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RESUMO

A ortodontia atual é cada vez mais solicitada a reduzir o tempo de tratamento, com
maior eficicia e menor cooperagdo do paciente. Para que essas metas sejam alcancadas, um
tratamento multidisciplinar se torna indispensavel. O controle da ancoragem é um dos
aspectos mais importantes no tratamento ortodéntico. Diferentes métodos de ancoragem
foram desenvolvidos, entretanto € impossivel alcancar uma ancoragem convencional absoluta
onde uma forca de reacdo ndo produza movimento, especialmente com ancoragem intrabucal.
Idealmente, o0 uso de ancoragem extra bucal demanda total cooperacdo do paciente, objetivos,
normalmente dificeis de serem alcancados. Logo, é extremamente dificil executar um
tratamento ortodontico sem comprometer a ancoragem de alguma forma. Diante destas
dificuldades, a ancoragem com mini-implantes tornou-se um dos meios mais efetivos para a
obtencdo da ancoragem absoluta tdo desejada na ortodontia, pois, durante sua mecanica, a
forca de reacdo é transmitida ao 0sso e ndo mais aos dentes, como nos dispositivos de
ancoragem convencionais, eliminando 0s movimentos reciprocos indesejados, e
consequentemente, aumentando a eficiéncia do tratamento. O presente trabalho objetiva
demonstrar as aplicacdes clinicas, locais de instalacdo, tempo de aplicacdo de carga e
complicacdes do uso dos mini-implantes.

Palavras-chave: Implantes dentarios. Procedimentos de ancoragem ortoddntica.
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1. INTRODUCAO

Um dos objetivos do tratamento ortoddntico é realizar os movimentos dentarios com
minimos efeitos colaterais. Toda forca aplicada durante o tratamento ortoddntico divide-se em
um componente de acdo para efetuar o movimento dentario e um componente de reagdo com
a mesma intensidade e em sentido contrario, porém nem sempre desejavel.’ Por isso, o
controle da ancoragem torna-se um dos fatores mais importantes durante o planejamento e o
tratamento ortoddntico, sendo considerada um desafio para os ortodontistas.’

Ao longo dos anos, clinicos e pesquisadores tém desenvolvido métodos de ancoragem
diferentes. Os dispositivos mais utilizados podem ser removiveis como o AEB (arco extra
bucal), os elasticos intermaxilares e as placas de acrilico, ou fixos como arco lingual, a barra
transpalatina e o botdo de Nance.’

Os dispositivos de ancoragem extrabucais tém sido muito utilizados como reforco de
ancoragem, produzindo excelentes resultados, pois ndo utilizam dentes como apoio, mas tém
a desvantagem de serem antiestéticos e dependente da colaboracdo do paciente,
comprometendo sua eficacia.®Ja os dispositivos intrabucais eliminam o fator cooperacdo,
porém ao utilizar uma ou mais estruturas dentais como apoio, essas estruturas recebem uma
forca contraria que pode promover movimentacao da unidade de ancoragem.’

Com isso, o controle da ancoragem é um dos aspectos mais importantes no tratamento
ortoddntico. H4 momentos em que a ancoragem maxima ou absoluta, é necessaria.”

Diversos métodos tém sido testados para a obtencdo de ancoragem maxima por meio
de anquilose dental, miniplacas,® implantes convencionais osteointegraveis,’onplants’ e mais
recentemente, os mini-implantes.®

A ancoragem em mini-implantes tornou-se um dos meios mais efetivos para a
obtencdo da ancoragem absoluta tdo desejada na Ortodontia, pois durante a mecénica
ortodontica, transmitem a forca de reacdo ao 0SSO e ndo mais aos dentes como nos
dispositivos de ancoragem convencionais. Assim, 0s movimentos reciprocos indesejados sdo
eliminados, aumentando a eficiéncia do tratamento, tornando-o mais previsivel em menos
tempo, sem a necessidade da colaboragéo do paciente.’

Este trabalho visa revisar e atualizar os conceitos envolvendo o uso de mini-implantes

como recurso de ancoragem durante o tratamento ortodontico.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1Historia da ancoragem

A utilizacdo de implantes em Ortodontia teve seu marco no trabalho publicado por
Gainsforth e Higley,'® em 1945, no qual demonstraram a utilizacdo de parafusos metélicos e
fios no ramo mandibular de cdes para obtencdo de ancoragem ortopédica. Nao tiveram
sucesso nos resultados, mas estimularam uma sequéncia de experimentos em animais e
humanos.

