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RESUMO

Este trabalho, realizado sob a forma de revisdo de literatura, objetivou
descrever as razbes que fundamentam o uso de dispositivos de ancoragem
esquelética no tratamento ortodéntico, avaliando o uso de mini-implantes como
dispositivos de ancoragem fixa para tais fins. O tratamento ortodéntico baseia-se na
movimentacdo dentéria por meio de forcas aplicadas sobre os dentes, porém, de
acordo com uma das leis de Newton, para toda agédo existe uma reagdo. A
ancoragem visa evitar o deslocamento indesejado de elementos dentarios
ocasionado pela reacdo da aplicacdo de forcas. Entretanto, a ancoragem é
dificultada na auséncia de dentes chave para a mesma, ou na falta de cooperagao
do paciente no uso de aparelhos extra-orais. Os mini-implantes foram desenvolvidos
com a finalidade de promover uma ancoragem intra-oral que permitisse
movimentacdo dentéaria, suportando forcas ortodénticas sem deslocamento. Apesar
de serem dispositivos relativamente novos na Ortodontia, os mini-implantes véem
mostrando resultados satisfatorios, conquistando tanto ortodontistas quanto seus
pacientes. Além de permitirem a sua inser¢cdo em diversas areas da cavidade oral e
permitirem a realizacdo com sucesso de movimentos ortodénticos desejados, o0s
dispositivos possuem uma técnica de insercdo e remocgdo simples, com minimo
desconforto para o paciente. Os mini-parafusos ortodénticos parecem ser uma 6tima
opgcdo de ancoragem, entretanto, ndo eliminam o uso dos demais dispositivos
disponiveis, sendo importante a avaliacdo de cada caso para a correta indicacao do

uso destes.

Palavras chave: Ortodontia, Ancoragem, Mini-implantes, Mini-parafusos.



ABSTRACT

This paper, made as a literature review, had the purpose to describe the
reasons that justify the use of skeletal anchorage devices in the orthodontic
treatment and to evaluate the use of mini-implants as anchorage devices. The
orthodontic treatment is based on the tooth movement by forces applied to the teeth,
but according to Newton’s law for every action there is a reaction. The anchorage
aims to avoid the undesired tooth movement caused by the reaction of applied
forces. However, the anchorage is difficult in the absence of key teeth, or lack of
patient compliance in the use of extra-oral appliances. The mini-implants were
developed in order to promote intra-oral anchorage to allow tooth movement,
supporting orthodontic force without displacement. Despite being relatively new in
Orthodontics, the mini-implants have shown satisfactory results, conquering
orthodontists and their patients. Besides allowing their inclusion in various areas of
the oral cavity and allowing successful performance of orthodontic movements, the
mini-screws have a simple insertion and removal technique, with minimum patient
discomfort. The orthodontic mini-implants seem to be a great choice of anchorage,
however, they don’t eliminate the use of other available devices and it's very

important to evaluate each case for the correct indication of their use.

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

A Ortodontia € o ramo da odontologia relacionado com o estudo do
crescimento do complexo craniofacial, com o desenvolvimento da oclusédo e com o
diagnéstico, tratamento e prevencdo das anomalias dentofaciais, buscando o
equilibrio facial.*

O tratamento ortoddntico é baseado no principio do movimento dentério, ou
seja, a aplicacéo de forcas ortodénticas sobre um dente acarretard no deslocamento
do mesmo. A ancoragem é o meio pelo qual damos a um dente ou grupo de dentes
a capacidade de resistir a movimentos indesejaveis durante a mecanica
ortodéntica.>*

Contudo, a ancoragem dentaria € uma das grandes limitacdes do tratamento
ortoddéntico, pois os dentes s6 podem ser movimentados ortodonticamente através
da resposta de forcas, podendo gerar deslocamento indesejado do dente ou grupo
de dentes utilizados como unidade de ancoragem, além de ficar limitada na auséncia
de dentes chave para o sistema.*®> Em beneficio a isso, com o desenvolvimento da
implantodontia, surgiram novos dispositivos que tornaram a ancoragem esquelética
uma alternativa viavel, uma vez que podem ser localizados dentro da boca e sao
capazes de receber forcas de uma magnitude suficiente para efetuar o movimento
dentario.® Os mini-implantes surgem como uma dessas alternativas, sendo uma
opcado de ancoragem fixa eficaz, de baixo custo, que requerem intervencao cirurgica
simples, bem tolerada pelos pacientes e suficientemente pequenos para colocacao

em diversas areas do osso alveolar.”8°



2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

O presente trabalho tem como objetivo descrever razbes que fundamentam

0 uso de dispositivos de ancoragem esquelética no tratamento ortodontico.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Avaliar o uso de mini-implantes como dispositivos de ancoragem fixa no

tratamento ortodontico.



3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa sera conduzida a partir de uma revisao de literatura sobre o0 uso
de dispositivos de ancoragem fixa em Ortodontia. Os dados serdo coletados no

periodo de margo a outubro de 2010.

3.1.1 Estratégias de busca bibliografica

Os procedimentos relacionados as buscas nas bases de dados respeitarao
as seguintes etapas:

a) Primeira etapa - identificacdo de descritores controlados junto a base da
BIREME (DeCS) e nao controlados, considerando os unitermos mais citados em
literatura de referéncia. A busca nas bases de dados sera conduzida utilizando-se
todas as combinagcdes possiveis entre dois grupos de palavras. A combinagédo dos
termos entre si sera utilizada como estratégia de busca nas bases que assim o
permitam, devendo todos ser abordados pela mesma metodologia, nos idiomas
Inglés, Espanhol e Portugués, considerando a seguinte categorizacdo dos estudos
encontrados: titulo, autor, fonte, pais de origem, ano.

Nesse estudo serdo utilizados os seguintes descritores: “ortodontia”,
“ancoragem”, “ancoragem fixa”, “ancoragem esquelética’, “mini-implantes” e
“dispositivos de ancoragem”.

b) Segunda etapa — serd realizado o refinamento da pesquisa, com a
finalidade de tornar a busca mais especifica e voltada ao objetivo deste estudo.

c) Terceira etapa — sera realizada uma busca avancada pelos estudos sobre
0 uso de dispositivos de ancoragem fixa em Ortodontia e a analise do contetudo de
cada estudo encontrado, incluindo os estudos pertinentes ao tema principal desta
pesquisa. Serdo excluidas as producdes cientificas nédo relacionadas com o0 escopo
do presente estudo e as producdes duplicadas. A revisdo serd conduzida nas
principais bases de dados nacionais e internacionais, a saber: Biblioteca virtual em
saude (BIREME), Biblioteca cientifica eletrénica online (SciELO), Portal Brasileiro da

Informacéo Cientifica (CAPES) e Biblioteca Malvina Vianna Rosa da Faculdade de
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Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.. A busca sera limitada
por artigos com abstract nos idiomas Inglés, Espanhol e Portugués.

Apoés a obtencdo dos resultados de busca, a pesquisadora lera todos os
titulos e resumos, selecionando os estudos relevantes. Ser4 considerado como
critério de inclusédo dos artigos, referirem-se a estudos em lingua inglesa, espanhola
ou portuguesa sobre o uso de dispositivos de ancoragem fixa em Ortodontia.

Os artigos serdo obtidos na integra e selecionados pela pesquisadora de
acordo com o interesse para o estudo. Nessa fase, também serdo selecionadas as
citacdes de potencial interesse, a partir das listas de referéncias dos estudos

selecionados pelos resumos.

3.1.2 Controle de qualidade dos dados

O controle de qualidade serd feito pela propria pesquisadora

durante a selecéo do material consultado.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A Ortodontia é um ramo da Odontologia que estuda a oclusdo dentaria tendo
como objetivo que o adulto atinja o melhor em forma, fungéo e estética dentofacial.
Para tanto, todos os esforcos sdo encontrados na manutencdo do normal, na
prevencdo e na interceptacdo dos desvios da normalidade que possam ocorrer ao
longo do crescimento e desenvolvimento do individuo.®

Tanto a teoria, quanto a prética da Ortodontia baseiam-se no modelo
descrito por Angle, o qual acredita que a natureza pretende ter arcos dentarios
perfeitamente alinhados, cada um com 16 dentes encaixando-se em articulacéo
ideal com os dentes antagonistas. Esse encaixe caracterizaria a perfeita harmonia e
equilibrio da face e o funcionamento do sistema estomatognatico ideal.*

O tratamento ortodéntico € baseado no principio do movimento dentério, ou
seja, a pressao prolongada aplicada sobre um dente resultara no deslocamento do
mesmo. Para isso, 0s dentistas introduzem forcas ortodonticas, aplicadas sobre um
dente ou conjunto de dentes através de aparelhos fixos ou removiveis, para alterar
as posicoes do(s) dente(s), permitir mudangas na posicdo mandibular ou afetar a
morfologia e/ou crescimento craniofacial.>**

De acordo com a terceira lei da dindmica de Isaac Newton “toda acéao
provoca uma reacgao de igual intensidade e em sentido contrario.” Isto significa que,
em Ortodontia, teremos inevitavelmente dentes se movendo caso o sistema de
forcas os envolva.

Em Ortodontia as for¢cas sdo de duas ordens: resisténcia estavel e movel. A
resisténcia estavel é o ponto de ancoragem da forca, enquanto a resisténcia mével é
o ponto de aplicacdo da forca e resisténcia do dente ao deslocar.™

A ancoragem é definida por Larousse™ como um dispositivo de fixacdo de
um corpo morto ou livre. Segundo Michaelis'®, ancoragem é fixacdo, retencdo. Em
biomecanica ortodbntica, ancoragem € a resisténcia a um movimento
indesejavel 2311141°

A ancoragem ortodéntica € alcangcada normalmente utilizando um dente ou
um grupo de dentes para que se possa efetuar o0 movimento de outros dentes mal
posicionados. Contudo, uma ancoragem adequada fica dificil, se ndo impossivel, de

ser obtida quando dentes chave para a mesma nado estdo presentes. Tais
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circunstancias e casos que seriam de dificil resolucdo somente com a ancoragem
dentaria se beneficiariam de uma unidade de ancoragem que pudesse ser localizada
dentro da boca e recebesse forcas de uma magnitude suficiente para efetuar o
movimento dentario sem ser deslocado pelas forcas aplicadas.®

Nos dltimos anos, a literatura tem descrito varios recursos revelados na
implantodontia, surgindo assim uma nova estratégia de ancoragem, conhecida como
ancoragem esquelética. Implantes convencionais osseointegrados, mini-placas,
implantes de superficie (onplants) e mini-implantes poderiam entdo atuar como
métodos de ancoragem para que 0Ss movimentos dentarios pudessem ser
realizados, com capacidade de suportar forcas ortodonticas sem deslocamento,
propiciando a solugdo para casos que antes possuiam prognostico muito
pobre.16’17’18'19'20

Os sistemas utilizados na Ortodontia sdo de duas linhas diferentes, uma
proveniente do implante dentario 6sseo integrado e outra projetada especificamente
para uso ortodontico: os mini-implantes. O primeiro sistema possui menor tamanho
gue os implantes convencionais, mas superficie da peca € tratada de maneira
semelhante aos implantes dentérios, de forma a promover a osseointegracdo. Os
mini-implantes, por sua vez, além de possuirem diametro e tamanho menores,
apresentam superficies lisas, ja que ndo necessitam de osseointegracdo.”

