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RESUMO

A utilizacdo de dispositivos transitorios de ancoragem, como coadjuvante no
tratamento ortodontico, tem demonstrado, nos ultimos anos, alta versatilidade de
aplicacédo clinica, principalmente no que tange o uso dos miniimplantes. Estes
aparatos surgem como alternativa para 0s casos em que a ancoragem se torna
fator critico para o sucesso do tratamento ortodontico. Neste artigo, buscamos
uma abordagem ampla do tema, incluindo: locais de instalacéo, procedimentos
cirurgicos, indicagdes, cuidados com a higiene e complicagbes mais frequentes

na utilizagdo dos miniimplantes.

Palavras-chave: Miniimplantes. Microparafusos. Ancoragem. Ortodontia.



ABSTRACT

Temporary anchorage devices, such as mini-implants, have been widely used
over the last few years. These devices are very important where anchorage is a
major factor for the successful outcome of orthodontic treatment. The authors will
comment on the broader aspects of orthodontic treatment with application of mini-
implants, choice of implant sites, discussing their indications, surgical

procedures, post-surgical oral hygiene care and the most frequent complications.

Key words: Mini-implants. Micro-screws. Anchorage. Orthodontics.
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1. INTRODUCAO

Em suas atividades clinicas rotineiras, os ortodontistas se deparam com varios
desafios, dentre os quais esta a obtencao da estabilidade da regido posterior dos
maxilares quando séo utilizadas ancoragens ortodonticas em tratamentos que

envolvem mecanicas de retragdo dentaria.

As diversas formas de ancoragem descritas na literatura, como barra-lingual e
transpalatina, botdo de Nance, elasticos intermaxilares e aparelho extrabucal,
apesar de eficientes em muitos casos, permitem certo grau de movimentacéo da
unidade de ancoragem ou sé&o dependentes da colaboragéao do paciente. Sendo
que, para o tratamento de mas oclusdes mais severas, otimizacao de resultados
com mecanicas mais simples ou, ainda, diminuicdo do tempo de tratamento,
atualmente, o ortodontista pode lancar mao de dispositivos transitorios de

ancoragem esquelética

Com a utilizacdo dos implantes, surge um novo conceito de ancoragem em
Ortodontia, denominado ancoragem esquelética, a qual ndo permite a
movimentagdo da unidade de reacdo. Ela € obtida devido a incapacidade de
movimentacdo da unidade de ancoragem frente a mecéanica ortodontica. As
cargas ortodonticas de natureza continua, unidirecional e de baixa magnitude n&o
sdo capazes de gerar atividade osteolitica na interface 6ssea do implante, sendo
gue a auséncia de movimentagcao nestes aparatos permite maior previsibilidade

de tratamentos complexos, independente da cooperacdo do paciente.

A eficiéncia da ancoragem ortoddntica, conseguida através dos implantes, tem
sido bem demonstrada na literatura. Para terem boa aceitacdo por parte dos
pacientes e serem idealmente utilizados com esta finalidade, os implantes
precisam diferir daqueles utilizados em reabilitacbes protéticas, devendo
apresentar as seguintes caracteristicas: tamanho reduzido; facil colocacao;
resisténcia as forcas ortodonticas; capacidade de receber carga imediata;

utilizacdo com as diversas mecanicas ortodonticas; facil remocéao e baixo custo.
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2 PROPISICAO

O presente trabalho se prop6e a apresentar:

a) As indicacbes da ancoragem com miniimplantes nos casos de retracéo
dentaria;
b) As contra-indicagoes;

c) A técnica de instalacéo;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Ancoragem Intraoral

Ancoragem dentaria é classificado como forma de aplicacdo da forca,
subdividida em ancoragem estacionaria, que pode ser obtida ao se opor o
movimento completo de um grupo de dentes contra o0 movimento de outros.
Enquanto que, a ancoragem reciproca ocorre quando dois dentes com tamanhos
equivalentes sofrem acdo de uma forca e se movem em direcdo ao outro
(SUMATHI, 2017).

3.2 Ancoragem Esquelética Com Mini-Implantes

Celenza et al. (2000) estudaram que com a utilizacdo dos implantes, surge um
novo conceito de ancoragem em Ortodontia, denominado ancoragem
esquelética, a qual ndo permite a movimentacdo da unidade de reacdo. Ela é
obtida devido a incapacidade de movimentac&o da unidade de ancoragem frente
a mecanica ortodbntica. As cargas ortodonticas de natureza continua,
unidirecional e de baixa magnitude néo séo capazes de gerar atividade osteolitica
na interface 6ssea do implante, sendo que a auséncia de movimentacao nestes
aparatos permite maior previsibilidade de tratamentos complexos, independente

da cooperacéo do paciente.

