve-se
evitar a incorporacdo de momentos gerados ao redor do longo eixo do mini implante
gue provocariam um efeito de giro podendo levar a perda do mesmo. (MOREIRA et
al. , 2007).

Com respeito ao modo de aplicacdo de forca, Celenza
(2003), descreveu como direto ou indireto. Os sistemas de ancoragem direta séo

gerados quando acessorios ortoddnticos como molas pré-fabricadas de niquel-titanio
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ou elasticos em cadeia estendem-se diretamente desde o mini implante até a
unidade ativa. Por outro lado, a ancoragem indireta, é resultado da unido do mini

implante ao dente que servira de unidade de ancoragem para aplicacao da forca.

Depois de uma avaliacdo clinica preliminar através de
palpacao digital do vestibulo como método auxiliar para identificacdo das raizes dos
dentes, deve-se fazer um estudo minucioso da regido exata de instalagao dos mini
implantes com ajuda das radiografias panoramica e periapicais, para investigar a
disponibilidade 6ssea para a instalacdo dos mini implantes. (LABOISSIERE, 2005).

A radiografia panoramica tem como objetivo obter uma
visdo geral do caso, sendo que, as radiografias periapicais proporcionam uma
informac&o mais segura quanto ao espaco disponivel para o mini implante ajudando
na avaliagdo de possiveis contatos do mini implante com estruturas anatémicas
vizinhas importantes, como por exemplo: seio maxilar ou nervo mandibular, de forma
a orientar na definicdo do local e diametro ideal do implante. As radiografias
periapicais devem ser obtidas através da técnica do paralelismo, utilizando-se
sempre posicionador, e com a fonte de radiacéo perpendicular ao local de instalacao
nos casos de implantes entre as raizes. (MARASSI; LEAL; HERDY, 2004). A
telerradiografia serve para avaliar a quantidade de osso disponivel na sutura palatina
caso que o planejamento indique o uso de mini implantes nesta area. Deve-se medir
a distancia entre as corticais superior e inferior do processo palatino do osso maxilar
e acrescenta-se a esta medida 1 mm a 2 mm para determinar a extensao intradssea

maxima do implante.

2.1.6.2 Escolha do parafuso

A definicdo do comprimento e diametro do mini implante
cabe ao profissional que ira realizar a instalacdo. A escolha do parafuso depende do
local onde ser& aplicado e deve levar em consideragéo caracteristicas como: espago
meésio-distal existente entre as raizes, densidade e a profundidade do osso e a

espessura da mucosa.

Em relacdo aos Ilugares mais recomendados para

instalacdo dos mini implantes na maxila sdo: a area abaixo da espinha nasal, o
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palato, a crista infra zigomatica, o processo alveolar. Na mandibula, as areas de
escolha para a colocagdo do mini implante sdo: o processo alveolar, a area retro
molar e a sinfise mandibular. O mini implante transcortical pode ser utilizado para
dar mais estabilidade a area edéntula, onde o osso trabeculado é geralmente
escasso. (ROUGEMONT SQUEFF et al,. 2008).

Poggio (2006), em trabalho utilizando tomografias,
analisou os lugares mais adequados para a instalagdo de mini implantes no
processo alveolar e observou que idealmente deve-se ter uma area com bom
volume de 0sso proximo a coroa porque nesta area existe maior presenca de
gengiva ceratinizada. Na maxila a maior disponibilidade éssea se localiza entre o
primeiro molar e o segundo pré-molar e na mandibula entre primeiros e segundos
molares. Observou-se, ainda, aumento de cervical para apical, devido a forma
cOnica das raizes. (MIYAWAKI et al., 2003).

