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RESUMO

Considerando-se que a intrusdo é um dos movimentos mais dificeis na
mecanica ortodontica convencional e que a ancoragem esquelética
desempenha um papel importante no controle da intrusao, este trabalho
revisou a literatura sobre a eficacia dos mini-implantes ortodbénticos na
intrusao de molares superiores. Concluiu-se que estes dispositivos sao
uma alternativa de ancoragem muito utilizada e demonstraram sua
eficiéncia clinica em fornecer ancoragem suficiente para forgas
ortodbnticas intrusivas. Durante a intrusdo com a utilizacdo destes
dispositivos, é possivel minimizar os efeitos colaterais, o que torna os
resultados mais confidveis.

Palavras-chave: Ortodontia. Intrusdao. Molares superiores. Mini-implantes.



ABSTRACT

Considering that intrusion is one of the most difficult movements in
conventional orthodontic mechanics and that skeletal anchorage plays an
important role in the control of intrusion, this work has reviewed the
literature on the effectiveness of orthodontic mini-implants in upper molar
intrusion. It was concluded that these devices are a widely used anchoring
alternative and demonstrated their clinical efficiency in providing sufficient
anchorage for intrusive orthodontic forces. During intrusion with the use
of these devices, it is possible to minimize the side effects, which makes
the results more reliable.

Keywords: Orthodontics. Intrusion. Upper molars. Mini-implants
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1. INTRODUCAO

Com o aumento da procura de pacientes adultos por tratamento
odontoldgico, principalmente na busca de solucdo para perdas dentarias, é
comum o aparecimento de situagdes clinicas nas quais encontram-se
dentes mal posicionados que dificultam o planejamento. Muitas vezes,
dentes em boas condigdes clinicas, porém, com inclinacdes, giroversoes e
extrusdes sao condenados por muitos profissionais durante a elaboragao
do planejamento. A extrusao dentaria € uma das complicacdes que podem
gerar a perda desses dentes, ou o0s seus desgastes com finalidade
protética. Para o tratamento da extrusdo dentaria, o método que se
propde é a intrusao ortodontica (PACHER et al., 2016).

Outra situacdo sao os casos de deformidade causada por habitos
ou fatores genéticos, em que individuos com crescimento vertical
acentuado de maxila na regiao posterior apresentam mordida aberta
anterior. Para estes é indicado o controle do crescimento vertical com a
utilizacao de dispositivos de ancoragem, com a possibilidade de evitar a
cirurgia ortognatica (XUN et al., 2007; HAKAMI, 2016).

A intrusdo de molares superiores ndo € um movimento facil de
ser realizado, pois ndo se consegue boa ancoragem dentaria para esse
tipo de movimento, o que causa movimentacdes dentdrias indesejaveis
(VILLELA et al., 2008; PACHER et al., 2016; HAKAMI, 2016).

Com o advento dos mini-implantes, a ancoragem esquelética
agregou qualidade a esse tipo de movimentacdo dentaria (GURGEL et al.,
2014). Por ter baixo custo, ser de facil colocacdo e remocdo, e ter a
possibilidade de colocagdao entre as raizes, € uma excelente opgao nestes
casos. Apresentam a vantagem de nao dependéncia da colaboracdo do
paciente para o cumprimento de ativacao; abreviacao do tempo do
tratamento ortoddntico; fornecimento de ancoragem absoluta; reducdo do
risco de lesao radicular; facil manipulacao, instalacdo e remogao; permitir

uma mecanica ortodontica controlada; ndo provocar reagdo reciproca nos



demais dentes; apresentar boa relacdo custo-beneficio e eficacia
comprovada (ARAUJO et al., 2006; THOME et al., 2012; MIRANDA et al.,
2015).

Atualmente, os mini-implantes sao produzidos com uma liga de
titanio grau V (Ti-6Al-4V), deixando-os mais resistentes a fratura e
apresentam dimensdes que vao desde 1,2 mm a 2 mm de diametro, e
de 6 mm a 12 mm de comprimento (BRITTO et al., 2016; HAKAMI,
2016; GURGEL et al., 2014).

Durante a intrusdao de molares com a utilizacdo destes
dispositivos, € possivel tratar pacientes com mordida aberta esquelética e
na correcao pré-protética para nivelar o plano oclusal (HAKAMI, 2016;
GURGEL et al., 2014).

Considerando-se tais afirmativas, este trabalho tem como
objetivo revisar a literatura sobre a eficacia dos mini-implantes

ortoddnticos na intrusao de molares superiores.



2. MATERIAL E METODOS

A metodologia adotada para a realizacdao deste estudo trata-se
de uma revisao de literatura, sobre intrusao de molares superiores com
mini-implantes ortodonticos. As fontes de buscas foram constituidas das
bases eletronicas Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Biblioteca
Virtual de Saude (BVS) e US National Library of Medicine National
Institutes of Health (PUBMED).

Foi realizada uma busca na literatura baseada em trabalhos
cientificos, monografias, dissertacdes e livros que abordam relacionados

ao tema.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 MINI-IMPLANTES NA ANCORAGEM ORTODONTICA

Segundo Araujo et al. (2006), os mini-implantes ortoddnticos
tém sua estrutura dividida em cabeca, perfil transmucoso ou pescoco e a
ponta ativa ou corpo do parafuso. A ancoragem ortodontica por meio de
mini-implantes tornou-se uma alternativa viavel, facilitando o tratamento
ortoddntico e reduzindo a necessidade de cooperagao do paciente, sendo
uma alternativa impar no tratamento de pacientes adultos com mas
oclusdes dentarias, bem como para edéntulos parciais, em que a
ancoragem convencional traria limitagdes no tratamento. Apds o término
do tratamento ortodontico sdo removidos facilmente, através de um
movimento rotacional anti-horario, pois a sua retencdo no tecido 6sseo
deve ser exclusivamente mecanica e relativamente fragil, em funcao de
sua pequena espessura, reduzido comprimento, mas principalmente pela
auséncia do tratamento de superficie que possibilitaria a osseointegracao.

Segundo Marassi et al. (2006), o planejamento para instalacao
dos mini-implantes deve ser feito apds exame clinico, avaliacdo da
documentacgao ortodbéntica completa do paciente e da elaboragao do plano
de tratamento ortodontico detalhado. Deve-se selecionar, entdo, 2 ou 3
possiveis sitios de instalacdo dos parafusos, levando-se em conta a
direcao dos vetores de forca em relacao ao centro de resisténcia do dente,
ou do grupo de dentes a ser movimentado. Apds a selecao do sitio de
instalacao, determina-se o tipo de parafuso a ser utilizado, estipulando
seu diametro e comprimento.

Quanto aos sitios de insercao dos mini-implantes na maxila,
Poggio et al. (2006) descreveram que um dos locais que possui maior
guantidade 6ssea no sentido mesiodistal, é a regido palatina entre segundo

pré-molar e primeiro molar, sendo que a menor quantidade de osso esta na



regiao da tuberosidade. No sentido vestibulolingual, a maior quantidade
O0ssea esta localizada entre os primeiros e segundos molares e a menor na
tuberosidade. Na mandibula, os locais de grande quantidade dssea no
sentido mesiodistal, estdo entre os primeiros e segundos pré-molares,
sendo que a menor quantidade de osso esta entre primeiro pré-molar e
canino. No sentido vestibulolingual, um dos locais com grande quantidade
de osso localiza-se entre os primeiros e segundos molares, e a regiao com
menor quantidade dssea entre primeiro pré-molar e canino.

Segundo Xun et al. (2007), muitos métodos tém sido utilizados
para intruir dentes posteriores, porém, em pacientes adultos, as técnicas
tradicionais frequentemente nao intruem os molares, sendo que 0s mini-
implantes tém sido utilizados com este objetivo. Os mini-implantes
possuem a vantagem de ser um procedimento simples, com menor custo,
minimamente invasivo, requerendo pequena cooperacao do paciente e
auséncia de procedimento cirdrgico. Os autores descreveram caso de
mordida aberta esquelética, que segundo eles, pode ser efetivamente
corrigida com esta opcdao de tratamento sem cirurgia ortognatica,
especialmente em pacientes cirdrgicos limitrofes sem potencial de
crescimento. A quantidade de intrusdao molar é significante. Ao considerar
as caracteristicas esqueléticas e faciais e a magnitude da MAA do
paciente, uma das formas de tratamento seria a cirurgia ortognatica, a
qual foi descartada mediante a negativa do paciente. A impacgao cirdrgica
da maxila poderia ter sido empregada para se obter a rotacao anti-horaria
da mandibula, sendo este movimento intrusivo dos dentes mais estavel do
gue a extrusao.