Em 1969, Linkow™ utilizou implantes mandibulares de finalidade protética no
formato de laminas vazadas em um paciente para aplicar elasticos de classe Il e retrair
incisivos superiores.

Ap6s Branemark e colaboradores'? em 1970, relatarem sucesso na osseointegracéo de
implantes, varios ortodontistas comecaram a se interessar no uso de implantes para ancoragem
ortodontica.

Smith*®em 1979 estudou os efeitos da carga sobre implantes de 6xido de aluminio
recobertos com bioglass em macacos e observou que ndo houve nenhuma movimentacao
significante dos implantes durante a aplicacdo da forca.

A partir da década de 80, muitos experimentos e estudos clinicos foram direcionados
ao uso de implantes como unidade de ancoragem durante o tratamento ortodontico. Destacam-

1.} realizados em

se os trabalhos de Blocket al.,* Roberts et al.,'® Roberts et al.'® eTurley et a
animais e humanos, um dos aspectos importantes destes trabalhos ¢ a variabilidade no tempo
de espera para o inicio da aplicacdo da forca ortoddntica em implantes (zero — trés meses) e a
possivel osseointegracdo que ocorre no periodo de cicatrizacéo.

Roberts et al.™ em 1984, publicaram um artigo relacionando a Ortodontia com a
Implantologia, concluindo que os implantes dentarios permaneciam estaveis quando
submetidos aos esfor¢os necessarios para a movimentacdo ortodontica. Pode-se entéo,
denominar o implante como ancoragem absoluta, pois todo movimento de retracdo, de
distalizacéo, de intrusdo, dentre outros, tera efeito somente no local onde esta sendo aplicada a
forca.

Posteriormente, Block e Hoffman,'® em 1995, descreveram um novo dispositivo de
ancoragem — formado por um disco texturizado e coberto por hidroxiapatita de um lado e por
uma rosca interna no lado oposto — que, apds implantado no 0sso e integrado, serviria de

ancoragem e poderia ser facilmente removido ao final do tratamento.
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Kanomi'®, em 1997 foi o primeiro a desenvolver um mini parafuso confeccionado em
titanio, para fins de ancoragem ortoddntica. Ele relatou que mini-implantes de titanio de 1,2
mm de didmetro ofereceram ancoragem suficiente para intrusdo de incisivos inferiores. Apos
quatro meses, os incisivos inferiores foram intruidos seis milimetros. Nem reabsorcdo
radicular nem patologia periodontal foram observadas. O autor mencionou a possibilidade dos
mini-implantes serem utilizados para tracdo horizontal, para intrusdes de molares e como
ancoragem para distalizacéo e distracdo osteogénica.

A partir do desenvolvimento dos mini-implantes especificos para a préatica ortodéntica,
muitas pesquisas foram desenvolvidas para aperfeigoar tanto a técnica quanto os materiais
utilizados. A maioria das pesquisas foi acerca da técnica de instalacéo, inicio da aplicacéo de
forca, dimensdes e formatos do dispositivo, entre outros aspectos relacionados a estabilidade

do parafuso e ancoragem.™

2.2 Aplicacdes Clinicas

Os mini-implantes estdo indicados para individuos com necessidade de ancoragem
maxima, ndo colaboradores, com unidade de ancoragem comprometida, por numero reduzido
de dentes, por reabsorcédo radicular ou por sequelas de doenga periodontal, com necessidade
de movimentos dentarios considerados dificeis ou complexos para o0s tratamentos

convencionais. Segundo Marassi et al.?°

0s mini-implantes podem ser Uteis em inUmeras
situacdes clinicas como: retracdo em massa dos dentes anteriores superiores, retracdo em
massa dos dentes anteriores inferiores, intrusdo de molar superior, distalizacdo de molares
superiores, verticalizacdo de molares, mesializacdo de molares e blogueio intermaxilar, sendo
que para cada situacdo clinica muitas vezes ha mais de uma opcéo de local de instalacéo.

Lee et al.?!

relataram um caso clinico no qual os autores utilizaram mini-implantes
como ancoragem ortodontica para o tratamento de uma maloclusdo de Classe 11 com a técnica
do aparelho lingual. O mini-implante foi instalado na face palatina, entre os primeiros e
segundos molares superiores. Apos duas semanas da cirurgia, os implantes foram colocados
em funcdo. Os autores concluiram que os mini-implantes podem proporcionar ancoragem
absoluta na técnica ortodontica do aparelho lingual.

