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RESUMO

A ancoragem ortodontica tem sido considerada por muitos ortodontistas um dos
fatores limitantes no tratamento ortodéntico e o seu controle € decisivo para a
correta finalizacdo do tratamento. Grande parte dos profissionais vem pesquisando
diversos tipos de dispositivos que fornegam seguranga na realizacdo de alguns
procedimentos clinicos. Uma boa parte destes dispositivos necessita da colaboracao
dos pacientes, 0 que nem sempre ocorre, principalmente quando se necessita de
uma ancoragem maxima. Nos ultimos anos os mini-implantes ortodénticos surgiram
com mais um dispositivo de ancoragem maxima, mas com algumas vantagens sobre
os outros dispositivos. Este trabalho teve como objetivo o de avaliar os indices de
sucesso bem como suas aplicagdes clinicas na mecanica ortoddntica. Foram
analisados 237 mini-implantes utilizados em 100 pacientes escolhidos de forma
aleatodria sendo 76 mulheres e 24 homens, por meio de questionario realizados com
4 ortodontistas. Todos os mini-implantes foram inseridos diretamente sem a
necessidade de exposig¢ao cirurgica do tecido 6sseo. Dos 237 mini-implantes 204
foram auto-rosqueantes e 33 auto-perfurantes. E as marcas utilizadas foram
Globtek, Neodent, Conex&o e Sin. Os resultados obtidos foram positivos em 201
mini-implantes, sendo o tamanho e a espessura mais utilizados o de 9,0 mm e o de
1,5 mm respectivamente. Ocorreram danos na remocdo em 8 dos mini-implantes,
sendo 4 por fratura. O movimento para o qual o mini-implante mais foi utilizado, foi o
de ancoragem. Com relagdo as bases ¢0sseas tivemos resultado positivo em 131
mini-implantes dos 153 inseridos na maxila e dos 84 mini-implantes inseridos na
mandibula obtivemos sucesso em 62 deles, respectivamente 86 e 84%. Nos 36
casos de insucesso, em relagdo ao tempo para se desprender de sua loja éssea,
concluimos que a maior perda se deu no primeiro més com um indice de 60%; em
um periodo de 30 dias a 3 meses a perda ocorreu em 27% e com mais de 3 meses
o indice foi de 14%. Houve uma diferenga significativa no que diz respeito ao
género, pois dos 177 mini-implantes inseridos no género feminino 32 (18%) deles
foram perdidos enquanto que nos homens esse indice foi de 6,6%. No que diz
respeito ao tipo de movimento concluimos: para ancoragem dos 89 mini-implantes
sucesso em 77; para corregao da linha media dos 3 mini-implantes sucesso em 3;
para distalizacdo dos 24 mini-implantes sucesso em 19; para extrusao dos 4 mini-
implantes sucesso em 4; para intrusdo dos 34 mini-implantes sucesso em 22; para
mesializacdo dos 38 mini-implantes sucesso em 36; para retracdo dos 40 mini-
implantes sucesso em 38; para tracionamento dos 2 mini-implantes sucesso em 1;
para verticalizagdo dos 3 mini-implantes sucesso em 2. Concluimos que os mini-
implantes apresentam-se como bons meios auxiliares de ancoragem em Ortodontia
tendo sido observado nesse trabalho um indice de sucesso de 85%.

Palavras-chave: Ortodontia. Ancoragem absoluta. Mini-implante. Mecanica
ortodontica.



ABSTRACT

The orthodontic anchorage has been considered by many orthodontists one of the
limiting factors in the orthodontic treatment and its control is decisive for the right
conclusion of the treatment. A great number of professionals have been researching
X different types of devices, which provide safety in the performance of some clinical
procedures. Many of these devices require the patients’ collaboration, which does not
always happens; especially when it requires a maximum anchorage. In the recent
years, the orthodontic mini-implants have appeared with one more maximum
anchorage device with some advantages over the other ones. The aim of this work
was to estimate the rates of success as well as its clinical appliances in the
orthodontic mechanics. 237 mini-implants were analyzed and used in 100 patients,
76 female and 24 male chosen at random, through questionnaires executed by 4
orthodontists. All the mini-implants were directly inserted without the need of surgical
exposure of the bone tissue. Among the 237 mini-implants 204 were self screw and
33 self perforating. The brands used were Globtek, Neodent, Conex&o and Sin. The
results were positive in 201 mini-implants with the size and thickness most used of
9,0mm and 1,5mm respectively. There were harms in the removal of 8 mini-implants,
4 being of fracture. The movement in which the mini-implant was most used was the
anchorage. Regarding the osseous bases, we had a positive result in 131 mini-
implants among the 153 inserted in the jaw and among the 84 mini-implants inserted
in the mandible, we were successful in 62 of them, respectively 86 and 84%. In the
36 cases that were not successful regarding the insert of the mini-implant and the
time it took to untie from its osseous base, we concluded that the major loss takes
place in the first month of the insert with a rate of 60%; in a period of 30 days to 3
months the loss occurred in 27% and with longer than 3 months the rate was of 14%.
There was a significant difference in relation to the genre as from the 177 mini-
implants inserted in the female genre 32 (18%) were lost, whereas with the male the
rate was of 6,6%. Regarding the kind of movement, we concluded that: for the
anchorage of the 89 mini-implants success in 77; for the correction of the medium
line 3 mini-implants success in 3; for the distalization of the 24 mini-implants success
in 19; for the extrusion of the 4 mini-implants success in 4, for the obtrusion of the 34
mini-implants success in 22; for the mesialization of the 38 mini-implants success in
36; for the retraction of the 40 mini-implants success in 38; for the tractioning of the 2
mini-implants success in 1; for the verticalization of the 3 mini-implants success in 2.
We concluded that the mini-implants are positive assistant devices of anchorage in
the orthodontics, having observed in this work a success rate of 85%.