Com o0 advento do uso de dispositivos de ancoragem fixa, a
responsabilidade do paciente é eliminada, de forma que o fator cooperacdo nao
influencia o sucesso do tratamento, pois ha um controle das forcas aplicadas,
tornando a mecanica ortodéntica mais previsivel para o ortodontista.*??

Apesar de implantes convencionais osseointegrados e onplants terem
sucesso relatado na literatura no seu uso como ancoragem ortodontica, suas
aplicacbes clinicas ainda sdo limitadas.”> Implantes convencionais s6 podem ser
instalados em areas limitadas, como a regido retromolar e locais edéntulos, devido
ao seu tamanho e formato que acabam complicando a colocacdo em outros
sitios.>1%%3

Uma limitacdo que vem sendo relatada é a direcdo de aplicacdo das forcas
aplicadas. Implantes convencionais sdo localizados na crista alveolar e sdo muito
largos para a tragdo ortodontica horizontal. Desvantagens ainda incluem o longo
periodo de cicatrizacdo (2 a 6 meses) para cicatrizacdo Ossea, dificuldade de

remocao apos o tratamento e alto custo, além do desconforto para o paciente pela
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severidade da cirurgia, desconforto inicial na cicatrizagdo e dificuldade de
higienizagdo.>1%%324%

Em 1997, Kanomi publicou um relato de caso utilizando mini-implantes.
Esses dispositivos continham promessa de ser uma técnica de ancoragem de baixo
custo que seria bem tolerada pelos pacientes, clinicamente e anatomicamente
flexivel e que poderiam ser carregados imediatamente.”® Desta forma os mini-
implantes foram desenvolvidos e utilizados como mecanismos de ancoragem fixa.’

Além de ser um recurso de ancoragem eficaz, mini-implantes requerem
intervencao cirdrgica simples e répida, sdo de facil instalagdo e remocao, séo
suficientemente pequenos para colocacdo em diversas areas do 0sso alveolar,
possuem pouca ou nenhuma necessidade de tempo de cicatrizacdo, baixo custo e
auséncia de fase laboratorial>?2%%0:2728

Uma das caracteristicas importantes dos mini-implantes para Ortodontia € a
estabilidade mecanica, conseguida através da estabilidade primaria. Seu mecanismo
de acado baseia-se no imbricamento mecanico de sua estrutura metalica no 0sso e
Nao necessariamente no conceito de osseointegracdo que rege o uso dos implantes
convencionais.”® Para o profissional, o procedimento cirdrgico simples habilitaria o
cirurgido dentista ou o préprio ortodontista a realiza-lo.”

A grande maioria dos mini-implantes sdo confeccionados de uma liga de
titanio (Ti-6Al-4V), diferente dos implantes convencionais que sao geralmente
fabricados com titdnio comercialmente puro. Os mini-implantes, por serem menores
em diametro, necessitam um material de maior resisténcia mecéanica, que é o caso
da liga. Entretanto, esta liga possui caracteristicas inferiores em relacdo a
bioatividade, tendo uma qualidade de osseointegracdo menor, que no caso dos mini-
implantes é desejada, pois promove maior facilidade de remoc&o.?°

Os mini-parafusos possuem desenhos, formas e tamanhos diferentes,
variando de acordo com a marca comercial. Estes dispositivos possuem trés por¢des
distintas: cabeca, porcéo transmucosa ou pescoco e porcao rosqueavel. A cabeca é
a area em que os dispositivos ortodonticos (elasticos, molas ou fio de amarrilho) séo
acoplados, e é ela que serve como ponto de ancoragem para realizacdo do
movimento ortodontico. Esta por¢cdo possui diversos desenhos, podendo ter um
orificio, gancho ou botdo na sua extremidade, ou podendo ainda ter forma de

braquete.?**°
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Figura 1: Micro parafuso dividido em: cabeca (A), perfil transmucoso (B) e ponta ativa (C).%

A porcdo intermediaria, chamada de pesco¢co ou transmucosa, €
responsavel pela acomodacdo dos tecidos peri-implantares, e apresenta
comprimentos variados, permitindo sua colocacdo em diferentes sitios. Uma
caracteristica importante desta regido € sua superficie lisa, que quanto mais bem
polida menor a possibilidade de infecgcdo dos tecidos adjacentes. 2°*°

A porcéo rosqueavel € a ponta ativa da peca que corresponde as roscas do
mini-implante e permanece intra-6ssea. Seu apice pode ser perfurante, sendo fino e
afiado, ou arredondado. O primeiro tipo dispensa, usualmente, o uso de
procedimentos adicionais para perfuracdo 0ssea, enquanto o segundo necessita a
etapa de perfuracdo. Esta regido varia de 1 a 2mm de diametro, devendo este ser
escolhido de acordo com o sitio e espaco disponivel no mesmo. #°*°

Existem diversas maneiras através das quais essa tecnologia pode ser
empregada para facilitar a terapia ortodbntica, tendo assim as mais diversas
indicacfes, incluindo: fechamento de espacos, tratamento de mordida aberta,
protrusdo de molares, distalizacdo de molares, intrusdo e extrusdo de dentes, tracédo
do segmento anterior, reposicionamento de dentes mal posicionados, reforco de
ancoragem e proporcionar ancoragem ortopédica. 4273132

A diminuicdo das dimensdes dos mini-implantes proporciona maior
variabilidade em relacdo aos locais de insercdo.'® Apesar dos mini-implantes
poderem ser instalados em regides anatdmicas com quantidades minimas de 0sso,
Park et al., consideram os sitios com 0sso cortical espesso, denso e com maior
largura 0s mais estaveis para os mini-implantes. Sendo assim, na mandibula, as
regibes retromolar e vestibular dos dentes posteriores sdo as mais indicadas,
enguanto na maxila a area mais favoravel seria a sutura palatina mediana, devido a

espessura do tecido e densidade 6ssea.?®31:3334:35

Park et al.>!

recomendam ainda, quando possivel, implantar o dispositivo na
zona de gengiva inserida, acima da juncdo mucogengival. Trauma ao tecido mole

desta area € menos provavel, diminuindo a possibilidade dos tecidos moles cobrirem
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o implante ou deste cair, e aumentando a habilidade do paciente de manter uma boa
higiene oral 3>

Contudo, devido a possibilidade de colocacdo dos mini-implantes em locais
com quantidades minimas de o0sso, o0s mesmos podem ser colocados na regido
sagital mediana ou paramediana do palato duro da maxila, na cortical ou 0sso
alveolar da area molar mandibular, bicorticalmente na area molar e pré-molar
maxilar, regido de tuberosidade maxilar, entre as raizes vestibulares dos primeiros
molares permanentes e regido retromolar.®*3%3’

Apesar do grande numero de relatos de sucesso no uso de ancoragem
esquelética com mini-implantes, autores alertam sobre possiveis falhas e
complicacGes advindas dos mesmos, tais como: inflamacdo de tecidos moles em
torno da regido, hiperplasia gengival ao redor do pino de ancoragem, danos a raizes
ou estruturas anatbmicas adjacentes, necrose 0ssea conseqiente ao calor
desenvolvido por brocas, degluticdo de alguns de seus componentes, perda de
estabilidade, fratura ou deslocamento do dispositivo.®®1719:2526:31

O risco de inflamac&o pode ser reduzido através da colocacdo do implante
em tecido queratinizado, visto que a inflamacao tende a ocorrer em tecidos nao
gueratinizados, e por meio de orientacdes ao paciente apos o0 procedimento
cirdrgico, ja que uma higiene bucal adequada € fundamental para o sucesso do
tratamento.®”®* Danos a raizes ou estruturas anatdmicas adjacentes s&o
minimizados por meio de um planejamento cuidadoso, com uso de exames
complementares, tais como radiografias e tomografias. O uso de anestesia topica
pode ser uma estratégia Gtil, uma vez que o paciente relatara sensibilidade caso
uma estrutura ndo anestesiada for atingida durante a cirurgia.*>3%%’

A perda do dispositivo costuma ocorrer em casos onde houve presenca de
inflamacdo. Relatos de deslocamento, deformacdo e perda do dispositivo de
ancoragem, na auséncia de inflamacdo, ocorreram em estudos onde a forgca
utilizada foi superior & aplicada na pratica Ortoddntica.*>'® H& maior probabilidade
de risco de fratura do mini-implante quando ocorre osseointegracdo do
mesm0.15,17,22

A maior parte dos pacientes demonstra confiangca em seus ortodontistas,
mas uma grande parte sente necessidade de maiores informagdes sobre o

tratamento, como vantagens na utilizacdo do mini-implante, tempo de duracdo e
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forma de instalagdo, e demonstram certo medo de sentir dor e apreenséo por se
tratar de um procedimento cirtirgico.**

Frente aos relatos de aceitacdo por parte dos pacientes e de eficacia nos
tratamentos, os mini-implantes tém alcancando popularidade, possibilitando uma
ancoragem absoluta em situacdes de movimento ortoddntico que necessitam de
maximo controle, além de tornar o resultado mais previsivel e ndo exigir cooperacao

do paciente para uso de outros dispositivos.
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5 DISCUSSAO

A movimentacao ortoddntica ocorre a partir da aplicacdo de uma forca a um
elemento dentario por meio de dispositivos ativos, como elasticos, molas, dobras
nos fios, etc. Contudo, de acordo com a Terceira Lei de Newton, toda a acéo
corresponde a uma reacao de igual magnitude e em sentido oposto. Assim, quando
uma forca ortodontica é aplicada a um dente com o objetivo de movimenta-lo em um
determinado sentido, os elementos dentérios que servem de apoio para aplicacdo
desta forcam, sofrem um movimento de reacdo a ela. Desta forma a ancoragem
serve como resisténcia, tentando evitar o movimento dentério indesejado.**

Vérias sdo as possibilidades de obtencdo de ancoragem disponiveis em
Ortodontia, entre elementos intra-orais e extra-orais.*® Os procedimentos
ortodénticos sdo mais ou menos estandardizados para cada tipo de maloclusao.
Estandardizacéo, no entanto, ndo é limitada a uma técnica ou uma aplicacéo. Varios
métodos sdo aplicados pelo ortodontista para eliminar, ou pelo menos amenizar, a
maloclus&o.*

Mas, e se um paciente adulto Classe Il com necessidade de tratamento
ortodéntico se recusa a utilizar aparelho extra-oral? Isto ndo representaria um
problema se elasticos intermaxilares pudessem ser utilizados. Mas, e se 0 paciente
ndo tiver apoios posteriores inferiores? A partir destes questionamentos Linkow™
propés o0 uso de implantes para fins restauradores protéticos e de ancoragem
ortodontica.