O espaco mésiodistal existente entre as raizes ajuda na
escolha do diametro do implante, quanto menor o espaco disponivel, menor devera
ser o didmetro do implante. Para critério de selecao, o espaco disponivel entre as
raizes, no sentido mésiodistal, na area cirargica eleita, devera ser, no minimo, o
correspondente ao diametro do implante somado a 1,5 mm. Isso se deve ao fato de
o0 espaco periodontal radicular possuir, em média, 0,25 mm para cada raiz e ser
necessario mais 1 mm de margem de seguranca. Portanto, no caso de eleicdo de
um mini implante ortodéntico de 1,4 mm de didmetro, a distancia entre as raizes

devera ser de, no minimo, 2,9 mm*.

Em casos de espaco insuficiente entre as raizes o
ortodontista pode optar por outro sitio de instalacédo, aguardar até o final da fase de
alinhamento e nivelamento quando os espacos entre as raizes normalmente estardo
regularizados e teriam dimensfes suficientes para acomodar mini implantes, ou
fazer um preparo ortodbntico para a instalacdo dos mini implantes utilizando
colagens atipicas ou arcos segmentados para deliberadamente afastar as raizes dos

dentes vizinhos ao local de instalacdo dos mini implantes. (MASIOLI, 2005).

Outro critério para a escolha do diametro e comprimento
do mini implante é a densidade Ossea. Como o0s mini implantes ndo se

s

osteointegram completamente, a sua estabilidade primaria é conferida pela sua
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superficie de contato com o 0sso. Sendo assim, Quanto mais denso 0 0SS0, maior
probabilidade de estabilidade do mesmo. A maxila costuma apresentar densidade
0ssea menor que a mandibula, 0 mesmo ocorrendo com pacientes com padrao de
crescimento vertical, que possuem cortical 6ssea delgada em comparacdo com 0sS
de crescimento horizontal. (JANSON, 2006).

Segundo, Nascimento; Araujo e Bezerra (2006) a elei¢éo
do didmetro dos mini implantes varia de acordo com a densidade d&ssea.
Normalmente, dispositivos de 1,2 mm de diametro sdo instalados entre raizes
dentarias que apresentam uma distancia menor que 3 mm entre elas e em areas de
alta densidade 6ssea como sdo o palato e mandibula. Os de 1,4 mm entre raizes
dentarias que apresentem uma distancia maior de 3 mm entre elas e areas com
densidade 6ssea média como € a maxila ou quando os de 1,2 mm apresentem
estabilidade primaria ruim. Os de 1,6 mm sédo usados em regides edéntulas e areas
de baixa densidade O0ssea como é a tuberosidade ou caso o de 1,4 mm nao

apresente boa estabilidade inicial.

Nos casos de mini implante auto rosqueantes, o diametro
deve ser em média 0,2 a 0,3mm superior ao diametro da broca utilizada para a
osteotomia. Esta combinacdo ndo provoca excesso de compressdo da interface
O0ssea, que poderia levar a isquemia nesta area, consequente fibrose por
hialinizagdo e perda de estabilidade do mini implante ortoddntico. Apesar disso, a
sensibilidade clinica durante a osteotomia em relacdo a densidade 6ssea ajuda na
escolha do diametro do mini implante. Assim, nas areas de baixa densidade é
recomendado colocar um dispositivo com diametro 0,4 ou 0,6 mm maior ao da broca

para alcancar uma boa estabilidade primaria. (ARAUJO et al., 2006).