Os locais com melhores condicdes para se instalar mini-
implantes na maxila e mandibula sdo indicados por Josgrilbert et al.
(2008). Na maxila pode ser na espinha nasal anterior, na crista infra-
zigomatica, palato e a sutura palatina mediana, com osso cortical mais
denso, sendo o melhor local. Na mandibula, a regidao retromolar, o
processo alveolar vestibular e a sinfise sao bem indicados. Outro fator a

ser considerado é a localizacdo em relagdo ao tecido gengival, podendo



ser inserido na gengiva livre ou na gengiva queratinizada. Os maiores
indices de sucesso estdo relacionados a implantacdo em gengiva
queratinizada e neste caso, a cabeca do mini-implante fica exposta,
exigindo controle de higienizacdo. A insercao em gengiva livre pede que o
mini-implante fique subgengival e um amarrilho disponivel para receber a
aparatologia ortodontica. O mini-implante € uma excelente opcao como
coadjuvante nos tratamentos ortodonticos, porém devem ser analisadas
corretamente suas indicagbes, contraindicacdes e limitagbes, para que o
mesmo possa ser utilizado de forma correta, expressando todo seu
potencial.

Segundo Henriques e Grec (2013), estes dispositivos podem ser
usados tanto como unidades de ancoragem direta, quanto como unidades
de ancoragem indireta. Na ancoragem esquelética direta, recebem
diretamente a forga de reacgao resultante da movimentagao; enquanto na
indireta, a forca é recebida por dentes de ancoragem que estao apoiados
nos mini-implantes ortodonticos. Por esta razdo, sao muito Uteis em
diversas situacOes clinicas, tais como: retracdo em massa dos dentes
anteriores e parcial de canino, intrusao e distalizagcao de molares
superiores, estabilizagao e verticalizacdo de molares superiores e
inferiores, tracionamento de caninos impactados, fechamento de espaco
de dentes ausentes, mesializacdo de molares dentre outros. Entretanto,
cada paciente deve ser cuidadosamente avaliado devido as variacdes
anatémicas individuais. Sendo assim, o planejamento do local de insercao,
inclinacdo e o tamanho do mini-implantes ortodonticos deve ser
determinado de acordo com a anatomia da regiao avaliada na
telerradiografia para evitar danos as estruturas adjacentes, como seio
maxilar, artérias, nervo palatino maior, canal nasopalatino e a cavidade
nasal. O comprimento dos mini-implantes ortodonticos a ser inserido
nesta regidao deve ser determinado calculando a espessura do palato até 1
mm aquém do soalho da fossa nasal, para que nao haja perfuracdo da
cavidade nasal durante a instalacao, nem fique inadequadamente exposto

devido a um comprimento excessivo, 0 que causaria um desconforto ao



paciente, inflamacdo na regido e dificuldade de aplicacdo da mecanica
escolhida. A escolha do didametro do mini-implantes ortodénticos deve ser
feita de acordo com a largura e espessura do 0sso e proximidade de
estruturas nobres, o que no palato ndo representa um problema, ja que
essa regidao possui espessura e qualidade dssea suficientes, bem como
seguranga quanto as estruturas anatdmicas, se seguidos certos cuidados.
A trajetdria de insercdao dos mini-implantes ortodonticos no palato &€ um
fator importante a ser observado para que seja realizada em uma regiao
com maior quantidade possivel de osso sem riscos as estruturas
adjacentes. Por isso, 0s mini-implantes ortodonticos devem ser,
preferencialmente, inseridos com distadncia lateral da sutura palatina
mediana, sendo esse o local mais indicado nos pacientes em crescimento.

Apesar da facilidade na técnica cirlrgica para instalagao, o
correto posicionamento desses dispositivos ¢é fundamental para a
estabilidade e sucesso do tratamento. O procedimento cirdrgico para
instalacdo dos mini-implantes é simples, com cicatrizagao rapida, dessa
forma, sua instalacdao pode ser feita em diversas areas de acordo com a
necessidade de movimentacao ortoddntica. Deve-se atentar para a regido
de aplicacao do dispositivo, evitando proximidade maior que 2 mm de
estruturas nobres como as raizes dos elementos dentarios, foramenes,
nervos ou vasos sanguineos. Erros de posicionamento podem causar a
perda prematura, reabsorgbes radiculares ou inviabilizar a criacao dos
vetores de forca desejados. Os niveis de forca podem variar em relacao as
necessidades de movimentacdo, mas a qualidade do osso também vai ser
decisiva para suportar niveis de forca maiores. Nos casos de intrusao de
molares nao havera necessidade de aumentar a magnitude de forga,
devendo manter niveis baixos para evitar danos maiores aos apices
(GRIBEL et al., 2014).

Segundo Kuroda; Tanaka (2014), a utilizacao destes dispositivos
inclui alguns riscos, sendo que a fratura do parafuso pode ser um dos
efeitos secundarios mais indesejaveis o que ocorre, ndo sé a colocacao,

mas também na remocdo. Se o mini-implante tocar uma raiz dentaria,



deve-se remover o parafuso e tentar implanta-lo com uma angulacao
diferente. A pequena area de dano radicular pode ser reparada com
cemento normal. Os danos de tecidos moles sao temporarios na maioria
dos casos, mas os danos dos tecidos duros sao irreversiveis.

Estes dispositivos podem ser cOnicos (mais espesso proximo a
cabeca e torna-se mais estreito na ponta) ou cilindricos (possuindo
mesmo calibre do comecgo ao fim); autorrosqueantes (possuem o poder de
corte presente apds a osteotomia inicial) ou autoperfurantes (ndo
necessitam de fresagem déssea apresentando maior estabilidade primaria e
maior resisténcia a aplicacdo de carga ortodontica imediata). Os
autoperfurantes variam de 4 a 12 mm de comprimento por 1,2 a 2 mm
de diametro; por possuirem o &pice extremamente fino e afiado,
dispensam qualquer meio adicional para perfuracdo dssea, assim
simplificam o processo operatério, permitem uma maior estabilidade
primaria e oferecem maior resisténcia a aplicacdo de carga imediata,
enquanto os autorrosqueantes possuem apice arredondado, necessitando
de perfuragcao com broca no local onde serao colocados e de fresagem
o0ssea (OLIVEIRA et al., 2014).

Sendo que a insercdo obliqua resulta em maior insercdo e
torques de remocao e, provavelmente, mais estabilidade primaria em
comparagao com a insercao vertical (RAJI et al., 2014).

A higienizacao eficiente é tida como fator primordial no sucesso
do tratamento, seguida da experiéncia clinica do operador. Em caso de
inflamacao ao redor do dispositivo, durante todo o tratamento, a higiene
deve ser supervisionada e melhorada, para que nao evolua para a perda
do dispositivo (PACHER et al., 2016).

3.2 INTRUSAO UTILIZANDO-SE MINI-IMPLANTES ORTODONTICOS

De acordo com Yao et al. (2005), se apenas um dente posterior



necessitar de intrusdo, deve-se instalar 2 mini-implantes ortodonticos, um
por vestibular e outro por palatino, sendo um na mesial e o outro na
distal, com o intuito de proporcionar movimento vertical controlado, sem
inclinagbes indesejaveis. A aplicacdo da forca pode ser feita tanto
acoplando eldsticos partindo dos mini-implantes ortodonticos e indo até
acessorios ortodonticos instalados nas faces vestibular e palatina do dente
em questao, quanto passando o elastico diretamente por sobre a
superficie oclusal do mesmo, ligando um mini-implantes ortodonticos ao
outro. Nesse caso, deve-se ter atengdao com a linha de agao de forca, de
modo que nao ocorra deslocamento do elastico para mesial ou distal, o
que poderia levar a inclinacdo da unidade dentdria que estd sendo
intruido.