Se um implante pode fornecer uma ancoragem perfeita, como faz, entéo a
previsibilidade do resultado do tratamento aumentaria drasticamente. Casos de
extracdo poderiam se transformar em casos de ndo-extragcdo; casos ortognaticos em
certas instancias poderiam se tornar ndo cirdrgicos; e pacientes que ndo sao
candidatos a terapia ortodontica convencional poderiam ser apropriados quando
fontes de ancoragem extra-dentais séo empregadas.*®

Gainsforth e Higley** estdo entre os primeiros a relatar a possibilidade de
ancoragem ortodéntica no 0sso basal com o uso de implantes. Mas foi a partir da
década de 80, com a evolugdo e aceitacdo dos implantes osseointegrados como
alternativa restauradora, que comecaram a surgir mais estudos e relatos de casos

clinicos utilizando os mesmos como ancoragem ortodontica.
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Os sistemas de ancoragem esquelética mostraram resultados satisfatérios
no controle da ancoragem.? Entretanto, mesmo que relatos de sucesso com o uso de
implantes convencionais osseointegrados sejam apresentados na literatura, seu uso
na Ortodontia ainda é limitado, devido & suas dimensdes, areas limitadas para a
instalacdo e resisténcia a dire¢cdo das forgcas aplicadas. Os mini-implantes foram
desenvolvidos para solucionar tais problemas, e com o passar do tempo,
apresentam-se como uma solucdo de ancoragem eficaz, tendo uma técnica simples,
pouco invasiva, sem necessidade da utilizacdo de terapia medicamentosa antes ou
apods sua insercado e sendo confortaveis para o paciente.*?

Para Rossouw e Buschang®, a mais importante, e mais 6bvia caracteristica
dos mini-implantes sdo suas dimensdes: diametro menor que 3mm e comprimento
de até 11mm. Contudo, os mini-parafusos ortodénticos também possuem diferencas
em relacdo aos seus modelos variando de acordo com cada fabricante. A escolha do

desenho, forma e tamanho do dispositivo ira influenciar diretamente na taxa de
29,30

sucesso do uso deste para ancoragem.

Figura 2: Fotomicrografias em magnicancia de 6x mostrando o design dos implantes estudados
por Squeff e cols. *°

Para Squeff e cols.*, a cabeca do parafuso, uma vez que serve como ponto
de ancoragem para a realizagcdo do movimento ortodontico, deveria ser desenhada
de maneira a possibilitar aplicacdo de ancoragem direta e indireta. Ou seja, a
estrutura da cabeca deveria ser anatomicamente projetada para uso concomitante
de elastico e de fio ortodontico. Entretanto, ao avaliar cinco marcas nacionais, 0s

autores descobriram que apenas uma delas apresentava canaleta para colocacéo
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do fio ortodéntico, enquanto as demais apresentavam botéo e orificio para colocacéo

de elasticos e molas.

Figura 3: Fotomicrografia com magnificancia de 27x da regido da cabeca dos mini-implantes
analisados por Squeff e cols. **, mostrando 4 marcas com cabegas com botéo e orificio, e apenas 1 marca
com canaleta e orificio.

Os mesmos autores relacionam, ainda, o diametro da cabeca com o risco de
fratura. Uma vez que, geralmente, as fraturas ocorrem em casos de implantes de
diametro muito pequeno ou Cujo pescogco hao seja resistente o suficiente para
suportar tensdo no momento da sua remocao. Ja que quanto menor o diametro,
mais proximos séo os valores de for¢a necessaria para a inser¢cdo do mini-implante
no 0sso e de forca necessaria para fratura-lo. Isto porque o torque € proporcional a
area de contato do mini-implante com o o0sso, por ser utilizada broca de menor
didmetro que o mini-implante ou ndo haver perfuracdo 6ssea prévia, uma parte do
torque se destina a cortar e alargar o orificio, portanto, quanto maior for o diametro
maior o volume de material a ser cortado. Ainda por cima, durante a perfuracéo,
restos de material ficam no interior do alvéolo, o que acaba dificultando a rotacdo do
mini-implante no momento da sua insercéo.*

Os mini-implantes podem ser do tipo cilindrico ou cénico. A diferenca € que
o didmetro externo permanece constante no tipo cilindrico, enquanto a por¢do mais
superior do tipo cénico alarga. A estrutura do tipo cbnica, que consiste num “dual
core”, um didmetro interno e outro externo, aumenta gradualmente. *

Yano et al.*®

, a0 comparar mini-parafusos cilindricos e cbnicos, observaram
maior contato implante-osso no primeiro tipo quando a carga de forca era aplicada
apenas na 62 semana apos insercao do dispositivo. Ja os implantes do tipo coénico
nao mostraram diferenca ao serem carregados imediatamente ou apés periodo de
cicatrizacdo. Mostraram melhor contato implante-osso do que os do tipo cilindrico
nas duas situacdes. Os autores relacionaram estas diferencas com o formato conico,
gue aumenta a estabilidade primaria e leva a uma coesdo mecanica inicial do 0sso

aos fios do parafuso. Concluindo, assim, que os implantes do tipo cilindrico podem
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ser utilizados para ancoragem, mas que apresentam melhores resultados quando ha
um periodo de cicatrizacdo antes da aplicacdo de forcas. Os do tipo conico podem
ser utilizados como ancoragem ortodontica recebendo carga imediata, e atingir

ancoragem estavel com uma taxa de sucesso alta.

Tipo Cilindrico Tipo Cénico

Figura 4: Mini-implantes do tipo cilindrico e conico, respectivamente. No primeiro tipo o raio de
mantém ao longo de todo comprimento da rosca, enquanto que no segundo tipo o raio da rosca é menor
mais perto da ponta e aumenta em direcéo ao perfil transmucoso. *

Assim como Yano et al.**, Sung et al.*® também indicam o uso de mini-
implantes do tipo conico, alegando que este oferece uma estabilidade primaria maior
gue do tipo cilindrico.

Ao avaliar pecas de duas diferentes marcas, que se diferiam no seu
diametro, Wiechmann, Meyer e Biichter*” mostraram uma variacéo significativa na
taxa de sucesso: dispositivos com 1,6mm de diametro apresentaram uma sobrevida
maior do que os de 1,1mm. Contudo, apesar de terem testado diferentes
comprimentos (6, 7, e 8mm), os autores nédo relacionaram sucesso ou falha a esta
variavel, o que pode ter influenciado nos resultados.Numa mesma linha de
raciocinio, Squeff e cols.*® acham que o diametro da cabeca do mini-implante deve
ser mais largo que o0 pesco¢o transmucoso, para prevenir a cobertura da peca por
tecido mole.

Nova e cols.?*, ap6s avaliar duas das principais fabricantes brasileiras,
ressaltam para importancia da analise do que chamam de “alma” do parafuso, que
seria 0 didmetro dos mini-implantes, sem contar a rosca. Pois notaram maiores

torques de insercdo e menor resisténcia a fratura para os dispositivos com menor
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didmetro da alma, mostrando que estes valores interferem no desempenho da peca,
e que os fabricantes fornecem, geralmente, apenas a medida do diametro total.
Verificou-se, também, um maior nimero e maior proximidade nos filetes de roscas
nas pecas de uma das marcas, 0 que pode gerar maior imbricamento mecanico e,
conseqlentemente, maior resisténcia na inser¢cao do mini-implante no osso. Entéo,
uma vez que os mini-implantes sdo confeccionados com o mesmo material, e diante
da auséncia de diferenca na resisténcia mecéanica de ambas as marcas, pode-se
dizer que a diferenga na forma, didametro da “alma” e numero de filetes de roscas
pode afetar as caracteristicas fisicas do dispositivo, e notadamente os torques de
insercao, de remocéo e de fratura.

O desenho deve assegurar ainda prevencdo contra danos tissulares
irreversiveis, tais como injurias a raiz. Para isto, a porcao apical da rosca deve ser
mais estreita, de forma a eliminar qualquer possibilidade de ocorréncia de injuria
permanente as estruturas anatbmicas. Em relacdo a rosca, o formato de cone
assegura o efeito de condensacéo do osso, melhorando sua qualidade e prevenindo
destruicdo indesejavel da cortical O0ssea, causada por insercdo excéntrica ou
mudanca do eixo durante a insergdo, o que faz com que a estabilidade do implante
nao seja muito influenciada pela habilidade do operador ou pelo local de insercéo do
implante. Ao analisar estes dois requisitos, Squeff e cols.*® verificaram que as cinco
marcas nacionais avaliadas possuiam a por¢cdo apical delgada, enquanto, trés
destas mesmas marcas ainda apresentam formato cilindrico das roscas.

A escolha das dimensdes da peca dependerd diretamente da escolha do
local de insercao, sendo esta uma fase critica para o sucesso dos mini-implantes.
Park et al.*! afirmam que sitios com osso cortical denso e espesso sdo considerados
mais estaveis para insercdo de mini-implantes, indicando, como ideais 0s seguintes
sitios: regido retromolar e vestibular posterior da mandibula, e, na maxila, regido de
sutura palatina média.

A partir de tomografias Cone-beam de 30 cranios adultos, Baumgaertel e
Hans®** procuraram medir a grossura da cortical 6ssea em ambas as arcadas, e
descobriram que, de maneira geral, a mandibula fornece mais osso cortical que a
maxila. Em toda a mandibula e no sextante anterior da maxila, o0 0sso cortical
vestibular fica mais espesso a medida que aumenta a distancia da crista alveolar. O

gue ndo é uma surpresa, ja que se espera um espessamento do 0sso cortical da
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crista alveolar a basal 6ssea. Nos sextantes posteriores da maxila, entretanto, a

espessura do o0sso cortical diminui a partir dos 4mm e volta a aumentar aos 6mm.

Figura 5: Imagem tomografica de um corte sagital em regido (A) incisivos e (B) de molares. Nota-se maior
espessura da cortical mandibular em relacdo a maxilar, e que ha aumento gradual desta espessura em
direcéo a apical em ambas as arcadas. (Imagem cedida pelo Curso de Especializacdo em Ortodontia da

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul - FO-UFRGS).

