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“‘Por vezes sentimos que aquilo que fazemos é
apenas uma gota no Oceano. Mas, 0 oceano seria
menor se lhe faltasse uma gota”.

Madre Teresa de Calcuta



RESUMO

O uso de ancoras transitérias como suplemento no tratamento ortoddntico mostra
um alto grau de versatilidade na aplicacédo clinica nos ultimos anos, principalmente
no que se refere ao uso de mini-implantes. Esses dispositivos aparecem como uma
alternativa nos casos em que a ancoragem se torna um fator critico para o sucesso
de um tratamento ortoddntico. Neste trabalho, buscamos uma abordagem ampla do
tema, incluindo: localizacbes, procedimentos cirargicos, indicacdes, higiene e as

complicacBes mais comuns do uso de mini-implantes.

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



ABSTRACT

The use of transient anchors as a supplement in orthodontic treatment has shown a
high degree of versatility in clinical application in recent years, especially with regard
to the use of mini-implants. These devices appear as an alternative in cases where
anchorage becomes a critical factor for the success of an orthodontic treatment. In
this work, we seek a broad approach to the topic, including: locations, surgical
procedures, indications, hygiene and the most common complications of using mini-

implants.

Keywords: Mini-implants. Microscrews. Anchoring. Orthodontics.
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1. INTRODUCAO

A ancoragem ortoddntica é uma preocupacédo dos ortodontistas desde o inicio
da especialidade. O sucesso da terapia ortodéntica na maioria dos casos depende
de um planejamento cuidadoso da ancoragem, e ndo € exagero dizer que este é um

fator que determina o sucesso ou o fracasso de muitos tratamentos.

As diversas formas de ancoragem descritas na literatura, como barra lingual e
transpalatina, botdo de Nance, elasticos intermaxilares e aparelho extrabucal, apesar
de seu efeito muitas vezes eficiente, permitem certa mobilidade da unidade de
ancoragem ou contam com a colaboracdo do paciente. JA que o ortodontista pode
atualmente utilizar ancoras esqueléticas transitorias para tratar maloclusdes mais
graves, para otimizar resultados por meio de uma mecanica mais simples ou mesmo

para encurtar o tempo de tratamento (SOUTHARD et al., 1995).

Cargas ortodbnticas de ordem continua, unidirecional e de pequena
magnitude ndo podem produzir atividade osteolitica na interface éssea do implante,
e a liberdade de movimento desses dispositivos permite melhor previsibilidade de
tratamentos complexos, independentemente da cooperacao do paciente. (CELENZA
e HOCHMAN, 2000; LABOISSIERE JUNIOR et al., 2005; LEE, 2001; WEHRBEIN et
al., 1999).

A ancoragem esquelética absoluta iniciou-se com o uso de implantes para fins
protéticos (ASK, 2004; HIGUCHI e SLACK, 1991; POSTERMAN et al., 1995;
ROBERTS et al., 1989; TURLEY et al., 1988), os quais, embora bastante eficientes
nesta funcdo, apresentam limitacdes no seu uso devido ao seu tamanho e uso
cirirgico complexo na insergdo e remocao, se estes ndo forem usados no contexto
da reabilitacdo protética (FRITZ et al., 2004). Outros sistemas de ancoragem como
Onplants (Nobel Biocare, Gotemburgo, Suécia) e Orthosystem (Straumann Institute,
Waldemburg, Suica) foram desenvolvidos para atender a essa necessidade dos
ortodontistas. (BLOCK e HOFFMAN, 1995; COUSLEY, 2005; FAVERO et al., 2002;



JANSSENS et al.; 2002; WEHRBEIN et al., 1999). No entanto, por serem dificeis de

usar e caros, ndo ganharam muita popularidade na area ortodontica.

As mini-placas de titanio, que foram originalmente utilizadas para fixacao
cirdrgica, embora Uteis como um recurso de ancoragem absoluta, apresentam
algumas limitacdes em termos de locais de fixagdo e, além disso, apresentam maior
morbidade cirdrgica, pois duas intervenc¢des cirdrgicas (instalacdo e remog¢éo) sao
necessarias e custos elevados devido a complexidade técnica (CORNELIS e
CLERCK, 2006; DEVINCENZO, 2006; ERVERDI et al., 2002; FABER et al., 2004;
MASIOLI et al., 2005; SHERWOOD et al.,, 2002; SUGAWARA et al.,, 2004;
UMEMORI et al., 1999).

Na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais versatil, verificou-se
que, apesar de seu pequeno tamanho, os parafusos de fixacdo cirargica possuem
resisténcia suficiente para suportar a maioria das for¢cas ortodonticas. O
inconveniente desse tipo de parafuso € a dificuldade de fixar os acessorios
ortodonticos na cabeca, além de ndo conseguir se adaptar bem aos tecidos moles
adjacentes. A partir dessa ideia, foram desenvolvidos 0s mini-implantes especiais
para ortodontia que, entre todos os implantes provisérios, sdo os que melhor
atendem as propriedades exigidas para este tipo de ancoragem (BEZERRA et al.,
2004; FRITZ et al., 2004; MARASSI et al., 2005).