Na pratica, a estabilidade primaria pode ser avaliada
durante o assentamento do mini implante, por meio da necessidade de se aplicar
maior ou menor for¢ca a chave digital, uma vez que, quanto maior a resisténcia ao
assentamento, maior a estabilidade inicial do dispositivo. Apos a instalagdo, deve-se
pressionar a cabeca do mini implante com instrumento metélico em diferentes
sentidos, em casos de baixa estabilidade havera isquemia na regido Peri-implantar
criando a necessidade de substituicdo por um de diametro maior ou instala-lo em
outro lugar. (ARAUJO et al., 2006).
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A densidade 6ssea também tem influencia na escolha do
comprimento do mini implante. De um modo geral, os parafusos mais indicados sao
os de 6 a 10 mm para maxila e mandibula, apesar destas estruturas apresentarem
densidades Osseas diferentes em razédo de que podem ser colocados obliqguamente,
diminuindo os riscos de transpassarem a cortical contralateral. Comumente, os mini
implantes de 6 mm sdo usados em &reas com cortical 6ssea densa como a
mandibula, principalmente por lingual, devido a maior dificuldade operacional, e
também no palato, proximo a sutura. Os parafusos de 10 mm sdo adequados para
areas de pouca densidade déssea como, por exemplo, a tuberosidade maxilar.
(JANSON, 2006). Durante a selecdo do comprimento do mini implante € importante
levar em consideracédo a estabilidade primaria e a preservacao dos tecidos vizinhos,
em razdo de, quanto mais longo o mini implante melhor a area contato osso/implante
e consequentemente, maior a estabilidade. (CELENZA; HOCHMAN, 2000).

Portanto, a selecdo do diametro e comprimento ideais
dependera da avaliacao individualizada do caso a ser tratado, norteando-se, pela
disponibilidade 6ssea presente na densidade Ossea no local da instalacao,
estabilidade primaria alcancada, demanda ortodbntica presente e preservacdo da

integridade das estruturas anatdmicas vizinhas. (ARAUJO et al., 2006).

2.1.7 Procedimento cirurgico

A instalacdo dos mini implantes pode ser realizada por
qualquer profissional da Odontologia. Com maior frequéncia os periodontistas,
cirurgibes buco-maxilo-faciais e implantodontistas tém sido requisitados para
executar o procedimento devido a maior familiaridade com procedimentos cirdrgicos.
O ortodontista deve participar da escolha do posicionamento ideal, pois ele € que
sabe o0 movimento que sera executado e o0s vetores de forca desejados e
indesejados que podem ser gerados pela localizagdo da ancoragem. Como o
procedimento € minimamente invasivo, muitos ortodontistas tém instalado os mini

implantes em seus pacientes.
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2.1.7.1 Instrumental

O material basico necessario para instalar mini implantes
esta composto por: um contra angulo de reducdo de no minimo de 16:1 o qual
permite que a perfuragdo seja feita em baixa velocidade, evitando aquecimento
demasiado, o que poderia levar a necrose celular e a inflamacéo na regido ao redor
do implante, comprometendo sua estabilidade. Um motor cirdrgico para acoplar o
contra angulo o qual deve possuir controle de torque e velocidade de perfuracdo. O
contra angulo com reducdo pode ser utilizado também para insercdo do mini
implante, desde que tenha a capacidade de fazer a instalacdo do mesmo com
aproximadamente 30 rotac¢des por minuto. (KYUNG; BAE; PARK, 2003; MARASSI et
al., 2005).

Por ultimo, um kit de mini implantes, contendo: brocas
para perfuracdo helicoidais de aproximadamente 0,3 a 0,5 mm mais delgadas que o
mini implante, chave para contra angulo redutor, chave manual de fixagdo com
referenciador de torque, broca lanca manual e mandril curto e longo que se deve
adaptar firmemente a cabeca do mini implante e pode ser utilizado com a chave
manual ou no contra angulo. Mini implantes de espessuras e comprimentos
variados. Recomenda-se o0 uso de sonda milimetrada ou compasso de ponta seca
em caso de instalacdes bilaterais, para medicéo da distancia do mini implante ao fio
ortodoéntico, de forma que as alturas dos dois mini implantes possam ficar simétricas.
(KYUNG,; BAE; PARK, 2003; MARASSI et al., 2005).
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2.1.7.2 Preparo para instalagéo

ApOs o0 planejamento com definicdo do tamanho do
parafuso e eleicdo do local de instalagdo, recomenda-se fazer uma reavaliagdo da
ficha de anamnese para verificar o estado de salude do paciente, avaliagdo das
condicbes periodontais e de higiene bucal e possiveis contraindicacbes para a
instalacdo do mini implante (MARASSI et al., 2005).