Mizrahi; Mizrahi (2007) indicaram a insergao em mucosa
ceratinizada, em um angulo de 45° em direcao as raizes, pois a instalacdo
em mucosa alveolar causa maior sangramento e maior possibilidade de
entrelacamento com a broca. A angulagdo permite maior area inter-
radicular para trabalho. O diametro de 1,5 mm do mini-implante é o mais
satisfatorio. Implantes finos demais podem fraturar e os mais espessos
podem tocar as raizes. Quanto ao comprimento, este podera ser de 6 a 8
mm para mandibula e 8 a 10 mm para maxila. A preocupacao principal
em relacdo aos tecidos moles, € que os mini-implantes sejam instalados
em regiao com adequada espessura de gengiva inserida. Os autores
contraindicam anestesia que interfira na sensibilidade do ligamento
periodontal e dos dentes, possibilitando que o paciente relate desconforto
caso o mini-implante esteja proximo ao dente.

Kravitz et al. (2007) apresentaram caso clinico de intrusao
ortodontica de molar superior em que dois mini-implantes ortodonticos
de 1.4mm de didmetro e 8mm de comprimento foram colocados no osso
alveolar por vestibular distal ao 16 e palatino mesial a este dente (FIG.
2). Receberam carga imediata de 100g usando corrente elastica. Depois
de 2 meses de forgca intrusiva, com sinais de mudanca, um elastico

separador foi colocado entre o primeiro e segundo molar e o elastico
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corrente foi substituido por uma mola fechada NiTi (150g). A mudanca
pela mola NiTi proporcionou uma forca mais constante, aumentando o
tempo entre as consultas. No quarto més (2 meses de uso da mola), foi
observada intrusao clinicamente visivel e o separador foi removido. No
sexto més, a paciente apresentou-se com o molar de 1 a 2mm acima do
plano oclusal. Os mini-implantes ortodénticos foram removidos e as
moldagens de ambas arcadas foram feitas. Apds 6 meses e 3 semanas o
tratamento foi finalizado. Uma oclusao funcional foi estabelecida no lado
direito através da intrusao do molar e verticalizacdo dos segundo e
terceiros molares inferiores criando espaco adequado para a colocagao
do implante na regiao do primeiro molar. O primeiro molar superior foi
intruido para dentro do seio maxilar com uso de mini-implantes

ortodonticos.

FIGURA 2 - instalacdao de 2 mini-implantes no osso alveolar por vestibular distal
Fonte: Kravitz et al. (2007)

Segundo Araujo et al. (2008), a intrusdo na regidao posterior é
um movimento mais dificil de ser obtido, devido ao maior volume radicular
dos molares e pré-molares, o que proporciona maior reacao do 0sso
alveolar e maior tempo de tratamento. No arco superior, se apenas um
dente posterior necessitar de intrusdao, deve-se instalar 2 mini-implantes
ortodonticos, um por vestibular e outro por palatino, sendo um na mesial
e o outro na distal. Os mini-implantes ortodonticos assim dispostos
proporcionam um movimento vertical controlado, sem inclinagoes
indesejaveis. A aplicacdo da forca pode ser feita tanto acoplando elasticos

partindo dos mini-implantes ortodonticos e indo até acessorios
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ortodonticos instalados nas faces vestibular e palatina do dente em
guestdao, quanto passando o elastico diretamente por sobre a superficie
oclusal do mesmo, ligando um mini-implantes ortodonticos ao outro.
Nesse caso, deve-se ter atencao com a linha de acdao de forca, de modo
gue ndo ocorra deslocamento do elastico para mesial ou distal, o que
poderia levar a inclinacdo da unidade dentaria que estd sendo intruida. E
para a intrusao bilateral de molares posteriores, com finalidade de
correcao de mordida aberta anterior em individuos com o terco inferior da
face aumentado, podem ser instalados mini-implantes ortodbnticos no
processo alveolar vestibular, entre os primeiros e segundos molares. A
tendéncia de inclinacao desses molares para vestibular durante a intrusao
pode ser corrigida na maxila através do uso de barra transpalatina rigida
afastada do palato na maxila e na mandibula uma barra lingual afastada
dos incisivos.

Josgrilbert et al. (2008), alertaram para as contraindicacdes
médicas gerais e locais para a utilizagdo de mini-implantes. Dentre as
gerais ele cita: disturbios metabdlicos do osso, tabagismo, gestacao,
etilismo, osteoporose, cardiopatias, hipertensdao, ma higiene oral,
patologias locais e acidentes anatomicos. As locais sdao: macroglossia,
insercoes baixas dos freios, presenca de infeccdes, queilite, hiperplasia
gengival, quantidade e qualidade inadequada de osso, patologias dsseas,
doenca periodontal e dentes impactados. Em relagdo aos exames
complementares, os autores explicam que o exame clinico deve ser
complementado com documentacdo ortoddntica, avaliacdo de modelos de
gesso, radiografia panoramica e cefalometria. Os autores mencionaram
que o perfil facial do paciente também deve ser levado em consideracao
na escolha do dispositivo que sera usado. Isto porque a espessura e a
densidade do osso cortical variam ndo s6 de acordo com regides
anatébmicas mas também com o vetor de crescimento, jad que pacientes
com tendéncia de crescimento vertical possuem o osso cortical vestibular
mais fino. Declaram desta forma, que braquicefalicos ou mesocefalicos

exigem mini-implantes menos calibrosos enquanto que dolicocefalicos,
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com osso cortical mais fino, deverao receber implantes mais calibrosos.

Para Villela et al. (2008), a intrusao de dentes posteriores pode
ser utilizada com duas finalidades; a primeira é a intencao de promover o
movimento vertical de intrusdo para corrigir a extrusao patolégica de um
ou mais dentes posteriores causada pela auséncia dos dentes
antagonistas; e, a segunda, promover a intrusao de dentes posteriores,
com a intencao de corrigir a mordida aberta anterior por meio de
diminuicdao da altura alveolar posterior, promovendo uma rotacao da
mandibula no sentido anti-horario. A qualidade, a quantidade e o
momento da forga a ser aplicada exerce uma influéncia importante para a
preservacao da estabilidade dos microparafusos. Desta maneira um
estimulo benéfico da forca ortodbntica estimula a formacdao dssea na
interface titanio/osso. Em relacdo a quantidade de forga a carga inicial em
torno de 150g, gradualmente aumentada até 350g medidas pelo
dinambmetro, de acordo com a necessidade de movimentagdo. A
qualidade do osso é decisiva para suportar niveis de forca. Nos casos de
intrusdo de molares nao ha necessidade de aumentar a magnitude de
forca, deve manter niveis baixos e evitar danos aos apices.

Bakri (2010) apresentou caso de paciente apresentando
maloclusdo com perda dentaria dos molares inferiores (36 e 46) e
consequente extrusdao dos molares superiores (16 e 26) pela falta dos
antagonistas. Planejou-se a instalagdo de mini-implantes ortodonticos na
regiao de pré-molares superior entre os elementos dentdrios 14, 15 e 24,
25 para intrusao dos molares 16 e 26 e a confeccao de uma barra
transpalatina apoiada nestes dentes para controle do movimento
intrusivo. A aparelhagem foi montada primeiramente com o objetivo de
inclinar as raizes dos pré-molares do lado direito e assim obter espaco
suficiente para insercdo dos mini-implantes ortodbénticos. Espaco obtido,
inseriu-se 2 mini-implantes ortodonticos do sistema cabeca bracket de 1,6
mm de didametro e 9 mm de comprimento com rosca no sentido distal
(FIG. 1). O aparelho fixo do sistema straight wire foi montado e os anéis

dos molares cimentados com tubos na superficie palatina para a barra
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transpalatina removivel. A partir de fio segmentado retangular de TMA
(Titanium Molybdenum Allo - Ormco Corp.) com dimensodes de 0,019” x
0,025” foi confeccionada algas para o lado direito e lado esquerdo. O fio
foi inserido na canaleta da cabeca do mini-implante e a outra extremidade
com retencao foi amarrada ao braquete dos molares superiores, obtendo
uma forca intrusiva de 400 g para cada dente. As ativagbes foram
realizadas de 4/4 semanas. Apds um periodo de 16 semanas foi alcancada
a intrusdao de 3 mm (FIG. 2), a qual promoveu o espaco cérvico-oclusal

para uma possivel reabilitacao protética na arcada inferior
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FIGURA 1la - Mini-implantes ortoddnticos inseridos na regido de pré-
molares nos lados direito (A). Fotografia intra-bucal do lado direito (b)
Fotografia intrabucal do lado esquerdo.