A cortical éssea vestibular se apresentou mais fina nos sextantes anteriores
de ambas as arcadas e aumentou progressivamente em dire¢do a posterior, exceto
distalmente aos segundos molares maxilares, onde é mais fino. O que vai de
encontro com os achados de Poggio et al.*®, que ao avaliar os espacos
interradiculares da regido posterior, verificaram que a menor quantidade de 0sso
mésio-distal se encontrava na tuberosidade. Em 70% das maxilas medidas, o seio
maxilar ou sisos impactados estavam presentes na tuberosidade, o que explica a

guantidade limitada de 0sso na area.

Figura 6: Imagens radiograficas (A) panoramica, (B) corte axial e (C e D) corte sagital da regido da
tuberosidade maxilar mostrando a presenca de sisos impactados (Imagem cedida pelo Curso de
Especializacdo em Ortodontia da FO-UFRGS).
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Neste mesmo estudo, Poggio et al.*® encontraram, na maxila, a maior
guantidade de osso mésio-distal no palato entre o 1° e 2° pré-molar. Enquanto que,
por vestibular, a maior quantidade de osso foi encontrada entre 0 1° e 2° pré-molar e
entre canino e 1° pré-molar. Além disso, 0o espago mésio-distal entre primeiro e
segundo molares maxilares por vestibular se apresentou como o mais estreito do
arco. Também foi verificado que se dispde de menos espaco meésio-distal por
vestibular do que por palatino, indicando que existem mais sitios para uma insercao
segura dos mini-implantes no palato. No caso da dimenséao vestibulo-palatina, existe
mais espago entre os 1° e 2° molares.

Devido a presenca do seio maxilar, valores de medida frequentemente
baixos foram encontrados na maxila a 11mm da crista alveolar (CA). Para os
autores, isto significa que areas entre os dentes posteriores da maxila acima de
8mm em relagcdo a crista 6ssea estdo fora do limite para qualquer tipo de

implantacao. ®

Figura 7: Imagens tomograficas (A) panoramica e (B e C) cortes sagitais mostrando a presenca do seio
maxilar numa distancia de cerca de 11mm da crista alveolar (Imagem cedida pelo Curso de
Especializa¢do em Ortodontia da FO-UFRGS).

Na mandibula, a maior quantidade de osso mésio-distal e vestibulo-lingual
foi encontrada entre o 1° e 2° pré-molar, e a menor quantidade 6ssea entre o 1° pré-
molar e canino. Tanto na maxila quanto na mandibula, as medidas mésio-distais
interradiculares sdo menores que as vestibulo-linguais e, portanto, elas representam
um parametro chave para definir um espaco interradicular adequado para insergéao
dos mini-implantes. Desta forma, os autores consideram como locais seguros para
instalacdo de mini-implantes os seguintes espacos interradiculares: por palatino
entre 1° e 2° pré-molares e entre 1° e 2° molares de 2 a 8 mm da CA; por vestibular

entre 1° e 2° molares de 5 a 11 mm da CA; e por vestibular e palatino entre 1° e 2°
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pré-molares e entre 1° pré-molar e canino de 5 a 11mm da CA. Sendo que na
mandibula, os sitios mais seguros sdo entre 1° e 2° pré-molares e entre 1° e 2°
molares de 2 a 11 mm. Ressaltando que, isto ndo descarta a necessidade de
avaliacdo radiogréfica de cada caso, e que os mini-implantes ortodénticos para
localizag&o interradicular devem ser de 1,2 a 1,5 mm de diametro e 6 a 8 mm de
comprimento, além de possuirem formato conico ja que a ponta mais fina reduz o

risco de dano as raizes. *®

Figura 8: Imagem de tomografia Cone-Beam em corte axial da (A) maxila e (B) da mandibula, permitindo
a observacdo dos espagos interradiculares. (Imagem cedida pelo Curso de Especializagdo em Ortodontia
da FO-UFRGS).

Afirmando que, frequentemente mini-implantes s&o colocados na regido
mesial e distal de primeiros molares, Ono, Motoyoshi e Shimizu®, com o emprego
de exames de tomografia computadorizada, decidiram investigar a espessura da
cortical 6ssea dessa regido. Averiguou-se que guanto maior a distancia da crista
alveolar, mais grossa a cortical 0ssea tende a ser, e a cortical mandibular

apresentou-se significativamente mais espessa que a da maxila.

Figura 9: Imagens tomograficas em corte sagital da regido de molares mostrando aumento gradual da
espessura da cortical 6ssea em direcdo a apical. Nota-se que a cortical mandibular é mais espessa que a
maxilar (Imagem cedida pelo Curso de Especializacdo em Ortodontia da FO-UFRGS).
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Em adultos encontrou-se um o0sso mais fino do que em adolescentes na
mandibula, enquanto que na maxila ndo houve diferenca estatistica. Na maxila,
verificou-se uma maior espessura da cortical 6ssea em homens, todavia ndo ocorreu
tal variacdo na mandibula. Sendo assim, os autores finalizam afirmando que a
mandibula tem sitios em potencial para coloca¢do de mini-implantes, enquanto que,
na maxila, podem existir locais de pouca profundidade. Portanto,
independentemente da idade, a estabilidade inicial em locais de pouca profundidade
em mulheres deve ser avaliada. *

Kim et al.* também fizeram mensuracées entre as raizes do segundo pré-
molar e primeiro molar com tomografia Cone-beam. As medidas mostraram que 0
espaco interradicular foi ficando maior em direcdo a area apical, e que a distancia
média da superficie cortical 6ssea até a area mais proxima de espaco interradicular
foi cerca de 5 mm na maioria dos cortes. O padrdo para uma insercao segura do
dispositivo é afetado pelo seu comprimento e angulo de colocacdo na dependéncia
da distancia da juncdo amelocementéria. Sendo assim, 0s autores suportam o uso
de pecas com menos de 1,8mm de diametro, com cerca de 6 mm de comprimento e
gue o ponto inicial de insercéo deve ser proximo a linha muco gengival (2 a 4 mm da
juncdo amelocementéria) com uma angulacéo apical, em relacdo ao longo eixo do
dente, menor que 45°. Desta forma, néo se atingird a porcdo mais estreita do espaco
interradicular, diminuindo o risco de danos as superficies radiculares. As pecas de
maior comprimento (entre 8 e 11 mm) devem ser evitadas em virtude da proximidade
do seio maxilar (Figura 7). Um maior angulo de inser¢cdo aumentaria o contato com o
0sso basal, entretanto, dificultaria a aplicacdo de vérios dispositivos de tracdo, e
poderia aumentar o risco de perfuracdo do seio.

Ao avaliar a profundidade 6ssea, Costa, Pasta e Bergamaschi®® obtiveram
resultados que mostraram diversas areas alveolares disponiveis como sitios para
dispositivos de ancoragem temporaria de 4 a 12 mm de comprimento. De maneira
geral, dispositivos de 4 a 6 mm de comprimento sdo seguros para maior parte dos
sitios, entretanto, variacdes individuais de cada paciente tornam importante a
avaliacdo da profundidade 6ssea em cada caso. No caso de pecas de 10mm de
comprimento, a profundidade 0ssea permitira sua colocacdo apenas nas regioes da
sinfise, retromolar e anterior de palato.

Os autores decidiram ir mais longe e avaliar os tecidos moles, considerando

importante a avaliacdo da localizacdo do dispositivo, isto €, em mucosa queratiniza
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ou mucosa alveolar mével. Mesmo sendo possivel a colocagdo de dispositivos em
mucosa movel, esta, usualmente, recobre a peca, tornando necessario um
procedimento cirargico de descobrimento da mesma.

No seu estudo, Woods et al.>® obtiveram falha apenas em 3 casos, e estes

estavam inseridos em mucosa néo queratinizada. Park et al.*!

afirmam que, quando
possivel o mini-implante deve ser colocado na zona de gengiva inserida, acima da
juncdo muco gengival, tendo em vista que, impactos sdo menos provaveis nesta
area, diminuindo a possibilidade do recobrimento da peca por tecido mole, e

aumentando a capacidade do paciente manter uma boa higiene oral.

Figura 10: Recobrimento do mini-implante em regido entre canino e pré-molar inferior devido inflamacao
resultante de higiene bucal deficiente (Imagem cedida pelo Dr. José Renato Priestch).

Kim et al.>!, afirmam ainda que, quanto mais fino for o tecido mole mais
vantajoso, pois a possibilidade de inflamagdo diminui. Diante andlise de cortes
maxilares da regido posterior, 0s autores encontraram que, na vestibular, os tecidos
moles mais espessos estdo nas areas proximas a juncdo amelocementaria e
proximas ao apice do dente, enquanto que nas areas intermediarias apresentam-se
mais finos. Portanto, a localizacdo do dispositivo seria mais adequada na porgao
intermediaria. No palato, a espessura do tecido mole aumentou gradualmente da
juncé@o amelocementaria em direcédo a regido apical, enquanto houve pouca variacdo
da espessura da cortical 6ssea. Sugerindo-se, portanto, a insercédo do parafuso mais
proximo a juncdo amelocementdria, onde a mucosa é mais fina.

Mesmo diante de medidas laboratoriais que indiquem lugares de melhor
desempenho na instalacdo do mini-implante, faz-se necessaria a avaliagcdo de cada
caso, ja que existem caracteristicas anatdbmicas inerentes a cada paciente.
Baumgaertel, Razovi e Hans'® afirmam que radiografias periapicais ou tomografia
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Cone-beam sado essenciais na avaliacdo dos sitios em potencial para colocacéo de
mini-implantes. Entretanto, ndo avaliaram qual a melhor técnica.

Ao comparar trés tipos de exames por imagem, Matzembacher et al.?®,
verificaram que a tomografia computadorizada com feixe conico apresentou maior
precisdo ao avaliar a posicdo vertical dos sitios eleitos para instalagdo de mini-
implantes, sendo a mais indicada para este fim. Por outro lado, os autores afirmam
gue a radiografia interproximal também pode ser utilizada, com cautela, ja que
apresentaram distor¢des variando de 25 a 50%. Todavia, esta contra-indicado o uso
de radiografias periapicais para tomada de tais medidas, j4 que estas apresentaram
distor¢des de até 100%.

Herman e Cope®® alertam para a possivel presenca de uma fase de
tratamento prévia a colocac¢do do mini-implante. Ja que os mini-implantes podem ser
carregados imediatamente, ndo existe vantagem em coloca-los no inicio do
tratamento, ja que assim proporcionaria tempo para osseointegracao e cicatrizacao,
0 que nao é desejado. O objetivo da fase pré-cirurgica é largamente dependente dos
objetivos gerais do plano de tratamento. Geralmente é necessario nivelar e alinhar
0s arcos nesta fase inicial, antes da implantacéo dos dispositivos. Dependendo dos
mecanismos utilizados, a vantagem do nivelamento e alinhamento primario, é
permitir o uso de um arco continuo. Todavia, em casos onde implantes estédo
planejados para promover ancoragem para controlar ou tratar as discrepancias
verticais, qualquer nivelamento antes da colocacdo da peca é contraditério e pode
exacerbar a condigéo.