Araudjo et al. (2006) sugeriu a utilizacdo de cobertura
antibiodtica pré-cirirgica, 2g de amoxicilina uma hora antes do procedimento
operatério e de medicacdo anti-inflamatéria como etoricoxib 120 mg durante trés
dias com o intuito de eliminar fatores de risco como sao a infec¢do e/ou inflamacéo,

aumentado a previsibilidade de indices de sucesso.

Para orientacdo do posicionamento mesio-distal do mini
implante pode-se utilizar o ponto de contato dos dentes vizinhos ao local da
instalacdo ou usar um guia cirdrgico. Este pode ser construido com fio de latdo 0,6
mm passando através do ponto de contato entre as unidades dentarias, com
extensdo na direcdo apical. Também, pode-se confeccionar um guia removivel
construido em resina acrilica adaptada a oclusal dos dentes proximos ao local da
instalacdo, contendo uma extensao oclusal até a altura do local que se pretende
instalar o mini implante. (KYUNG; PARK; BAE, 2003).

Uma radiografia periapical com a imagem radiopaca do
guia em posicao representa uma referéncia para o correto posicionamento do mini
implante o qual reduz o indice de lesdes as estruturas anatbmicas vizinhas, no
entanto, € importante um minucioso estudo porque pequenas distor¢cdes verticais ou
horizontais no momento da tomada da radiografia poderdo gerar imagens falsas no
posicionamento do guia, por esta razdo, os dados radiograficos deverdo ser
associados a experiéncia profissional e sensibilidade tatil, durante 0 momento da
instalacdo. (ARAUJO et al., 2006).
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2.1.7.3 Cirurgia de instalacdo

A técnica de instalacdo dos mini implantes comeca com a
determinacdo do local de insercdo da seguinte forma, primeiro, tem que se
determinar a posicdo mesiodistal através da andlise da radiografia periapical,
observando-se o guia cirargico ou a dire¢cdo do ponto de contato dos dentes vizinhos
ao local de instalacdo. Para selecionar o comprimento do perfil transmucoso deve-se
medir a espessura do tecido mole com sonda milimetrada. A continuacao deve-se
determinar a faixa de insercédo vertical, o limite apical representa a linha muco
gengival por causa do maior indice de sucesso de estabilidade dos mini implantes e
menor risco de inflamacdo peri-implantar quando instalados em mucosa
ceratinizada, evitando as regides de mucosa ndo-ceratinizada mais préximas ao
fundo de vestibulo, porém, nos casos da presenca de mucosa alveolar indica-se
abertura de retalho. Em quanto ao limite de insercao vertical ao nivel papilar, a
medida da profundidade do sulco gengival na regido da papila interdental mais 4 mm
corresponde a distancia minima da extremidade da papila que o cirurgido pode
instalar o implante, caso que utilizar-se uma medida menor o mini implante pode
ficar aquém da crista 6ssea. Por ultimo, determina-se dentro da faixa de insercéo
supracitada a posicao vertical onde o mini implante deve ser instalado. (KYUNG;
BAE; PARK, 2003).

O procedimento de anestesia para os dispositivos auto
rosqueavel € do tipo local infiltrativa subperiosteal e aplica-se 1/5 a 1/4 do tubo de
anestésico. A auséncia de anestesia profunda favorece a percep¢édo de dor em caso
de contato da fresa ou implante com o ligamento periodontal dos dentes vizinhos.
(ASSCHERICKX, 2005).

Existem duas técnicas para a instalagdo dos mini

implantes: transmucosa e cirurgia com retalho.