Fonte: Bakri (2010).

FIGURA 2 - A e B Fotografias intra-bucais laterais ap6s 16 semanas de
ativacdo. A intrusdo foi alcancada e o espaco cérvico-oclusal foi
suficiente para reabilitagdo protética. C Observa-se na fotografia intra-
bucal oclusal apéds intrusdo a mucosa palatina intacta e saudavel apés
uso da barra transpalatina.

Fonte: Bakri (2010).
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Benicio; Cotrim-Ferreira (2010) apresentaram caso clinico de
paciente de 26 anos com apinhamento dos incisivos inferiores, extrusao
acentuada do elemento 17 devido a impactacao parcial do seu antagonista
(elemento 47) e elemento 48 extraido. O planejamento consistiu de
colocacao de mini-implantes, por vestibular e palatino, na regiao do
elemento 17 para promover a sua intrusao. Foram planejados desgastes
interproximais para a correcao do apinhamento antero-inferior e a
utilizagdo de uma mola de titanio-molibdénio para a verticalizacdo do
elemento 47. Inicialmente, foram instalados braquetes estéticos,
prescricao Roth. Nos primeiros molares foram usados tubos triplos e no
elemento 17 foi colado um tubo simples pela vestibular e um botao na
face palatina. Foi feita exodontia do elemento 18 para que houvesse
espaco para a intrusao do elemento 17. O alinhamento e o nivelamento
dos dentes foi realizado incluindo o elemento 17, utilizando-se sequéncia
de fios: 0,014", 0,016", 0,018”, 0,017” x 0,025"de Ni-Ti. No momento da
ativacao dos mini-implantes as arcadas estavam com arcos de aco 0,017”
x 0,025” e foi removido o fio do elemento 17 para facilitar o movimento
de intrusdo. Apds 7 meses da cicatrizacdo da cirurgia de extracdo, foram
instalados 3 mini-implantes: 2 na regiao vestibular e um na regiao
palatina do elemento 17, para promover a intrusao deste. 7 dias apds a
instalacao dos mini-implantes, a ativacao do sistema de forcas para a
intrusdo do molar superior foi iniciada. Duas semanas apds a iniciacao das
forcas de intrusao, os mini-implantes vestibulomesial e vestibulodistal
haviam sido perdidos, pois apresentavam mobilidade. 14 dias apds
cicatrizacdo da area que perdeu os mini-implantes foi instalado apenas um
mini-implante na regiao vestibulomesial. Este mini-implante foi ativado
com elastico em cadeia nos tamanhos médio e pequeno, encaixando o
elastico no mini-implante por vestibular, passando pela oclusal do
segundo molar superior direito e, se fixando no mini-implante palatino,
com uma forca média de 150g. A intrusdo foi realizada com a troca de

elasticos de 4 em 4 semanas e as ativacdes por um periodo de 3 meses.
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Ao final do 4° més observou-se uma intrusdao de 6 mm, sendo que o
dente intruido ja estava sobrecorrigido. Em suma, o movimento de
intrusdo durou 119 dias até a sua estabilizacdo. Apds a sobrecorrecdao da
extrusdo em 3 mm, o elemento 17 foi estabilizado com fio de amarrilho
0,30 mm do tubo vestibular para o mini-implante vestibular e do botao
palatino até o mini-implante palatino. Apenas com a intrusdo do elemento
17, o elemento 47 se posicionou mais verticalmente, o que facilitou a
colagem de um acessorio na sua parede vestibular. A seguir utilizou-se
uma mola de TMA 0,017” x 0,025” para a realizagcao da extrusao e
verticalizacao do segundo molar inferior direito. Apds o posicionamento do
elemento 47, foi removido o amarrilho que estava estabilizando o
elemento 17, para que o mesmo fosse nivelado aos demais dentes da
arcada.

Segundo Lima (2012), a intrusdo é um movimento dificil de se
realizar, principalmente nos molares, devido ao maior volume radicular e
representa um grande desafio da ortodontia pela dificuldade de controlo
de movimentos indesejaveis. A intrusdao molar pode ter duas finalidades,
por um lado corrigir a extrusao exagerada de um ou varios dentes e por
outro lado conseguir uma mordida aberta anterior através da diminuicdo
da altura alveolar posterior, provocando uma rotacdo da mandibula no
sentido anti-horario. A intrusdo molar com a mecanica convencional ndo
s6 & menos efetiva mas também exige maior colaboragdo do paciente,
apresentando mais efeitos secundarios e podendo levar a indesejavel
extrusao das unidades adjacentes de ancoragem. Contudo, o
aparecimento da ancoragem esquelética permitiu eliminar a necessidade
de adesao do paciente, a necessidade de usar auxiliares extrabucais e
superar a dificuldade resultante de uma falta de dentes de ancoragem.
Tornou também a intrusdo de dentes posteriores simples e confortavel
para o paciente.

AlSamak et al. (2012) observaram que a estabilidade dos mini-
implantes a partir dos segundos molares superiores é baixa devido a

menor espessura da cortical e menor espaco radicular entre as raizes dos
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molares superiores. Outra dificuldade técnica relativa a insercao de mini-
implantes na regido posterior da mucosa palatina é a proximidade com o
feixe vasculonervoso posterior aos segundos molares superiores.

No caso clinico descrito por Thomé et al. (2012), foram
instalados mini-implantes nas regides palatina e vestibular (FIG. 3a e b) e
a primeira ativacao de forga ocorreu 15 dias apds sua instalagao cirurgica.
Aplicou-se, inicialmente, forcas verticais de 150 g, por vestibular e
palatina, que foram gradativamente intensificadas, atingindo forga
maxima de 200 g. A ativacao do aparelho ortodontico foi realizada com
intervalos de 28 dias e a ativacao do mini-implantes ortoddnticos com
intervalos de 14 dias, durante 8 meses. Para o movimento de intrusao,
fez-se 3 ativagdes no mini-implantes ortodonticos, utilizando elasticos em
corrente (FIG. 4 e 5). O tratamento, para o movimento de intrusdo, foi
realizado durante 3 meses (FIG. 6), quando foi obtido o resultado
satisfatorio do caso sem observacao de danos a saude dos tecidos
periodontais e demais estruturas da cavidade bucal, confirmando assim, a

funcionalidade dos mini-implantes ortoddnticos como meio auxiliar em

movimento de intrusao (FIG. 6b).

FIGURA 3: Insercdo do mini-implante na regido palatina; b)
Aspecto clinico da regido palatina e vestibular apds a aplicagdo
do mini-implante.

Fonte: Thomé et al. (2012).
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FIGURA 4: a - Primeira ativacao do mini-implante; b - Segunda ativacdo do mini-
implante
Fonte: Thomé et al.

- : vy
FIGURA 5: Terceira ativacdo do mini-implante e ativacdo do aparelho ortodéntico.
Fonte: Thomé et al. (2012).

by 1
FIGURA 6: a- Intrusdo excessiva (elemento 26 inclinado devido a posicao das raizes);
b) Aspecto clinico apds intrusdo dentaria.
Fonte: Thomé et al. (2012).

De acordo com Namiuchi Jr. et al. (2013), os mini-implantes
podem ser ativados de maneira imediata, desde que apresentem boa
estabilidade inicial, possibilitando a movimentacao simultdnea de varias
unidades dentdrias sem prejuizo para o sistema de ancoragem e ainda
permitem desinclinar dentes sem extrui-los. Entretanto apresenta como
principal desvantagem a necessidade de uma cirurgia simples que pode
ocasionar complicagcdes se nao for bem planejada. Os autores citaram os
critérios para escolha dos mini parafusos ortodonticos: a) materiais nao
toxicos e biocompativeis (aco inoxidavel e liga de cromo cobalto-
bioressistentes; titdnio, carbono-bioinerte e hidroxiapatita-bioativo), que

tenham resisténcia ao estresse, a tensdo e a corrosao; b) tamanho dos
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implantes correspondente ao do osso disponivel para o local cirdrgico e ao
plano de tratamento; c) formato cilindrico ou cilindrico conico, com
superficie lisa ou tratada; d) cirurgia e tempo de cirurgia, na qual o
protocolo cirdrgico é similar a cirurgia de implantes para ancoragem direta
e com o osso denso e estabilidade satisfatéria; e) biomecanica, forcas e
tempo de carga ocorrendo uma diferenca entre forgcas ortodonticas
(continuas, horizontais e geralmente de 20 a 300g) e oclusais
(descontinuas e verticais); manutencdo do implante, onde os pacientes
devem ser instruidos a seguir um controle diario, um controle profissional
e periodontal.

