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Introducao

Na ortodontia atual, a busca pela movimentacao
dentdria com o minimo de efeitos colaterais tem
se tornado primordial. Para isso, um planejamento
cuidadoso da ancoragem dentdria, definido como o
controledasforcasdereacdodamecanicaortodontica,
tem sido um desafio constante para os ortodontistas
(BAE et al., 2002).

Define-se como ancoragem ortodontica a
resisténcia ao movimento dentdrio indesejado,
podendo ser fornecida por estruturas intrabucais ou
extrabucais e segue o principio de a¢do e reacdo a
forca — Terceira Lei de Newton (CHEN et al., 2006).
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Na ortodontia, ao aplicarmos uma for¢a a um
dente, inevitavelmente, as unidades dentdrias que
servem de ancoragem recebem uma forca com
igual intensidade, contudo em sentido contrario,
proporcionando assim, movimenta¢do semelhante
entre os dentes que participam da ancoragem.

O controle sobre a movimentac¢do das unidades de
ancoragem ¢ essencial para o sucesso do tratamento
ortodontico, tendo como objetivo potencializar
os movimentos dentdrios desejados e reduzir os
movimentos indesejados (ALDIKACTT et al., 2004;
HUANG; SHOTWELL; WANG, 2005; KURODA et
al., 2007; PARK; JEONG; KWON, 2006).

As diversas formas de ancoragens convencionais
descritas na literatura, como barra-lingual e
transpalatina,botdodeNance,eldsticosintermaxilares,
aparelho extrabucal e outras, apesar de eficazes em
muitos casos, em outros permitem certo grau de
movimenta¢do indesejada ou sdo extremamente
dependentesdacolaboracdodopaciente. Aotimizacao
dos resultados no tratamento de casos simples ou
complexos, com mecédnicas mais eficientes pode ser
conseguida atualmente pelo ortodontista por meio

de dispositivos transitorios de ancoragem esquelética
(FABER; ARAUJO, 2008).
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Um dos primeiros estudos que utilizou ancoragem
esquelética foi realizado por Gainsforth e Higley, em
1945, no qual demonstraram a utilizacao de parafusos
vitallium (Dentsply) na mandibula de cdes com a
finalidade de promover ancoragem durante o uso
de elasticos para avanco mandibular. Apesar de nao
terem obtido sucesso nos resultados devido a perda
de todos os implantes por infec¢do concluiram que
a ancoragem esquelética poderia ser obtida para a
realizacdo dos movimentos ortodonticos no futuro, o
que estimulou uma sucessao de outros experimentos
semelhantes (GAINSFORTH; HIGLEY, 1945).

A partir dos estudos de Branemark et al
(BRANEMARK; ALBREKTSSON, 1982;
BRANEMARK et al., 1977), os diversos tipos de
implantes confeccionados que apresentavam uma
baixa propor¢do de sucesso foram substituidos
por implantes de Titdnio, inseridos com uma
técnica cirurgica aperfeicoada. Como resultado,
a osseointegracdo tornou-se um evento bioldgico
frequente e a proporcdo de sucesso dos implantes
dentdrios aumentou significantemente para 90%.
Com isso, o uso dos implantes tornou-se uma pratica
comum na reabilitacao protética e como ancoragem
no tratamento ortoddntico de pacientes edéntulos
(BRANEMARK et al., 1969; ROBERTS et al., 1984;
WEHRBEIN; FEIFEL; DIEDRICH, 1999).
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Como alternativa aos implantes convencionais
muito volumosos, passou-se a serem realizadas
pesquisas com diferentes tamanhos e formatos de
parafusos e placas de titanio (SUGAWARA et al,
2006).

O desenvolvimento de miniparafusos ocorreu
somente em 1997, onde foi descrito um mini-
implante especifico para ser utilizado na pratica
ortodontica, com 1,2mm de didmetro. Este
dispositivo era confeccionado de titanio e oferecia
ancoragem suficiente para o movimento de intrusio
dos incisivos inferiores (6mm durante 4 meses).
Especulou-se que os mini-implantes poderiam ser
adotados para tracdao horizontal, quando colocados
na crista alveolar e que, por seu pequeno tamanho,
podiam ser inseridos entre as raizes dos molares para
intrusdo dos mesmos ou no palato, como ancoragem
para distalizacdo dos molares (KANOMI, 1997). A
partir de entdo, inimeras pesquisas foram realizadas
e diferentes dispositivos foram fabricados.
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Nosultimosanos, os mini-implantes tém auxiliado
os ortodontistas em diversos tipos de movimentos
dentdrios anteriormente considerados complexos
com o tratamento ortodontico convencional,
tornando possivel a intrusdo e mesializacdo de
molares, a retracao de dentes anteriores, distalizacao
dos posteriores (GELGOR et al., 2004), verticalizacao
de molares e mecénicas assimétricas, sem perda de
ancoragem (BAE et al,, 2002; PARK et al., 2001),
além de se estabelecer como um método eficaz de
ancoragem nos casos com numero reduzido de
dentes, reabsorcdo radicular, problemas periodontais
e, principalmente, para pacientes nao colaboradores
(LEE et al., 2007).