No que diz respeito a técnica cirlrgica, apesar da grande maioria dos
autores descrevé-la nos seus estudos, sdo poucos 0S autores que comparam 0S
diferentes métodos. ApoOs a selecao do local de insercdo dos dispositivos e de
exames pré-operatorios, todos os estudos analisados nesta revisédo de literatura que
descreveram sua técnica, recomendam aplicacdo de anestesia tdpica ou infiltrativa
local. Rossouw e Buschang®® dizem que o bloqueio de nervos é desnecessario e
indesejavel. Thomé et al.* partiham desta mesma opinido, afirmando que a
infiltracdo de uma pequena quantidade de anestésico local na area exata da
perfuracdo é o suficiente para conforto do paciente, e que preserva a sensibilidade
das estruturas adjacentes, evitando possiveis lesdo radiculares, uma vez que o
paciente podera alertar ao cirurgido caso este desvie da rota de insercdo e atinja

outra estrutura anatdbmica.



28

Alguns estudos, como o de Park et al.*!, Rossouw e Buschang®® e Sung et
al.*® descrevem a demarcacéo do local de insercdo com sonda periodontal, fazendo

um pequeno furo na mucosa.

Figura 11: Localizagdo do ponto de inser¢do com sonda periodontal (A), seguida da perfuracéo
da mucosa no local (B).*

Apesar de relatarem que a cirurgia de insercéo pode ser com ou sem retalho
mucoperiostal, apenas Miyawaki et al.>® fizeram alguma comparacéo entre os dois
métodos. Mostrando que as duas técnicas diferenciaram-se no que diz respeito ao
conforto do paciente, ja que aqueles que haviam recebido cirurgia com retalho
tiveram maior relato de dor e edema da regido. Contudo, ndo houve estudos de
associagao entre falhas e complicagdes pela execuc¢do ou ndo de retalho durante a

cirurgia.

Figura 12: Inser¢do do mini-implante com cirurgia com retalho mucoperiostal: (A) incisdo, (B) perfuracdo
com broca, (C) insercdo do parafuso e (D) dispositivo inserido.”
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Figura 13: Insercdo do mini-implante com cirurgia sem retalho mucoperiostal: (A) perfuracao do tecido
mucoso, (B) perfuracéo com broca e (C) insercéo do parafuso.*

Ha, ainda, variacdo da técnica no que diz respeito a perfuracdo do 0sso
previamente ou ndo & insercdo do mini-implante. Thomé et al.**, Sung et al.* e
Nascimento, Araljo e Bezerra® estdo entre os autores que recomendam perfuracéo

prévia do tecido 6sseo. Chen et al.>*

consideram que o uso de um perfurador €&
importante pois, mesmo o protocolo cirdrgico de colocacdo do mini-implante sendo
simples, torna o procedimento mais asséptico, preciso e menos traumatico. O
dispositivo para perfuracdo deve ter o diametro menor que o do mini-implante. Sung
et al.*® definiram este valor como sendo de 2 a 3mm menor que o do parafuso a ser

utilizado, enquanto, para Chen et al.>*

este valor deve ser de 0,2 a 0,5mm.

Para Nascimento, Araljo e Bezerra® o aprofundamento da perfuracdo
dependera da densidade Ossea trabecular. Em areas onde esta densidade € maior,
recomenda-se uma perfuragcdo mais profunda, podendo-se chegar ao comprimento
parcial ou total do mini-parafuso, a fim de evitar excesso de compresséo da interface
implante-osso que geraria isquemia desta area e consequentemente perda da
estabilidade. Todavia, em regides com menor densidade a osteotomia podera se
restringir a cortical alveolar ou aprofundar-se alguns milimetros no osso medular,
deixando que o parafuso auto-rosqueante crie sua propria loja 0ssea a fim de que
haja um aumento da estabilidade primaria do micro-parafuso. Chen et al.>* sdo da
opinido que a profundidade deve ser menor que a do dispositivo, a fim de obter a

estabilidade inicial. J& Sung et al.*®

, recomendam a perfuragdo até o comprimento
total do mini-implante, a fim de evitar fadiga do metal da peca e fraturas
subsequentes. As manobras de perfuracdo O0ssea devem ser feitas sob irrigacao
abundante, para evitar superaquecimento do 0sso e consequente necrose tissular.
29, 39,53

A insercdo da peca podera ser feita manualmente ou por meio de contra-

4
.46

angulo. Sung et al.”™ afirmam que, quando o cirurgido encontrar resisténcia na

insercdo dos dispositivos, ele deve remover o mesmo, refazer a perfuragdo com
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broca e tentar novamente. Quando nao houver estabilidade do implante, este deve
ser substituido por outro implante de diametro maior, mas o mais préximo possivel

do anterior.

Figura 14: (A) Instalacdo manual do mini-implante; (B) chave manual curta e (C) instalagdo com motor
cirargico.”

No caso da insercdo por meio de contra angulo a quantidade de forca
aplicada exerce papel critico no sucesso, uma vez que ela deve ser o suficiente para
insercao do dispositivo, mas ndo o bastante para causar danos ou até vir a fraturar o
mini-implante.

Motoyoshi et al.>®

trabalharam com a hipotese de que existe um torque de
insercdo adequado, que pode aumentar a estabilidade primaria e tardia do implante.
Utilizando o torque de insercdo do parafuso (TIP) como indicador de densidade
O0ssea e mini-implantes de 1,6mm de diametro e 8 mm de altura, analisaram trés
grupos distintos com diferentes torques de insercdo (<5 N.cm, 5 a 10 N.cm,
>10N.cm), verificando que a taxa de sucesso no grupo de 5 a 10 N cm foi
significantemente maior que nos demais grupos. Conclui-se que um TIP alto néo
deve ser usado sempre, e que de acordo com os calculos da taxa de risco de falhas,
e, para aumentar a taxa de sucesso de mini-implantes de 1,6mm de diametro, 0s
autores recomendam um TIP que varia de 5 a 10 N.cm.

Utilizando esta mesma forca de 5 a 10 N.cm para torque de insercao, Squeff
e cols.* obtiveram resultados satisfatérios em relagéo & resisténcia a fratura por
insercdo. Concluindo que as 5 marcas nacionais avaliadas estavam aptas a ser
utilizadas como refor¢o de ancoragem ortodéntica.

Ao estudar valores maximos para torque de insercdo, Nova e cols.?
acharam valores meédios entre 23,3 a 30,6 N.cm, valores estes bem acima do
recomendados por Motoyoshi et al®®. Entretanto, esta é uma média dos valores

maximos obtidos, e ndo necessariamente o necessario e suficiente para insercao da

peca.
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Por outro lado, Chaddad et al.>’, obtiveram sucesso em todos os casos onde
0s mini-implantes foram inseridos com um torque maximo de 15N.cm. Apesar de ir

56
l.

contra os achados de Motoyoshi et al.””, os autores lembram que a recomendacéao

do uso de valores entre 5 e 10N.cm foi baseada no fato que valores de maior torque
ndo produzem taxas de sucesso maiores. Além disto, Motoyoshi et al.*® n&o
relacionaram outras variaveis ao torque. Desta forma, Chaddad et. al.>’, sugerem
gue, talvez se outros fatores responsaveis pelo sucesso dos mini-implantes forem
ideais, valores para o torque de insercdo menores que 15N.cm possam ser
clinicamente exitosos.

Lim, Cha e Hwang*, também pesquisaram sobre o torque méaximo de
insercdo dos mini-implantes, observando que houve aumento deste a medida que
aumentaram diametro e comprimento dos dispositivos. Da mesma forma, ocorreu
elevacdo do torque com o espessamento da cortical 6ssea. Ao comparar 0S
dispositivos cilindricos e cdnicos, notou que o primeiro tipo necessitou de um maior
tempo para penetrar no 0sso, relacionando tal acontecimento com as caracteristicas
morfologicas do implante. Dentre todos os achados os autores afirmam que a
mudanca no diametro externo teve o maior efeito significativo sobre o torque. Desta
forma, o aumento do didmetro do mini-implante pode eficientemente reforcar a
estabilidade primaria da peca, mas € importante avaliar a proximidade das raizes
para escolha do tamanho. No entanto, os autores alertam que os valores de torque
(20 a 80N.cm) utilizados neste estudo sdo maiores do que os recomendados em
outros estudos. E importante lembrar que estes valores foram usados em 0sso
artificial, que possui caracteristicas diferentes do osso humano, sendo necesséria
assim a realizacdo de novos estudos com 0sso humano.

Ao avaliar valores de torque para fratura, Nova e cols.?* encontraram valores
médios entre 27,42 a 35,14N.cm. Por meio de analise microscopica, a direcdo das
linhas indicou que as fraturas dos dispositivos ocorreram por cisalhamento,
caracterizando fraturas de tipo ductil. Como nao foi notada diferenca entre as
tensdes de cisalhamento, conclui-se que os mini-implantes ndo diferiram em relacéo
a resisténcia mecanica do material com que foram confeccionados, indicando que as
marcas utilizam composi¢coes semelhantes, se néo iguais.

De forma semelhante, porém utilizando mini-implantes de 5 diferentes

1
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marcas, Pithon et al.” aplicaram forca sobre a cabeca dos dispositivos a fim de

deforma-los até sua fratura. Os resultados demonstraram deformacdo em todos os
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mini-implantes avaliados. Sendo que, o0s implantes que apresentavam maior
didametro da juncao transmucosa e rosca necessitaram de forgcas mais elevadas para
deformar e fraturar do que os demais. Os menores valores de forca para deformacgao
foram alcancados nos dispositivos que apresentaram certa desproporcionalidade
entre o tamanho da cabeca e da rosca, 0 que propicia a criacdo de momento de
forca e leva a uma maior deformacdo com menores forcas. O local de maior
deformacédo do mini-implante foi a regido imediatamente superior a superficie do
tecido 6sseo, acredita-se entdo que dispositivos cbnicos seriam mais apropriados,
visto que conciliariam a espessura conica mais fina em sua parte cortante e um
diametro maior mais resistente imediatamente abaixo do ponto de aplicacdo de
forcas ortodonticas. Mesmo havendo deformacéo de todos os parafusos, estes se
mostraram capazes de participar de sistemas de ancoragem, uma vez que, a menor
forca para que ocorresse uma deformacdo de 0,5mm foi de 44,54N, isto é,
aproximadamente 4.460g, uma forca muito superior as utilizadas em Ortodontia.
Mesmo apdés um planejamento adequado e a utilizacdo de forcas de
insercao corretas, falhas sdo possiveis. Frente a um traumatismo por acdo mecanica
direta, através de toque ou resvalamento do mini-implante na superficie radicular,
pode-se iniciar uma reabsor¢cdo no local. Contudo, para que tal processo se
mantenha, sdo necessarios mediadores locais, provenientes do estresse celular e do
processo inflamatério. Entdo, com a remocdo da causa inflamatoria, ha
desaparecimento dos mediadores e 0s cementoblastos vizinhos proliferam e
recobrem novamente a superficie lesada, promovendo nova deposi¢cdo de cemento
e reinsercdo das fibras periodontais. Consolaro e cols.’, afirmam que diante de tal
situacdo, o melhor a se fazer é remover o implante e redireciona-lo ou, ainda,
replaneja-los. Nao ha necessidade de intervencao direta, basta apenas acompanha-
los por 12 semanas, com observacao de radiografias periapicais a cada més, ja que
as reabsor¢cbes radiculares inflamatérias geram imagem radiografica apos 3
semanas. Os autores acreditam que 0s mini-implantes autoperfurantes, por
possuirem um terco médio inferior bastante afilado e a ponta pro-ativa, reduzem a
possibilidade de lesdo de raizes. Uma vez que, se tocarem nas raizes, as chances
de desviarem ou resvalarem sdo muito grandes, pois ndo precisam de brocagem
prévia. No caso dos mini-implantes auto-rosqueantes, a perfuragdo prévia pode