Keywords: Orthodontics. Anchoring absolute. Mini-implant. Mechanics orthodontic.
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1 INTRODUGAO

A ancoragem ortodbéntica € um assunto de grande relevancia na
Ortodontia; pode ser conceituada segundo Vigorito (1986), como a resisténcia a um
movimento dentario indesejavel e para cada acdo de uma forga ha sempre uma
reacdo de mesma intensidade em sentido contrario (terceira lei de Newton) que
pode ou nao ser benéfica ao tratamento. Os dentes submetidos a forgcas, com o
objetivo de serem movimentados, compdem a unidade de ag¢ao, e do outro lado, os
dentes que devem resistir a movimentacdo compdem a unidade de reagao ou
ancoragem. E durante o planejamento ortodéntico que se estuda que tipo de
ancoragem minima, moderada ou maxima sera utilizada, para fechar o espago da
extracdo. Fatores como ocorréncia de alteracdes dos tecidos moles, a necessidade
de cooperacao do paciente, duragcdo e simplificacdo do tratamento devem ser
também analisados. Muitas vezes um dos grandes desafios € o de diminuir os
efeitos colaterais, ou seja, criar unidades que nao sofram movimentos indesejados,
chamadas em Ortodontia de unidades de ancoragem ou simplesmente de

ancoragem.

Os dispositivos de ancoragem podem ser classificados como intra-bucais
ou extra-bucais. Os aparelhos extra-bucais sao efetivos para se obter ancoragem no
movimento dentario, entretanto, a grande desvantagem €& a obrigatoriedade de
cooperagao intensa por parte do paciente. A ancoragem intra-bucal pode ser
classificada em intramaxilar e intermaxilar, podendo ser usados varios tipos de
aparelhos como o botdo de Nance, a barra transpalatina, placa labio ativa, entre
outros. A escolha depende das necessidades clinicas apresentadas e mediante a

uma analise criteriosa e individualizada dos objetivos do tratamento.
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Dentre os dispositivos intra-bucais evidenciamos que os mini-implantes
tem se destacado por ser um ponto fixo, capaz de servir de pilar para a
movimentacgao ortoddntica, tanto no sentido antero-posterior (retragdo e protragao),

quanto no sentido vertical (intrusao e extrusao).

Park et al. (2003) afirmaram que, um sistema de ancoragem ortoddntica
esquelética, para ser considerado ideal, deve possuir as seguintes caracteristicas:
ser facilmente instalado, resistente as forcas ortodénticas, de simples remocgao, de
tamanho reduzido e pronto para carga imediata ou ativagdo precoce para minimizar

o tempo global de tratamento.

Este trabalho teve como objetivo, estudar as possibilidade de escolha
quanto a localizacédo, ao tipo, tamanho e espessura, bem como, a instalacdo do
ponto de aplicacao da forga no arco, indice de sucesso, quanto ao dente ou dentes a
serem movimentados, em relagédo a eficiéncia dos mini-implantes como ancoragem

no tratamento ortodéntico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

A ancoragem ortoddntica consiste numa das primeiras preocupagdes no
planejamento de um tratamento das mas oclusées dentarias. Segundo Vigorito
(1986), ancoragem pode ser definida como a resisténcia que um ou mais elementos
dentarios oferecem a movimentacao, quando submetidos a aplicacdo de forcas de
pressdo ou tracdo. A ancoragem ortoddntica pode ser classificada em minima,
moderada e maxima, dependendo de como o sistema atua na estabilizacdo dos
dentes de apoio. Considera-se ancoragem maxima, como exemplos o emprego de
forcas extrabucais pesadas, botdo de Nance, entre outros. Os sistemas de
ancoragem caracterizam-se por apresentarem-se mais ou menos efetivos,
dependendo da fase de tratamento ortoddéntico considerado. O mesmo dispositivo
pode ser mais efetivo na fase de alinhamento e nivelamento e menos durante a fase

de retragcao anterior.

Em 1962, Branemark descreveu que existia um intimo contato entre o
0sso e os implantes de titanio. A esse fendmeno, onde nenhum outro tipo de tecido
se interpunha entre as superficies, atribuiu-se a denominagédo de osseointegracao.
De inicio foram utilizados para ancoragem de proéteses orais e posteriormente, para

proteses buco-maxilo-faciais.

Burstone (1982) descreveu um método para fechamento de espagos em
tratamentos com extracao de pré-molares. A técnica da biomecanica se baseia no
uso da fisica aplicada a saude humana. O controle de ancoragem consiste na
aplicacao de diferentes propor¢cdes de forgas no grupo de dentes posteriores e
anteriores, promovendo diferentes tipos de movimentos em cada segmento,

utilizando ligas de titanio-molibidénio (TMA). Os efeitos dessas movimentagdes
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foram analisados em laboratério, definindo uma tabela de movimentacdo a ser

aplicada de acordo com o plano de tratamento elaborado para cada paciente.

Creekmore et al. (1983) descreveram por meio de um caso clinico a
possibilidade de uma ancoragem 6ssea eficiente utilizando um implante de Vitallium,
abaixo da espinha nasal anterior, para intrusdo dos incisivos superiores. Apos dez
dias de cicatrizacao foi aplicada uma forgca leve por meio de elasticos em cadeia e
com um ano de tratamento, foram obtidos 6 mm de movimento intrusivo. O implante

manteve-se estavel durante todo o tratamento, sendo removido ao final.

Roberts et al. (1984) publicaram o primeiro trabalho relacionando a
Implantodontia com a Ortodontia. Ele concluiu que os implantes dentarios
permaneciam estaveis quando submetidos a esforcos necessarios para a
movimentacao ortoddntica dos elementos dentarios. Contudo em casos de pacientes
que nao apresentavam nenhuma falta dentaria para a colocagao do implante no
auxilio da ancoragem, esta técnica estava descartada. Analisaram também a
adaptacao é6ssea sob efeito de forgas continuas originarias de implantes de titanio
(3,2 mm de didmetro por 8 mm de comprimento) com tratamento acido de superficie,
foram inseridos em fémures de coelhos com uma distancia de 1 cm entre eles. Apds
o periodo de osseointegragcado (6-12 semanas), foi aplicada uma forca de 100
gramas por meio de uma mola espiral de ago colocada entre os implantes, por um
periodo de quatro a oito semanas. Todos os implantes submetidos a cargas com
excegao de um, permaneceram rigidos e estaveis, comprovando a eficiéncia dos

implantes ésseos em oferecer uma ancoragem rigida.