Asindicag¢des paraautilizacao dos mini-implantes
como ancoragem ortodontica devem estar associadas
as seguintes condicoes:

o Individuoscom quantidade dedentesinsuficiente
para a aplicagdo da ancoragem convencional;

o Individuos em que as forcas de reacdo causariam
muitos efeitos colaterais indesejaveis;

« Casoscomnecessidadedemecanicasassimétricas
em qualquer dos planos do espaco;

« Casos complexos como alternativa a cirurgia

ortognatica (MELSEN; VERNA, 2005).
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Com o advento da ancoragem esquelética o
modo dos ortodontistas planejarem o tratamento
das mas oclusdes severas sofreu uma revolugao, pois
muitos tipos de movimentos dentdrios puderam ser
realizados, o que ndo era possivel com ancoragem
dentaria ou extrabucal (KOKICH, 2004).

Os mini-implantes tornaram-se a melhor op¢do
de tratamento nos casos em que o custo bioldgico
e financeiro era alto, como a intrusdo de dentes
posteriores que, anteriormente, uma das opc¢des de
reabilitacdo posterior seria o tratamento endodontico
do elemento seguido pela reabilitacao protética ou
cirurgia de reposic¢do apical do bloco dsseo posterior
da maxila (ZETOLA; MICHAELIS; MOREIRA,
2005).

Considerando o exposto anteriormente, varios
protocolos de tratamento com ancoragem esquelética
tém sido realizados para corrigir inimeras mas
oclusdes:

o Correcdo da ma oclusao de Classe I, biprotrusao,
com extracOes de quatro pré-molares (PARK et
al., 2001, 2007);

o Distalizacdo dos molares superiores e correciao
da ma oclusao de Classe II (GELGOR et al., 2004;
KINZINGER; DIEDRICH; BOWMAN, 2006);
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o Distalizacio em massa de todos os dentes
superiores paraa correcdo dama oclusido de Classe
IT (JEON etal., 2006; LEE; PARK; KYUNG, 2001);
o Distalizacio em massa de todos os dentes
inferiores para a correcao da ma oclusao de Classe
IIT (PARK; LEE; KWON, 2005; SUGAWARA et
al., 2008);

o Correcao da mordida aberta anterior (PARK;
KWON; SUNG, 2004, 2006);

o Correcio da sobremordida profunda (KIM;
KIM; LEE, 2006);

o Retracdo de caninos (HERMAN; CURRIER;
MIYAKE, 2006);

 Intrusdo de molares extruidos pela perda de
antagonistas (BAE et al., 2002; PARK et al., 2003);
« Mesializacdo dos molares para fechamento de
espacos (KURODA et al., 2005; KYUNG; CHOI;
PARK, 2003);

o Verticalizacdo e correcao da posicao dos molares
(GIANCOTTI; ARCURI; BARLATTANI, 2004;
PARK; KYUNG; SUNG, 2002);

o Extrusdo ortodontica por razdes periodontais
e/ou protéticas (ROTH; YILDIRIM; DIEDRICH,
2004);

o Correcio da inclinacdo do plano oclusal
(CARANO et al., 2005);
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o Correcdo da linha média dentaria (CARANO et
al., 2005);

o Tracionamento de caninos impactados (PARK;
KWON; SUNG, 2004).

Planejamento

O individuo candidato a instalacio de mini-
implantes deverd passar por uma anamnese com 0
intuito de verificar possiveis contraindicacdes para o
uso deste método de ancoragem. As contraindicacdes
podemserclassificadascomoabsolutasoutemporarias.
Constituem contraindicacdes absolutas para a
instalacdodemini-implantes,pacientesquendopodem
ser submetidos a intervenc¢des cirargicas; em geral, os
que apresentam determinados distirbios metabodlicos
como diabetes juvenil, distarbios hematologicos
envolvendo eritrdcitos (anemia), leucdcitos (defesa
reduzida), os portadores de disturbios 6sseos locais
e sistémicos e ainda os individuos que estio em
tratamento radioterdpico. Constituem as principais
contraindica¢des temporarias os casos de individuos

com higiene bucal deficiente, insuficiéncia de espago
entre as raizes e gestantes (SPIEKERMANN, 2000).
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Devido as caracteristicas e variacoes anatdmicas
individuais de cada paciente, somente uma criteriosa
avaliacdo radiografica e clinica dos tecidos moles e
duros da regiao, associada a anamnese, acessibilidade
e biomecanica desejada, permitira definir o tipo do
mini-implante e seu local de instalacao (LEE et al,,
2007).