perfurar a raiz.’
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Nos casos em que ocorrer perfuracdo acidental de raiz dentaria durante a
colocacdo de mini-implantes, o importante € a auséncia de contaminacdo. Se
perfurar o cemento e a dentina, sem afetar a polpa, a conduta deve ser a mesma de
guando ocorre toque ou resvalamento do mini-implante. Ocorrer4 reabsorcao
radicular por algumas semanas. Entre 3 a 6 meses, a tendéncia sera dos tecidos
periodontais voltarem a normalidade. As radiografias periapicais devem ser mensais
até a volta completa do espaco periodontal & regularidade normal.®

Consolaro e cols.® acreditam que, frente a injaria da polpa, existe
capacidade de reparo interno, com deposi¢cdo de dentina reacional ou reparatéria.
Pois compara aos casos de fratura horizontal da raiz, em que os fragmentos séo
aproximados ao maximo imediatamente, e é feita uma esplintagem por alguns
meses. Externamente havera deposicdo de novo cemento e, internamente, de
dentina reacional, e, a polpa, poder4 manter-se vital. J& que o traumatismo e a lesdo
pulpar por mini-implantes € muito menor e mais localizado que nos casos de fratura,
a polpa podera reparar-se internamente e os tecidos periodontais formardo cemento
e ligamento. E claro que ha possibilidade de necrose pulpar, mas para isto a les&o
deve ter sido muito grande, com rompimento ou esmagamento dos vasos, situacao
esta ndo usual.

Apesar de muitos autores alertarem sobre possiveis danos a raizes ou

estruturas anatébmicas adjacentes®%*2%242528

, Sao raros os estudos que relatam tais
ocorréncias. Mesmo todas as consideracdes sobre perfuracédo da raiz e reacdes
pulpares feitas por Consolaro e cols.’, sdo por analogia e extrapolacdo dos
conhecimentos sobre a biologia pulpar, j4 que trabalhos experimentais e casos em
humanos, sobre este tema, ndo estédo ainda apresentados a literatura.

Como em todo procedimento cirtrgico intra-oral, uma boa manutencdo da
saude bucal é fundamental para o sucesso. A maioria dos autores falam sobre a
importancia da orientacdo de higiene bucal para o paciente apds o procedimento de
insercdo do mini-implante. Squeff e cols.* ressaltam que, além de uma orientagéo
de higiene adequada, consultas semanais de controle sédo essenciais no primeiro
meés.

Nascimento, Araljo e Bezerra®® apontam que a higienizacdo do local de
insercdo do implante com uma escova periodontal ultra suave embebida em uma
solucdo de gluconato de clorexidina 0,12% por 30 segundos, 2 vezes ao dia nos

primeiro 14 dias. Isto porque esta escova possui cerdas extremamente macias, 0



34

gue d4 ao paciente a seguranca para higienizar uma &area que acabou de ser
manipulada cirurgicamente. A partir do 15° dia, os autores recomendam a higiene
bucal com escova macia e creme dental contendo triclosan pelo menos 3 vezes ao
dia, e bochecho com colutério anti-séptico a base de triclosan 0,03% durante 30
segundos, 3 vezes ao dia, durante todo o periodo do tratamento.

| D

Figura 15: (A) Escova periodontal ultra suave embebida em gluconato de clorexidina 0,12% e
(B)higienizagao do parafuso e tecidos perimplantares.?

Chaddad et. al.>" tem como protocolo fazer com que o pacientes bochechem
Clorexidina a 0,12% imediatamente antes do procedimento, mantendo o bochecho
duas vezes ao dia ha 12 semana p0s-operatoria.

Herman e Cope®® também indicam a Clorexidina como um excelente
preventivo coadjuvante, podendo ser aplicada localmente com ajuda de um
cotonete. Ressaltam ainda que a profilaxia antibidtica, dada muitas vezes no pre-
operatorio de cirurgia de implantes convencionais, ndo € necessdria nestes casos, a
nao ser nos casos indicados pela American Heart Association.

Vem sendo apontado que 0s mini-implantes poderiam receber carga
imediatamente apds sua colocagao, por isso, uma das variaveis mais estudas é a
necessidade ou ndo de um periodo de cicatrizacdo prévio a aplicagéo de forgas.

Tavares®® afirma que, apesar do tempo para que ocorra osseointegracao ser
0 mesmo para mini-implantes e implantes convencionais, ou seja, cerca de 4 a 6
meses, o0s dispositivos utilizados para ancoragem ortodéntica permitem aplicacédo de
forcas num periodo mais curto. Isto porque, as forcas ortod6nticas sdo muitas vezes
inferiores as forgas relatadas como causadoras de perda dos implantes, que sdo em
média de 10 a 100 vezes maiores as utilizadas em Ortodontia.

Ao carregar os dispositivos em dois diferentes momentos, Garfinkle e cols.’
descobriram auséncia de diferenca estatistica na taxa de sucesso entre os implantes

gue receberam forca imediata (80%) e os que receberam carga de 3 a 5 semanas
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depois (80,95%). J& que nem o0 momento de aplicacédo da forga, nem a aplicagdo da
forca por si s6 levaram a falha do dispositivo, os autores afirmam que forcas
ortodonticas de 150 a 250g podem ser aplicadas a mini-implantes imediatamente
apos sua insercdo. Todavia, € importante estar atento a variaveis anatdbmicas e de
comportamentos exclusivos de cada paciente, visto que podem afetar a taxa de
sucesso.

Semelhante a isto, Chaddad et al.®’

concordam com a aplicacdo imediata
com forcas leves, jA que alcancaram uma taxa de sucesso de 87,5% ao carregar
mini-implantes com forgas inicias de 50 a 100g.

Yano et al.®

aplicaram forcas a implantes dos tipos cilindrico e cénico em
dois diferentes momentos: logo apoOs insercdo e 6 semanas depois. Notou-se
diferenca apenas para o tipo cilindrico, que apresentou melhores resultados apés
um periodo de cicatrizagdo. Contudo, ndo é que estes dispositivos falharam ao
receber carga imediata, eles apenas apresentaram menor contato implante-0sso,
levando a crer que teriam maior estabilidade se as forcas fossem aplicadas apos
certo tempo. Os implantes do tipo conico atingiram niveis de contato implante-0sso
semelhantes ao serem carregados imediatamente ou ndo, mostrando a viabilidade
da aplicacdo de forcas logo apos a implantacdo dos dispositivos.

Uma taxa de sucesso de 100% foi referida por Santiago e cols.* ao ativarem
os dispositivos imediatamente sob uma forca de 200g. Os dispositivos mostraram-se
estaveis aos receber tal for¢a, constante, durante os 90 dias de acompanhamento.

Woods et al.*°

aplicaram forcas imediatas e apés 26 dias de 25g na maxila e de 25 e
50g na mandibula, ndo notando diferenca significativa entre o contato implante-osso
e mobilidade quando associados ao momento de implementacéo da carga.

Mesmo com inameros autores relatando sucesso com aplicacdo de carga

imediata, Park et al.*!

recomendam, para otimizar a cicatrizacdo, que o inicio de
aplicacdo de forcas seja apdés duas semanas da cirurgia. Nascimento, Aradjo e
Bezerra®® compartilham desta opinido, afirmando que o ortodontista devera aguardar
um periodo de 14 dias para o inicio da aplicacdo de forca, pois créem que a
instalacdo de acessorios, como molas, elasticos e amarrilhos, pode dificultar a
higienizacdo da area, que neste primeiro momento € crucial para a cicatrizacdo da
regido perimplantar.

Apesar de alguns autores recomendarem estas duas semanas de espera

para o inicio da aplicacdo de forgas, visando uma melhor cicatrizacdo dos tecidos
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moles, ndo existem ainda estudos histoldgicos para explicar as rea¢gdes dos tecidos
perimplantares & aplicacdo da forca ortoddntica. Sendo assim, Thomé et al.**
recomendam a utilizacdo de forcas leves, que deveréo variar de acordo com o tipo
de movimento indicado e quantidade de dentes envolvidos, para que seja controlado
0 risco de reabsorc¢ao radicular, assim como a perda de estabilidade dos implantes.

Woods et al.>® tentaram descobrir o efeito do momento de aplicacédo da
forca, quantidade de forca, e localizagcdo do mini-implante no contato implante-o0sso.
Contudo, chegaram a conclusdo de que nenhuma destas varidveis afetou tal
relacdo. Os mini-implantes que apresentaram mobilidade nao haviam sido
submetidos a cargas, por isso, 0s autores créem que talvez a aplicacao de forcas
sobre o dispositivo favoreca formacéo 0ssea.