Smalley et al. (1988) utilizaram implantes de titanio visando realizar um
movimento de protracdo em quatro macacos. Os implantes foram inseridos no 0sso

maxilar, zigomatico, frontal e occipital, permanecendo sem aplicacéo de forgas por



15

um periodo de quatro meses. Depois de obtida a osseointegragdo, os implantes
foram expostos e serviram de suporte para uma estrutura extra-oral de tragcao. Nos
implantes inseridos nos ossos faciais adaptaram-se molas com uma carga de 600
gramas de cada lado por um periodo de 8 a 12 semanas, até que ocorresse um
deslocamento anterior da maxila e no osso zigomatico, produzindo um movimento
consideravel do complexo maxilo-facial, anteriormente, sem mudancgas significativas
no complexo dento alveolar. Acrescentaram que os implantes de titanio
permaneceram imoveis durante todo o experimento, viabilizando os resultados

obtidos.

Higushi & Slack (1991) publicaram um estudo realizado em sete
pacientes, os quais foram inseridos, bilateralmente, implantes de titdnio na regido
retromolar. Em seis pacientes os implantes foram utilizados para mesializar os
dentes com o objetivo de fechar os espagos remanescentes de exodontias ou
auséncias congénitas. Apenas um paciente, portador de maloclusao dentaria classe
lll, foi submetido a uma distalizacdo dos elementos dentarios com finalidade de
corrigir um apinhamento anterior. Todos os implantes colocados permaneceram
estaveis e imoveis durante o periodo de tratamento, consequentemente,

estabelecendo a ancoragem necessaria as forgas exercidas.

Glatzmaier et al. (1996) publicaram um trabalho no qual utilizaram
implantes biodegradaveis (polylactide) no palato como método de ancoragem. A
vantagem proposta pela técnica consistia na afirmagdo de que o implante néo
necessitaria de uma segunda intervengéao cirurgica para sua remogao. O indice de
osseointegracdo nao apresentou caracteristicas adequadas inviabilizando o

processo.
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Wehrbein et al. (1996) publicaram um trabalho no qual descreveram um
implante colocado no meio do palato para o auxilio da ancoragem ortoddntica, onde
0s passos cirurgicos e laboratoriais foram simplificados ndo causando sequelas no

paciente, além de demonstrar altos indices de osseointegracgéao.

Hoffman (1997) descreveu um estudo piloto sobre o uso de Onplants em
humanos, onde participaram quatro pacientes do género feminino. Todas as
pacientes ja apresentavam dispositivos instalados, exodontias dos primeiros pré-
molares e estavam relutantes quanto ao uso de aparelhos de ancoragem extra-oral.
Os Onplants foram inseridos na regiao média do palato, permanecendo imdveis por
quatro meses. Apds onze meses de tratamento ativo, o espaco correspondente as
extragdes foi totalmente fechado, sem nenhuma movimentagdo indesejavel do

segmento posterior, reafirmando a capacidade de ancoragem absoluta do Onplant.

Wehrbein et al. (1999) apresentaram comercialmente o Orthosystem, e
ainda propuseram o centro da regidao anterior do palato como local ideal para a
colocagao desses implantes, comprovando que a area média sagital do palato tem
suporte 6sseo suficiente para a implantagdo dos mini-implantes. Neste estudo
prospectivo objetivaram comparar casos similares de maloclusédo de classe I, cujo
plano de tratamento incluia a exodontia dos primeiros pré-molares superiores e
corrigidos com o0 uso de ancoragem por implantes palatais e arco extrabucal tipo
Headgear. Cada individuo recebeu um implante medindo 3,3 mm de diametro por 4
ou 6 mm de comprimento de acordo com a quantidade de osso disponivel. Apds trés
meses da insergcao do sistema de ancoragem, barras transpalatinas foram instaladas
nos segundos pré-molares para conectar os dentes posteriores ao implante e deu-se
inicio a retragdo dos caninos primeiramente com molas de tragcao de niquel-titanio,

com forga continua de 1,5N de cada lado, seguido da retragcdo em massa dos dentes
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anteriores também com forgas continuas, porém com 2N. O grau de perda de
ancoragem assim como a quantidade de retragdo dos caninos e incisivos foram
medidos e avaliados por meio de modelos e em radiografias cefalométricas laterais
e concluiram que a perda de ancoragem oscilou de 0,7 mm a 1,1 mm sendo
atribuida a deformagao da barra transpalatina, ja que os implantes permaneceram

estaveis.

Melsen et al. (2001) relataram um estudo histomorfométrico para avaliar
as reacgoes teciduais ao redor dos implantes submetidos a um sistema de forga bem
definido. Foi avaliado o grau de osseointegracao, a densidade do osso em diversas
distancias a partir dos implantes, bem como a extensao relativa de reabsorcado e
formagdo do osso alveolar adjacente a interface implante-osso. Seis macacos
adultos foram submetidos a exodontia dos primeiros e segundos pré-molares
inferiores bem como os segundos molares. Apds seis meses da cirurgia foram
instalados dois implantes de 2,2 mm de didmetro e 6 mm de comprimento na regido
do segundo pré-molar e do segundo molar inferior esquerdo e com um periodo para
Osseo-integragao de trés meses. No implante, um parafuso possibilitou a insergéo e
a fixagado de uma haste quadrada com trés chanfros em niveis diferentes que serviu
como referéncia para as mensuragcdes do deslocamento dos implantes. Um disco
plano foi posicionado entre o implante e a haste. Duas extensbes, sendo uma pelo
lado lingual e outra por vestibular, permitindo a colocagdo de uma mola de niquel-
titAnio o mais préximo possivel do nivel estimado do centro de resisténcia. Uma
mensuracgao (M1) foi feita entre os chanfros proximos a conexao do implante, e outra
mensuragao (M2) entre os chanfros proximos ao topo das extensdes da haste
quadrada. Radiografias intrabucais foram feitas no inicio e no final do experimento.