Bezerra et al. (2004) na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais
versatil, percebeu-se que os parafusos para fixagdo cirdrgica, apesar de seu
tamanho reduzido, possuiam resisténcia suficiente para suportar a maioria das
forgas ortodonticas. O inconveniente deste tipo de parafuso residia na dificuldade
de se acoplar acessoérios ortodonticos a cabeca do mesmo, além de néo

permitirem boa acomodacéo dos tecidos moles adjacentes. Baseado nesta idéia,
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foram desenvolvidos os miniimplantes especificos para Ortodontia, sendo estes,
dentre todos os implantes temporarios, os que melhor se adequam as

caracteristicas necessarias a este tipo de ancoragem.

Fritz et al. (2004) estudaram que a eficiéncia da ancoragem ortodontica,
conseguida através dos implantes, tem sido bem demonstrada na literatura. Para
terem boa aceitacdo por parte dos pacientes e serem idealmente utilizados com
esta finalidade, os implantes precisam diferir daqueles utilizados em reabilitacées
protéticas, devendo apresentar as seguintes caracteristicas: tamanho reduzido;
facil colocacao; resisténcia as forcas ortodonticas; capacidade de receber carga
imediata; utilizacdo com as diversas mecanicas ortodonticas; facil remocéao e

baixo custo.

Ribeiro et al. (2015) estudaram a grande vantagem da substituicdo dos aparelhos
convencionais, extras e intrabucais, pelos mini-implantes é que estes nao
dependem da colaboragéo do paciente, a ndo ser na higienizagéo. A facilidade
de implantac&o é outro fator importante, j& que a técnica € minimamente invasiva
e simples, sem necessitar da utilizacdo de terapia medicamentosa em qualquer

etapa do tratamento.

Veiga et al. (2018) estudaram que os mini-implantes sdo um meétodo de
ancoragem esquelética e sédo recomendados para solucionar casos ortodonticos
de maior complexidade, inclusive quando ha nimero insuficiente de dentes para
0 suporte no método convencional, visto que, nestes casos se faz necesséria a
movimentagdo dentaria assimétrica em todos os planos do espaco, o que €

possibilitado pela ancoragem absoluta do mini-implante.

Tido como um dos maiores avangos da Ortodontia contemporanea, e sendo alvo
de grande atencdo em trabalhos recentes, os miniimplantes ortoddnticos sao
fabricados em titanio com diferentes graus de pureza e tratamento de superficie,
podendo variar entre 4 a 12mm de comprimento por 1,2 a 2mm de diametro (Fig.
1). Apesar dos diferentes desenhos, formas e medidas, que variam de acordo

com a marca comercial, € possivel dividirmos a constituicdo dos miniimplantes
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em trés partes distintas: A) cabeca, B) perfil transmucoso e C) ponta ativa (Fig.
2).

FIGURA 1 - Minimplantes com diferentes comprimentos da ponta ativa e do
perfil transmucoso.

FIGURA 2 - Partes do minimplante: A} cabega; B} perfil transmucoso &
C) ponta ativa.

A cabeca do implante é a parte que ficara exposta clinicamente e sera a area de
acoplamento dos dispositivos ortodénticos, como elasticos, molas ou fios de
amarrilho. Também sofre variacdo dependendo do fabricante, mas como regra
geral possui uma canaleta circunferencial e uma perfuracdo transversal que
viabilizam a ativacao ortodontica (Fig. 3).
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FIGURA 3 - Modelos de diferentes cabecas de miniimplantes, sendo A, B)
autorosgueantes e €, D) autoperdurantes.

O perfil transmucoso € a area compreendida entre a porgéo intra-6ssea e a
cabeca do miniimplante, onde ocorre a acomodacdo do tecido mole
periimplantar. Usualmente constituida em titanio polido, sua altura pode variar
de 0,5 a 4mm e deve ser selecionado de acordo com a espessura da mucosa da
regido onde o miniimplante ortodéntico est4 sendo instalado. Como exemplo,
implantes instalados no palato, usualmente, requerem perfis transmucosos mais
longos, entre 2 e 4mm, ao passo que na face vestibular da mandibula esta
medida é restrita a 0,5mm. O perfil transmucoso € fundamental para que haja a
possibilidade de manutencdo da saude dos tecidos periimplantares, sobretudo
em regibes de mucosa ceratinizada, uma vez que a auséncia de inflamacao,
nesta area, é fator relevante para a estabilidade do miniimplante (MIYAWAKI, S.
et al, 2003).