Park et al.? relataram um caso clinico, no qual foi utilizado um mini-implante como
ancoragem ortoddntica para o tratamento de uma maloclusdo Classe | com protrusdo, maxilar
e mandibular. Os autores usaram mini-implantes como ancoragem ortodéntica, implantados

no osso alveolar entre os segundos pré-molares e 0s primeiros molares maxilares e
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mandibulares. Apo6s duas semanas da cirurgia os implantes foram colocados em funcéo.
Concluiram que o tratamento com 0s mini-implantes tem as seguintes vantagens: nao
dependem da colaboracdo como os aparelhos extra-orais; produzem uma rapida melhora do
perfil, dando ao paciente maior incentivo para colaboragdo; diminuicdo do tempo de
tratamento.

Josgrilbertet al.? relataram um caso clinico, no qual foi utilizado mini-implantes para
mesializacdo dos molares de uma paciente que apresentava uma relacdo de Classe 1l direita e
esquerda e se queixava de espacos remanescentes, devido a extracdes realizadas em
tratamento anterior (Fig. 1). O tratamento foi realizado com aparelho fixo em ambos os arcos,
alinhamento e nivelamento (Fig. 2). Para a mesializacdo, optou-se por um dispositivo de
ancoragem transitoria (mini-implantes) em um local que facilitasse uma boa retencédo
mecanica e possibilitasse a aplicacdo de carga imediata. Durante a mesializagcdo dos molares
inferiores, observou-se a inclinacdo dos mesmos (Fig. 3). Portanto, foi desenvolvido um brago
de forca, soldado ao tubo auxiliar com fio 0,9 mm de aco inoxidavel, para que a forca fosse
aplicada proxima ao centro de resisténcia e, consequentemente, os molares sofressem
verticalizacdo (Fig. 4). Apds o fechamento dos espacos, iniciou-se a coordenacdo dos arcos
superior e inferior. Concluido o tratamento ortodontico, verificou-se que o perfil facial ndo foi
alterado e que os molares e caninos apresentavam relagdo de Classe I. O exame radiogréafico
final demonstrou o paralelismo das raizes com a verticalizacdo dos dentes mesializados (Fig.
5).

FIGURA 1 — Radiografia panoramica inicial.?



FIGURA 2 — Radiografia panoramica ao final da fase de alinhamento e nivelamento.?

FIGURA 3 - Radiografia panoramica demonstrando a mesializagdo dos molares
inferiores ocorrendo inclinacio das coras para mesial.?

FIGURA 4 — Radiografia panoramica demonstrando a verticalizagdo dos molares.”

14
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FIGURA 5 — Radiografia panoramica fina

Janson e Silva® relataram a aplicacdo da ancoragem em casos de mesializacio de
molares, considerando o tempo de tratamento, movimentacdo em rebordo atrofico e qualidade
e quantidade da gengiva nos dentes que serdo movimentados como fatores envolvidos no
diagnostico. Visto que durante o fechamento de espacos de até dez milimetros, o rebordo
6sseo acompanha o dente, quando osso na mesial do molar apresenta espessura de, pelo
menos, metade da coroa, 0 movimento pode ser realizado com pouco risco e que deve-se ter
pelo menos dois milimetros de gengiva ceratinizada na vestibular da raiz mesial, os autores
realizaram trés casos clinicos. O caso 1 consistiu em fechamento de espacos edéntulos
decorrentes de perda dos dentes permanentes (Fig. 6). No caso 2, o planejamento foi
construido em fechamento de espagos devido a agenesias (Fig. 7 e 8). E no caso 3, extracdo
de dente permanente com prognostico duvidoso (Fig. 9 e 10). Concluiu-se que a mesializacédo
de molares é benéfica, pois diminui a necessidade de substituicdo de dentes perdidos ou
ausentes por préteses, entretanto, 0 movimento demanda maior tempo de tratamento.

Casos clinicos de utilizacdo de mini-implantes como ancoragem direta foram descritos
por Villela et al.”®> Um dos casos refere-se a um paciente do género feminino, 34 anos de
idade, padrdo facial classe 111 com deficiéncia maxilar, aumento do terco inferior da face e
sorriso gengival. Apresenta uma oclusdo compensada com inclinagdo excessiva dos incisivos
superior e incisivos inferiores bem posicionados (Fig. 11) O planejamento foi elaborado com
exodontia dos primeiros pré-molares para a descompensacao dental com retracdo maxima dos
incisivos superiores, e cirurgia ortognatica para o avanco da maxila e reducdo da mandibula.
Quanto maior a eficiéncia da ancoragem superior maior serd a retragcdo superior,

possibilitando mais avanco cirurgicamente com boas repercussdes faciais. Dentre 0s recursos
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de ancoragem, o mini-implante foi escolhido devido a sua caracteristica de ancoragem
méaxima sem risco de mesializacdo dos dentes posteriores. Os mini-implantes foram
posicionados entre as raizes dos segundos pré-molares e primeiros molares superiores (Fig. 12
e 13).