Em um macaco, as molas exerceram 50cN de forga, correspondendo a uma forca
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total de 100cN aplicada a cada implante. Em trés macacos a forca aplicada foi de
100cN por lado, uma forga total de 200cN foi aplicada a cada implante. No quinto
macaco, a forca exercida pela mola foi 150cN por lado, correspondente a uma forca
total de 300cN por implante. O sexto macaco serviu como controle, os implantes
nesse animal nao foram submetidos a qualquer carga. Os aparelhos foram ajustados
e calibrados a cada duas semanas por um periodo de 11 semanas. Todos os
implantes repararam sem anormalidades e ficaram estaveis apds um periodo de
cicatrizacdo de trés meses. Os implantes permaneceram estaveis durante todo o
estudo. Durante a aplicagdo de forcas nenhuma mobilidade pode ser observada
clinicamente nos implantes. Em comparagao com a densidade 6ssea adjacente aos
implantes sem carga, a densidade do osso foi significativamente maior ao redor dos
implantes com carga, tanto mesial quanto distalmente, porém nao vestibular e
lingualmente. Os resultados que se destacaram foram os da analise de elemento
finito, a qual revelou uma significativa relagcao entre os valores da forga e a atividade
celular das superficies do osso trabecular. A frequéncia mais elevada de superficies
de reabsorcgao foi encontrada em valores de forga extremamente baixa ou elevada.
A atividade do tecido 6sseo, bem como a densidade do osso alveolar, foram
superiores nas areas adjacentes aos implantes que receberam carga, quando
comparados com os implantes sem carga. Os implantes sem carga demonstraram
um aumento significativo na atividade do tecido 6sseo e na densidade Ossea
comparada a condicdo do osso em uma determinada distdncia do implante.
Baseado nesses achados pode-se concluir que a presenca dos implantes dentarios
preferencialmente com cargas parece ser benéfica para a manutengao do processo
alveolar e futuramente, os implantes bucais osseointegrados podem fornecer uma

ancoragem estavel para os aparelhos ortoddnticos.
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Mini-implantes como método de ancoragem em ortodontia

Kanomi (1997) relatou um caso clinico onde utilizou mini-implantes (1,2
mm de didmetro x 6,0 mm de comprimento) como fonte de ancoragem maxima em
um paciente apresentando sobremordida profunda e uma curva de Spee acentuada.
Os mini-implantes foram inseridos no osso alveolar, entre os apices radiculares dos
incisivos centrais inferiores e na regiao de pré-molares inferiores. Um movimento de
intrusao foi realizado por meio de fios de amarrilhos conectados aos implantes por
meio de uma espécie de abutment. Apés quatro meses de tratamento, os incisivos
sofreram um movimento de intrusdao de 6 mm. O autor concluiu que a principal
vantagem do uso deste sistema é a sua versatilidade de adaptagdo em varios sitios,
devido ao seu tamanho reduzido, e acrescenta que o dispositivo pode ser usado na

retracao anterior e na retrusdo de molares.

Park (2002) publicou um estudo realizado para auxiliar na instalagdo dos
mini-implantes, oferecendo informagdes anatdmicas, por meio de imagens de
tomografias computadorizadas de 21 individuos, 14 do género masculino e sete do
género feminino com idade variando de 13 a 60 anos. Os dados anatdomicos foram
obtidos e usados como um guia para determinar o local da colocagao dos mini-
implantes. As imagens da tomografia computadorizada no nivel de 5 mm a 7 mm
apical da crista alveolar foram escaneadas e inseridas em um computador. A
espessura do osso cortical, a distancia entre a superficie do osso cortical e as raizes
e a distancia entre as raizes dos dentes adjacentes foram mensuradas usando um
programa de imagem. Os mini-implantes sao usualmente posicionados dentro do
0sso alveolar de 3 mm a 4 mm da margem gengival, a qual € coincidente com 1 mm
a 2 mm da crista alveolar. O comprimento dos mini-implantes imersos no 0sso

alveolar foi 4,6 a 5,2 mm na arcada superior. A espessura do 0sso cortical na regido



20

do osso alveolar aumentou da regiao anterior para a posterior. A maior distancia foi
observada entre a raiz do segundo pré-molar e a raiz do primeiro molar na arcada
superior e entre a raiz do primeiro molar e do segundo molar na arcada inferior. O
autor utilizou mini-implante com didmetro de 1,2 mm e 8 mm de comprimento na
arcada superior. Os mini-implantes nessa arcada sao implantados com uma
angulacao de 30 a 40 graus em relagéo ao longo eixo dos dentes e ficam imersos 6
mm no 0sso alveolar, objetivando uma menor profundidade, o que diminui o risco de
contato com raizes dentarias, podendo ser utilizado um mini-implante com maior
comprimento, aumentando a estabilidade. Na arcada inferior, o autor usou mini-
implantes de 1,2 mm de didmetro e 6 mm de comprimento e os posiciona dentro do
0sso alveolar com uma angulagao de 10 a 20 graus em relagdo ao longo eixo dos
dentes, imergindo aqueles 4 mm dentro do osso alveolar. A espessura média do
osso cortical na regido do primeiro e do segundo molar inferior foi 2,48 mm e 3,17
mm, respectivamente. Devido a espessura do osso cortical nos primeiros e nos
segundos molares inferiores ser de 0,71 mm e 0,93 mm, respectivamente, devera
ser observada as relagdes entre os mini-implantes e as raizes adjacentes. Quanto a
distancia entre a superficie do 0sso e a raiz, e a distancia entre as raizes dos dentes
adjacentes, a regido posterior apresenta-se como local mais indicado para os mini-
implantes. Na arcada superior, a distdncia média entre as raizes palatinas do
primeiro € do segundo molar foi 4,03 mm, sendo um bom local para os mini-
implantes palatinos. Devem-se avaliar as relacdes entre as raizes e a espessura do
osso cortical pelo exame dentario e das radiografias panoramicas antes da insergéo

dos mini-implantes.