Carvalho (2013) realizou um estudo clinico e longitudinal sobre a
utilizacdo de mini-implantes ortoddnticos para a intrusdao de molares
superiores de 12 pacientes, observando-se a quantidade e o tempo médio
de intrusdo. Inicialmente, instalou-se botdes ortodonticos nas superficies
vestibular e palatina dos molares. Inseriu-se dois mini-implantes em cada
paciente, um por vestibular e outro por palatino e aplicou-se uma forga
intrusiva de 200g de cada lado, por meio de cadeias elastoméricas. A
quantidade média de intrusao foi de 1,63mm, alcancando-se o valor
maximo de 4,5mm e minimo de 0,3mm. O tempo médio de tratamento
para intrusdo foi de 9,5 meses (dp=4,9 meses) com um minimo de 3
meses e maximo de 16,5 meses. Os resultados apontam uma alternativa
para pacientes adultos com molares superiores extruidos, que relutam o
uso de aparelhos fixos e mecanicas complexas. A intrusao ortodontica com
auxilio de mini-implantes como ancoragem, possibilitou a correcao da
extrusdo dentaria de forma simples, sem comprometimento estético e de
maneira satisfatoéria.

Rosa Junior et al. (2013) descreveram caso clinico, de paciente
apresentando perda precoce dos dentes 46 e 47 e extrusao dos dentes 16
e 17 (FIG. 7). Optou--se entdo, pela instalagao por vestibular entre os
dentes 15 e 14 e por lingual, na distal do dente 17. Com o objetivo de
realizar um movimento de intrusdo simultdneo, os dentes 16 e 17 foram

unidos por meio de um fio de aco 0,8 mm colado nas superficies oclusais.
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Um mddulo elastico foi ligado de um mini-implante ao outro, provocando
uma forca de 150 g, aferida com um tensiémetro na superficie oclusal dos
dentes a serem intruidos. A paciente foi acompanhada mensalmente com
a troca dos moddulos elasticos e apds 11 meses de tratamento, uma
intrusdo de 3 mm, julgada o suficiente para a reabilitacdo protética dos
dentes 46 e 47, havia sido conseguida. No entanto, o posicionamento do
acessorio por vestibular do dente 16, com intencdo de amenizar o
desconforto gengival, provocou intrusao e um movimento lingual deste
dente. Com a finalidade de conter o movimento de intrusao e melhorar o
posicionamento vestibulo-lingual do dente 16, acessdrios nos dentes 15 e
17 foram colados e ligados ao mini-implante por vestibular e, um fio .016”
NiTi instalado (FIG. 8). Apds 14 meses de tratamento, os dentes 46 e 47
foram reabilitados definitivamente e, entdo, os acessoérios ortodonticos e
os mini-implantes ortodonticos removidos. As respostas bioldgicas dos
dentes e das estruturas dsseas ao redor da intrusdao permanecem normais
e estaveis; e a saude periodontal e vitalidade dos dentes foram mantidas,

mesmo apds um ano de acompanhamento.

FIGURA 7 - Radiografia periapical de
controle dos dentes 16 e 17 para
avaliar a condicdo periodontal e
radicular desses dentes.

Fonte: Rosa Junior et al. (2013).

Ll
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FIGURA 8 (A-C) - Mecanica ortodbdntica segmentar realizada para corrigir a posicdo do
dente 16. Nota-se que os dentes 15 e 17 estavam ligados diretamente ao mini-implante
por vestibular, o que permitiu apenas o movimento vestibular do dente 16.

Fonte: Rosa Junior et al. (2013).

Molina-Solana et al. (2013) revisaram a literatura com o intuito
de definir diretrizes clinicas para a selecdo de mini-implantes buscando
descrever suas diferentes aplicagcbes nos 3 planos de movimento: sagital,
vertical e transversal. Eles relataram o sucesso do tratamento utilizando
mini-implantes, com variagcdes de numero e posicionamento variavel
conforme o caso. Para o manejo nao-cirurgico de 3 casos de mordida
aberta anterior tratadas com intrusao de molar, foram utilizados, no
primeiro, 2 mini-implantes de ancoragem implantados bilateralmente
entre o segundo pré-molar e o primeiro molar; no segundo, foram
utilizados 4 mini-implantes colocados bilateralmente no espaco inter-
radicular entre os 2 dentes posteriores superiores e inferiores; e, no
terceiro caso, a ancoragem foi conseguida por insercao de 2 mini-
implantes na mesial e distal ao primeiro molar superior usando uma barra
de mola helicoidal e transpalatina fechada. Os resultados mostraram que
os molares superiores foram intruidos e uma boa oclusdo alcangada.
Molares superiores também podem ser intruidos com mini-implantes nos
lados vestibular e palatal antes de iniciar a restauragdo protética dos
dentes perdidos. Segundo os autores, o posicionamento bem sucedido
depende da concepgao ideal, da forma e do tamanho do mini-implante, do
angulo de insercao e da dimensao da area anatdmica onde serd inserido.
Sendo assim, concluiu-se que a intrusao absoluta dos dentes posteriores
na direcao vertical e expansao palatal sao facilmente conseguidas com a
utilizacao dos mini-implantes.

Valarelli et al. (2013) apresentaram o tratamento da mordida
aberta anterior de origem esquelética em paciente de 18 anos de idade,
sem extracao, por meio de mini-implantes para a intrusao dos molares
superiores. Em exame clinico extrabucal, observou-se uma face bastante

alongada e um perfil bem convexo, denotando o padrdo vertical. A jovem
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nao apresentava selamento labial e desenvolvia uma musculatura
peribucal e mental hipertonica. Analisando o perfil, observou-se que o
angulo nasolabial era aberto e que o mento mostrava-se retruido em
funcdo do giro da mandibula no sentido horario. Apds exame intrabucal,
foi constatada a presenca de uma mordida aberta anterior de 3 mm, que
se estendia do segundo pré-molar do lado esquerdo ao segundo pré-molar
do lado direito. Além dessa caracteristica, formavam-se 2 planos oclusais
divergentes, caracterizando sua origem esquelética. Observou-se uma boa
relacao anteroposterior entre as arcadas, demonstrada pela Classe I
bilateral. Em vista oclusal, verificou-se um apinhamento suave na regiao
anterior. Na radiografia panoramica, observou-se a auséncia dos terceiros
molares e o0 aspecto normal dos dentes e estruturas adjacentes. Notou-se
a presenca de dilaceragdes radiculares (dentes 14, 15, 24 e 25), as quais
ndao influenciaram no propdsito do tratamento. Foram colados, nas
arcadas superior e inferior, braquetes prescricao Roth 0,022"” x 0,028", e
utilizou-se a mecéanica do arco reto (FIG. 9). Simultaneamente, instalou-
se uma barra transpalatina associada a uma grade palatina, visando
minimizar a vestibularizacdo dos molares a serem intruidos, além de
impedir a interposicdo lingual e otimizar a mecanica ortodontica (FIG. 10).
Logo ao inicio do tratamento ortodontico, foram instalados 2 mini-
implantes 1,6 mm x 8 mm com perfil transmucoso de 1 mm na regiao
vestibular, entre as raizes dos segundos pré-molares e primeiros molares
superiores. Antes disso, avaliou-se o espaco disponivel entre os dentes
posterossuperiores, para uma escolha adequada do sitio de insercao dos
mini-implantes  (FIG. 11). A ancoragem absoluta objetivava,
principalmente, a intrusao dos dentes pdstero-superiores. O alinhamento
e o nivelamento foram efetuados por uma sequéncia de fios NiTi
supereldsticos, do 0,014” ao 0,020”. A forca de intrusao foi realizada por
meio de elastico corrente posicionado nos tubos dos primeiros e segundos
molares superiores, e ancorada nos mini-implantes previamente
instalados (FIG. 12). A forca aplicada dos mini-implantes aos molares foi