FIGURA 6 — A) Foto lateral esquerda, onde se nota a malocluséo de Classe | e 0 espaco edéntulo
do primeiro molar superior. B) Foto oclusal antes do inicio do fechamento do espaco, com o mini-

implante localizado pela vestibular. C) Foto lateral esquerda durante a mesializacdo dos molares.
|.24

D) Foto final, com os espagos fechados e a manutenc¢éo do relacionamento dentério de Classe

FIGURA 7 — A) Radiografia panordmica onde se nota o canino superior direito ndo irrompido e
agenesia dos incisivos laterais e segundos pré-molares superiores. B,C) Fotos laterais direita e
esquerda, com maloclusdo de Classe 11, 22 divisdo.?
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FIGURA 8 — D) Foto oclusal no inicio do fechamento dos espagos antes ocupados pelos molares
deciduos. Note os mini-implantes posicionados por vestibular e palatino. E) Foto oclusal ao final
do tratamento. O espaco do segundo pré-molar superior direito ndo pode ser fechado, devido a
anquilose manifestada pelo primeiro molar, que impossibilitou seu movimento para mesial. F,G)
Fotos laterais direita e esquerda ao final do tratamento. Os espacos foram preparados para a
instalagdo de implantes. H) Radriografia panordmica final. Note que ha reabsor¢des apicais
generalizadas, fator este que ja era previsto, devido ao formato das raizes na radiografia inicial.**

FIGURA 9 — A,B) Fotos intrabucal e do modelo do lado esquerdo, onde observa-se malocluséo de
Classe Il completa e curva de Spee bastante acentuada. C) Radiografia panordmica inicial. D) Foto
oclusal no inicio da mesializacdo dos molares. Note o rebordo extremamente atréfico apds a
extracdo do primeiro molar inferior esquerdo. E) Foto lateral esquerda durante os movimentos
antero-posteriores com mini-implantes superiores. F) Foto lateral esquerda apds o fechamento dos
espacos. Note o relacionamento de Classe | alcangado nos caninos e a recessao gengival na raiz do
molar. Um enxerto gengival livre foi programado para esta area.?*
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FIGURA 10 — G) Foto oclusal ap6s o fechamento dos espacos. H,l) Radiografias periapicais ao
inicio e ao final do tratamento.*

FIGURA 11 - Oclusdo compensada com vestibulo-versdao dos incisivos superiores e bom
posicionamento dos incisivos inferiores.”

FIGURA 13 - Detalhe dos
parafusos de mini-implante
localizados entre as raizes dos
primeiros molares e segundos
pré-molares.?
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Villela et al.?®

relataram um caso clinico de paciente do género feminino, com padréo
braquifacial, os quais normalmente ndo se beneficiam de tratamentos com extracfes, ma
oclusdo Classe Il, subclasse 2 de Angle, incisivos superiores extruidos e com retroinclinagéo,
e segundos molares esquerdos cruzados (Fig. 14). O plano de tratamento ortod6ntico consistiu
em nivelamento e alinhamento das arcadas e retragdo da arcada superior ancorada diretamente
sobre os mini-implantes (Fig. 15). No lado esquerdo, foi planejada a correcdo da mordida
cruzada, por meio da intruséo e vestibularizacao do segundo molar superior (Fig. 16). No lado
direito, o mini-implante foi posicionado entre o primeiro molar e o segundo pré-molar. No
lado esquerdo, dois mini-implantes foram instalados, na mesial e distal do segundo molar. Os
mini-implantes serviram de ancoragem para a retracdo anterior e intrusdo do segundo molar,
com vestibularizacdo. Com o fechamento dos espacos anteriores, a retracdo da arcada
superior, para a correcao da Classe I, foi efetuada diretamente no canino ancorado nos mini-
implantes (Fig. 17). Apos a correcdo da inclinagdo do segundo molar inferior esquerdo, foi
removido o eléstico do segundo molar superior, para que este pudesse extruir e entrar em
oclusdo (Fig. 18). Ao final do tratamento, a relacdo de molares foi corrigida para Classe I,
juntamente com a relacdo de pré-molares e caninos. Os trespasses horizontal e vertical dos

incisivos foram normalizados (Fig. 19). Ndo houve modificagbes significativas no padréo

facial.