Bae et al. (2003) descreveram meétodos de aplicagao clinica do mini-

implante como ancoragem ortodéntica por meio de dois casos clinicos. No primeiro
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caso clinico um sujeito do género masculino de 23 anos de idade tinha como queixa
principal apinhamento antero-superior e antero-inferior. Este tinha um perfil convexo,
uma relacao Classe |. A discrepancia de arco de mandibular era de 8 mm e de 4 mm
na maxila. Foi realizada a extragao de trés primeiros pré-molares e do segundo pré-
molar superior direito. Mini-implantes com 1,2 mm de diametro e 8 mm de
comprimento foram inseridos na mesial dos primeiros molares superiores. Apds dez
meses 0s espacos haviam fechado e os mini-implantes foram removidos. O tempo
total de tratamento foi de 22 meses. Apesar da extragao assimétrica, foi alcancada a
coincidéncia das linhas médias e Classe | de molares. No segundo caso clinico um
individuo, do género feminino, de 28 anos de idade exibiu um perfil convexo, sorriso
gengival e relacao classe Il de canino, trespasse vertical e horizontal de 4 mm e 6
mm, respectivamente. Os objetivos de tratamento eram corrigir a protruséo labial,
reduzir o sorriso gengival e alcangar boa intercuspidagédo. Os primeiros pré-molares
superiores foram extraidos e apds trés meses do alinhamento e nivelamento, mini-
implantes de 1,2 mm de didmetro e 10 mm de comprimento foram inseridos entre os
primeiros molares e o0s segundos pré-molares superiores. O tempo total de
tratamento foi de 26 meses e os mini-implantes mantiveram-se estaveis durante todo
esse periodo e nao foi constatada perda de ancoragem. O perfil, assim como o

sorriso gengival, foram tratados bem como a relagao correta de caninos.

Kyung et al. (2003a) colocaram que devido a dificuldade de
movimentagdo dos molares, principalmente o inferior, sugere uma aplicagéo para os
mini-implantes: fechamento do espaco resultante da perda precoce do primeiro
molar inferior, fazendo o segundo molar inferior ocupar o espaco do dente perdido. E
relatado um caso de um adolescente de quinze anos, que perdeu os dois primeiros

molares inferiores. O individuo apresentava um bom alinhamento dos dentes
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anteriores, sendo que os autores, em fungdo disto, definiram por nao utilizar
aparelho ortoddntico fixo tradicional, além daquela necessaria a movimentagao dos
segundos molares. O plano de tratamento consistiu de colocagao de dois mini-
implantes auto-rosqueaveis (2 mm de didametro e 7 mm de comprimento) colocados
no osso alveolar bilateralmente pelo lado lingual entre o primeiro e segundo pré-
molar inferior. Os autores mediram a distancia do plano oclusal ao centro de
resisténcia do segundo molar inferior através da telerradiografia lateral. Esta altura
foi transferida para a regido de inser¢ao dos mini-implantes, com o intuito de que a
forca de movimentagao aplicada nos segundos molares inferiores passasse o0 mais
proximo possivel ao centro de resisténcia do dente. Os mini-implantes foram
colocados com uma velocidade de 30 rotagcbes por minuto, por meio de um contra-
angulo da Osteomed®. Apds a insercao, foram realizadas radiografias periapicais
dos mini-implantes para verificagcdo da auséncia de contato dos mesmos com as
raizes dos pré-molares inferiores. Os segundos molares inferiores foram bandados,
e foi colocado um arco lingual, com ganchos nos segundo molares colocados na
altura da bifurcagdo radicular. A distancia inicial do arco lingual aos incisivos
inferiores era de 4 mm. Para a movimentacao foi colocado um elastico em corrente
do gancho do arco lingual até o mini-implante, com uma for¢ca de 350 gramas de
cada lado para a movimentagdo mesial dos segundos molares. O elastico foi trocado
a cada trés semanas. Apos trés meses, o arco lingual tocou os incisivos inferiores,
sendo substituido. O espacgo foi fechado em aproximadamente oito meses, mas
devido a auséncia de pontos de contato favoraveis e inclinagdo dos segundo
molares, os autores optaram por montar o aparelho ortodéntico fixo inferior de forma
a obter uma boa finalizacdo do caso. O aparelho foi removido apds treze meses do

inicio do tratamento, sendo o resultado obtido satisfatério.
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Kyung et al. (2003b) apresentaram um pequeno parafuso de titdnio com
diametro reduzido e a cabeca em forma de botdo com dois orificios para as
ligaduras e elasticos. O didmetro reduzido deste parafuso permite que ele seja
inserido em areas que anteriormente eram inviaveis como, por exemplo, entre as
raizes de dentes vizinhos. Foi desenvolvido um parafuso mais estreito contendo em
sua cabecga um orificio para ligaduras e elasticos denominado - “Absoanchor”. Esse
modelo de parafuso apresenta-se em parafuso cénico e cilindrico, quanto a forma, e
didmetro variando entre 1,2 mm a 1,6 mm para diferentes tarefas e locais. Os mini-
implantes de 1,2 mm e 1,3 mm cbnicos oferecem um aperto inicial justo,
constituindo-se na primeira escolha, podendo suportar for¢a ortodéntica de até 450g
de forca, mas usualmente para as aplicacbes ortodonticas, ndo € necessario mais
que 300g de forga. Os mini-implantes de 1,4 mm a 1,6 mm de didmetro podem ser
utilizados desde que se tenha espaco suficiente entre as raizes dos dentes e quando
for necessaria uma forga muito grande a ser aplicada. Os autores sugeriram que o
espaco para o mini-implante seja avaliado por meio de radiografias ou tomografias
computadorizadas. A indicacdo dos mini-implantes quanto ao comprimento e ao
diametro é feita de acordo com a area na qual sera inserido. As superficies
vestibulares da cortical da maxila sdo areas mais finas € menos compactas do que
as da mandibula e, assim, requer um mini-implante mais comprido, normalmente de
6 mm a 8 mm de comprimento e 1,2 a 1,3 mm de didmetro. O melhor local para
retracdo em massa sao 0s espacgos intraseptais entre os segundo pré-molares e 0s
primeiros molares. Outro local apropriado para implantes na maxila € abaixo da
espinha nasal anterior. Os mini-implantes para a maxila necessitam de uma
angulacao de 30-40° ao longo eixo dos dentes, tanto na vestibular quanto na lingual