de 100g de cada lado. O elastico corrente foi substituido a cada 30 dias,
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durante as consultas de manutencdo do aparelho ortodontico. A grade
palatina foi mantida por 2 meses e foi substituida por espordes na face
palatina dos incisivos superiores. Durante o periodo de intrusao, um
torque lingual no fio 0,019” x 0,025” de aco foi realizado na regiao de
molares superiores, bilateralmente (FIG. 13). A finalidade desse torque foi
controlar o efeito indesejado de vestibularizacdo dos molares durante o
periodo de intrusdo. A mecéanica de intrusdo dos molares permaneceu
ativa até o fechamento da mordida aberta anterior. Nesse momento,
foram adicionados elasticos intermaxilares (3/16” de forgca meédia) na
regiao de caninos para a sobrecorrecao do trespasse positivo na regiao
anterior (FIG. 14). Doze meses foram necessarios para que se
conseguisse a intrusao suficiente dos molares para o fechamento da
mordida aberta anterior. Apds a finalizacdo do tratamento, o aparelho foi
removido e uma contencao 3x3 foi instalada nos dentes anteroinferiores.
Para os dentes superiores, foi confeccionada uma placa de Hawley com
um orificio na regidao da papila incisiva. O aparelho foi removido apdés um
periodo de 2 anos e 2 meses de tratamento. Os componentes
esqueléticos, maxilar e mandibular ndo sofreram alteracdes, assim como a
relagdo entre a maxila e a mandibula. Em relagdo aos componentes
dentoalveolares, os incisivos superiores nao sofreram grandes alteragoes.
Ja os primeiros molares superiores sofreram uma intrusao real de 3 mm
durante o periodo de tratamento. Esta intrusdo proporcionou a giroversao
da mandibula no sentido anti-horario, promovendo a diminuicdo da AFAI
em 2,9 mm, além de mostrar suave alteracdo do componente vertical
(FIG. 15).

-

FIGURA 9 - Aparelho fixo com grade palatina e intrusao dos molares pormeio de mini-
implantes
Fonte: Valarelli et al. (2013)
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FIGURA: 10 - Barra transpalatina associada a grade palatina fixa.
Fonte: Valarelli et al. (2013)

FIGURA 11 - Radiografias periapicais para avaliacdo do sitio de insercdo dos mini-
implantes.
Fonte: Valarelli et al. (2013)

FIGURA 12 - Elastico c
mini-implante.
Fonte: Valarelli et al. (2013)

FIGURA 13 - Efeito do torque lingual conferido ao fio na regidao posterior
Fonte: Valarelli et al. (2013)
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. s
FIGURA 14 - Elasticos intermaxilares para a sobrecorrecdao do trespasse positivo.
Fonte: Valarelli et al. (2013)

FIGURA 15 - Fotografias intrabucais oclusais imediatamente no final do tratamento.
Fonte: Valarelli et al. (2013)

Segundo Gurgel et al. (2014), a insercao diametral dos mini-
implantes - sendo na superficie palatina por mesial ao primeiro molar, e
na superficie vestibular por distal ao mesmo dente - tem por objetivo
facilitar a técnica de insercdao e permitir a instalagdo manual. Sendo
assim, elimina-se a necessidade do uso de motores de implante. Ainda,
observa-se que a estabilidade dos mini-implantes a partir dos segundos
molares superiores é baixa devido a menor espessura da cortical e menor
espaco radicular entre as raizes dos molares superiores. Outra dificuldade
técnica relativa a insercao de mini-implantes na regido posterior da
mucosa palatina é a proximidade com o feixe vasculonervoso posterior
aos segundos molares superiores. Os mini-implantes, assim dispostos e
inseridos sem inclinagdo, favorecem um movimento dentario vertical
controlado. A auséncia de inclinagdes do mini-implante durante a insercao
tem a finalidade de preservar a cortical, evitando microfraturas e trincas
tipicas da instalacdo de mini-implantes autoperfurantes. Os autores
apresentaram 2 casos clinicos de intrusdo de molares superiores com o
auxilio de mini-implantes ortodénticos em pacientes adultos e concluiram

que este protocolo possibilitou a simplificacgdo da mecéanica, eliminando a
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necessidade de cooperacao dos pacientes e/ou de um tratamento
complexo ou cirdrgico. Os resultados clinicos mostraram uma intrusao
satisfatoria dos molares superiores sem evidéncias de efeitos colaterais
indesejaveis. No caso 1, paciente do género feminino apresentava
extrusao do primeiro molar superior esquerdo em decorréncia da perda
precoce do primeiro molar inferior esquerdo e ocorreram migragoes
dentarias que comprometiam a reabilitacdo do arco inferior. Observou-se,
ainda, trespasse vertical aumentado e relagcao Classe II de caninos, em
ambos os lados. Apesar de apresentar auséncia do segundo pré-molar e
primeiro molar inferiores direitos, nao houve extrusao dos seus
antagonistas. Optou-se em realizar apenas a intrusdao do molar extruido
sem, contudo, corrigir a ma oclusdo de Classe II. Os mini-implantes foram
inseridos em posicao diametral, um por vestibular entre primeiro e
segundo molares do lado esquerdo, e outro por palatino entre segundo
pré-molar e primeiro molar. Obteve-se a intrusdao do molar no periodo de
5 meses. Mensurou-se 2,7 mm de intrusdo, sendo calculada através da
comparacdo da telerradiografia inicial e final da paciente. Apds a intrusao,
os mini-implantes foram mantidos e o eldstico permaneceu passivo até a
reabilitacdo protética da paciente, onde finalmente eles foram removidos e
a paciente foi liberada do tratamento.

Segundo Argumedo et al. (2014), a mordida aberta anterior se
caracteriza pelo trespasse vertical negativo na regidao anterior das arcadas
dentdrias e pode ser de natureza esquelética ou dentoalveolar. Sua
etiologia esta relacionada ao padrao de crescimento facial e a influéncia de
habitos deletérios. A intrusdao dos molares superiores por meio de
ancoragem absoluta realizada com mini-implantes posicionados na regiao
posterior da arcada dentaria se constitui em uma abordagem
contemporanea para o tratamento desta ma oclusdao na denticdo
permanente. Sendo assim, os autores descreveram as aplicagcbes dos
mini-implantes na intrusao de molares para a correcao de mordida aberta
anterior, sendo um mini-implante instalado na area palatal e outro na

area vestibular.
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Fabre (2014) destacou que o mini-implante ortodéntico, quando
indicado para intrusao de molar superior, deve ser inserido por vestibular
e palatino, entre o 2° pré-molar e 1° molar e um outro entre 1° e 2°
molar; e um entre as raizes palatinas entre 1° e 2° molar. J& para
intrusdao de dentes anteriores, devem ser inseridos 1 ou 2 mini-implantes
por vestibular, entre incisivo central e lateral ou caninos.

Silva et al. (2014) descreveram o tratamento de um paciente de
16 anos do sexo masculino, com padrao vertical acentuado e mordida
aberta anterior esquelética cujo protocolo de tratamento consistiu de
instalacdo de dois mini-implantes por vestibular nos espacos
interradiculares mesial e distal dos primeiros molares superiores. Uma
grade palatina foi utilizada com o duplo objetivo de evitar a inclinagao
vestibular dos molares a serem intruidos e de reeducagao postural lingual.
Apds 10 meses de intrusdo, os molares superiores intruiram 3,4mm e um
trespasse vertical de 2,7mm foi obtido. A alta facial anterior inferior
(AFAI) manteve-se estavel, sem prejuizo ao perfil facial. Sendo assim, os
autores concluiram que a intrusdao dos molares por meio de mini-
implantes € um método eficaz para a correcao da mordida aberta anterior
esquelética e para controle da AFAI, sendo uma alternativa de tratamento
para casos com indicagao cirurgica.