FIGURA 15 — Retragéo anterior superior ancorada nos mini-implantes.?
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FIGURA 16 — Mini-implantes instalados na
mesial e distal do primeiro molar superior
para efetuar a retracdo anterior e a intrusdo do
segundo molar.®

FIGURA 17 — A retracdo da arcada superior é FIGURA 18 — A relacdo dos segundos molares

efetuada diretamente no canino apoiada nos foi normalizada apds a extrusdo do segundo

mini-implantes.? molar superior. Isto ocorreu ap6s a remocdo do
elastico de intrusio.”

FIGURA 19 — Imagens finais intrabucais pds-tratamento com a relacdo de molares e caninos em
Classe I.%
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2.3 Locais de colocagédo dos mini-implantes de acordo com a sua finalidade

Kyunget al.*’

descrevem em seus trabalhos os sitios de colocacdo dos mini-implantes
com a finalidade de ancoragem ortodontica absoluta. Recomendaram que o mini-implante
fosse inserido no osso até uma profundidade de mais de seis milimetros na maxila e cinco
milimetros na mandibula.

Avradjo et al.?® demonstraram clinicamente algumas possibilidades de utilizagdo dos
mini-implantes como recurso de ancoragem para 0 movimento de intrusdo dental, seja para a
correcdo da sobremordida exagerada ou da mordida aberta anterior, seja para a corre¢do de
dentes extruidos pela falta dos antagonistas. Para intrusdo de incisivos superiores, quando
estes se apresentam verticalmente dispostos ou retroinclinados, como na Classe Il, segunda
divisdo de Angle, recomenda-se utilizar um Unico mini-implante na linha média, o mais alto
possivel, proximo a espinha nasal anterior. Para intrusdo dos incisivos inferiores, também
verticalizados ou retroinclinados, o mini-implante deve ser posicionado, entre 0s incisivos
centrais, 0 mais baixo possivel. Nesta posicdo a linha de forca passara bem a frente do centro
de resisténcia do conjunto, gerando um efeito de intrusdo associado a inclinacdo vestibular

dessas unidades (Fig. 20).

Dron 1Tmmme 4n.

4 ‘4

FIGURA 20 — Intruséo de incisivos superiores e inferiores, quando é desejavel a
inclinacdo para vestibular destes dentes.?

Quando os incisivos se encontram com boa inclinacdo axial e, portanto, ndo se deseja
altera-la, deve-se fazer com que a linha de acdo de forca passe o mais proximo possivel do
centro de resisténcia do conjunto de dentes que serdo movimentados. Para isto, sugere-se
utilizar dois mini-implantes, um de cada lado, posicionados entre os incisivos laterais e 0s

caninos (Fig. 21).%8
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FIGURA 21 — Intrusdo de incisivos superiores e inferiores, quando é desejavel
manter a inclinacdo axial destes dentes.?®

Quando se deseja a intrusdo do canino, mantendo-se sua inclinacdo axial, sugere-se a

utilizagdo de dois mini-implantes, por vestibular, um na mesial e outro na distal (Fig. 22).%

FIGURA 22 — Intrusdo do canino superior com arco tangenciando a unidade, para
evitar sua inclinag&o para vestibular.?

Para a intrusdo de dentes posteriores, 0 autor relata a necessidade de instalagdo de dois
mini-implantes, um por vestibular e outro por palatina, sendo um na mesial e outro na distal.
Os mini-implantes assim dispostos proporcionam um movimento vertical controlado, sem
inclinacdes indesejaveis (Fig. 23). Na intrusdo de grupos de dentes, estes devem ser unidos
em bloco (Fig. 24 e 25).%



FIGURA 23 — Mini-implantes para intrusdo do primeiro molar superior,
ativados com eléstico em fio, por vestibular e palatino (A), e com elastico
em cadeia, passando pela superficie oclusal (B).”®

FIGURA 24 — Diferentes formas de intrusdo de um grupo de dentes posteriores,
com segmentos de fio fixados a braquetes, por vestibular e palatino (A, B, C),
colados diretamente nestas superficies (D) ou fixados sobre a superficie oclusal (E,
F). Observa-se que a ativagdo pode ser realizada com elastico em fio acoplados aos
segmentos de arcos (A, B) ou com elastico em cadeia, passando sobre a superficie
oclusal (C aF).®

23
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Outra alternativa para a intrusdo de dentes posteriores, como na caso da correcdo de
mordida aberta anterior, € a instalacdo de mini-implantes apenas por vestibular. Neste caso,
para o controle do torque dos dentes que serdo intruidos, sugere-se utilizar, na maxila, uma
barra transpalatina afastada do palato na mesma quantidade de milimetros planejada para
intrusio e, na mandibula, uma barra lingual afastada dos incisivos (Fig. 25).%

FIGURA 25 — Intrusdo dos dentes posteriores, com o uso de mini-implantes apenas
por vestibular. Para evitar a inclinagdo, na direcdo de aplicacdo da forca, devem ser
instalados, no arco superior, uma barra transpalatina afastada do palato (A, B) e, no
arco inferior, uma barra lingual afastada dos incisivos, cujo controle pode ser
realizado por meio de alcas verticais (C, D).
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A Tabela 1 demonstra os sitios de colocacdo citados pelos autores e suas finalidades.