A ponta ativa € a por¢cdo intra-6ssea correspondente as roscas do implante.
Certamente, quanto maior quantidade de roscas, maior sera a resisténcia ao
deslocamento e a estabilidade primaria.

O miniimplante pode ser autorosqueante ou autoperfurante (Fig. 3). O primeiro,
devido ao poder de corte presente, apés a osteotomia inicial (perfuracdo da
mucosa gengival e cortical 6ssea com uma fresa), cria seu caminho de entrada

no 0sso. O segundo, por ndo necessitar de fresagem dssea, tem 0 processo
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operatorio mais simples e rapido. Acredita-se que o0s autoperfurantes
apresentam maior estabilidade primaria e oferecem maior resisténcia a aplicacéo
de carga ortoddntica imediata. (KIM, J. H.; AHN, S. J.; CHANG, Y. |, 2005)

Segundo Favero, Brollo e Bressan, a forma do implante deve promover
ancoragem mecanica, através de superficie de contato 0sseo, que permita a
distribuicdo da carga funcional sem causar danos a fisiologia do tecido 0sseo,
sendo os formatos mais usados o cilindrico e o cénico. Deve ainda limitar ao
maximo o trauma cirdrgico no momento da instalacao e fornecer boa estabilidade

primaria.

villela et al. (2004) visando ao sucesso da utilizagcdo dos miniimplantes como
recurso de ancoragem, € imperativo um planejamento cuidadoso e
individualizado para cada caso. Apés a determinacdo do plano de tratamento
para a correcdo da ma oclusdo em questdo, o ortodontista definir4 o tipo de
movimento desejado, a quantidade e os locais para a instalacado dos DATs:

Uma avaliacao clinica preliminar, com palpacéao digital do vestibulo, auxiliara na
identificagdo das raizes dos dentes. Em seguida, deve-se fazer um estudo
criterioso, analisando radiografias panoramica e periapicais, para investigar a
disponibilidade 6ssea para a instalagdo dos miniimplantes (VILLELA, H. et al,
2004).

Laboissiére et al. (2005) avaliaram que através da radiografia panoramica
obtém-se uma visdo geral do caso a ser tratado, sendo que uma avaliagdo
cuidadosa, com exame radiografico periapical, realizado pela técnica do
paralelismo, proporciona uma informacdo mais segura quanto ao espaco
disponivel, de forma a orientar na definicdo do local e diametro ideal do implante.
Esta atencdo evita ou minimiza a possibilidade de lesdo as estruturas

anatomicas, durante a instalacaor
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QUANTIDADE DE RETRACAO DOS DENTES ANTERIORES

O uso de mini-implantes permite grandes retracdes dos dentes anteriores, porém
deve-se tomar cuidado para que esse recurso de ancoragem nao traga
problemas para o paciente. Uma grande retracdo dos incisivos pode causar
declinio da estética facial do individuo que serd submetido ao tratamento
ortodontico, especialmente em pacientes portadores de retrusdo mandibular.
Também deve ser considerado que projecdes labiais ligeiramente aumentadas
sdo bem vistas pela sociedade e que uma diminuicdo significativa da projecao
dos labios pode levar a aparéncia facial de idade mais avancada. A quantidade
de osso disponivel na sinfise mandibular ou no processo alveolar da regiédo
anterior da maxila é outro fator a ser considerado, em particular quando se
planejam retracfes “de corpo” dos incisivos. Mesmo com espaco 0Sseo
disponivel, o ortodontista devera verificar se o periodonto de sustentacéo permite
ampla movimentacdo, especialmente em pacientes adultos com sequelas de
problemas periodontais. Sugere-se avaliar, também, o comprimento e a anatomia
radicular, em relag&o ao risco de reabsorc¢éo, principalmente quando se planeja

retracdo anterior associada a torque lingual de raiz (LEE, J. S. et al, 2007).