Para a correta escolha do local de inser¢do dos
mini-implantes ortodonticos, muitos fatores devem
ser considerados tais como: a sua necessidade, que
deve ser maior que o risco que o paciente sofrera;
areas que causam muita irritacdo aos tecidos devem
ser evitadas, como insercdes musculares; nao
deve causar desconforto ao paciente; favorecer a
biomecanica do tratamento. Sua instalacdo deve ser,
preferencialmente, em regides com gengiva inserida
para melhor cicatrizagdo e com boa qualidade e
quantidade de tecido dsseo no local, sem lesar
nenhuma estrutura anatomica (LEE et al., 2007).

|
E'——I UNINGA WWW.UNINGA.BR “




Partes do Mini-Implante
Os mini-implantes sdo divididos em trés partes:

Cabeca

Apresenta formatos variados de botdo, gancho,
pino com orificio ou design de braquete. E desejavel
que a cabeca apresente um diametro maior que o do
pescoco transmucoso, para evitar seu recobrimento
pelos tecidos moles (LEE et al., 2007).

Perfil transmucoso

Serve para acomodar os tecidos moles e fazer a
ligacdo com o meio externo. Portanto, deve ser lisa
e polida para evitar acamulo de placa bacteriana e
alimentos, diminuindo os riscos de inflamacao da
mucosa. Essa cinta tem comprimentos variados (0,5

a4 mm), para se adequar a espessura do tecido mole
do local de implantacio (ARAUJO et al., 2006).

Rosca ou parte ativa

Ea por¢do que fica em contato direto com o
osso e ¢ responsavel pela retencdo e estabilidade.
Deve apresentar resisténcia a fratura suficiente para
suportar as forcas liberadas na inser¢do, na remoc¢ao

e durante seu uso}.
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Figura 1 - Partes do mini-implante: A) cabeca; B) perfil
transmucoso e C) - parte ativa. Fonte: Os autores

Tipos de Mini-Implantes

Os mini-implantes se dividem em dois grupos
dependentes de sua ponta ativa:

o Auto-rosqueavel (Pré-perfuracao)

Este tipo de mini-implante necessita de uma
perfuracdo prévia com uma broca piloto, criando o
espaco no 0sso para insercao do parafuso. O material
necessario para sua insercao seria o kit de instalacdo,
broca do kit de instalagdo, contra-angulo e motor de
implante.
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o Auto-perfurante

Esse tipo de mini-implante age como uma broca
quando estd sendo inserido, ou seja, ndo necessita do
orificio piloto. Para sua insercdo é necessario o kit de
instalacdo e, por op¢do de cada profissional, pode-se
usar a lanca para fazer a perfuracdo da cortical.

Figura 2 - Tipos de mini-implantes: A) auto-perfurante e
B) auto-rosquedvel. Fonte: Os autores.

Sitios de Insercao

O sitio de insercdo depende da amplitude de
movimentac¢ao que o ortodontista pretende fazer em
cada tratamento. Uma avaliacdo da documentacao
ortodontica (radiografias, modelos e fotografias) do
paciente deve ser feita para determinar o local que o
mini-implante serd inserido com seguranga, a fim de
se evitar algum insucesso na insercao (raizes, cortical

delgada).
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O local de insercao é importante, pois garante o
sucessodacirurgia,bemcomoaancoragemnecessaria
para a movimentacdo dentdria pretendida.

Para uma insercdo bem-sucedida, devemos
ter densidade dssea suficiente, espessura cortical
e distancia entre as raizes dos dentes, pois o mini-
implante geralmente ¢ inserido monocorticalmente,
embora em alguns casos, implantes longos possam
ser usados para ancoragem bicortical na mandibula.
A estabilidade do mini-implante se d4 por retencao
mecanica das roscas e por capacidade eldstica do
0SS0.

A estabilidade primdria é um fator importante
para alcancarmos bons resultados. Para obtencao da
estabilidade primdria é necessaria uma boa qualidade

dssea. A densidade dssea é classificada em 4 grupos,
deDIaDIV.
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Figura 3 - Classificagdo das densidades osseas. Fonte: Os
autores.