TABELA 1 — Locais de colocacdo dos mini-implantes e suas finalidades®’

Local de colocagdo do mini-implante

Finalidade

Area da Crista Infrazigomatica

Avrea da Tuberosidade Maxilar
Entre o Primeiro e Segundo Molares por Vestibular

Entre o Primeiro Molar e o Segundo Pré-molar
Superiores por Vestibular

Entre o Canino e o Pré-molar Superior por Vestibular

Entre os Incisivos Superiores por Vestibular

Entre o Segundo Pré-molar e Primeiro Molar Superiores
e Entre Primeiro e Segundo Molares por Palatina

Area Palatina Mediana

Area Retromolar

Entre o Primeiro e Segundo Molares Inferiores Por
Vestibular

Entre o Primeiro Molar e o Segundo Pré-molar Inferiores
por Vestibular

Entre o Canino e o Primeiro Pré-molar inferiores por
Vestibular

Sinfise Mandibular Por Vestibular

Areas Edéntulas

- Retrair a denti¢do maxilar completa

- Intrusdo de molares superiores

- Retracdo de dentes pdstero-superiores

- Retracdo antero-superiores

- Intrusdo de molares superiores

- Retracdo de dentes &ntero-superiores

- Intrusdo de molares maxilares

- Distalizacdo ou mesializacdo de
molares superiores

- Intruséo de grupos de dentes

- Intruséo dos incisivos superiores

- Intrusdo dos molares superiores no
tratamento de mordida aberta

- Qualquer tipo de movimentacdo de
dentes postero-superiores

- Verticalizacdo de molares inferiores
inclinados

- Retracdo de dentes inferiores ou de
toda a denticdo mandibular

- Retracdo de dentes antero-inferiores

- Intruséo de molares inferiores

- Distalizac&o de molares inferiores

- Retracdo de dentes antero-inferiores
-Intrusdo de dentes postero-inferiores
- Distalizacdo de molares inferiores

- Vestibularizacio de molares inferiores

- Protragéo de molares inferiores

- Intrus&o de incisivos inferiores

- Verticalizagdo de molares
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2.4 Aplicacdo de Carga

Segundo Cesare et al.”® os mini-implantes podem receber carga imediata, porém
recomenda-se utilizar forcas de baixa intensidade durante as primeiras ativagdes. A densidade
Ossea tende a aumentar ao redor do mini-implante em resposta a demanda funcional, gerando
0 que é chamado de estabilidade secundaria e permitindo uso de for¢cas maiores com o passar
dos meses. Embora um pequeno grau de osseointegragdo possa ocorrer, ndo compromete sua
posterior remocdo que, de modo geral, é facilmente obtida, inclusive na maioria dos casos
sem a necessidade de anestesia infiltrativa.

De acordo com Marassi,?’ a quantidade de forca que pode ser utilizada depende da
espessura do mini-implante, da espessura da cortical 6ssea, da distancia da extremidade
externa do mini-implante a cortical dssea (quanto maior essa distancia, maior 0 momento que
incidira sobre a cortical). Devido a essas variaveis, é dificil estabelecer um limite de forca
preciso que pode ser utilizado sobre os mini-implantes. Como regra geral, recomenda-se
utilizar forcas até 400 ou 450 cN.

Bae et al.* afirmaram que estes mini-implantes podem ser instalados em qualquer
lugar desejado, incluindo o espaco inter-radicular, podendo ser carregados quase
imediatamente (duas semanas ap0s a cirurgia) e suportam as tipicas forcas ortoddnticas de
200-300 g. Durante o periodo total do tratamento, ndo necessitam da osseointegracdo como 0s
implantes para fins protéticos e podem ser facilmente removidos pelos ortodontistas.

Segundo Kyunget al.?’ a forca ortodontica geralmente é menor que 300 g, e assim a
estabilidade mecanica é suficiente para uma forca ortodéntica imediata, demonstrando que

ndo existe diferenca na taxa de sucesso entre o carregamento imediato e o tardio.