para aumentar a superficie de contato entre o mini-implante e o osso. No palato,
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devido a mucosa ser densa, devera ser medida com agulha do anestésico ou com
sonda. Pelo menos 6 mm do mini-implante devera penetrar dentro do 0sso, o que
normalmente requer um comprimento de 10-12 mm e 1,2-1,3 mm de didmetro As
areas da linha mediana possuem osso cortical de alta qualidade, mas também
suturas 6sseas, assim o mini-implante colocado na area de sutura deve ser um
pouco mais espesso do que o usual. Caso a resisténcia 6ssea das areas de sutura
seja inadequada, o mini-implante podera ser colocado adjacente a sutura. Na
mandibula as superficies vestibulares e as areas retromolares oferecem adequada
densidade e qualidade de cortical 6ssea para a insercdo de mini-implantes de 1,2-
1,3 mm de didmetro e 4-5 mm de comprimento. Se for necessaria a colocagao de
implantes na lingual, o térus constitui um local adequado para o implante. O osso
cortical mandibular mais espesso geralmente requer somente 10-20° de angulagao
de insercdo do mini-implante. Forcas ortodénticas poderao ser aplicadas
imediatamente nos implantes com estabilidade inicial adequada. Forcas leves e
continuas oferecidas pelas molas de niquel-titanio sao preferiveis as forgas inicias
dos modulos elasticos. As raizes danificadas pelos mini-implantes ndo tém sido
problema. As raizes se recuperam completamente, mesmo quando muito

danificadas como nos procedimentos de apicetomias.

Deguchi et al. (2003) realizaram pesquisa para avaliar a relagédo o0sso-
implante, e dessa forma tentar estabelecer o melhor periodo para a cicatrizagao.
Noventa e seis mini-implantes de titanio com cinco mm de comprimento e 1 mm de
didmetro foram igualmente divididos entre oito caes, machos, com oito meses de
idade. Cada hemi-arco recebeu trés mini-implantes e foram divididos em 3, 6, 12
semanas de aplicagao de forca e periodo de cicatrizacdo sendo os mesmos fatores

para o hemi-arco maxilar direito e hemi-arco mandibular direito € os mesmos fatores
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para o hemi-arco maxilar esquerdo e mandibular esquerdo. A forga foi verificada a
cada quatro semanas nos implantes com aplicagao da forga por 12 semanas, sendo
ajustada de forma a manté-la por volta de 200 a 300g de forga, utilizando para isso
elasticos em elo. No decorrer do periodo inicial e de cicatrizacdo, trés dos 96
implantes falharam na integracdo obtendo-se assim uma taxa de 97% de sucesso.
Um mini-implante do grupo de trés semanas e dois mini-implantes do grupo de seis
semanas falharam na fase de cicatrizagdo, ambos situados entre os primeiros e
segundos pré-molares, sendo esse o local mais estreito de todos na cirurgia. O
fracasso pode estar associado com problemas na cirurgia durante a inser¢ao ou
devido a um contato com as raizes dos dentes. A taxa de sucesso dos implantes
carregados com elastico em cadeia foi de 100%. Os autores avaliaram baseados
nesses achados que uma vez que o mini-implante foi integrado na estrutura éssea,
forcas usuais ortodénticas ndo ameacam sua fixacdo. A superficie de contato osso-
implante no grupo de periodo de cicatrizagao e forga aplicada foi maior nos mini-
implantes da mandibula que nos mini-implantes da maxila sendo que os dos grupos
de trés semanas apresentaram a maior taxa. Assim, mini-implantes com cerca de
5% osteointegragdo resistiram com sucesso as forgas ortodénticas. Os mini-
implantes mandibulares tiveram mais contato osso-implante que os implantes
maxilares. Nao houve diferenga significativa para o contato osso-implante entre os
grupos cicatrizagdo e aplicagdo imediata de forca. Um contato &sseo
estatisticamente significante maior foi notado no grupo de periodo de cicatrizagao de
trés semanas na maxila. O tipo de osso dessa interface € imaturo e o contato
elevado deve-se a uma reacao cicatricial transitéria. A resisténcia biomecanica de
um implante rigido as cargas ortoddnticas esta relacionada a quantidade e qualidade

da interface integrada. Analises indicaram que o volume de tecido ésseo foi
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significantemente maior no grupo de trés semanas de cicatrizagdo do que os de seis
e doze semanas. Assim, o baixo contato osso-implante nos grupos de seis e doze
semanas de cicatrizacdo € uma indicagao de mudanca na qualidade do tecido 6sseo
lamelar. Os autores concluiram que os pequenos implantes de titdnio foram capazes
de funcionar como ancoragem ortodéntica rigida em trés meses de carga ortodéntica

com o minimo periodo de cicatrizacdo (menos de trés semanas).

Park (2003) publicou um artigo cujo objetivo era avaliar a taxa de sucesso
de mini-implantes para ancoragem ortoddntica. Foram utilizados 73 individuos, 47 do
género feminino e 26 do género masculino. Cada sujeito recebeu ao menos um mini-
implante com a finalidade de controle de ancoragem. O numero total de mini-
implantes foram 180, sendo 174 de 1,2 mm de didametro e 6 mini-implantes de dois
mm de diametro. Foram selecionadas quatro areas para a implantacdo: UB-osso
alveolar vestibular da maxila; LB-osso alveolar vestibular da mandibula; UP-osso
alveolar palatal da maxila e LR-area retromolar ou osso alveolar disto-vestibular do
segundo molar inferior. O periodo médio de utilizagdo do mini-implante foi de 15,8
meses. A taxa total de sucesso foi de 93,3%, ou seja, 168 mini-implantes foram bem
sucedidos embora haja diferengas encontradas de acordo com alguns fabricantes.
Os mini-implantes instalados na regido UB, LB, UP, LR apresentaram 94,6%, 96,6%,
100% e 73,7% de sucesso, respectivamente. A taxa de sucesso no grupo do género
feminino entre 10 e 20 anos de idade foi de 97,3%,sendo que acima de 20 anos de
idade, a taxa foi de 84,6%. Nos individuos do género masculino de 10 a 20 anos de
idade a taxa de sucesso foi de 94,7%. Para a faixa etaria acima de 20 anos, a taxa
de sucesso foi de 93,2%. Dos 12 mini-implantes que falharam, seis foram perdidos
apos dois meses da instalacao, trés falharam no periodo de dois a seis meses e trés