« D 1 - cortical espessa, trabeculado denso e pouca
irrigacdo (encontra-se principalmente na regido
de sinfise mentoniana)

« D 2 - cortical espessa e densa, em menor grau
que o anterior e com certo grau de porosidade na
crista do rebordo. Este é o melhor tipo de osso
para inser¢do de mini-implante (encontrado
geralmente na maxila de incisivos ao 2° pré-molar
e na mandibula sentido distal a partir dos pré-
molares)
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e D 3 — cortical fina e trabeculado também fino em
seu interior. E muito poroso e com maior risco de
nao se obter a estabilidade primaria (encontrado
na maxila no sentido distal do primeiro molar
e na mandibula sentido distal a partir dos pré-
molares).

o« D 4 - trabeculado fino e cortical minima ou
ausente. Neste tipo de osso o mini-implante ¢é
contraindicado (encontrado na regido de tuber
da maxila e molares).

Em resumo, a posicao ideal para instalacdo dos
mini-implantes ¢ relativa, depende do movimento
desejado e da disponibilidade de espaco para sua
insercdo. Para cada tipo de movimento, ha posi¢oes
adequadas para fixacado dos parafusos.

Metodos de Instalacao

O processo de instalacdo comeca determinando o
local do parafuso, observando o posicionamento das
raizes dos dentes adjacentes, utilizando guia cirurgico
ou ndo (isto dependerd da habilidade do cirurgiao),
determinacido da faixa de insercdo vertical (maior
sucesso quando instalado em gengiva inserida) de
acordo com o planejamento biomecénico.
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A selecdo do diametro e comprimento dos mini-
implantes é um fator importante a ser considerado.
Apesar da facilidade da instalacdo nos diversos sitios
(tanto maxilar quanto mandibular), é necessdria
a eleicio de implantes de diametro e tamanho
adequados a 4rea de insercao (ARAU]JO et al., 2006).

Em radiografias panoramicas pré-tratamento
ortodontico, verifica-se que poucos espacos
interdentdrios contém dimensdes suficientes
para a insercdo de mini-implantes. Entretanto,
nas radiografias pos-tratamento ha um aumento
consideravel destes espacos. Isto sugere que, em
algumas situacoes, um alinhamento inicial ¢é
necessario antes da instalacdo do mini-implante.

A instalacdo do mini-implante pode ser realizada
em ambiente ambulatorial, sob anestesia local
infiltrativa subperiostal, ou com a utilizacdo de
anestésico topico de efeito profundo (SANTOS et al.,,
2012).

Empacientescomlimiardedoralto,principalmente
parainstalacbesem maxila, pode-seutilizar anestésico
topico como a lidocaina a 20%.
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Este tipo de anestésico deve ser utilizado em
situacOes especificas, para que o paciente ndo sinta
dor duranteainstalacdo, pois caso seja necessaria uma
segunda intervencdo ¢ importante que a primeira
tenha sido o menos incomodo possivel (MARASSI,
2006; SANTOS et al., 2012).

O agente anestésico tépico ideal é aquele que
promove anestesia total em curto periodo de tempo,
atua na pele integra sem causar efeitos adversos
sistémicos e nao causa dor ou desconforto (LENER
et al, 1997). O procedimento de instalacdo de
mini-implantes utilizando apenas anestésico tdpico
tem se mostrado eficiente e vidvel, diminuindo
assim o desconforto do paciente, a ansiedade e o
medo relacionados a anestesia com o uso de agulha
(SANTOS et al., 2012).

Procede-se a instalacio do mini-implante
conforme a escolha clinica. Apds instalacio o
mini-implante deve apresentar bom travamento.
E importante a realizacio de radiografia periapical
final da regido com o objetivo de verificar se o mini-

implante foi colocado corretamente (ARAUJO et al.,
2006).
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O profissional pode optar entre dois métodos
de perfuracdo: perpendicular ou angulada; sendo
esta ultima a mais indicada, pois tem a vantagem de
proporcionar uma maior area de contato do implante
com a cortical éssea. Na maxila geralmente, se utiliza
uma angulacao de 30 a 60 graus em rela¢do ao longo
eixo dos dentes, por vestibular ou palatina. Essa
mesma angulacdo também ¢ utilizada na mandibula.
Na sutura palatina utiliza-se de 90 a 110 graus em
relacdo ao palato. Em mini-implantes bicorticais
utiliza-se 90 graus.