Vetores de forca de retracdo e controle vertical dos incisivos

Lee et al. (2007) estudaram que as mecanicas de fechamento de espaco tendem
a aumentar a sobremordida e os ortodontistas acrescentam dobras de
compensacao nos fios, para controlar este efeito colateral. Como o0s mini-
implantes sdo instalados, usualmente, em uma posi¢cao mais apical do que o0s
ganchos dos molares, deve-se considerar que a retragdo anterior com
ancoragem direta de mini-implantes tende a gerar um vetor de forca mais
intrusivo para os incisivos que as mecanicas tradicionais. Este vetor de forca pode
ser controlado modificando-se a altura da instalagdo dos mini-implantes e/ou a
altura do apoio utilizado na regido anterior, gerando uma série de possibilidades
de linhas de acdo de forca. O ortodontista deverd, portanto, antes de instalar ou
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indicar a instalacdo dos mini-implantes, definir a linha de acdo de forca que
pretende utilizar e o efeito vertical que o vetor de forca ird exercer sobre os dentes
anteriores. Alguns autores se referem aos vetores da forca de retracdo como
puxada ou instalacdo alta, média e baixa. Embora estes termos sejam
apropriados para a maxila, o emprego dos mesmos para a mandibula pode trazer

dificuldade de interpretacao para os cirurgides e ortodontistas

Retracdo com vetor de forga intrusivo

Lee et al. (2007) estudaram que este tipo de retracéo € indicado para individuos
gue apresentem sobremordida aumentada por extrusdo dos incisivos, sendo
obtido, usualmente, com instalagéo de mini-implante afastado do fio e um gancho
Ou apoio curto na regiao anterior. Este tipo de vetor de forca tende a causar na
maxila um giro do plano oclusal no sentido anti-horario. Na mandibula, a retracéo
tende a promover um giro do plano oclusal no sentido horéario. Para potencializar
o efeito intrusivo dos incisivos, o gancho na regiao anterior podera ser voltado
para oclusal, ao invés do sentido convencional. Esta mecanica é contra-indicada
para individuos que tém sobremordida diminuida ou mordida aberta. Os vetores
de forca intrusivos gerados pelo uso dos mini-implantes também tendem a ser
desfavoraveis em retracdes unilaterais, podendo causar uma inclinacao de plano

oclusal frontal, por intrusdo de apenas um dos lados do arco.

Retracdo com vetor de forga extrusivo

Lee et al. (2007) estudaram que este tipo de retracdo € utilizado para casos de
mordida aberta anterior, onde o mini-implante é instalado proximo ao fio,
associado a ganchos longos na mesial dos caninos, para potencializar a extrusao
dos incisivos e o fechamento da mordida (Fig. 5). Recomenda-se avaliar se 0
grau de exposicao dos incisivos permite esta abordagem na maxila, pois, apesar
de eficiente, esta mecanica tende a causar giro do plano oclusal no sentido
horario, aumentando a exposi¢cdo dos dentes anteriores. Na mandibula, ha uma

tendéncia de giro do plano oclusal no sentido anti-horario, auxiliando no
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fechamento da mordida. A correcéo da mordida aberta pode ser potencializada
pelo uso de elasticos ligando os mini-implantes ao fio na regido posterior, para
intrusdo dos molares inferiores, o que ira favorecer ainda mais o giro do plano
mandibular no sentido anti-horario e auxiliar de modo significativo a correcéo
dessa ma oclusdo. Na maxila, pode-se unir os mini-implantes ao fio no segmento
posterior ou utilizar um miniimplante na sutura palatina, conectado a ganchos
instalados na barra transpalatina, para obtencao de controle vertical dos molares
durante a retracéo anteriorl8. Deve-se atentar para o fato de que a intrusao dos
molares superiores provoca, também, giro do plano oclusal maxilar no sentido

horario, podendo aumentar em excesso a exposi¢ao dos incisivos superiores.

Retracdo com vetor de forga intermediario

Lee et al. (2007) realizaram uma pesquisa que o miimplante utilizado para os
individuos que apresentam sobremordida préxima a normal, quando se deseja
pouca ou nenhuma alteracdo do plano oclusal. Mesmo em pacientes com
sobremordida normal, utiliza-se um vetor de forgca um pouco intrusivo, para
compensar a tendéncia de extrusdo dos incisivos, que ocorre durante e retracdo
anterior O controle vertical dos incisivos pode, ainda, ser obtido com dobras
incorporadas ao arco ou com a instalacdo de mini-implante na regiao anterior,
para intrusdo dos incisivos, durante a fase de retracdo. Esta mecéanica esta
indicada para individuos com faixa estreita de gengiva inserida no segmento
posterior ou com presenca de seio maxilar baixo, que impecam a instalacéo de

miniimplante mais apical.