A eficiéncia da ancoragem ortoddntica com implantes estd bem documentada
na literatura. Os implantes devem diferir dos utilizados na reabilitagdo protética e ter
as seguintes propriedades para serem bem aceitos pelos pacientes e idealmente
utilizados para esse fim: tamanho reduzido; colocacdo facil; resisténcia as forcas
ortodonticas; capacidade de receber carga instantanea; uso com as varias

mecanicas ortodonticas; facil remocéo e baixo custo.

Neste trabalho, os autores se prop6em, com base na experiéncia clinica e
publicacdes cientificas, apresentar diversos aspectos relacionados aos mini-
implantes ortodonticos. Entre eles: suas principais caracteristicas, critérios de

selecdo, procedimento cirurgico, tipos de movimento ortodéntico a que se aplicam,



atribuicdo da funcéo especifica aos respectivos locais de insercao para otimizar o

uso, remocao e os principais problemas e dificuldades de uso.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 NOMENCLATURA

O uso de dispositivos de ancoragem esquelética ortodontica com diferentes
designs, formas e métodos de aplicacdo tem se mostrado clinicamente cada vez
mais comum, assim como sua referéncia em periodicos profissionais. Da mesma
forma, diferentes termos como mini-implantes, mini-implantes ortodénticos, micro-
implantes, micro-implantes ortodénticos, mini-parafusos e micro-parafusos tém sido
usados por autores em varias publicacbes, resultando em uma padronizacdo da

terminologia mais adequada para certos dispositivos.

Em 2005, Mah e Bergstrand publicaram os resultados compilados antes da
reunido da AAO (American Association of Orthodontics) em Orlando e obtidos de
uma reunido realizada no ano anterior com varios pesquisadores e médicos
experientes na area de ancoragem esquelética. Um dos tépicos abordados neste
encontro foi definir a melhor nomenclatura para esses dispositivos, e 0 termo
Dispositivo de Ancoragem Temporaria (DAT) se refere a todas as variacbes de
implantes, parafusos, pinos e onplantes usados especificamente para promover a
ortodontia serdo ancoragem e serdo removidos apoOs terapia biomecéanica aceita
pelos presentes. Embora ndo haja consenso cientifico, o termo mini-implante parece
mais apropriado do que micro-implante, pois micro € definido como 10-6. O design e
a forma desses sistemas de ancoragem podem sugerir o termo parafuso conforme
apropriado, mas para evitar conotacdes negativas, 0s autores reunidos

demonstraram uma preferéncia por palavras como pinos, implantes ou dispositivos.

2.2 CARACTERISTICAS

Diversos DATs com diferentes designs, diametros, comprimentos, graus de
pureza do titdnio e tratamentos de superficie estdo atualmente disponiveis no
mercado nacional e internacional. Para desenhar as caracteristicas principais e 0s

critérios de selecdo de forma didatica, usamos uma classificacdo geral que néo se
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restringe a detalhes, muitas vezes com uma pretensdo mais comercial do que

cientifica.

Um dos maiores avancos da Ortodontia moderna sdo os mini-implantes
ortodonticos de titanio com diferentes graus de pureza e tratamentos de superficie
de 4 a 12 mm de comprimento x 1,2 mm até 2 mm de diametro (BAE, 2006;
POGGIO et al., 2006; SCHNELLE et al., 2004). (Figura 1). Apesar dos diferentes
desenhos, formas e dimensdes, que variam conforme a marca é possivel dividir a
estrutura dos mini-implantes em trés partes distintas: A) cabeca, B) perfil
transmucoso e C) ponta ativa (BEZERRA, 2004; NASCIMENTO et al., 2006) (Fig. 2).

A cabeca do implante é a parte que fica clinicamente exposta e é o local para
0 acoplamento de dispositivos ortodonticos como elasticos, molas ou fios de
amarracdo. Também varia de acordo com o fabricante, mas geralmente possui um
sulco circunferencial e uma perfuragcdo transversal que permitem a ativacao

ortodontica. (Fig. 3).

R [EmSSTEaa
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FIGURA 1 - Miniimplantes com diferentes comprimentos da ponta ativa e do FIGURA 2 - Partes do miniimplante: A) cabaga; B) perﬁl transmucoso e
perfil transmucoso. c' ponta ativa
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FIGURA 3 - Modelos de diferentes cabecas de miniimplantes, sendo A, B)
autorosqueantes e C, D) autoperfurantes.

FIGURA 4 - Miniimplantes de titénio: A) grau Vi B) grau IV. Imagens em microscépio eletrdnico de varredura com aumento de 200x: C) sem tratamento de superficie;
D) com tratamento de superficie.

O perfil transmucoso € a area entre a porcéo intradssea e a cabeca do mini-
implante por onde o tecido mole peri-implantar € retido36. Normalmente
confeccionado em titanio polido, sua altura pode variar entre 0,5 e 4 mm e deve ser
selecionada de acordo com a espessura da membrana mucosa da regido em que o
mini-implante ortoddntico é inserido (KYUNG et al., 2003). Por exemplo, implantes
colocados no palato geralmente requerem perfis transmucosos mais longos entre 2 e
4 mm, enquanto a medi¢&o no lado vestibular da mandibula é limitada a 0,5 mm. O
perfil transmucoso é essencial para a possibilidade de manutencdo da saude dos
tecidos peri-implantar, principalmente em regides com mucosa queratinizada, visto
gue a auséncia de inflamacao nesta area € um fator relevante para a estabilidade do
mini-implante (MIYAWAKI, 2003).
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A ponta ativa € a parte intra-0ssea que corresponde as roscas do implante.
Obviamente, quanto maior o niumero de roscas, maior a resisténcia ao deslocamento

e a estabilidade primaria.