Sendo assim, o sucesso do tratamento com mini-
implantes depende da habilidade do cirurgiao,
da condicdo fisica do paciente, da selecao do local

adequado, da estabilidade inicial e da higiene bucal
(KYUNG; CHOIL PARK, 2003).
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Figura 4 - Instalacdo do Mini-implante. Fonte: Os autores.
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APLICACOES CLINICAS

Intrusao

Os mini-implantes estdo indicados para intrusao
de dentes anteriores e posteriores. Sdo uteis no
tratamento de mordidas profundas, mordidas abertas
anteriores, correcdo da curva de Spee e ainda nos
casos de extrusdo devido a auséncia dos antagonistas.

o Intrusdo de dentes anteriores

Em relacdo aos dentes superiores, pode-se utilizar
um unico mini-implante na linha média préximo a
espinha nasal em casos de incisivos verticalizados
(Figura 5-6).

Figura 5 - posicionamento do mini-implante para intrusao
dos incisivos superiores- entre incisivos superiores. Fonte: Os
autores.
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Figura 6 - Mini-implante instalado na linha média proxi-
mo a espinha nasal. Fonte: Os autores.

Na arcada inferior, o mini-implante deve
ser posicionado o mais baixo possivel, entre os
incisivos centrais, para gerar uma for¢a de intrusdo
e vestibularizacdo das unidades dentarias inferiores.
Nos casos em que a vestibulariza¢do nado for desejada,
dois mini-implantes podem ser utilizados entre
centrais e laterais ou entre laterais e caninos, fazendo
com que a forca passe mais préxima ao centro de
resisténcia -(Figuras 7-8) (ARAUJO et al., 2006).
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Figura 7 - posicionamento do mini-implante para intrusdo
dos incisivos superiores- entre incisivos laterais e caninos. Fonte:
Os autores.

Figura 8 - Intrusdo anterior e corre¢do do sorriso gengival.
Fonte: Os autores.
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o Intrusao de dentes posteriores

Dependendo do numero de dentes a serem
intruidos, a posi¢do ea quantidade de mini-implantes
podem variar. Dois mini-implantes, um por
vestibular e um por palatina, podem ser utilizados
para a intrusao de um elemento, com o objetivo
de intruir e controlar a inclinacdo (Figura 9). Para
a realizacdo da forca intrusiva, molas de Nitinol ou
corrente eldstica podem ser utilizadas (ARAUJO et
al., 2006), aplicando 150g de forca para cada molar
(FiguralO).

Figura 9 - posicao dos mini-implantes para intrusdo de um
molar isoladamente. Fonte: Os autores.
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Figura 10 - utilizacdo de mini-implantes para intrusao de
molar. A) ativagdo com cadeia elastica por vestibular e palatina.
B) cadeia elastica passando por oclusal. Fonte: Os autores.

Quando a intrusdo de um grupo de dentes
posteriores do mesmo hemiarco é desejada, trés
ou quatro mini-implantes podem ser utilizados,
aplicando 150 g de for¢ca com molas de niquel-
titinio ou cadeia eldstica (Figura 11 - 12). Uma
barra transpalatina pode ser confeccionada com o
intuito de evitar o efeito colateral de inclinacdo para
a vestibular dos molares (Figura 13 - 14).

Figura 11 - Intrusao Posterior em Bloco. Fonte: Os autores.
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Figura 13 - Intrusido de molares com apoio de barra trans-
palatina. Fonte: Os autores.
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Figura 14 - Intrusdo Posterior com auxilio de Barra Trans-
palatina. Fonte: Os autores.

E possivel corrigir mordida aberta anterior em
pacientes portadores de maloclusdo de Classe 11/
IIT de Angle utilizando os Molares Inferiores como
ancoragem, intruindo simultaneamente, molares
Superiores/Inferiores, utiliza-se de 200 a 300g por

dente, evitando a perda de ancoragem e a alteracdo
do perfil do paciente (KYUNG; CHOI; PARK, 2003).

Distalizacao de molar

Uma das mecanicas para a distalizacao de molares
é o posicionamento do mini-implante entre segundo
pré-molar e primeiro molar, utilizando-se de cursores
ou molas (Figura 15).
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Outra alternativa de tratamento seria a instalacao
de um mini-implante na sutura palatina mediana
(Figura 16), ou entdo, dois mini-implantes no
rebordo alveolar palatino, sendo, em ambos os casos,
auxiliados na movimentacdo através de uma barra
transpalatina (Figura 17) (ARAUJO et al., 2006).
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Figura 15 - Distalizacdo de molares com mini-implantes e
cursor. Fonte: Os autores.

Figura 16 - distalizacdo de molares com mini-implantes na
rafe palatina, utilizando barra transpalatina. Fonte: Os autores.
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Figura 17 - distalizacao de molares com dois mini-implan-
tes no rebordo alveolar palatino, utilizando barra transpalatina.
Fonte: Os autores.