Os autores vao mais longe, ao afirmar que, apenas quantidades minimas de
contato implante-osso sdo necessarias para estabilidade do dispositivo, j& que, as
forcas ortodbnticas sdo consideravelmente menores que as forcas mastigatorias a
gue sdo submetidos os implantes tradicionais. Mais que isso, a mastigacdo produz
forcas dinamicas, intermitentes e de cargas variaveis em comparacdo a carga
constante produzida pela for¢ca ortodontica. Apontando, assim, como possiveis
motivos da falta de contato implante-osso: sitio ndo completamente cicatrizado apo6s
exodontia, comunicacdo buco-sinusal, perfuracdo 0ssea prévia muito profunda e/ou
larga, e possivel superaquecimento do osso mandibular durante a perfuracdo devido
a sua densidade.*®

Apesar do crescimento do emprego dos mini-implantes na pratica
ortoddntica, ainda ndo é claro se estes permanecem absolutamente imdveis ou
movimentam-se quando for¢as sé@o aplicadas sobre eles. Na busca de uma resposta
para tal incerteza, Liou et al.” avaliaram a mobilidade clinica e radiografica em 16
pacientes que fizeram uso de mini-implantes para retracdo anterior em massa. Ao
examinar os pacientes em dois momentos, logo apos a inser¢cado do dispositivo e 9
meses depois, notou-se uma inclinacédo das pecas para frente de, em média, 0,4mm
na regido da cabeca, e extruséo e inclinacdo anterior de no maximo 1,5mm em 7
dos 16 pacientes. Ainda que os mini-implantes ndo permanecam absolutamente
imoOveis, os autores concluem que sao uma ancoragem estavel, jA que tal
deslocamento seria clinicamente irrelevante. Porém, o deslocamento do parafuso
seria uma questdo séria se viesse a prejudicar Orgaos vitais adjacentes, como

dentes, raizes, nervos, vasos e artérias. Recomenda-se, entdo, a inser¢ao dos mini-
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implantes em areas ndo tdo proximas as margens de tais 6rgao vitais ou em locais
gue haja uma margem de seguranca de 2mm entre a peca e as raizes dentarias.

Referindo-se ao estudo de Liou et al.’, onde se concluiu que mini-implantes
ndo sdo totalmente estaveis, Poggio et al.*®* consideram toleravel uma possivel
mobilidade se a quantidade de osso e localizacdo do dispositivo forem seguras.
Ressaltam ainda que, muitos fatores poderiam ser chaves, assim como tipo e
direcdo da forca aplicada, periodo de ativacdo das forcas, qualidade e quantidade
0ssea do sitio de insercao.

Santiago e cols.®® ndo notaram mobilidade clinica ou radiogréfica dos
implantes submetidos a uma carga constante de 200g por 90 dias.

Por sua vez, Woods et al.*® detectaram mobilidade em apenas 5,4% dos
casos, ao analisar histologicamente os mini-implantes inseridos em caes da raca
Beagle. Observaram que maiores quantidades de tecido conjuntivo encapsulando os
mini-implantes estavam correlacionadas a maior mobilidade. Ja que as trés pecas
gue apresentaram falha eram do grupo controle, e ndo receberam aplicacdo de
cargas, associou-se sua falha com o fato de estarem inseridas em mucosa nao
gueratinizada.

Mesmo frente a pequenas mobilidades e falhas, os mini-implantes
mostraram-se aptos a participar de um sistema de ancoragem ortoddntica, desta
forma € importante saber seu emprego e efeito nos diferentes tipos de maloclusdes.

Mediante a obtencdo de dados retrospectivos de cefalogramas anteriores e
posteriores ao tratamento de 17 pacientes com queixa de protusdo, Kim et al.?
avaliaram a eficacia do tratamento de retracdo anterior em massa com mini-
implantes. Este estudo se difere por ndo utilizar dispositivos ortodonticos nos dentes
posteriores. Mesmo com uma amostra relativamente pequena, tal modalidade de
tratamento mostrou-se eficaz, uma vez que, por meio de mensuracoes, verificou-se
a obtencéo clinica e estatistica de retragdo anterior, tanto em relacao a tecido 6ésseo
guanto a tecidos moles. Os primeiros molares de ambas as arcadas mostraram
movimentos horizontais e verticais estatisticamente significantes, mas menores que
1 mm. Apesar de uma comparacao direta ndo poder ser feita, os autores afirmam
gue esta quantidade de movimentacdo horizontal é similar a outros estudos de
retracdo em massa por diferentes técnicas. Alguns clinicos podem ter preocupacdes
sobre esta técnica, ja que ndo ha controle dos dentes posteriores durante fase de

retracdo do tratamento. Entretanto, todos os pacientes do estudo necessitaram
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apenas de tratamento minimo apo0s a retracdo anterior. Os pesquisadores ainda
ressaltam que a técnica exige cooperacdo minima do paciente, e que, pode ainda,
trazer beneficios na diminuicdo de doenca periodontal causada pela dificuldade de
higienizacdo dos dispositivos ortoddnticos, uma vez que estes ndo sao aplicados a
regido posterior, onde existe maior dificuldade de acesso para limpeza.

Figura 16: Retracdo em massa de dentes anteriores utilizando dispositivos de ancoragem temporaria.
nticos nos dentes posteriores.

Figura 18: Imagens E e F com dispositivos ortoddnticos em todos os dentes posteriores.®

Por meio de um estudo retrospectivo de pacientes com biprotrusdo maxilar,

Yao et al.?’

compararam o tratamento com aparelho extra-oral (AEO) ou mini-
implantes. Foi notada diferenca estatistica no movimento de incisivos e 1° molares
maxilares em ambos os grupos. Contudo, o tempo médio de duracdo do tratamento
com mini-implante (29,81 meses) foi menor que o grupo com AEO (32,29 meses),
diferenca esta ndo estatisticamente significante.

O grupo de mini-implantes teve maior correcdo da protrusdo dos incisivos
maxilares e menos movimento mesial dos primeiros molares maxilares, além de
atingir maior reducdo da vestibularizacdo dos incisivos superiores, apesar desta
ultima diferenca nao ter sido estatisticamente significante. Os primeiros molares

maxilares foram intruidos no grupo mini-implante e extruidos no grupo que utilizou
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AEO. O AEO mostrou quantidades iguais no controle de movimento de inclinacéo e
translacdo, enquanto maior movimento translacional que inclinacéo foi percebido no
grupo com mini-implantes.?’

Outra desvantagem do uso de AEO, segundo Papadopoulos et al.?}, é que a
forca de reagcdo é aplicada ao pescoco do paciente, produzindo uma tensdo nao
fisioldgica na coluna cervical e nos musculos do pescoco.

Yao et al.?’

mencionam que o AEO combinado com arco transpalatino tem
sido usado vastamente na tentativa de alcangar ancoragem posterior maxima para
prevenir movimentos mesiais e oclusais dos dentes superiores posteriores, e para
inibir desenvolvimento dento-alveolar posterior, a fim de fechar mordida aberta.
Todavia, aumentos leves do angulo do plano mandibular foram observados no grupo
gue fez uso de AEO. Possiveis causas foram a utilizacdo inadequada do aparelho,
direcdo de tracdo inadequada em relacdo ao centro de resisténcia do 1° molar
superior, e perda do controle tridimensional dos molares maxilares devido a
mecanismos complexos. Sendo assim, a ancoragem esquelética atingiu melhor
controle tanto na direcdo anteroposterior quanto na vertical no tratamento de
retracdo dos incisivos maxilares, obtendo melhor retracdo dos mesmos, menor perda
de ancoragem do 1° molar maxilar, e a possibilidade de rotacdo da mandibula em
sentido anti-horério, uma vez que intruiu os 1° molares, o que facilitou a correcdo da
Classe II.

Ja em 1997, mesmo com a recente descoberta destes novos dispositivos,
Kanomi® relatou um caso de sucesso de intrusdo de incisivos inferiores. Intruséo
esta realizada em 4 meses, sem nenhum indicio de reabsorcdo radicular ou
patologias periodontais. Herman e Cope® classificam como uma aplicacédo
interessante dos mini-implantes, sua utilizagdo como ancoragem no tratamento de
mordida profunda anterior. J& que podem fornecer uma ancoragem estavel no fundo
de sulco vestibular em ambos os arcos, a fim de proporcionar a intrusdo dos dentes
anteriores. Intrusdo esta que também pode ser realizada em massa.

A intrusdo por métodos ortodonticos convencionais geralmente é
acompanhada por extrusdo dos dentes de ancoragem, necessitando da colocacgao
completa de aparelhos fixos.*

Giancotti, Arcuri e Barlattani®® relatam sucesso no tratamento de um paciente
com segundo molar ectopico inferior, afirmando que o uso de mini-implantes como

ancoragem absoluta oferece vantagens e pode ajudar na obtencdo de tratamento
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com desfecho desejado. Pois, além de possuir uma boa retencdo mecanica, eles
podem funcionar como ancoragem 0ssea rigida contra as forcas ortodénticas, tendo
um periodo minimo de cicatrizacdo, 0 que permite a aplicacdo de carga imediata
com forcas leves e continuas com mola espiral fechada de NiTi (niquel-titanio) ou
cadeias elasticas. Mais que isso, a inser¢cao retromolar destes dispositivos tem
vantagens biomecanicas relevantes, permitindo a aplicacdo de forca distal ao centro

de resisténcia do segundo molar e facilitando o controle vertical.

Figura 19: Mini-implante de 7mm inserido na distal do segundo molar inferior e carregado
imediatamente com 50g com uma mola espiral fechada de NiTi. Ap6s a extrusao da coroa, o dente foi
verticalizado com bragco de alavanca.®

Figura 20: Aspecto radiogréfico do caso da Figura 12, mostrando a evolu¢do do tratamento de um
segundo molar inferior ectépico. *

Ao relatar dois casos de intrusdo, um com uso de mini-implantes e outro com
uso de implantes convencionais (jA que o paciente necessitava de reabilitacdo
protética posterior), Park et al.** afirmam que controlando a direcdo e quantidade de
forca, a intrusdo molar pode ser atingida com sucesso, satisfazendo tanto paciente
quanto ortodontista. Da mesma forma que, Shellhard, Moawad e Lake® relataram
sucesso ao utilizar implantes convencionais para intrusdo e verticalizacdo de
segundos molares inferiores. Isto porque, novamente, apdés a movimentagcao
ortodbntica o paciente teria necessidade de reabilitacdo protética de primeiros
molares inferiores, servindo o parafuso, assim, para ambas as finalidades.

Utilizando como ponto de referéncia as pontas das cuspides, Yao et al.®*

analisaram imagens obtidas por um digitalizador 3D, antes e apds a intrusao,
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observando a dire¢do e magnitude do dente intruido. Apesar de néo relatar diametro
e comprimento dos mini-implantes utilizados, o estudo averiguou que uma
significativa intrusédo real dos molares superiores pode ser obtida de uma maneira
bem controlada através da combinacdo de dispositivos fixos e mini-implantes de
tithnio como ancoragem é6ssea. Foram detectados maiores valores de intrusdo para
0s primeiros molares, com uma média de 3 a 4 mm, com valor maximo de 8 mm.
Acredita-se que os segundos molares, com intrusao média de 2 mm, tiveram esta
maior variacdo na intrusdo como resultou de uma extrusdo das cuspides
vestibulares, comumente notada em casos com inclinagdo vestibular prévia ao
tratamento. Os pré-molares, dos dentes avaliados, foram 0s que mostraram menor

guantidade de intrusdo, com uma meédia de 1 a 2 mm.