O mini-implante pode ser auto-perfurante ou auto-rosqueante (Fig. 3). O
primeiro cria sua via de entrada no osso devido a forca de corte existente apos a
osteotomia inicial (perfuracdo da mucosa gengival e do cortex 6sseo com
escareador). O segundo procedimento, que nao requer fresagem do 0sso, € o
processo cirdrgico mais facil e rapido. Acredita-se que o0s dispositivos
autoperfurantes tenham maior estabilidade priméria e maior resisténcia a aplicacao

de carga ortoddntica imediata.

Segundo Favero, Brollo e Bressan (2002), a forma do implante deve promover
a ancoragem mecanica por meio de uma superficie de contato 6ssea que permita a
distribuicdo da carga funcional sem prejudicar a fisiologia do tecido 6sseo, sendo 0s
formatos mais utilizados o cilindrico e conico. Deve também limitar o trauma cirdrgico
no momento da instalacdo tanto quanto possivel e fornecer boa estabilidade

primaria.

Atualmente, os mais importantes sistemas de ancoragem esquelética
disponiveis no mercado nacional e internacional utilizam titanio de pureza classe V
(Fig. 4A), cuja principal caracteristica € ndo permitir interface osseointegrada. Isso é
importante porque esses mini-implantes devem ser removidos durante o tratamento

ortodontico, uma vez que tenham parado de funcionar.

A possibilidade de estabelecimento de uma interface osseointegrada e o
aumento associado da estabilidade titanio / osso devido a conexao biologica entre
essas estruturas €, no entanto, clinicamente aplicavel em casos selecionados em
regides com baixa densidade Ossea, como a tuberosidade maxilar. Os mini-
implantes osseointegrados também podem ser usados em areas que ja falharam
com o uso de DATs nédo osseointegrados, e esse topico foi estudado por

pesquisadores e fabricantes do setor.
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Para este fim, varias empresas tém fabricado e comercializado mini-implantes
ortodénticos feitos de titanio grau IV que foram tratados com &cido duplo para
permitir a osseointegracdo (Fig. 4B). Estudos laboratoriais e clinicos tém sido
conduzidos para avaliar sua maior eficacia como sistema de ancoragem esquelética.

Nestes exames, uma das principais duvidas diz respeito a possibilidade de sua

retirada sem rompé-la.

4C e D mostram imagens de mini-implantes de titanio comercialmente puro de
grau V e grau IV obtidos em um microscopio eletrbnico de varredura com aumento
de 200x. O Grau V possui uma superficie usinada e as superficies Grau IV que
foram tratadas com ataque acido duplo, permitindo altera¢cées na microtopografia da

superficie.

2.3 SELECAO E INSTALACAO

Como os mini-implantes tém tamanhos, diametros e colares diferentes, seu
uso deve ser simplificado para se adequar melhor a situacdes especificas. Na
escolha do parafuso, deve-se considerar o espaco radicular mesiodistal, a densidade
e profundidade Ossea e a espessura da mucosa. E interessante que quando o mini-
implante € posicionado, haja pelo menos 1 mm de 0sso ao redor do implante para
evitar lesdes nos dentes e também para facilitar a inser¢do (POGGIO et al., 2006). A
presenca de gengiva queratinizada € outro ponto importante, pois facilita o acesso
com a broca sem abrir o retalho e também reduz a irritacdo da mucosa que pode
levar ao fracasso (MIYAWAKI, 2003). Logicamente, portanto, € ideal ter uma area
com bom volume ésseo préximo a coroa. Na mandibula superior, 0s primeiros
molares mesiais da mandibula superior sédo geralmente as regides mais favoraveis
apos vestibular e palatina para apresentar as qualidades mencionadas acima. Na
mandibula, o maior volume ésseo mesiodistal € encontrado entre os pré-molares e
0s primeiros molares mesial e distal, 0 menor volume entre os primeiros pré-molares
e caninos. Normalmente, em varias outras areas do meio da raiz ao apice, ha
volume d&sseo suficiente coberto pela mucosa alveolar (POGGIO et al., 2006;

SCHNELLE et al., 2004).
15



Como os mini-implantes ndo 6sseos se integram totalmente (DEGUCHI et al.,
2003; UMEMORI et al., 1999), sua estabilidade € dada por sua superficie de contato
com 0 0sso. Quanto mais espesso for o coOrtex, maior sera a estabilidade. A
mandibula superior geralmente tem densidade éssea menor que a mandibula
inferior, 0 mesmo ocorre em pacientes com padrdo de crescimento vertical que
possuem coértex menos delgado do que aqueles com crescimento horizontal
(TSUNORI et al., 1998; MASUMOTO et al., 2001).