2.5 Complicacoes

Apesar de pouco frequentes, existem insucessos na utilizagdo de mini-implantes. As
principais causas estdo relacionadas a sua fratura, perda de estabilidade e leséo de tecido
mole. O conhecimento e dominio da mecénica ortoddntica a ser aplicada também séo
fundamentais para selecdo dos parafusos. Intensifica-se essa importancia, cada vez mais
frequente na colocacdo dos mini-implantes entre as raizes dentais, 0 que aumenta a apreensao
durante o processo de instalacdo.*

Dentre as complicagdes, a mais comum € a ocorréncia de fratura. O risco de fratura

estd intimamente relacionado ao diametro do implante utilizado, uma vez que, geralmente,
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ocorre em casos de implantes de diametro muito fino ou cujo pesco¢o ndo seja resistente o
suficiente para suportar a tensdo no momento da sua remocdo.** Para evitar tal incidente,
deve-se utilizar pecas de didametro apropriado para a qualidade do sitio 0sseo escolhido. A
fratura também pode ocorrer por falha do operador, em caso de aplicacdo de forca excessiva
na colocacgdo de mini-implante do tipo auto-rosqueéavel ou autoperfurante.

Outro problema comum advém da utilizacdo de mini-implantes com porcao
transmucosa mal polida, o que predispde & infecgdo nos tecidos locais®. A higiene bucal pés-
cirrgica é outro fator de suma importancia para a estabilidade do mini-implante, sendo
imprescindivel orientar o paciente quanto as medidas necessarias para controle do biofilme,
bem como realizar consultas semanais para controle clinico no primeiro més.3*

Aradjo et al.?® descreveram a importancia de respeitar os limites da mucosa
ceratinizada, para assim diminuir o risco de lesdes a raizes das unidades dentarias adjacentes
(que ocorreriam pela proximidade com uma area mais ampla da superficie radicular) e de
inflamacéo local (o que comprometeria a estabilidade do mini-implante ou favoreceria seu
recobrimento pelos tecidos moles). Em casos onde o paciente apresenta uma faixa muito
estreita de mucosa ceratinizada, pode-se instalar o mini-implante submerso, com um fio de
amarrilho proporcionando ligacdo com o meio externo, de forma a tornar possivel a ativacéo
com molas ou el&sticos.

Marassi et al.? relataram a necessidade de conscientizar o paciente, como também o
cirurgido-dentista, sobre as complicacdes que podem surgir durante o uso desta técnica de
ancoragem, podendo haver necessidade de reinstalagdo dos mini-implantes. Os problemas
descritos por estes autores sdo: 1) Presenca de mobilidade ou deslocamento do mini-implante.
Quando minimos, recomenda-se reaperto do implante e manutencdo de forca de baixa
intensidade. Em casos excessivos, 0 mini-implante deve ser removivel. Pode ser causado por
cirurgia traumatica, espessura ou densidade 6ssea cortical insuficiente, aplicacdo de forca
excessiva sobre o mini-implante, inflamac@o ao redor do implante por falta de higienizacgéo,
luxagdo do mini-implante devido ao contato excessivo causado por escova dental, presséo
digital ou da lingua; 2) Infeccdo e inflamacdo ao redor do implante, causada por falha na
cadeia asseptica durante a instalacdo ou, mais comumente, por falta de higienizacdo do
paciente. Recomenda-se embeber a escova em solucdo de gluconato de clorexidina a 0,12%
ou aplicagdo do gel de gluconato de clorexidina 2% ao redor do mini-implante; 3) Fratura do
mini-implante por forca excessiva do operador. Recomenda-se evitar 0 uso de mini-implantes
menores que 1,5 mm de didmetro e o uso de micromotor ou chave manual com controle de

torque; 4) Contato do mini-implante com o ligamento periodontal ou a raiz do dente. Pode
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ocorrer em casos de erro na angulacdo durante a instalagcdo ou erro no uso do guia cirdrgico,
causando sensibilidade dental ou mobilidade e perda do mini-implante; 5) Degluticdo de
mini-implante ou chave digital. Para evitar a degluticdo da chave digital, é fundamental
prendé-la com fio dental ou fio de nailon; 6) Perfuracdo da raiz do dente, pela fresa helicoidal.
Recomenda-se a interrupgdo do movimento do dente por cerca de trés meses,
acompanhamento radiografico e espera-se que ocorra 0 reparo do cemento pelas células

adjacentes ao local da injuria.
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3 DISCUSSAO

Ancoragem significa resisténcia ao deslocamento. Todo dispositivo ortoddntico é
composto por dois elementos: um ativo e um de resisténcia. A parte ativa do dispositivo
ortoddntico tem relagdo com os movimentos. Os elementos da reagdo (suporte) propiciam a
resisténcia (ancoragem) que torna possivel os movimentos desejados.