Segundo Miranda et al. (2015), dentre as técnicas para intrusdo
de molares, a que utiliza mini-implantes é a mais bem aceita na literatura.
Eles sao instalados facilmente em um ponto mesiovestibular e
distopalatino do molar a ser intruido, e um eldstico corrente liga os mini-
implantes. Como se trata de uma ancoragem esquelética, ndo ha efeitos
colaterais nocivos aos demais elementos dentarios e a intrusdao acontece
de forma menos lenta e bastante satisfatdria. Suas desvantagens estao
correlacionadas a sua estabilidade, pois varios fatores podem prejudica-la,
como cirurgia traumatica, espessura ou densidade d&ssea cortical
insuficiente, aplicagcdo de forgca excessiva sobre o mini-implante, local de
insercdo inadequado e inflamacao na area peri-implantar devido a ma

higienizacao pelo paciente.
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No estudo de Paiva et al. (2015), a utilizacao de mini-implantes
combinada com o aparelho fixo ortodéntico convencional se mostrou um
procedimento previsivel e eficaz para a intrusdao de molares superiores,
possibilitando espaco protético adequado para a reabilitacdo das areas
desdentadas antagonistas.

Alsafadi et al. (2016) avaliaram, por meio de uma revisao de
literatura, o efeito da intrusao de molar com dispositivos de ancoragem
temporaria (mini-implantes) sobre a morfologia facial vertical e rotagao da
mandibula durante o tratamento da mordida aberta na denticao
permanente. Entretanto, encontrou-se fraca evidéncia de que a intrusao
de molares com mini-implantes pode causar auto-rotacdo anti-horario
mandibular.

Britto et al. (2016) apresentaram caso clinico de intrusdo de
molar superior, em paciente de 42 anos, ma oclusao Classe II, subdivisao
direita, com o dente 17 extruido e o antagonista sem espaco para
restauracdo do implante dentario previamente colocado na area do dente
47 (FIG. 16). O planejamento para a colocagao dos mini-implantes foi
iniciado. Radiograficamente, ficou definido que o espago entre as raizes
dos dentes 16 e 17 na mesial era suficiente, apresentando 2,5 mm
minimos necessarios para instalar um parafuso. Optou-se por um MPO de
1,5 mm x 6 mm x 1 mm na regidao mesiovestibular do dente 17 e um
DMPO de 1,8 mm x 6 mm x 2 mm na distopalatina do mesmo dente.
Este caso foi iniciado com 75 g de forca de ativacao (50% da forca para
intrusdo de molares, que seria de 150 g), obtida com uso de eldsticos em
cadeia unindo os MPOs. Foi realizada uma canaleta em resina na oclusal
do dente 17, para que o eldstico ndo saisse de posicdao. O elastico em
cadeia so foi substituido 3 semanas depois, quando aumentada a forca de
intrusdo para 120 g na segunda ativacdao. Apenas apos 2 meses da
instalacdo é que foi inserida a forca ideal de 150 g (FIG. 17). O tempo
total de tratamento foi de 5 meses, momento em que o dente 17
encontrou-se nivelado em relacao ao 16, permitindo espaco oclusal para a

colocacao da protese no dente 47 (FIG. 18). Na sequéncia, a remogao do
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parafuso foi realizada, sem a necessidade de anestesia e com micromotor
em rotacdo reversa. Ao término deste periodo, foi iniciado o processo para
instalacdo da proétese inferior. A Figura 19 mostra o caso ja com a prétese

do dente 47 em posigao.

FIGURA 16 - Vista lateral direita mostrando extrusao do dente 17.
Fonte: Britto et al. (2016)

IGURA 17 - Vista lateral com 3 meses de ativagao da intrusao.
Fonte: Britto et al. (2016)

FIGURA 18 - Vistas lateral direita e oclusal
superior no dia da remocao do mini-implante.
Fonte: Britto et al. (2016)
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FIGURA 19 - Vistas finais com a préotese no dente 47.
Fonte: Britto et al. (2016)

Hakami et al. (2016) descreveram que os MPOS, devido ao
tamanho reduzido, apresentam possibilidade de insercdao em varios locais,
possibilitando inumeras aplicacdes clinicas, podendo ser inseridos em
diversos locais do osso alveolar e basal, criando um sistema de
ancoragem que permite realizar movimentos dentdrios pontuais, mais
previsiveis e controlados e sem efeitos colaterais indesejaveis. A mecanica
para a intrusdao molar com mini-implantes (MPQO) é constituida por uma
forca intrusiva vertical aplicada diretamente ao molar e/ou molares. Um
MPO é colocado na maxila ou um arco lingual na mandibula para evitar
distorcao da forma do arco e inclinacao bucal dos dentes posteriores
durante a aplicacao da forca. O uso de um MPO maxilar tem um beneficio
adicional porque a pressao da lingua no aparelho pode contribuir para
intrus@ao molar. O MPO deve ser compensado (aliviado) da mucosa
palatina, aproximadamente a distancia que os molares devem ser
invadidos. Com MPOs localizados no palato, pode ser dificil obter uma
soma vetorial que passa pelo centro de resisténcia devido a anatomia do
osso alveolar palatino e bucal. Portanto, o monitoramento é importante
para verificar o torque e a posicao bucopalatal dos molares sendo
invadidos. Assim, uma forca bucal de outro parafuso é combinada para

contrariar o momento palatal. Para intrusdo de dente molar unico, a forga



30

poderia ser aplicada a partir de um cantilever ligado diretamente ao mini-
implante em combinacdao com uma barra transpalatina para neutralizar
efeitos colaterais de 32 ordem.

Paccini et al. (2016) compararam a eficiéncia de 2 protocolos de
intrusdo de molares superiores com 2 e 3 mini-implantes. Foram
selecionados 25 primeiros molares superiores extruidos por perda de seus
antagonistas, de pacientes adultos. A amostra foi dividida em 2 grupos, de
acordo com o protocolo de intrusdao, com 2 ou 3 mini-implantes: o Grupo
1 consistiu de 15 molares que sofreram intrusao com 2 mini-implantes;
o Grupo 2 foi constituido por 10 molares intruidos por 3 mini-implantes.
As alteragdes com o tratamento foram analisadas em telerradiografias em
norma lateral ao inicio e ao final da intrusdo dos molares superiores. Os
resultados mostraram que ndo houve diferenca na eficiéncia dos 2
protocolos de intrusdo. Concluiu-se que molares superiores extruidos
podem ser intruidos, com eficiéncia semelhante, por meio de 2 ou 3 mini-
implantes.

Pacher et al. (2016) apresentaram um estudo clinico em que 12
individuos necessitavam de intrusdao de molares superiores e foram
tratados com miniplacas e mini-implantes (totalizando 40 dispositivos)
para proporcionar ancoragem esquelética temporaria. Os pacientes foram
divididos em 2 grupos: grupo 1, 11 com mini-implantes fixados ao
processo alveolar da maxila e 11 fixados ao processo palatino; grupo 2,
com 9 miniplacas em o0sso maxilar e osso zigomatico por vestibular e 9
mini-implantes fixados no processo palatino da maxila. 8 individuos
necessitavam de aumento do espaco protético, devido & extrusdo dos
antagonistas, e 4 apresentavam mordida aberta anterior. Apés um més da
realizacdo da cirurgia, a mecanica ortodontica para intrusdao dos molares
superiores foi aplicada. Os individuos foram acompanhados na primeira
semana de poés-operatorio (TO), no primeiro més (T1), no terceiro més
(T2) e no sexto més (T3). Os resultados mostraram que a miniplacas
causaram desconforto significativo no sexto més apds a instalacdo por

motivo de infeccao, assim como maior deposicao de placa bacteriana e
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restos alimentares, o que motivou a perda de um dos dispositivos. A dor
também esteve mais presente no grupo de miniplacas. A variavel
mobilidade do dispositivo nao apresentou diferenca estatisticamente
significativa entre os 2 grupos. A mobilidade ocorreu em 2 mini-implantes
instalados na palatina do grupo 3, e em um mini-implante na palatina do
grupo 1 e em uma miniplacas no grupo 2. O resultado mais notavel
guando se compara das duas técnicas, foi o maior indice de estabilidade e
sucesso das miniplacas. Houve a remogao precoce no primeiro més de 2
mini-implantes na palatina do grupo 2, por perda de estabilidade, de uma
miniplacas no sexto més por infeccdao e de um mini-implante da palatina
do grupo 1 no sexto més, por perda da estabilidade. Portanto, houve
maior remocdo precoce no grupo 2. Porém, dos 4 dispositivos que

falharam, 3 deles eram mini-implantes.
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4 DISCUSSAO

O objetivo de um tratamento ortodéntico é produzir
movimentos dentais precisos, com o minimo de efeitos colaterais que, ao
final do tratamento, minimizem as recidivas. A utilizacdo das mecanicas
especificas, com forcas predeterminadas, e pontos de aplicacdes de
forcas corretas resultam, como consequéncia, em boa resposta tecidual
(THOME et al., 2012; ROSA Jr. et al., 2013).