Em geral, os parafusos de 9 x 1,5 mm parecem melhores para a maioria das
areas, pois podem ser colocados em um angulo mesmo em regides de profundidade
insuficiente, reduzindo o risco de ultrapassar o cértex contralateral. Os parafusos de
6 mm podem ser usados na mandibula, que possui uma cortical mais densa,
principalmente lingualmente, devido a maior dificuldade da operacéo, e também no
palato préximo a sutura. Em areas densas da cortical, 2,5 mm do parafuso inserido
no 0sso parecem ser suficientes para garantir a ancoragem e estabilidade
necessarias durante todo o tratamento. Os parafusos de 12 mm sdo adequados para
areas de tuberosidade com baixa radiopacidade ou onde h& pouca resisténcia ao
perfurar com a broca. Os mini-implantes de 2mm de diametro também podem ser
usados em areas de densidade 6Ossea esparsa ou sutura, o que € chamado
emergéncia, pois se um parafuso de 1,5mm for inserido, se ndo travar corretamente,
ele é substituido por um de 2mm - O parafuso deve ser substituido. Quanto ao colar,
deve-se medir a profundidade da membrana mucosa da regido e avaliar o mais

adequado.

A instalacdo dos mini-implantes pode ser feita por qualquer dentista.
Periodontistas, cirurgides orais e implantologistas foram solicitados a realizar o
procedimento com mais frequéncia porque estavam mais familiarizados com os
procedimentos cirargicos. O ortodontista deve estar envolvido na selecdo do
posicionamento ideal, pois conhece o0 movimento a ser realizado e os vetores de
forca desejados e indesejados que podem ser gerados pela posicdo da ancoragem.

Como o procedimento € minimamente invasivo, muitos ortodontistas usam mini-

implantes em seus pacientes.
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Existem dois métodos béasicos de implantacdo de pequenos implantes:

cirurgia transmucosa e retalho:

2.3.1 Técnica transmucosa

Como o nome indica, neste processo, uma broca passa pela mucosa e realiza
a perfuracdo direta. E altamente recomendado para &reas com mucosa
queratinizada, mas um especialista bem treinado realiza este procedimento também
na mucosa alveolar. Seus pontos positivos sédo a rapidez do procedimento, € menos
agressivo, ndo ha relatos de sensibilidade no pds-operatério e a cicatrizacdo é mais

rapida. Atualmente, a maioria dos casos usa esse processo, ainda mais simples.

2.3.2 Cirurgia com retalho

Nesse procedimento, é necessdria uma maior correlagdo com o0s
procedimentos cirdrgicos. E feito um corte de cerca de 5 mm, o retalho
mucoperiosteal é levantado e o 0sso é removido. Em seguida, proceda com a
perfuracdo adequada (sendo sempre menor que 0 mini-implante) e pulverizagcdo em
massa. A instalacdo do parafuso é feita manualmente ou com um motor. Apés a
fixacdo do parafuso, o retalho € suturado, deixando-o exposto na cabeca. Esse
procedimento tem seu proéprio indice principal ao inserir um mini-implante nas areas
da mucosa alveolar, que, por ser muito rapido e macio, pode ficar preso na broca e
dificultar o processo. Também pode ser util quando 0 espaco € muito pequeno e
visualizar a forma das raizes na borda pode ajudar a direcionar a bola. Como efeito
colateral ndo intencional, resulta em maior tempo clinico, cicatrizacdo e maior

desconforto pos-operatorio, além de aumentar as chances de inflamagéo gengival.
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2.3.3 Posicbes ideais para colocacdo dos mini-implante

A posicao correta esta intimamente relacionada, pois varios fatores devem ser
considerados. Basicamente, deve-se investigar a possibilidade de insercdo de um
mini-implante com lesdo minima nos 0ssos e areas dentarias, entdo deve-se
considerar a posicao final da cabeca para criar os vetores desejados sem causar
desconforto e irritacdo na mucosa do paciente. Portanto, a posi¢cao vai depender do

movimento a ser feito.

2.4 INTRUSAO DE DENTES ANTERIORES E POSTERIORES

2.4.1 Intrusédo de Incisivos

De acordo com Araujo et al. (2008), os mini-implantes sao particularmente
Uteis para a intrusdo de incisivos, quando o paciente estd sem muitos dentes

posteriores.

A posicdo ideal para insercdo dos mini-implantes para orientagcdo dos
incisivos depende de sua inclinagdo. Nos casos com incisivos verticais ou retro
inclinados, como B. Classe Il, segunda divisdo angular, um Unico mini-implante pode
ser colocado na linha média préximo a espinha nasal anterior, conforme mostrado na
figura a seqguir. Para a intrusdo dos incisivos inferiores, o mini-implante deve ser

posicionado o mais profundamente possivel entre os centrais (COSTA et al., 1998).
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Fig 5 Colocagéo de um mini implante para acomodar incisivos grandes entre 0s incisivos médios.

Nesta posicao, a linha de forca corre bem a frente do centro de resisténcia do
conjunto e cria um efeito de intrusdo e proclinamento na unidade dentéaria superior e
inferior. Se vocé nao quiser que essas unidades sejam projetadas no arco superior
ou inferior, dois mini-implantes podem ser usados, posicionados entre o central e o
lateral, ou entre o lateral e o canino, de modo que a linha de acéo figue mais proxima
do centro de resisténcia da denticdo através dos dentes em movimento (CARANO et
al., 2005 e KANOMI, 1997).

W &
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Fig 6: Colocacdo de um mini implante para acomodacdo dos incisivos superiores, entre 0s incisivos
posteriores e o canino.