Aparelhos convencionais, como 0s elasticos intermaxilares, placas de acrilico, arco
lingual, barra transpalatina, botdo de Nance, cairam em desuso nos casos em que o tratamento
necessita de maxima ancoragem. O aparelho convencional que poderia oferecer ancoragem
absoluta, seria 0 arco extra bucal, desde que o paciente fizesse 0 uso 24 horas diarias, o que é
praticamente impossivel. Na tentativa de solucionar estes problemas, novos sistemas de
ancoragem foram propostos, dentre eles destacando-se 0s mini-implantes.

Marassi et al.,?° Lee et al.,* Park et al.,?? Josgrilbert et al.,?® entre outros, acreditam que
certos tratamentos ortodonticos ndo seriam possiveis sem a utilizagdo de mini-implantes,
devido ao tempo de tratamento e necessidade de ancoragem absoluta, além da vantagem de
ndo depender da colaboragédo do paciente.

A mesializacdo dos molares podem ser aplicados em casos de presenca de espacos
remanescentes, causados por diferentes situacdes clinicas, como exodontias realizadas em
tratamentos ortodonticos anteriores, anadontias ou perdas dos dentes permanentes.??*
Diminuindo a necessidade de implantacdo de proteses.**

Dentre os diversos tipos de movimentos ortodonticos, o de intrusdo € citado como um
dos mais dificeis de serem conseguidos.”® Autores demonstram que, com a utilizag&o de mini-
implantes, os movimentos de intrusdo, tanto anteriores, como posteriores, como em casos de
mordida cruzada tornam-se um procedimento cada vez mais simples do ponto de vista
mecanico, mas ndo do ponto de vista tecidual 2%

Casos onde a cirurgia ortognatica, devido a uma deficiéncia maxilar, torna-se
necessaria, pode ser aplicado a retracdo dos dentes anteriores superiores, conseguindo assim,
0 bom posicionamento dental, acentuando primeiramente a Classe Ill, para posterior avango
cirdrgico da maxila e correcdo da mesma para uma Classe | de Angle.”®

Os mini-implantes podem ser Gteis em indmeras situagdes clinicas e muitas vezes ha
mais de uma opc¢do de local de instalacdo desses dispositivos de ancoragem. O ortodontista €
quem decidira, de acordo com as peculiaridades de cada caso qual serd a melhor op¢édo de

instalacdo.?’
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Em relacdo a aplicacdo de carga, os autores concordam que a mesma pode ser
imediata, ou seja, logo apo6s o periodo de cicatrizagdo, cuja leva em torno de duas semanas e
com forgas maximas de até 450 cN.?*?3° Entretanto, Cesare® recomenda a utilizacdo de
forcas de baixa intensidade inicialmente, enquanto Marassi®® relata que a quantidade de forca
que pode ser utilizada, depende da espessura da cortical 6ssea, da espessura do mini-implante
e da distancia entre ambos.?

Deve-se considerar os insucessos, embora pouco frequentes, na utilizacdo de mini-
implantes. Destacam-se a fratura, perda de estabilidade, deslocamento, leséo de tecido mole,
infeccdo nos tecidos locais, lesbes a raizes das unidades dentais adjacentes e ligamento
periodontal e degluticdo como complicacfes possiveis durante ou apés a instalacdo do mini-
implante. Podendo ser causadas por falha do operador, bem como uma higiene bucal

dEfICIente 20,28,31,32,33,34
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4 CONCLUSAO

Vérias sdo as indicacdes dos mini-implantes como ancoragem ortodéntica, nas quais
podemos destacar principalmente, os casos em que necessitamos de maxima ancoragem ou
para aqueles pacientes que néo colaboram com o uso de aparelhos auxiliarescomo ancoragem.
Concomitantemente a estes fatores, sua previsibilidade, alto indice de sucesso, simplicidade
para instalacdo, pos-operatorio com complicacdes raras, tempo reduzido para aplicacdo de
forca, comodidade para o paciente e otimizacdo no tempo de tratamento, permite que a
utilizacdo clinica dos mini-implantes como ancoragem seja um recurso biomecénico eficaz
para o tratamento das maloclusdes, onde o tratamento ortodontico convencional se torne

limitado.
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