3.3 Técnica de instalacéo

De acordo com Santos e Silveira (2019), o procedimento cirdrgico de instalacado

do miniimplante:

1) Executar profilaxia e anestesia superficial na regido de instalacao;

2) Instalacao sem perfuracdo prévia: marcacao do ponto de insercéo por meio de
pequena endentacdo na cortical éssea obtida aplicando-se o0 mini-implante
perpendicular a cortical 6ssea; 3) Instalagdo com perfuragéo prévia: em areas de

19



20

densidade 6ssea aumentada (em geral, na regiao posterior de mandibula e sutura
palatina), deve-se perfurar a cortical utilizando-se chave manual com fresa lanca
ou a chave digital com fresa lanca ou o contra angulo de reducdo com fresa
helicoidal em cerca de 300 rpm sob irrigacao de soro fisioldgico gelado;

4) Instalar o mini-implante angulado acompanhado a angulacéo da perfuracao da
cortical, exercendo pressao axial sobre a chave com o centro da méo e girando
a chave com a ponta dos dedos até 2/3 da insercdo do mini-implante. Apés 2/3
da instalacdo, recomenda-se conferir a angulacdo horizontal e a vertical e
prosseguir com a instalacdo sem exercer forca axial, utilizando apenas
movimentos giratorios com a ponta dos dedos;

5) Ao término da instalacdo: conferir se foi obtida estabilidade primaria do

miniimplante (auséncia de mobilidade).

3.4 Aivacéo do sistema

A ancoragem obtida com os miniimplantes pode ser classificada como direta ou
indireta. Na primeira, a carga € aplicada diretamente no dispositivo, e na ultima,
o miniimplante € utilizado para a imobilizacdo de um dente, ou grupo de dentes,
e sobre estes a forca é aplicada.

Favero et al. (2002) avaliaram que para que a carga possa ser aplicada, o DAT
deve apresentar estabilidade priméria e condi¢cdes de suportar os estresses e as

tensdes a que sera submetido.

Mah et al. (2005) avaliaram que a aplicacdo de carga sobre o miniimplante
ortodéntico pode se dar de forma imediata ap6s um periodo de cicatrizagdo de
14 dias ou apds o periodo de osseointegracdo, para 0s que se aplicam. Ha,
porém, na literatura, certa controvérsia quanto a época ideal desta ativacdo no

que diz respeito a um aumento da estabilidade.

O aguardo de duas semanas seria para a cicatrizagdo dos tecidos
periimplantares, evitando-se assim inflamacdo que poderia interferir na

estabilidade do miniimplante. Ha relatos na literatura, porém, que, baseando-se
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em experiéncias clinicas, afirmam ser este o periodo de ativagdo que tem

demonstrado o maior indice de falha dos miniimplantes.

A aplicacdo de forca imediatamente apds a cirurgia, apesar de dificultar a
higienizacdo da ferida cirargica, devido a presenca de acessorios acoplados a
cabeca do miniimplante, parece ajudar na estabilidade deste. Esta tem sido a
tendéncia atual, fundamentada por relatos de sucesso na aplicacdo de diferentes
situacgdes clinicas publicadas na literatura.

A forca 6tima para a movimentacdo dentaria ortod6ntica deve ser aquela que
estimula a atividade celular sem ocluir completamente os vasos sanguineos. A
resposta do ligamento periodontal é determinada ndo somente pela forga, mas
também pela distribuicdo da presséo produzida pela forca aplicada por unidade
de area radicular. Entdo, quando da definicdo da carga ideal para a ativacao do
sistema, € importante considerar o numero de dentes a serem movimentados e
o tipo de movimento desejado. Quanto maior o nimero de dentes maior a carga
necessaria para o0 deslocamento destes no osso. Por outro lado, para
movimentos de intrusdo, as forcas devem ser mais leves que para movimentos

de distalizacao, por exemplo (MAH et al. 2005)