A intrusao propriamente dita € um dos movimentos mais dificeis
a ser realizado na pratica clinica ortodontica, por ser considerado um
movimento complexo, devido a dificuldade de obtencao de intrusdo real,
ou seja, intrusao de corpo e nao somente inclinacao dos dentes.
Analisando a literatura, verifica-se a enorme variedade de técnicas e
artificios existentes para conseguir a intrusdo dental (ARAUJO et al.,
2008; LIMA, 2012; HAKAMI et al., 2016).

Para realizar a intrusao dos dentes anteriores, deve-se respeitar
alguns principios basicos como o uso de forcas leves, correto ponto de
aplicacdo da forga, analise do padrdo facial e utilizacdo de dispositivos
apropriados para a realizacao do movimento, assim, proporcionando um
melhor controle dos efeitos colaterais (BENiCIO; COTRIM-FERREIRA,
2010; THOME et al., 2012).

Os mini-implantes tém sido utilizados como acessorios
temporarios para movimentacdo dentaria por permitirem a obtencdo de
ancoragem estavel e rigida, pelo menor custo e por terem maior facilidade
de insercdo e remocao, além de permitirem aplicacao imediata de forcas
na maioria dos casos. Ndao ha comprometimento da estética, exigem
menos colaboracao do paciente e proporcionam melhor previsibilidade do
tratamento (MIZRAHI; MIZRAHI, 2007; BENfCIO; COTRIM-FERREIRA,
2010; THOME et al., 2012; HENRIQUES; GREC, 2013; ARGUMEDO et al.,
2014; GRIBEL et al., 2014; RAII et al., 2014); suas dimensodes reduzidas

permite a instalacdo em diversas areas intrabucais (ROSA JUNIOR et al.,
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2013); sao de facil insercao e remocao, possibilitando a instalacdo pelo
proprio ortodontista (BRITTO et al., 2016).

Estes dispositivos sdao viaveis para intrusdo de molares
superiores e mostram bons resultados com relacdo a estabilidade e a sua
efetividade (VILLELA et al., 2008; ARAUJO et al., 2008; MOLINA-SOLANA
et al., 2013; PACHER et al., 2016). Quando mini-implantes ortodonticos
sdo instalados na mandibula, entre os incisivos laterais e caninos, sendo
um de cada lado, observa-se um equilibrio entre as forgas gerando apenas
o efeito de intrusdo (ARAUJO et al., 2006). A utilizacdo de mini-implantes
como coadjuvante na intrusao dental, em alguns casos, pode evitar que o
paciente se submeta a cirurgia de impaccao segmentada ou a uma
significante reducdo, por desgaste, da altura da coroa do dente extruido
(BENICIO; COTRIM-FERREIRA, 2010). Um estudo demonstrou o
tratamento da mordida aberta anterior por intrusao de molares utilizando
miniparafusos em 12 pacientes. Os autores comprovaram a possibilidade
de tratar os casos limitrofes, com esta modalidade de ancoragem que é
menos invasiva que as miniplacas e que a cirurgia ortognatica (XUN et al.,
2007).

O nUumero e a posicao do mini-implantes ortodbnticos a ser
instalados com a finalidade de intruir dentes posteriores podem variar
bastante, a depender de quantas e quais unidades serdo intruidas. Como
primeira opcao para intrusao de molares superiores com dispositivos de
ancoragem transitorios, recomenda-se a instalacdo de um mini-implante
por vestibular na mesial e outro por palatina na distal (BRITTO et al.,
2016). No estudo de Molina-Solana et al. (2013) foram utilizados 4 mini-
implantes bilateralmente no espaco inter-radicular entre os 2 dentes
posteriores superiores e inferiores e obteve-se intrusdao e boa oclusao.
Pacher et al. (2016) alertaram que os mini-implantes na palatina devem
ser instalados preferencialmente com o motor, pois quando instalados
com o torquimetro pode-se realizar movimento de bascula devido a

espessura do tecido mole e perder a estabilidade.
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Durante os meses iniciais de tratamento, a intrusao conseguida é
minima e imperceptivel clinicamente. A tendéncia € aumentar a forca de
ativacao esperando que a resposta ocorra mais rapidamente. Porém,
mesmo com a manutencdo da quantidade de forca apos cerca de 3 meses
de tratamento, pode-se observar o comeco da diminuicdao do degrau entre
os dentes, tanto no nivel corondrio quanto no nivel gengival e um
aumento da velocidade mensal de intrusao (ROSA Jr. et al., 2013).

A forca necessaria para intrusdao de molares é entre 150 e 300g/f
ou 1,5 a 3N (YAO et al.,, 2005; THOME et al., 2012; VALARELLI et al.,
2013); é importante manter a forga proxima desta magnitude para evitar
0 aumento da reabsorcao radicular observada nos casos de intrusao.
(ROSA Jr. et al., 2013).

Britto et al. (2016) descreveram um caso em que utilizou-se
forca progressiva para intrusao iniciando com 75g, progredindo para 120
g com um més, e chegando a forga de 150 g até o término da intrusao,
gue aconteceu com 5 meses de tratamento. No estudo de Benicio e
Contrim-Ferreira (2010) foram aplicadas forgas entre 150 g e 200 g que
foram mantidas durante todo o processo de intrusao do elemento 17. A
intrusao foi rapida e ndao causou reabsorcdes adicionais no dente intruido.
Também Rosa Junior et al. (2013) e Britto et al. (2016) fizeram uso da
forca de 150 g. Ja Valarelli et al. (2013) alcangaram a intrusdo com forga
aplicada aos molares de 100g de cada lado.

Os cuidados pods-operatorios sdo muito importantes para a
estabilidade e envolvem cuidados com a higiene local. A porcentagem de
infeccdo e perda dos dispositivos de ancoragem estd relacionada
inversamente com a higiene local (BENICIO; COTRIM-FERREIRA, 2010;
PACHER et al., 2016).

A intrusdao de molares superiores utilizando mini-implantes como
ancoragem obtém-se em menor periodo de tempo, quando comparada
com outros métodos, e assim possibilita a reabilitacdo das areas edéntulas
sem a necessidade de uma abordagem complexa ou cirdrgica, € sem
necessidade de colaboracdo do paciente (ARAUJO et al., 2006; BENICIO;
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COTRIM-FERREIRA, 2010; GURGEL et al., 2014).

A ancoragem absoluta que os mini-implantes proporcionam evita
alguns efeitos colaterais que a mecanica de intrusdo provoca, dependendo
da forma como é realizada e devido a maneira como as forcas agem sobre
o dente que esta sendo intruido, e sobre os suportes de ancoragem, que
na maioria dos casos sao dentes adjacentes. Além de simplificar a
aparatologia ortodontica, os efeitos indesejados sdo minimizados gracas a
possibilidade de se escolher o local mais conveniente para sua instalagao,
ndao dependendo de unidades dentarias, as quais podem se deslocar
(MARASSI et al., 2006; ARAUJO et al., 2008; VILLELA et al., 2008;
MIRANDA et al., 2015).
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5 CONCLUSAO

Pode-se afirmar que os mini-implantes tém sido um dos recursos
para obtencdao de ancoragem esquelética em Ortodontia. Os relatos
demonstraram sua eficiéncia clinica em fornecer ancoragem suficiente
para forcas ortoddnticas intrusivas.

Durante a intrusao de molares, com a utilizacao desses dispositivos,
€ possivel minimizar os efeitos colaterais, o que torna os resultados mais
confiaveis.

Além de simplificar a aparatologia ortodontica e minimizar os efeitos
colaterais das forgas indesejaveis, diminui a dependéncia da colaboracdo
do paciente, aumentando, assim, a previsibilidade do tratamento, aliada
ao baixo custo e grande facilidade de uso clinico.

Ha necessidade de um exame minucioso para determinar correto
diagnédstico, planejamento adequado e selecdao dos mini-implantes
associando-os a uma técnica operatéria e mecanica ortodontica

satisfatdrias para que seja atingido o sucesso do tratamento.
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