De acordo com Carano et al. (2005) para a intrusdo de incisivos inferiores
com boa inclinagcdo axial que ndo se deseja alterar, a linha de acdo da forca deve
correr 0 mais proximo possivel do centro de resisténcia da denticdo moével. Para
isso, recomenda-se a utilizacdo de dois mini-implantes, um de cada lado,

posicionados entre 0s incisivos laterais e os caninos. (Fig. 7).
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Fig 7: Pequenos implantes colocados entre os incisivos laterais e caninos para penetrar nos incisivos
inferiores sem alterar a inclinacdo axial dos dentes.

e Intensidade de Forca para intrusédo de dentes anteriores

Uma forca leve de cerca de 15g a 25g € recomendada para cada dente
(OHNISHI et al., 2005).

2.4.2 Intruséo de dentes posteriores

A intrusdo ortoddntica dos molares é talvez o movimento mais dificil de
realizar. Sao necessarios pelo menos dois mini-implantes para intrusdo de uma ou
mais unidades no mesmo lado do arco, uma por vestibular e uma por palatal. (Fig.
8). A aplicacéo de forga vestibular e palatina visa a penetragdo ao mesmo tempo em
que controla a inclinacdo das unidades. Também pode ser utilizado quando se
deseja inserir um numero maior de dentes, trés ou quatro mini-implantes,
estrategicamente distribuidos (BAE e KYUNG, 2006; MARASSI et al., 2005) (Fig. 9).
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Fig. 8: llustracdo de mini-implantes posicionados por vestibular e palatina para intruséo de molar. As
borrachas de corrente conectando os acessorios fixados na coroa e o mini-implante de cada lado
ativam o sistema.

A) Visdo vestibular

B) Visado oclusal

Fig. 9: llustracdo do posicionamento de mini implantes para a intrusdo de um grupo de dentes
posteriores.

Daimaruya et al. (2001) observaram os efeitos na intrusdo molar em caes
usando raios-x para verificar a osseointegracdo do parafuso e reabsorcéo radicular.
Como resultado, os autores obtiveram que os molares inferiores foram intruidos 3,4
mm em aprox. 7 meses através de miniplacas fixadas com parafusos no 0sso
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vestibular e parafusos no osso lingual em um periodo de 3 meses a fim de atingir
forcas intrusivas entre 100 e 150 gramas para serem ativadas. Nenhum dano ao
tecido peri-implantar e boa osseointegragdo do parafuso sem alteracdes

inflamatoérias foram observados.

Ohmae et al. (2001) realizaram um estudo de avaliacéo clinica e histologica
de mini-implantes na intrusdo de molares caninos para determinar o potencial de
ancoragem do mini-implante ortodéntico de titanio. Apds 6 semanas, uma forca de
intrusdo de 150 gramas foi aplicada entre os implantes interradiculares nos locais
vestibular e lingual. Apds 12 a 18 semanas de intrusdo ortoddntica, os animais foram
sacrificados e suas mandibulas dissecadas, preparadas para observacao
histolégica. Os resultados indicaram que os terceiros pré-molares inferiores foram
intruidos em média 4,5 mm. Apos 12 a 18 semanas de forca, ocorreu uma leve
reabsorcdo na ponta da raiz. Os mini-implantes permaneceram estaveis sem
mobilidade ou deslocamento durante a movimentacdo dentéria ortodéntica. Os
resultados morfométricos mostraram que a calcificacdo 6ssea peri-implantar nos
implantes carregados foi a mesma ou ligeiramente maior do que nos controles. Além
disso, 6 dos 36 mini-implantes foram removidos apds a movimentacdo dentaria e
facilmente removidos com uma chave de fenda. Em resumo, os autores afirmam que
0os mini-implantes sdo ferramentas eficazes para ancoragem em intrusfes

ortodonticas.

Park, Kyung e Sung (2002) relataram o caso clinico de uma paciente de 14
anos que apresentava um segundo molar, dobrado mesialmente sobre a raiz do
primeiro molar, com um mini-implante com diametro de 1,2 mm e um comprimento
de 8 mm projetava-se na area retromolar, posicionado distalmente ao segundo
molar. Para evitar lesdes, eles usaram 50 g de forca ortoddntica e, apds 8 meses, 0
segundo molar foi endireitado. Os autores concluiram que o0s mini-implantes
permaneceram estaveis durante o tratamento, apresentaram ancoragem absoluta
durante o tratamento e observaram a facilidade de movimentagdo dos segundos
molares, intrusdo, extrusdo ou verticalizacdo, sem impacto negativo nos dentes

anteriores.
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Paik, Woo e Boy (2003) realizaram um tratamento para intrusdo de dentes
posteriores em adultos com mini-implantes com diametro de 1,6 mm e comprimento
de 8 mm como ancoragem, com uma forca de intrusdo entre 150 e 200 gramas
sendo posicionados através do palato conectado Parafusos aplicados através das
barras transpalatinas, relataram a estabilidade dos mini-implantes na area de sutura
palatina e sugeriram os mini-implantes como alternativa para alguns pacientes como
método promissor. Ao contrario de outros autores, o parafuso é inserido mais
posteriormente na regido palatina, o que reduz a possibilidade de atingir estruturas
anatomicas criticas como as raizes dos dentes, o nervo incisivo e as artérias
palatinas. Eles também usaram mini-implantes posicionados entre o primeiro e

segundo molares em uma area vestibular ideal para retragdo anterior.