falharam seis, sete e dez meses apds a inser¢cao. Em funcdo de 50% das falhas
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ocorrerem nos primeiros dois meses do pos-cirurgico, ha uma necessidade de
avaliagdo da metodologia e cuidados aplicados durante a instalagdo dos mini-
implantes. Em uma recolocagao dos mini-implantes, observou-se que a taxa de
sucesso aproxima-se dos 100%, em fungdo de um melhor controle cirurgico e um
aumento no comprimento do mini-implante. Com relagao a diferenga do sucesso em
diferentes locais de instalacdo deve-se ao fato da mucosa palatina ser mais
resistente a inflamagao que a mucosa vestibular. O indice de sucesso do grupo LB,
devido ao osso cortical da mandibula, ndo atingiu o esperado. Os mini-implantes
instalados na area retromolar apresentaram uma taxa de sucesso muito baixa
quando comparada com os outros grupos, o que pode ser explicado pela forga
oclusal ou movimento de cobrir a mucosa ou pela inflamacéo ao redor da extensao
do fio. O indice de sucesso mais elevado no grupo de jovens adolescentes pode ser
justificado por uma taxa mais alta do metabolismo nos individuos desse grupo. O
autor conclui que embora a taxa de sucesso desse tipo de ancoragem seja alta,
provando ser suficiente para fornecer ancoragem ortodontica apropriada, ha ainda

alguns problemas que devem ser tratados por estudos adicionais.

Park (2003b) relatou o tratamento de dois casos clinicos em que se
realizou a intrusdo dos molares com mini-implantes. No primeiro, um individuo de 26
anos apresentava mordida aberta anterior e extrusdo dos segundos molares
inferiores pela perda dos antagonistas. Foi tentada uma terapia ortodéntica para
intrusdo desses dentes, com uma mecanica de fio de ago no qual sao
confeccionadas multiplas algas, ndo sendo atingido o objetivo do tratamento com
esta técnica, pois as cuspides palatinas dos molares superiores nao foram intruidas.
Foi entdo instalado um mini-implante de 1,2 mm de didmetro e 10 mm de

comprimento em ambos os lados entre os primeiros e segundos molares superiores.
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Apods duas semanas foi aplicada uma forga no sentido de intrusdo dos molares em
cada mini-implante por um periodo de seis meses. Os molares superiores foram
intruidos o necessario para permitir a reabilitacdo protética inferior posterior. No
segundo caso clinico um sujeito de 23 anos de idade também apresentava extruséao
dos molares superiores pela perda dos dentes posteriores antagonistas. Para intrui-
los, foi colocado um mini-implante de 1,2 mm de didmetro e 10 mm de comprimento
no palato entre o primeiro e segundo molar superior, e foi instalada uma barra
transpalatina no tubo lingual dos primeiros molares superiores para evitar a
inclinagao lingual dos molares durante a intrusao. Foi obtida uma intrusdo de 2,5 mm
apos sete meses, utilizando-se elastico em cadeia para gerar a forga intrusiva. Os
autores concluem que é possivel intruir os molares superiores, sem efeitos colaterais

na regiao antero-superior com o auxilio de mini-implantes.

Cheng et al. (2004) realizaram estudo clinico prospectivo para avaliar os
fatores de risco associados ao fracasso dos mini-implantes usados na ancoragem
ortodéntica, bem como suas possiveis complicacdes. O critério considerado para o
sucesso dos mini-implantes ortoddnticos foi a auséncia de inflamagao, auséncia de
mobilidade clinicamente detectavel e capacidade de manter a fungdo da ancoragem
durante todo o tratamento. A durabilidade dos mini-implantes foi considerada a partir
do tempo de colocacdo do implante até o momento do fracasso completo ou da
ultima consulta ao final do tratamento. As complicacbes associadas com os mini-
implantes foram avaliadas mensalmente durante o tratamento ortodontico. A
infeccao ao redor do implante foi definida como dor persistente e ardéncia do tecido
ao redor do mini-implante, onde houvesse a necessidade do uso de analgésicos e
antibidticos pelo paciente. A mobilidade do implante foi detectada por meio de

alicates com algoddes firmes. Um total de 140 mini-implantes foi instalado em 44
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individuos, incluindo 48 mini-placas e 92 mini-implantes isolados. Foram utilizadas
mini-placas com formato em L cujos parafusos tinham dois mm de didmetroe 5 a 15
mm de comprimento. A ancoragem com apenas um parafuso de 9 a 15 mm de
comprimento foi utilizada quando havia osso suficiente entre as raizes dos dentes
para a fixacdo do parafuso ou quando o osso basal vizinho estava disponivel numa
espessura maior que 2 mm. De maneira diferente, uma placa com formato em L foi
fixada por dois ou trés parafusos de cinco a sete mm de comprimento. O tratamento
ortodontico iniciou-se 2 a quatro semanas apds a cirurgia. A forga ortoddntica
aplicada aos implantes a foi de 100 a 200 g, sendo aplicada no sentido lateral. Foi
evitada forgca de torcdo ou extrusiva. Mais de dois tercos dos implantes foram
usados para a intrusao do molar ou para a verticalizacdo. Os demais implantes
foram usados para a retragao dos dentes anteriores ou para a protrusdo dos dentes
posteriores. A maioria dos mini-implantes foi posicionada na parte posterior da
maxila e o local proximo mais comum foi a regido posterior da mandibula. A infecgao
ao redor do parafuso foi verificada em sete implantes. Em cinco dos sete casos, a
infeccao esteve associada com a mobilidade do implante. Entretanto, para os outros
dois implantes, a infecgao foi solucionada apds os cuidados higiénicos apropriados e
a terapia com antibidtico. A mobilidade do implante ou a completa avulsdo foi
encontrada em 15 implantes. Quatro deles fracassaram antes da aplicagdo da forga
ortoddntica, seis implantes foram perdidos apés a carga em menos de um més e
cinco implantes receberam a carga por trés a doze meses antes do fracasso. Os
outros 125 mini-implantes mantiveram a forca ortoddntica sem qualquer mobilidade
detectavel ou inflamagao significativa. O indice de sucesso dos mini-implantes
ortodénticos foi de 89%. A idade, o género dos individuos e a magnitude da forga