Apesar de alguns autores recomendarem a aplicacdo de forcas mais leves nas
primeiras ativacfes, nossa experiéncia clinica revela que pode-se ativar o
sistema imediatamente ap0s a instalagdo do miniimplante, de acordo com a
necessidade, com carga de até 2509 sobre cada dispositivo, sem
comprometimento da estabilidade deste. Contudo, recomendamos que se
houver necessidade do aumento da carga isto sé devera ser realizado apos 30
dias da ativacdo inicial. E importante salientar que uma vez definida a forca
necessaria para obtencdo do movimento em questdo, esta deve ser aferida com
dinamémetro (MAH et al. 2005)

Kyung et al. (2004) avaliaram uma grande variedade de intensidades de forca,
entre 50 e 400g, aparece na literatura, sendo aplicadas aos miniimplantes sem
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comprometimento da estabilidade3%4®. A carga maxima a ser aplicada deve ser
proporcional a area de superficie de contato entre o implante e o tecido dsseo.

Esta deve ser determinada pelo comprimento, diametro e forma do implante.

De acordo com Kyung et al., os miniimplante suportam cargas de até 450g,

sendo que em Ortodontia as forcas intrabucais desejadas ndo excedem 300g.

Para a ativacdo do sistema podem ser utilizados elasticos de borracha ou
sintéticos, molas de aco inoxidavel ou de Niti, além de alcas confeccionadas com
diferentes materiais. Mah e Bergstrand3® defendem que é preferivel o uso de
molas, devido a liberagédo continua de for¢ca. Os elasticos sdo de facil manuseio
clinico, oferecem conforto ao paciente, porém, em funcdo da degradacdo da
forca e das alteracdes sofridas no meio bucal, o periodo entre as ativacdes deve
ser de, aproximadamente, 15 dias, para que a carga seja mantida (KYUNG, H.
M. et al, 2004).

3.5 Higiene periimplantar

Nascimento et. al (2006) avaliaram que a higiene pés-cirurgica é importante para
evitar inflamacéo periimplantar, o que pode comprometer a estabilidade futura
do miniimplante. Nas primeiras duas semanas, recomenda-se que 0 paciente
higienize o local de insercdo do implante com escova periodontal extra-macia
embebida em solucdo ou gel de gluconato de clorexidina 0,12% por 30
segundos, 2 vezes ao dia. A indicacao desta escova poés-cirurgica € importante,
pois possui cerdas extremamente macias, dando ao paciente a seguranca de
higienizar uma area que acabou de ser manipulada cirurgicamente. A partir da
terceira semana, a higienizacdo da area do miniimplante e demais regifes
devem ser realizada com escova macia e creme dental. Em adicdo, deve ser
recomendado bochecho com colutério anti-séptico a base de triclosan 0,03% por
30 segundos, 3 vezes ao dia, durante todo o periodo do tratamento, tendo em

vista seus comprovados efeitos anti-séptico e antiinflamatério-



23

3.6 Explantacao

Mah et al. (2005) concluiram que uma vez finalizada sua fungéo, os dispositivos
transitérios de ancoragem deverdo ser removidos com a utilizacdo das mesmas
chaves de insercdo manual ou mecanica, em sentido inverso ao da instalacéo.
Na grande maioria dos casos, ndo ha necessidade de realizacdo de anestesia
no local, sendo minimo o desconforto reportado pelos pacientes. Torna-se
desnecessaria também a realizagdo de procedimentos de sutura ou cuidados
especiais, ja que os leitos deixados pelos miniimplantes apresentardo
cicatrizacdo completa em pequeno espaco de tempo, devido as suas dimensdes
reduzidas. Para os pacientes com limiar de dor menor, ou areas de tecido 6sseo
de maior densidade, podera ser necesséria a utilizagdo de anestésico topico ou
mesmo infiltracdo anestésica subperiosteal, seguida de remog¢é&o dos implantes,

sempre com o intuito de evitarem-se desconfortos para o paciente.



4 DISCUSSAO

Atualmente, a literatura ortodéntica disponivel tem demonstrado que os métodos
de ancoragem esquelética, particularmente com os miniimplantes, sao efetivos
em diversas mecanicas ortodonticas, inclusive na retragédo, devido a muitos
fatores, por exemplo, a facilidade de instalacdo em diversos locais, tamanho
reduzido, ndo precisar da colaboracdo do paciente, e principalmente por permitir
a manutencao da ancoragem ao longo do tratamento (Marassi et al. 2008).