Yao et al. (2004) apresentou o caso clinico de uma paciente do sexo feminino
de 31 anos que apresentou extrusdo dos primeiros e segundos molares superiores
esquerdos. Os autores usaram implantes como ancoragem esquelética, a fim de
poupar o paciente da necessidade de usar o arco extraoral (arnés) para futuros
implantes de dentes antagonistas ausentes. Como resultado, eles mostraram que as
respostas biolégicas dos dentes e estruturas 6sseas circundantes pareciam normais

e aceitaveis apoés a intrusao molar.

Cope e Herman (2005) apresentaram o orto-implante, desenvolvido
especialmente para ancoragem ortodontica. Este mini-implante tem um diametro de
1,8 mm e um comprimento de 6, 8 e 10 mm. Essas dimensfes permitem que esses
implantes sejam colocados em varios locais intraorais, proporcionando uma
ancoragem estavel para o tratamento de muitas maloclusdes. A insercao e retirada
do orto-implante é tecnicamente simples e pode ser realizada por um ortodontista.
As complica¢des que esses mini-implantes podem causar sé&o raras e geralmente

ocorrem nos tecidos moles ao redor do implante.

Kuroda et al. (2004) demonstraram em estudo a utilizagdo de mini implantes
de titdnio como ancoragem ortodontica para intrusdo de molares em 2 pacientes
com assimetrias faciais e plano oclusal inclinado. Um paciente de 16 anos com

desvio da mandibula inferior e plano oclusal inclinado foi submetido a uma
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combinacdo de mini-implantes de titanio para ancoragem ortodontica e uma
osteotomia vertical do ramo mandibular. Um mini-implante foi colocado no osso
alveolar e a tragdo ortoddntica iniciada imediatamente ap0s a cirurgia com uma
corrente elastica. Apés 5 meses, 0os molares haviam intruido 3 mm e suas
assimetrias melhoraram. Em resumo, 0s autores apontam que esses mini-implantes
séo utilizados como ancoragem, por se tratar de um método menos invasivo, menos
estressante psicologicamente para o paciente, menos caro e o pés-operatorio menos
desconfortavel em relacdo as operacdes mandibulares. O uso desses minimplantes
de titanio para intrusdo de molar € uma boa alternativa para correcdo de planos

oclusais obliquos e assimetrias faciais.

Araujo et al. (2008) mostram que, no planejamento de uma correcdo de
mordida aberta, € prevista uma intrusdo dos dentes posteriores, que, dependendo do
caso, podem ser de um ou dos dois lados. Eles relataram um paciente em fase de
crescimento no qual um mini-implante foi colocado por vestibular e outro palatino em
ambos os lados. Como os dentes da regido posterior estavam corretamente
nivelados, a forca de intrusdo foi aplicada em arcos continuos. Eles também
sugerem que em algumas situacfes é recomendado fixar um segmento de arco na
superficie palatina dos dentes para evitar o contato de elasticos ou molas usadas
para intrusdo com a mucosa palatina. Outra alternativa seria a instalacdo de mini-
implantes apenas para vestibular. Para controlar o torque dos dentes a serem
intruidos, neste caso recomenda-se 0 uso de uma barra transpalatina na mandibula
superior, distante do palato, com o mesmo nimero de milimetros que a pretendida
para a intrusdo, e na parte inferior mandibula a lingual longe dos incisivos. Para os
autores, a colocacdo dos mini-implantes nas arcadas superior e inferior deve ser o
mais apical possivel, respeitando os limites da mucosa queratinizada, a fim de se
obter maior sucesso na movimentagdo da intrusdo dentaria. O mini-implante serviu
como excelente ferramenta de ancoragem para a intrusdo dos molares e posterior

correcédo da mordida aberta.

2.5 COMPLICACOES
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Apesar dos excelentes resultados nos relatorios clinicos, o uso rotineiro dos
mini-implantes ortodénticos ainda depende de evidéncias cientificas. Estudos
longitudinais prospectivos controlados podem fornecer taxas de sucesso de curto,
meédio e longo prazo e, adicionalmente, elucidar em detalhes os fatores de risco e
complicacbes mais importantes que resultam do uso dessa técnica. As principais

complicagdes clinicas associadas aos mini-implantes sao descritas a seguir.

2.5.1 Perda de estabilidade

Os DATSs fornecem uma ancoragem estavel para os movimentos dentais, mas
nem sempre permanecem absolutamente fixos como os implantes osseointegrados
apos a aplicacdo de forga ortodontica. Liou, Pai e Lin (2004) encontraram pequenos
deslocamentos na avaliacdo da estabilidade de mini-implantes em humanos apo6s o
exercicio. Para evitar que esses dispositivos cheguem a todos 0s 0rgaos vitais, 0s
autores recomendam um planejamento cuidadoso, principalmente no que diz
respeito a avaliagdo do espaco radicular, distancia ao forame, principais nervos e

vasos sanguineos.

A perda de estabilidade do mini-implante é a complicacdo mais comum e
pode ocorrer antes, durante ou ap0s a ativacdo ortodbntica. Isso estad geralmente
relacionado a baixa estabilidade primaria no momento da cirurgia, uso excessivo de
forca ortodontica ou mesmo inflamacao do tecido peri-implantar causada por falta de
higiene. Por esse motivo, a estabilidade do mini-implante deve ser verificada a cada

visita.

Uma vez que a mobilidade do mini implante ortoddntico esteja clinicamente
estabelecida, ela deve ser substituida e o diagndstico do agente etiolégico que levou

a perda deve nortear o novo procedimento cirargico para evitar problemas futuros.