Figura 18 - Distalizagdo com Cantilever. Fonte: Os autores.
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Verticalizacao e desimpacc¢ao de molar

Nos casos de inclinacdo dos molares devido a
perda precoce dos deciduos ou em casos de impac¢ao
dos segundos ou terceiros molares permanentes a
mecanica de verticalizagdo ¢ indicada (Figura 19). A
regiao retromolar éumaboaopc¢do paradesinclinacdo
e verticalizacdo dos molares, pois esta regido serve
de ponto de apoio para a mecanica, e este apoio na
distal do dente em questao associado a mecanica de
verticalizacdo resulta em uma abertura de espaco.
A ativacdo pode ser feita através de molas fechadas,
cadeia elastica ou com fio amarrado ao mini-implante
e a um acessOrio colado no dente, como pode ser
observado nas figuras 20 e 21(ARAU]JO et al., 2006).

Figura 19 - radiografia panoramica mostrando a impacta-
¢do de terceiro molar inferior. Fonte: Os autores.
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Figura 20 - mini-implante na regido retromolar para verti-
calizagdo com abertura de espaco Fonte: Os autores.

Figura 21 - Verticalizacdo com mini-implante na regido
retromolar.Fonte: Os autores.
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Quando for indicada a verticalizacao de molar
com fechamento de espaco, o mini-implante deve ser
instalado numa regido mais anterior. Como exemplo
de aplicacdo de forca, um fio pode ser inserido na
distal no braquete do molar, passando abaixo do seu
ponto de resisténcia (Figura 22 - 23) (ARAU]JO et al,,
20006).

Figura 22 - Verticalizacdo de molar inferior com fecha-
mento de espaco. Fonte: Os autores.

Figura 23 - Verticalizacdo de Molar Inferior. Fonte: Os au-
tores.
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Correcao do plano oclusal

Geralmente encontra-se inclinacdo do plano
oclusalem pacientescom perdasdentarias, portadores
de assimetrias faciais, disfun¢des musculares severas
e algumas patologiaslocalizadas. A corre¢do do plano
oclusal exige uma mecéanica complexa e a utilizacao
de mini-implantes pode ser um recurso simples,
como se observa nas figuras 24 e 25 (CARANO et
al., 2005).

Figura 24 — Mini-implante para corre¢ao do plano oclusal.
Fonte: Os autores.
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Figura 25 — Correcdo do Plano Oclusal. Fonte: Os autores.

Retracao de dentes anteriores

O uso de mini-implantes em retracdo de dentes
anteriores, onde a ancoragem maxima ¢ desejada,
tornaestetratamentopossivelesimplificado. Podemos
citar, como exemplo de casos onde a ancoragem
absoluta é desejada, os casos de biprotrusao severa
ou Classes I completas (tratamento com extracdo de
pré-molares) e diastemas anteriores generalizados
(fechamento através da retracdo dos incisivos e
caninos) (ARAUJO et al., 2006).

O local de eleicio na maxila para insercao dos
mini-implantes seria entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar por vestibular. Para o arco inferior,
a regido adequada seria entre o primeiro e segundo
molar, também por vestibular (ARAUJO et al., 2006).
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Para favorecer o controle da sobremordida através
dalinha de dire¢do da forca, pode-se instalar os mini-

implantes numa posicdo mais alta ou mais baixa
(CARANO et al., 2005).

Figura 26 - Mini-implante para retragdo em massa da ba-
teria anterior superior e inferior. Fonte: Os autores.

Figura 27 — Retracdo anterior com mini-implante. Fonte:
Os autores.
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Mesializacao de dentes posteriores

Os mini-implantes devem ser instalados entre
canino e primeiro pré-molar, entre primeiroesegundo
pré-molares, ou entre pré-molares e molares por
vestibular, e preconiza-se também, quando possivel, a
instalacdo por palatina ou lingual para evitar rotacoes
dentarias. Esta mecénica é utilizada nos casos em que
a retracdo da bateria anterior ndo ¢ mais desejada, no
fechamento de perdas dentdrias, na compensacdo de

casos de Classe II ou III ou na descompensacao de
casos cirurgicos (KYUNG; CHOIL PARK, 2003).

Figura 28 - Mini-implante para mesializacao de terceiro
molar inferior. Fonte: Os autores.

|
EI——I UNINGA WWW.UNINGA.BR “




Figura 29 — Mesializagdo de terceiro molar inferior esquer-
do. Fonte: Os autores.