Figura 21: Intrusdo dos dentes superiores posteriores com ancoragem com mini-implantes.
Extrusao significativa dos dentes posteriores superiores (a). Intrusdo dos dentes posteriores superiores (b).
Imagem radiogréfica inicial (c). Imagem radiogréafica pés intrusao(d).
Park et al.** afirmam que, além de resolverem alguns problemas associados
a outros dispositivos de intrusdo, os mini-implantes tem outras vantagens: seu
formato simples traz conforto ao paciente, pois efeitos colaterais (assim como
extruséo) sdo minimizados, deixando os resultados mais confiaveis, além da técnica
de insercdo ser relativamente simples, assim como o controle da direcdo e

guantidade de forca aplicada. Mas, os autores destacam a importancia de um



42

diagnostico correto e selecdo do caso, antes da tomada de decisdo de intruir um
dente posterior extruido. Relatam que na sua clinica, a intrusdo ndo € considerada
para pacientes com perda 6ssea severa. Em casos com doenca periodontal leve, um
tratamento periodontal adequado deve ser feito antes de qualquer tratamento
ortodéntico, que sé € comecado apos confirmar que a inflamagéo esta controlada e
gue a higiene bucal esta sendo bem mantida. A quantidade de intrusdo necessaria,
o periodo de tratamento, a condicdo da area oposta edéntula, e as condicbes gerais

de saude do paciente sdo outros fatores a ser considerados.

.

Figura 23: Intrusdo de quatro dentes posteriores com a utilizacdo de dois mini-implantes vestibulares.

Mini-implantes apresentaram éxito em diferentes tipos de movimentos
ortodonticos, contudo, fica faltando analisar uma das variaveis cruciais para o total
sucesso da técnica: a opinido do paciente. Tendo em vista que uma das justificativas
para o uso de mini-implantes como substituto de outros dispositivos de ancoragem é
um maior conforto e maior aceitacdo por parte do paciente, Garfinkle et al.’
avaliaram a percepcdo do paciente em relacdo ao tratamento. Verificou-se que a
motivacao inicial pela escolha dos mini-implantes estava intimamente relacionada a
tentativa de evitar o uso de AEO. Além disso, os pacientes relataram mais dor no

procedimento de implantac&o do que no procedimento de remocéo do dispositivo.



43

Miyawaki et al.>® relatam que pacientes que receberam cirurgia com retalho
gueixaram-se mais freqientemente de dor e edema na primeira semana. Enquanto
0S pacientes que tiveram suas cirurgias sem retalho raramente relataram algum
desconforto.

Utilizando uma escala de dor (sem dor, leve, moderada e severa), Chaddad
et al.>” obtiveram relatos de auséncia de dor ou dor leve apés a insercdo dos mini-
implantes sem retalho cirargico. Apenas dois pacientes, que passaram por
exodontias na mesma consulta de colocacdo dos dispositivos, relataram dor
moderada nos primeiros diais. Interessantemente, os individuos que sofreram falha
dos dispositivos ndo se queixaram de dor ou qualquer de qualquer outro sintoma.

Lee et al.®® tiveram o propésito de determinar as expectativas, aceitacdo e
experiéncia dolorosa de cirurgia de mini-implantes. Os pacientes esperavam que 0S
mini-implantes causassem mais dor que a insercao de separadores e alinhamento
dentario inicial, entretanto, ndo houve diferenca significativa em relacdo as
expectativas de dor entre mini-implantes e exodontias. Todavia, a expectativa de
dor, para exodontia e mini-implantes, foi maior do que a dor realmente experenciada.
Houve decréscimo continuo da dor, para todos os procedimentos, do 1° ao 7° dia,
sendo que, de modo geral a experiéncia de dor ao alinhamento dentario inicial foi
significativamente maior do que para os demais procedimentos. Conclui-se assim
gue o0s pacientes tendem a superestimar a antecipacdo de dor da cirurgia para
insercao de implantes.

Este estudo também avaliou o grau de aceitacdo dos procedimentos,
obtendo relatos de “dor leve” ou “nenhuma dor”, e auséncia de edema ao redor do
implante. Em relacdo a disturbios funcionais, a maioria dos pacientes relatou
acumulo de alimento ao redor da peca, mas poucos reclamaram de distarbios de
fala. A maioria dos pacientes (76%) estava satisfeita com a cirurgia de mini-
implantes e recomendariam para outras pessoas (78%).

As taxas de sucesso dos mini-implantes como dispositivos de ancoragem
ortoddnticas citadas na literatura sdo altas. Wiechmann, Meyer e Biichter*’ e
Chaddad et al.>’, respectivamente, obtiveram taxas médias de sobrevivéncia de
86,8% e 87,5%, considerando bem sucedidos aqueles dispositivos que suportassem
o tratamento ortodéntico sem apresentar nenhuma mobilidade ou presenca de

|.65

inflamacdo. Da mesma forma, Moon et al.” consideraram como exitosos implantes
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gue sobrevivessem os 8 meses de forcas ortoddnticas e ndo tivessem sinais de
mobilidade, encontrando assim uma taxa de 83,8%.

53
l.

Miyawaki et al.”” relatam taxas de sucesso de 85% ao classificar como casos

de sucesso aqueles em que a forca ortodontica pode ser aplicada por 1 ano, sem

considerar a presenca ou auséncia de mobilidade. Santiago et al.*

aponta para uma
taxa de sucesso de 100%. Entretanto, ndo levam em consideragdo nos seus
resultados os dois implantes que foram excluidos do estudo por apresentarem
inflamacéo severa, tendo que, conseqiientemente, ser removidos.

A maior parte dos estudos aponta médias de taxa de sucesso altas, variando
de 80 a 100%. Contudo, como nos casos citados acima, vale ressaltar que o
sucesso é considerado de acordo com critérios de cada autor. Da mesma forma,
Reynerds, Ronchi e Bipat®®, por meio de uma revisdo de literatura, acharam uma
taxa média de sucesso de 80%, ressaltando também o fato de alguns estudos terem
incluindo nesta taxa pecas com mobilidade ou deslocamento. Os autores também
perceberam que o tempo de avaliagdo variou amplamente de estudo para estudo.
Certos estudos determinaram periodos especificos no tempo para avaliagdo, outros
mediram a taxa de sucesso quando 0s objetivos de ancoragem eram atingidos,
variando de 3 a 37 meses.

JA4 que a ossseointegracdo do mini-implante ndo € necesséria, e €,
propositalmente, fabricado com uma liga que promove uma osseointegracao baixa, a
remoc&o do dispositivo é bem simples.® Segundo Herman e Cope®’, um motor em
rotacdo no sentido anti-horario solta a peca o suficiente para que, depois, ela seja

removida manualmente com um algoddo. Thomé et al.*

afrmam que ndo é
necessaria anestesia, ja que o pequeno desconforto que o paciente pode sentir
durante a remocao é menor do que o devido & anestesia. Herman e Cope®?, apenas
recomendam a aplicacdo de anestesia quando h& crescimento de tecido mole em
volta da cabeca do dispositivo. Nestes casos, normalmente, anestesia topica ja é
suficiente para eliminar o desconforto. Além disto, ndo é necessario o fechamento

dos tecidos moles.
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Figura 25: Remogéo do mini-implante do paIato:(A) apos concluidas as ativagdes ortoddnticas; (B) Inicio
da remocao com chave manual curta; (C) parcialmente removidos e (D) aspecto logo ap6s a remog¢ao dos
dispositivos.”

Figura 26: Ferida residual 24 horas ap6s a remogéo do mini-implante.*’
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6 CONCLUSOES

A ancoragem dentaria € elemento crucial no tratamento ortoddntico, ja que o
movimento é dependente da resposta de forgcas. Porém, como diz a Terceira Lei de
Newton, toda acdo gera uma reacao de igual intensidade no sentido oposto, o que
pode ocasionar deslocamento indesejado dos dentes envolvidos na ancoragem.
Ainda por cima, quando se trata principalmente de tratamento em adultos, muitas
vezes a auséncia de dentes essenciais torna dificil a obtencdo de um sistema de
ancoragem adequado.

Com o crescimento e aceitacdo da implantodontia na pratica clinica
odontoldgica, pesquisou-se o uso de dispositivos para fins de ancoragem
ortodbntica. Frente as limitagbes oferecidas por pecas j& existentes, foram
desenvolvidos dispositivos para fins exclusivamente ortodénticos.

Os mini-implantes, apesar de serem relativamente uma novidade na
Ortodontia, demonstram taxas de sucesso acima de 80%. Mostrando ser um recurso
de ancoragem eficaz, com intervenc¢do cirdrgica relativamente simples e rapida,
podendo ser realizada com anestesia local.

Visando uma melhor estabilidade dos dispositivos recomenda-se sua
insercdo em tecido queratinizado e em locais com 0sso cortical mais espesso.
Contudo, apesar das inUmeras possibilidades de sitio para sua colocacéo, deve-se
ficar atendo a regido da tuberosidade, devido a presenca freqlente de sisos
iImpactados e do seio maxilar, e a regides acima de 11 mm da crista alveolar, devido,
novamente, a presenca do seio maxilar. Os demais locais parecem ser seguros para
colocacdo dos mini-implantes, sendo sempre necessaria a avaliacdo das
caracteristicas inerentes a cada individuo e os objetivos do tratamento ortoddntico
para a selecao do sitio.

Com a relativa popularizacdo da tomografia Cone-beam a escolha do local
de implantacdo tem sido facilitada. Uma vez que, o exame permite medidas em
tamanhos reais das areas visadas.

Os estudos demonstraram que os mini-implantes tém capacidade de receber
cargas leves imediatamente ap0s sua inser¢do, ficando a critério do profissional um
periodo cicatricial de duas semanas sem cargas para promover um ambiente mais

facil para higienizacéo por parte do paciente.
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Apesar da alta taxa de sucesso encontrada nos estudos analisados, ha uma
falta de padronizacdo dos estudos, o que dificulta conclusées sobre fatores que
influenciam neste sucesso. Existe também uma divergéncia em relacdo ao torque
de insercdo dos mini-implantes, j& que, novamente, h4 uma variagdo nas
metodologias encontradas. Ficando assim recomendado pela maioria dos autores 0
uso de forcas entre 5 e 10Ncm.

A popularizacdo dos mini-implantes deve-se muito a satisfacdo dos
pacientes, que obtém estética e conforto através de uma técnica pouco dolorosa.
Contudo, a cooperacédo destes ndo € eliminada, como afirmam alguns autores. Pois
uma higiene bucal adequada é fundamental para o controle de placa e,
consequentemente, de inflamacé&o, sendo decisiva para o sucesso dos dispositivos.

Os mini-implantes mostraram-se 6tima op¢do de ancoragem ortodontica,
entretanto, ele ndo elimina o uso dos demais dispositivos disponiveis, sendo

Importante a avaliagcado de cada caso para a correta indicacédo do uso destes.
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