Para minimizar a ocorréncia desse tipo de complicacdo, a técnica cirurgica
descrita anteriormente neste artigo deve ser seguida para alta estabilidade primaria

e diretrizes rigidas para higiene peri-implantar.
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Miyawaki et al. (2003) Ao avaliar a estabilidade dos mini-implantes de
diferentes diametros, constatou-se que existe a ocorréncia de mobilidade dos
implantes no cortex vestibular com did@metro menor ou igual a 1 mm, inflamacéao do
tecido peri-implantar e com o cortex 6sseo delgado. em pacientes com mandibula
inferior elevada. N&ao houve correlacao positiva entre taxa de sucesso e comprimento
do mini-implante, tipo de operacao, carga imediata até 2N, local de instalacdo, idade

€ SeXo.

Na auséncia de estudos longitudinais bem controlados, a sobrevida real e as
taxas de sucesso dessa técnica, que se aplica a varias situacdes clinicas, ainda nao
foram definidas cientificamente, com Cheng et al. (2004) com um estudo
retrospectivo de 89%, Mah e Bergstrand (2005) relatam sucessos entre 65 e 85% e
Fritz, Enmer e Diedrich (2004), 70%.

A perda de estabilidade do mini-implante é clinicamente caracterizada por
movimento reciproco para a unidade ativa e esta relacionada a sensibilidade a dor e

mucosite peri-implantar.

2.5.2 Mucosite periimplantar

A mucosite peri-implantar é definida como uma patologia inflamatoria restrita
ao compartimento do tecido mole peri-implantar, € de origem bacteriana e se deve a
falta de higiene. Se essa condicdo ndo for controlada, o mini-implante pode ser

perdido.
Autores como Laboissiére Jr. et al. (2005); Nascimento, Araujo e Bezerra

(2006) recomendam o controle bacteriano por meio de um rigido protocolo de

higiene para aumentar as taxas de sucesso dos mini-implantes.
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2.5.3 Lesao de mucosa

Para possibilitar a ativacdo ortodontica por dispositivos elasticos, molas ou
fios de ligadura conectados a cabeca do mini-implante, o posicionamento dos
mesmos € muitas vezes através do palato ou regido vestibular e pode levar a

traumas e danos aos tecidos moles como a lingua ou mucosa bucal.

O paciente deve ser orientado a relatar o desconforto causado pelos mini-
implantes e ao ortodontista para avaliar a extenséo da lesdo causada, podendo até

optar pela retirada da funcédo de ancoragem se necessario.

Como medida preventiva, auxiliares preventivos como cera ou protecao de
tecidos moles podem ser usados na cabeca do mini-implante no estagio inicial de

adaptacao.

2.5.4 Lesao de raizes

Devido as suas propriedades, 0s mini-implantes ortodbnticos sé&o
frequentemente colocados entre as raizes, 0 que torna o procedimento arriscado, a
menos que o0s critérios de planejamento acima e o protocolo cirdrgico sejam

seguidos.

De acordo com Park et al. (2002), as lesbes causadas por perfuracées
radiculares deliberadamente criadas em animais durante a cirurgia de mini-implantes

recuperaram totalmente sem causar danos a cavidade pulpar dos dentes lesados.

No entanto, devido as potenciais implicagcbes clinicas e legais dessa
complicagdo, todos o0s cuidados s&o necessarios para evitar esse tipo de

complicagéo.

Especialmente com instalagbes na mandibula inferior, o cirurgido deve

garantir que, devido ao coOrtex alveolar mais espesso, a sensibilidade tatil trans-
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cirdrgica, que determina a transicdo do coértex para o tecido 6sseo medular, ndo seja
tdo pronunciada quanto na mandibula superior e € semelhante a consisténcia do
tecido radicular. Carano et al. (2005) afirmam que o contato do mini implante

ortodéntico com uma raiz aumentaria a resisténcia de insercao até ele parar.

Nos casos em que esse tipo de complicacdo é detectado, também sédo
recomendados radiografias regulares e exames de vitalidade pulpar. A ilustracao
mostra uma radiografia panoramica de um paciente com varios dentes faltando.
Acredita-se que ndo houve planejamento e instalacdo cuidadosos dos mini-

implantes, culminando na trepanacao da raiz de um pré-molar superior.

Fig. 10: llustracdo de uma radiografia panoramica de paciente com trepanacado da raiz do de um pré-
molar superior.

2.5.5 Fratura do miniimplante

De acordo com Carano et al (2005), a resisténcia dos mini-implantes supera a
maioria das forgas ortodonticas, com a quebra ndo sendo um risco muito relevante

durante a ativagdo, mas sim durante a insergéo e remocéao.

A fratura pode ocorrer durante cirurgias de insercdo mais frequentes ou
guando os mini-implantes sdo removidos. Isso esta geralmente relacionado a
pressdo excessiva na chave manual longa ou ao uso de um cotovelo com torque

superior a 10 Ncm.
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A densidade 0ssea em combinacdo com uma subfuracdo pode influenciar
fortemente a resisténcia ao torque de insercdo e aumentar o risco de fraturas na

area proxima a cabeca do mini-implante.