Tracionamento de dentes inclusos

O tracionamento de um dente incluso pode ser
feito sem a necessidade de montagem do aparelho
ortodontico fixo e sem efeitos colaterais, sendo
sua maior vantagem a diminui¢cdo do tempo de
tratamento. O posicionamento do mini-implante

varia de acordo com a localizacdo do dente a ser
tracionado (ARAUJO et al., 2006).

Figura 30 - Tracionamento de canino incluso com mini-
-implante. Fonte: Os autores.
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Correcao da linha média

Os mini-implantes servem como ancoragem nos
casos de desvio de linha média dentéria e auséncia
de dentes posteriores. A area de insercdo do mini-
implante deve ser distalmente ao espacoaser utilizado
para a correcdo do desvio, como aponta a figura 34
(ARAUJO et al., 2006).

Figura 31 — Mini-implante para corre¢do da linha média
superior. Fonte: Os autores.
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Elasticos intermaxilares

Os elasticos intermaxilares apoiados nos mini-
implantes, assim como na mecanica convencional,
servem para correcdo de Classe II ou III, para
distalizacdo de dentes posteriores ou retracdo de
anteriores. Contudo, ao contriario de mecanica
convencional, ndo havera o efeito colateral no arco

oposto (CARANO et al., 2005).

Figura 32 - Mini-implante no uso de elastico intermaxilar.
Fonte: Os autores.
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Remocao dos mini-implantes

Os mini-implantes sdo removidos facilmente,
adaptando a chave a cabeca do mini-implante e
realizando um contra-torque ao hexagono. Nao hé a
necessidade de realizar procedimento anestésico, pois
0 paciente sentira apenas um pequeno desconforto.
Apos a remocao nao € necessario nenhum tipo de
sutura.

Estabilidade e insucessos

O sucesso do tratamento quando da utilizacdo
de mini-implantes ortodonticos depende de cinco
fatores:

« Habilidade do cirurgiao;

« Condicao fisica do paciente;

o Selecdo do local de implantacgio;
o Estabilidade primaria;

o Higiene Bucal.

Quando ocorre insucesso durante o uso dos mini-
implantes, normalmente se associa a mobilidade

durante o tratamento, e geralmente ocorre nos trés
primeiros meses (KYUNG; CHOI; PARK, 2003).
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Durante suainstalacdo, se o mesmo ndo apresentar
estabilidade mecanica adequada, pode-se prever
que podera ocorrer falha. Essa estabilidade inicial é
denominada estabilidade primadria, sendo essencial
para a obtencao de um resultado satisfatdrio e seguro
(KYUNG; CHOI PARK, 2003).

O ortodontista deverd, durante a instalacdo do
mini-implante, observar a necessidade ou ndo de
imprimir uma forca maior ou menor na chave digital.
[sso significa que quanto maior for a necessidade
de imprimir essa forca, maior serd a resisténcia e
estabilidade inicial. Apds sua instalacdo, movimentar
o mini-implante com um instrumental em varios
sentidos e observar sua estabilidade: nos casos de
movimentagao com area isquémica na regiao peri-
implantar, o dispositivo deverd ser substituido por
outro de maior didmetro ou modificar o sitio de
instalacdo para melhorar a estabilidade primadria
(ARAUJO et al., 2006).

Alguns fatores, associados ou ndo, podem ser
desfavoraveis para o sucesso dos mini-implantes, tais
como:
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Fatores Iatrogénicos:

« Calor excessivo provocado pela broca;

o Aproximacdo do mini-implante a estrutura
radicular, causando dano;

o Estabilidade primaria inadequada;

« Contaminac¢do do mini-implante;

o Higienizacao bucal deficiente;

o Inflamacdo causada pelos médulos elasticos;

e Injuria a estruturas anatomicas;

o Fratura do mini-implante;

Fatores Intrinsecos:

o Problemas sistémicos;

e Qualidade e quantidade o6ssea no local de
inserc¢ao;

 Relacdo entre a quantidade de gengiva inserida
e mucosa alveolar disponivel;

o Idade;

« Condicao fisica;

« Microflora bucal, salivacao;

 Respiragdo bucal.
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Fatores relacionados ao implante:

e Qualidade do material;

o Tipo de mini-implante;

« Forma do mini-implante;

e Diametro do mini-implante;

o Comprimento do mini-implante;
o Tratamento da superficie.

Em se tratando da caracteristicado mini-implante,
observa-se que os mini-implantes autoperfurantes
proporcionam maior estabilidade primadria e uma
taxa de sucesso maior do que quando comparados
ao auto-rosqueantes, permitindo entdo a aplicacao
de carga imediata (KYUNG; CHOI; PARK, 2003).