A técnica transmucosa pode ser usada na instalacéo tanto
de mini implantes auto rosqueantes como auto perfurantes. Os mini implantes auto
rosqueantes sdo recomendados quando a cortical é espessa e o procedimento de

instalacdo € o seguinte: a broca para perfuracdo transpassa a mucosa e realiza a
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perfuracdo diretamente. Alguns autores recomendam perfurar o comprimento total
do implante que vai ser instalado, preparando um tunel para a inser¢cdo do mesmo,
outros preconizam a perfuracdo somente da cortical ficando por conta do
rosqueamento do parafuso a criacdo do restante do leito, o que diminui
significativamente o risco de atingir raizes vizinhas ao local da instalacéo.
(ASSCHERICKX, 2005).

Para evitar aguecimento a perfuracéo deve ser feita em
baixa rotacdo, aproximadamente 300 rotacbes por minuto, acompanhada por
irrigacdo com solucdo salina. O diametro da broca utilizada para a perfuracao deve
ser menor do que o diametro escolhido para o mini implante, para que seja obtida
estabilidade primaria do mesmo, caso exista mobilidade, este deve ser removido e
substituido por um de diametro maior, levando-se em consideracdo 0 espaco
existente. (ARAUJO et al., 2006).

No caso da utilizacdo de implantes auto perfurantes, nao
ha perfuracdo previa com a broca e sédo indicados tanto em casos com cortical
delgada ou espessa. O primeiro passo da instalacdo € fazer uma endentacdo na
cortical aplicando o mini implante perpendicular a superficie éssea para evitar
escorregamento, caso a cortical seja espessa pode fazer-se uma perfuragao inicial
com fresa lanca manual pequena. Posteriormente utilizar a chave manual de fixacdo
e posicionar o mini implante com angulagéo correta para produzir o maximo contato
com a cortical garantindo estabilidade priméaria e inserir o mini implante aplicando
forca axial moderada até que a 2/3 da rosca ativa esteja intradsseo, por ultimo,
verificar a angulacdo e continuar a insercdo reduzindo a pressdo axial, durante o
procedimento de instalacdo € importante controlar o torque utilizando a chave de
fixagdo com referenciador de torque. Recomenda-se evitar movimentos transversais
e excéntricos ao eixo de instalacdo. Caso queira alterar a angulacdo, é importante a
remocgdo completa do mini implante para evitar fratura do 4pice. (MARASSI et al.,
2005).

A técnica transmucosa tem como pontos positivos a
rapidez do procedimento, € menos invasiva, praticamente inexistem relatos de

sensibilidade no pos-operatorio e a cicatrizacdo € mais rapida. Atualmente na
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maioria dos casos utilizam esta técnica, que inclusive é mais facil. (MOREIRA et al.,
2007).

Na técnica de cirurgia com retalho, para a instalagdo do
mini implante na regido de mucosa alveolar realiza-se uma incisdo de
aproximadamente 3mm e € levantado um retalho mucoperiostal e o0 o0sso é
desnudado. Procede-se entdo aos procedimentos normais para instalacdo do mini
implante. Depois de colocado o parafuso o retalho € suturado deixando exposta a
cabeca ou pode-se optar em deixar um fio de amarrilho atravessando a mucosa para
tentar diminuir o incébmodo e a dificuldade de higiene ao redor do implante. Outra
opcdo € escolher uma altura maior do transmucoso da extremidade ativa, o que
poderia diminuir o risco de perda. Esta técnica é indicada quando da insercao do
mini implante em locais de mucosa alveolar, que por ser muito mével e mole pode
enroscar na broca e dificultar o procedimento. Também, quando o espac¢o esta muito
limitado e a visualizacdo da conformacdo das raizes no rebordo pode ajudar no
direcionamento que sera dado a broca. Como efeitos indesejaveis, apresenta maior
tempo clinico e de cicatrizacdo, desconforto pds-operatorio, maiores indices de
inflamacé&o gengival e de insucesso. (MOREIRA et al., 2007).