Outro fator essencial para minimizar o risco de fraturas é a execucao de
movimentos céntricos de inser¢ao ou retirada do mini-implante ortodontico, a fim de
evitar torcdes ou momentos de forca indesejaveis que criariam uma concentracao
excessiva de forcas em determinadas areas e permitiiam o mini- implante para

guebrar.

Em caso de fratura, a remocao pode ser feita com instrumentos rotatorios
manuais ou delicados, o que é dificil de fazer, mas na maioria das vezes é
necessario, pois a parte quebrada do parafuso pode impossibilitar a continuidade do

tratamento ortodontico.
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3. DISCUSSAO

No que tange as caracteristicas dos mini-implantes, existem Vvarios
comprimentos e diametros disponiveis e, para a sua correta selecdo, deve-se
considerar o espaco disponivel e a densidade 0ssea. Quanto mais denso 0 0Sso,
maior probabilidade de estabilidade do mini-implante (PARK et al., 2002). Em areas
de baixa densidade Ossea, por necessitarem de maior contato titnio/osso para
incremento da estabilidade, pontas ativas com maiores comprimentos devem ser
preferidos. Isto ocorre na cortical fina da regido posterior da maxila onde indica-se o
uso de mini-implantes mais longos e com maior didametro, para aumentar a
estabilidade dos mesmos (PARK et al., 2002)..Como regra geral, quanto mais longo
o mini-implante, maior a area de contato osso/implante e, consequentemente, maior
a estabilidade (CELENZA e HOCHMAN, 2000).

Carano et al, (2005), relataram que os mini-implantes resistiram as forcas
aplicadas no tratamento ortoddntico, mas foi necessario cuidado durante a insergéo
e remocao para evitar froca de trocdo que pode fraturar o mini-implante. Os autores
relataram que as vantagens apresentadas dos mini-implantes sdo: aumento na
selecao dos locais de insercao; facil insercdo e remocao; capacidade de resistir a

carga imediata; custo baixo e podem ser aplicados em pacientes em crescimento.

Em casos muito comuns em clinica, a extrusdo de caninos impactados com o
uso de mini-implantes, segundo Paik et al. (2003), foi efetivo e estavel, pois utilizou
forcas leves e ndo produziu efeitos deletérios na forma do arco dentario. Pode ser
inserido em areas com pouco 0sso alveolar, como na area de extracdo do canino
deciduo. Nos casos onde o canino impactado for horizontal ou que tenha a raiz
numa posi¢do mais palatal que a coroa, esta técnica néo seria indicada.Outro caso
muito comum em nossas clinicas sao as verticalizacdes de segundos molares que
inclinaram para mesial pela falta dos primeiros molares, e 0 uso dos mini-implantes
para esses casos se mostrou um procedimento simples e com as seguintes
vantagens: possuirem boa retencdo mecanica, facil insercdo e remocéo,
verticalizagdo do molar sem extrusdo indesejavel e reduz a necessidade de

instalacado total do aparelho fixo ortodéntico, agradando mais os pacientes em casos
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de reabilitacdo protética dos primeiros molares que foram extraidos.Os locais de
insercao seriam; regido retromolar, segundo Giancotti et al (2004) e entre o primeiro

molar e segundo pré-molar inferiores relatado pelo Yal et al (2005).

A estabilidade futura do mini-implante esta extremamente relacionada a
manutencdo da saude periimplantar. A orientagdo de higiene pds-cirdrgica €
importante para evitar inflamag¢ao e nortear o sucesso deste recurso deve ser o de
ancoragem. Imediatamente apds a intervencao cirurgica, o paciente deve receber
informacéo verbal e por escrito, sobre higiene e cuidados com os mini-implantes. A
ocorréncia de inflamacgédo do tecido mole ao redor, normalmente ocorre quando o
mesmo € instalado em gengiva jugal. O acumulo de placa bacteriana sobre a cabeca
do mini-implante € o principal fator causal da mucosite, e deve-se remover toda a
aparatologia (elasticos, amarriljos e molas) por uma semana, e a remocao do
biofilme manualmente. A orientacdo da forma de higienizacdo correta para o
paciente deve ser dada pelo profissional. Nas duas semanas, recomenda-se que 0
paciente higienize o local com escova periodontal extra-macia embebida em solucdo
ou gel de gluconato de clorexidina 0,12% por 30 segundos, duas vezes ao dia. A
indicacdo desta escova pG@s-cirdrgica é 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 deve ser
feita com escova macia e creme dental, com adicdo de bochecho com colutério anti-
séptico a base de triclosan 0,03% por 30 segundos, trés vezes ao dia, durant todo o
periodo do tratamento, tendo em vista seus comprovados efeitos anti-sépticos e anti-
inflamatorios (NASCIMENTO, ARAUJO e BEZERRA, 2006).
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4. CONCLUSAO

Ao longo dos anos, a Ortodontia evoluiu positivamente com a introducéo dos
mini-implantes e contribui para diversos tipos de tratamentos ortoddnticos por meio

da ancoragem ortodoéntica.

Os mini-implantes s&o usados na forma, tamanho, local de insergéo corretos
e com cuidado para o paciente A escolha do tratamento certo € altamente eficaz nos

procedimentos de ancoragem, simplificando a mecanica ortodontica.
Dispositivos extraorais e dispositivos mais complexos ndo sdo mais usados e

cada vez menos cooperacdo do paciente é necessaria, exceto para higiene oral,

essencial para o sucesso do tratamento.
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