A qualidade e quantidade do tecido ¢sseo devem
ser levadas em consideracdo quando dainstalacao dos
mini-implantes, pois irdo influenciar na estabilidade
primdria deste dispositivo implantado. Devem ser
observadas também as diferentes densidades dsseas
(D1, D2, D3, D4, D5), a espessura da cortical, a
relacdo entre o 0sso e o mini-implante, bem como
o trauma cirurgico ocorrido para entdo planejar o
sitio de insercao do mini-implante e evitar possiveis
complicacgoes.
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Associa-se também o insucesso dos mini-
implantes a falhas na interface implante/tecido mole,
geralmente em decorréncia do acumulo de placa
bacteriana ao redor do implante ou até mesmo a
alguma irritacdo mecanica, as quais podem gerar
inflamacdo e até mesmo inflamacao/infeccio
peri-implantar. A inflamacdo peri-implantar esta
associada a um aumento de 30% de falha, sendo este
um fator de risco importante no que diz respeito a do
mini-implante, devendo sempre ser controlada pelo
ortodontista (PARK; JEONG; KWON, 2006). Caso a
infec¢do se torne mais grave, esta pode evoluir para
um abscesso e comprometer a saude das estruturas
anatomicas adjacentes (LEE et al., 2007).

Na instalac¢do desses dispositivos, deve-se preferir
um local com presenca de mucosa ceratinizada e
também de gengiva inserida, devido a sua menor
mobilidade e consequente reducdo da irritacdo
tecidual. Isso evitara possiveis risco de infeccao peri-
implantar e falhas na estabilidade primaria do mini-
implante.

Quandoseobservarinflamacao,infeccao, secrecao
purulenta, febre, desconforto, afetando estruturas
periodontais adjacentes, recomenda-se remover o
dispositivo (LEE et al., 2007).
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Ainda em relacdo a instalacdo, deve-se preferir
inserir o mini-implante com uma distancia segura
entre este e a raiz dentdria. Vdrias pesquisas tém
demonstrado taxas de insucessos entre a correlacao
da proximidade do mini-implante e a raiz dentdria
(KURODA et al., 2007).

Embora muitos estudos considerarem que a
aplicacdodeforcaimediatamenteapdsainstalacdodos
mini-implantes ndo interfiram em sua estabilidade,
é importante levar em consideracdo que nos casos
onde houver uma qualidade e quantidade pobre
de tecido dsseo, um excessivo trauma durante a
instalacdo ou quando o dispositivo estiver instalado
em localiza¢do ndo ideal, mesmo com aplicacdo de
forcas leves poderd ocasionar estresse excessivo ao
tecido Osseo (LEE et al., 2007).

A fratura é outro fator de risco e complicagao que
ocorre na utilizacdo dos mini-implantes. Ela acontece
normalmente durante sua inser¢ao ou remocao, mas
também pode ser ocasionada durante a aplicacdo
de for¢a no tratamento ortodontico. A qualidade e
a densidade éssea podem influenciar na resisténcia
ao torque de insercdo e, quando associada a uma
instalacdo inadequada com uma subperfuracdo,
aumenta o risco a fratura do dispositivo, geralmente
ocasionada na regido proxima a cabeca do mini-
implante.
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Mini-implante com menor diametro tem sido
relacionado a maior possibilidade de fratura.
Geralmente as fraturas ocorrem mais no processo
de remocdao do que de insercdo do dispositivo de
ancoragem (MELSEN; VERNA, 2005).

Visto isso, o profissional devera tomar cuidados
especiais durante a instalacdo do mini-implante,
levando em consideracdo o tipo, tamanho e perfil do
mini-implante, sitio de insercao (densidade oOssea),
e também o planejamento da aplicagdo e direcdo
da forca ortoddntica, a fim de se evitar deformacao,
fratura, inflamacao, danos a estruturas adjacentes ao
dispositivo e perda da estabilidade primaria.

Conclusoes

Ao analisar esses resultados se pode inferir que
a ancoragem esquelética proporciona um adequado
controle de forcas, tanto em magnitude quanto em
direcdo. Este recurso vem como uma op¢ao a mais
no tratamento ortoddntico, a fim de simplificar a
mecanica e, em alguns casos, viabilizar a terapia,
diminuindo o tempo de tratamento;
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Os mini-implantes, por sua vez, podem ser
utilizados para facilitar a mecanica, diminuir os
efeitos colaterais indesejaveis que provavelmente
aconteceria com a mecanica convencional e promover
movimentos mais complexos, os quais anteriormente
nao seriam possiveis de serem realizados. Contudo,
o bom senso e o diagndstico precisos sdo fatores
essenciais para o sucesso dos tratamentos.
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