Pode-se escolher entre dois métodos de perfuracao:
perpendicular ou angulada. A mais recomendada € a angulada porque proporciona
maior area de contato do mini implante com o osso e diminui a chance de contato da
broca ou do mini implante com as raizes adjacentes ao implante. Recomenda-se, na
maxila uma angulacédo de 30 a 60 graus em relacdo ao longo eixo do dentes, por
vestibular ou por palatina. Quando os mini implantes sdo planejados para intruséo
de dentes posteriores € recomendado instalar os mini implantes o mais alto possivel,
e devem ter uma angulacdo de 90 graus em relacdo ao 0Sso para evitar uma
perfuracdo do seio maxilar. Na sutura palatina utiliza-se de 90 a 110 graus em
relacdo ao palato. (POGGIO, 2006). Na mandibula utiliza-se uma angulacdo de 30 a
60 graus em relacdo ao longo eixo dos dentes devido a maior espessura cortical.
(CARANO, 2005).

A insercdo do mini implante pode ser realizada utilizando-
se chave manual ou chave para contra angulo redutor em aproximadamente 30 rpm.

A instalacdo com chave manual permite maior sensibilidade em relacdo a densidade
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O0ssea e resisténcia a insercdo, fundamentais para obter uma boa estabilidade
primaria, assim como para minimizar o risco de leséo as raizes dentérias vizinhas.
Por outro lado, a insercdo em alguns locais, como sutura palatina, tuberosidade
maxilar e regido retro molar sdo facilitados ou exigem o uso de contra angulo
redutor. (ARAUJO et al., 2006; MARASSI et al., 2005).

Para prevenir o risco de fratura de mini implantes deve-se
dar importancia ao controle do torque através do micromotor elétrico ou torquimetro
manual. Para mini implantes com espessura reduzida de 1,2mm deve-se evitar
torque maior que 10N/cm. Para implantes de espessura entre 1,4 até 1,6 pode-se
utilizar aproximadamente 20 a 30N/cm, respectivamente. (KYUNG; PARK; BAE,
2003).

Uma vez que ndo se espera uma osseointegracao do mini
implante é fundamental que seja obtida estabilidade primaria, ou seja, auséncia de
mobilidade, no momento da instalacdo. E importante a realizacdo de radiografia
periapical final da regido com o objetivo de verificar se a colocacdo do mini implante
foi realizada corretamente, caso haja contato com a raiz ou ligamento periodontal de
um dos dentes adjacentes, pode-se modificar a posicdo do implante no mesmo
tempo cirargico, evitando sensibilidade pos-operatoria e possivel necessidade de
nova intervencédo. (MARASSI et al., 2005).

2.1.7.4 Pés-operatorio

Como cuidado pdés-operatério, os pacientes deverdo ser
instruidos a manterem excelente higiene ao redor do implante, j& que um dos fatores
relacionados a perda de estabilidade dos mini implantes é a presenca de inflamacéo
local. (MOREIRA et al., 2007).

MARASSI et al. (2005) recomenda o0 uso de uma escova
periodontal extra macia embebida em solucdo ou gel de gluconato de clorexidina
0,12% por 30 segundos, 2 vezes ao dia durante as duas primeiras semanas. Este

tipo de escova d& ao paciente seguranca de higienizacdo do local que foi
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manipulado cirurgicamente. A partir da terceira semana, a escovagao torna-se como

de costume o seja com escova macia e creme dental.

A fim de reduzir qualquer tipo de complicacdo da
estabilidade do mini implante durante o tratamento, é importante que o profissional
avalie mensalmente a saude peri-implantar, reforcando a orientacdo das medidas de
controle de biofilme dento-bacteriano. (NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).

Por outro lado, € importante orientar ao paciente para que
evite fazer qualquer tipo de pressédo ndo ortoddntica sobre o mini implante como
pode ser pressdo com a lingua, dedo ou outros objetos. (KYUNG; PARK; BAE,
2003).