A perda de ancoragem tem sido o principal problema encontrado pelos
ortodontistas quando realizam a retracdo com os dispositivos de ancoragem
convencional. Um estudo que comparou dois métodos de ancoragem, a dentaria
em molar e a esquelética com mini-implantes, ambas para retragdo de caninos,
demonstrou que a perda de ancoragem ocorreu apenas no lado em que estava
a ancoragem convencional. Em outro estudo em que os mini-implantes foram
utilizados na retracdo de caninos superiores constatou-se a manutencdo da
ancoragem ao longo da terapia, resultando em seu éxito, ao qual foi atribuido ao
posicionamento correto dos mini-implantes, no processo alveolar entra as raizes
dos primeiros molares segundo pré-molares superiores (herman, Currier,
miyake, 2006).

A escolha do local mais adequado para instalacdo do implante tem sido
considerada por muitos autores como crucial para o sucesso da mecéanica de
retracdo com a ancoragem esquelética (Miyawaki et al., 2003; Araujo et al., 2006;
Feldmann, Bondemark, 2006; Chung et al., 2007; Marassi 2008). Na retracao e
controle vertical dos incisivos estdo presentes vetores de forca, que séo
equilibrados mediantes o posicionamento adequado dos mini-implantes. A altura
da instalgao exerce influencia sobre a linha de a¢ao da forca utilizada na retragéo
dos incisivos, devendo oortodontista escolher a altura de acordo com seus
objetivos de tratamento. O posicionamento mais apical dos mini-implantes esta
indicado nos casos onde se pretende um movimento de retracdo anterior,
associado a intrusdo dos incisivos. De um modo geral, a linha muco gengival
representa o limite apical de instalacdo, pois os mini-implantes instalados em
gengiva inserida apresentam melhores resultados e sdo mais comodos para os

pacientes (Marassi, Marassi, 2008).
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Outro aspecto de suma importancia a ser considerado pelo ortodontista no
planejamento da retracdo dentaria com mini-implantes é a magnitude da forca e
0 momento mais adequado de sua aplicacao, visto que forcas excessivas podem
acarretar em maior condensacao 0ssea peri-implantar (Marassi et al., 2005). Os
mni-implantes de menor diametro (1,3mm) demandam menores forgas, de ate
300g, enquanto nos mini-implantes de diametro de 1,5mm a forca aplicada
recomendada é de ate 450g (Marassi et al., 2005).

Os mini-implantes podem receber cargas imediatas na retracdo dentaria de
corpo ou em massa, o que lhes confere mais uma vantagem em relacdo aos
aparelhos convencionais. Um estudo realizado em seis pacientes submetidos a
retracdo em massa com ancoragem esquelética, cujos implantes receberam
imediatamente apds sua instalacdo forcas de 200 cN, demonstrou que esses
dispositivos se movimentaram minimamente de acordo cm a direcdo da forca
ortoddntica, proporcionando boa ancoragem para retragcdo em massa de todos
os dentes anteriores. Quando se planejam retracdo de corpo dos incisivos, a
guantidade de osso disponivel na sinfise mandibular ou no processo alveolar da
regido anterior da maxila é outro fator a ser considerado (Marassi, 2008).
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5 conclusao

A)

B)

Os mini-implantes séo indicados principalmente em pacientes com: a)
dificuldades em colaborar com o uso de aparelhos ectraorais, elasticos
intermaxilares ou com outros métodos de ancoragem; b) necessidade de
ancoragem maxima no arco superior, inferior ou ambos; ¢) unidade de
ancoragem comprometida, por numero de elementos dentarios, por
reabsorc¢édo radicular ou por sequelas de doenca periodontal; d)pano oclusal
inclinado na regido anterior.

Os mini-implantes séo contra-indicados em individuos com dificuldade de
higienizacgéo local, areas com espaco insuficiente entre as raizes, gestantes,
individuos com diabetes, distarbios hematoldgicos, envolvendo eritrocitos
(anemia), leucocitos (defesa reduzida), disturbios 6sseos locais e sistémicos,

e pacientes sob tratamento com radioterapia.

C) A técnica de instalagdo dos mini-implantes é simples e de natureza

minimamente invasiva, devendo sempre visar a obtencdo de uma alta
estabilidade inicial desses dispositivos, levando em consideracdo o
posicionamento adequado do mini-implante a cada caso, a anatomia do
paciente, a magnitude da forca a ser aplicada e o momento mais apropriado

para 0os mini-implantes.
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