Em virtude das pequenas dimensdes do mini implante ao
igual que a técnica ser pouco invasiva e a instalacdo na maioria das vezes feita em
gengiva inserida, o resultado € um minimo desconforto por parte do paciente. A
pesar disso, Aradjo et al. (2006) sugeriram o uso de medicacao anti-inflamatoria
evitando, assim complicacées no pos operatdrio. No caso de instalacées com retalho
ou de complicacBes durante o procedimento cirdrgico, o uso de anti-inflamatério e
antibiético € inevitavel. O tempo que o mini implante pode ser usado como auxiliar
de ancoragem é indeterminado, mas quando este nao seja mais necessario no
tratamento ortodéntico, podera ser removido pelo mesmo ortodontista sem

necessidade de aplicacdo de anestesia infiltrativa.

2.1.8 Aplicacao de carga e niveis de forca

Uma das principais caracteristicas dos mini implantes é a
capacidade que possuem para receber carga imediata, devido a que a estabilidade

que precisam esta dada por retengéo primaria e ndo por osseointegracao.

Sugere-se em mini implante de 1,5mm de diametro uma
aplicacao de forca de até 450g, e em mini implante de 1,3mm uma for¢ca de 300g.
Também, deve-se considerar que o limite de forga a ser aplicado no mini implante

varia de acordo com o padrao facial, correspondendo maior limite em braquifaciais, e
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com o tipo de osso onde o mini implante foi instalado, com uma maior resisténcia em
0sso tipo I. (MARASSI et al., 2005).

KYUNG; PARK, BAE (2003) recomendam o uso de molas
de nitinol. No caso de uso de mddulos elasticos, forcas iniciais excessivas devem
ser evitadas porque a condensacao 0ssea ao redor do mini implante aumenta depois
de um periodo de aplicacdo de carga. Para evitar a aplicagdo de cargas excessivas

e determinar adequadamente o nivel de forca, deve-se usar o dinamodmetro.

2.1.9 Sucesso do mini implante

O sucesso do mini implante é considerado quando
permaneceu estavel durante o tempo de tratamento que ele foi necessario.
(MARASSI; LEAL; HERDY, 2004).

Para aumentar o indice de sucesso Marassi (2005)

recomenda tomar as seguintes precaucoes:

e Selecdo do local adequado para instalacéo, tipo de implante e aplicacdo de
forga sobre o minimplante.

e Instalar os mini-implantes de preferéncia em gengiva ceratinizada.

e Instalar mini-implantes de diametro e comprimento maior em pacientes com
corticais delgadas ou dolicofaciais.

e Dar informacdo ao paciente com respeito a higiene oral ao redor do mini-
implante.

e Instruir ao paciente para que evite fazer qualquer tipo de pressdo néao

ortoddntica sobre o mini-implante.
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2.1.10 Complicagodes

O indice de sucesso dos mini implantes é elevado e tem
sido comprovado ao longo destes ultimos anos, apesar disso, existem complicacées
gue podem causar a necessidade de reinstalagao do mini implante com o intuito de

atingir os objetivos do tratamento ortoddntico.

e Fratura do mini-implante:

Dispositivos com didmetro menor que 1,5 mm tém maior risco a fratura durante a
instalacdo quando a forga aplicada ultrapassa o limite de fratura do minimplante.
Para prevenir, recomenda-se o uso de micromotores com controle de torque, e
utilizar torque abaixo do limite de fratura fornecido pelo fabricante. Em caso de
uso de chave manual o operador deve instalar mini-implantes em ossos artificiais
para adquirir a sensac¢do tatil do limite de forca que estes dispositivos suportam
antes de fraturarem. (MARASSI; HERDY; CHIANELLI, 2004).

e Infeccdo e inflamacao / higiene bucal:

Falha na cadeia asséptica ou principalmente falta de higiene por parte do
paciente pode resultar em infec¢édo e inflamacédo ao redor do mini-implante. Por
esta razdo é importante conscientizar ao paciente para escovar esta area.
Quando a limpeza mecanica € dificil recomenda-se embeber a escova em
solucdo de gluconato de clorexidina 0,12% ou em gel de digluconato de
clorexidina a 0,2% e aplicar esta solucdo ou gel em torno do mini-implante.
(MARASSI et al., 2005).

e Perfuracdo da raiz do dente:

Comumente ocorre quando se usa a broca para perfurar o comprimento total dos
mini-implante. Por este motivo é recomendada a perfuracdo apenas da cortical
minimizando o risco de atingir raizes. Caso ocorra perfuracdo deve-se fazer
acompanhamento radiografico esperando que ocorra reparo do cimento pelas
células vizinhas ao local da injuria. (ASSCHERICKX, 2005).
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e Contato do mini-implante com ligamento periodontal ou com a raiz do dente:

Geralmente se deve por erro na angulacado ou no uso do guia cirdrgico durante a
instalagdo. A consequéncia mais comum é a perda do mini-implante ou em
alguns casos sensibilidade dentaria. Como o mini-implante ndo tem a capacidade

de perfurar a raiz o dano é minimo. (MARASSI et al., 2005).

e Falta de estabilidade:

Em casos de pequena mobilidade ou pequeno deslocamento o implante pode
continuar sendo utilizado e recomenda-se reaperto do implante e manutencéo da
forca sobre o mesmo. Quando existe deslocamento do mini-implante, sem
mobilidade do mesmo ndo se necessita reaperto. Em casos de deslocamento ou
mobilidade excessiva, 0 mini-implante devera ser removido e substituido por
outro em um lugar diferente. Esta complicacéo esta relacionada a fatores como:
cirurgia traumatica, selecao do local inadequado, espessura ou densidade 6ssea
cortical insuficiente, aplicacdo de forca excessiva, inflamagdo ao redor do
implante. (MARASSI; HERDY; CHIANELLI, 2004).
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3 DISCUSSAO

O desenvolvimento de técnicas para preservar ancoragem é
uma preocupagao constante para os ortodontistas. A utilizacdo de mini implante em
ortodontia vem ganhando espago entre a comunidade académica, pois
proporcionam ancoragem absoluta e auxiliam significantemente para um tratamento
mais eficaz, evitando movimentos dentarios indesejaveis, efeitos colaterais inerentes

ao tratamento ortodontico realizado sem ancoragem fixa.

Os mini implante ortoddnticos apresentam varias vantagens em
relacdo a outros tipos de ancoragem, como facilidade de instalagdo e remocéo,
baixo custo, baixa complexidade operatéria, menor dependéncia da cooperacédo do
paciente com a mecanica ortoddntica, possibilidade de movimentos dentarios mais
complexos, possibilidade de aplicacdo de carga imediatamente depois da instalagéo,
maior previsibilidade do tratamento. (PARK et al., 2005; MARASSI, 2008).

Os DAT estao indicados como ancoragem em varios tipos de
ma-oclusdo, como retracdo de dentes anteriores quando ndo se pode permitir a
mesializacdo dos dentes posteriores, distalizacdo e mesializacdo de molares,
movimentos de intrusdo dentaria, correcdo de plano oclusal, verticalizacdo e
desimpaccdo dentéarias, entre outras mecanicas necessarias a individualizacdo de
cada caso. (KYUNG, PARK E BAE, 2003; ARAUJO et al., 2006)
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4 CONCLUSAO

A utilizacdo dos mini implante para ancoragem ortoddntica
realizada de forma criteriosa, além de diagnostico e plano de tratamento corretos,
proporcionam melhores e mais previsiveis resultados, sempre considerando as
individualizacbes necessarias para cada caso em busca de alteracbes oclusais

satisfatorias.
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