ortodontica nao tiveram relagdo significativa com os resultados. As indicagdes
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ortodénticas, o tipo de ancoragem, o sistema de implante usado e o comprimento
dos mini-implantes nao correlacionaram com a ocorréncia da infeccdo do implante
ou com o fracasso. A localizagao anatébmica do implante e a caracteristica do tecido
mole no local da implantagcédo pareceram ter uma influéncia significativa no resultado.
Uma maior tendéncia de falha foi detectada nos mini-implantes localizados na regido
posterior da mandibula ou em areas onde o parafuso estivesse circundado por
mucosa nao queratinizada. Esse estudo mostrou uma tendéncia de uma menor
estabilidade dos mini-implantes quando comparado as mini-placas, ndo sendo,
contudo estatisticamente significante. Mini-implantes instalados na regidao posterior
da maxila mostraram-se mais estaveis que os colocados na regido posterior da
mandibula. O estudo confirma a possibilidade dos mini-implantes e mini-placas
serem usados como meios auxiliares na ancoragem ortoddntica, sendo um indice
maior de falhas quando os mini-implantes eram colocados na mucosa alveolar € na

parte posterior da mandibula.

Lee et al. (2004) apresentaram um artigo onde mini-implantes colocados
na maxila tem menos estabilidade que os implantados na mandibula, devido a maior
porosidade do osso maxilar. Contudo, a sutura palatina mediana apresenta uma
area composta por osso cortical denso e este local tem sido considerado o melhor
sitio de ancoragem na maxila. Discutem um caso clinico tratado com a colocagao de
mini-implantes na sutura palatina mediana. Dois mini-implantes (Martin ® Tuttlingen,
Alemanha), de 2 mm de didmetro e 7 mm de comprimento foram implantados na
sutura palatina mediana com sete mm de distancia um do outro. Um segmento de fio
de aco de 0,9 mm de didametro foi fabricado seguindo o contorno do palato, partindo
da posicdo onde estdo instalados os parafusos. Foram soldados ganchos na

extensdo do fio proximo dos dentes e uma tela foi fixada ao fio de ago na regido dos
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mini-implantes. A funcdo da tela é fixar esse fio aos mini-implantes com resina
fotopolimerizavel (Transbond, 3M® Unitek). Esse aparelho foi construido para o
tratamento de um individuo de 50 anos, indicado para reabilitagao protética sendo
necessario um preparo ortodontico para a realizagdo das mesmas. O primeiro e
segundo molares superiores do lado esquerdo estavam extruidos devido a perda
dos dentes antagonistas inferiores. Existia apinhamento, na regido dos molares
esquerdos superiores o terceiro molar foi indicado para exodontia devido a
numerosas caries. Foi realizada unido do canino até o segundo pré-molar superior
esquerdo com compdsitos reforgcados por fibras (Splint-It®, Jeneric/Pentron, Inc
Walllingford, Estados Unidos), para estabilizagdo. Dois mini-implantes (2 mm de
didmetro e 7 de comprimento Martin®), foram colocados na sutura palatina mediana,
e trés adicionais colocados do lado vestibular, na mesial e distal do primeiro e
segundo molar superior esquerdo que estavam extruidos. Aos dois mini-implantes
do palato foi colado um segmento de fio de ago 0,9 mm de didmetro, conforme
descrito anteriormente. Uma forca intrusiva de 150 a 200g foi aplicada aos dois
molares extruidos do lado esquerdo. Os autores salientaram a importancia do
monitoramento da movimentagcdo dos dentes, devido a presenca de efeitos
colaterais nesse tipo de mecéanica, o que leva a movimentos indesejados. Neste
caso houve uma inclinagao das coroas dos dentes para o lado palatino, devido ao
vetor de forga resultante ser no sentido vestibulo-palatino. O tratamento durou sete
meses. A colocagdo de mini-implantes com finalidade ortodéntica na regido da
sutura palatina mediana apresenta uma série de vantagens, sendo as principais a
maior densidade e qualidade do osso de suporte, tecido gengival queratinizado, com
espessura de 1 mm na regido 4 mm posterior a papila incisiva o que oferece maior

estabilidade aos mini-implantes. A conclusdo do artigo é que a instalagdo de mini-
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implantes nessa regido do palato € uma ferramenta poderosa na ortodontia

moderna.

Park et al. (2004a) desenvolveram uma estratégia para o tratamento da
Classe Il e Classe lll dos caninos e molares. Os mini-implantes oferecem varias
vantagens como a eliminagdo ou simplificagdo das mecéanicas interarcos para a
corregao das discrepancias sagitais, a redugao do tempo de tratamento e corregéo
das discrepancias na linha média. Podem ser usadas duas ou trés radiografias
periapicais para avaliar o espago entre as raizes para a colocacdo dos mini-
implantes. Os fios metalicos agem como um guia para a inser¢do dos mini-implantes
entre as raizes dos dentes. Ocasionalmente, existe espaco insuficiente para os mini-
implantes e o espaco devera ser criado pela movimentagao posterior das raizes com
a “terapia ortoddntica”. Os mini-implantes maxilares sao posicionados de 30° a 40°
do longo eixo dos dentes posteriores. Os mini-implantes mandibulares requerem de

10° a 20° de angulagao.

Essas angulagbes possibilitam o uso de parafusos maiores, os quais
oferecem maior estabilidade sem injuria na raiz. Normalmente, os autores usam uma
broca piloto com um didmetro de 0,9 mm e um mini-implante com um didmetro de
1,2 mm. Devido a quantidade e a qualidade do o0sso, os autores sugeriram o uso de
mini-implantes de 8 mm na maxila e 6 mm na mandibula. Realizando radiografias
em diferentes angulagdes, pode-se determinar se qualquer mini-implante apresenta
contato com as raizes. No primeiro caso clinico apés 20 meses de tratamento
ortodontico, um individuo do género feminino de 24 anos de idade, originalmente
com uma maloclusao Classe Il subdivisdo, ainda apresentando os caninos € molares
na mesma situacdo no lado direito. Um mini-implante de 1,2 mm em diametro e 8

mm de comprimento foi posicionado entre o segundo pré-molar e primeiro molar
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superior em ambos os lados. Apos duas semanas de cicatrizagdo, molas espirais de
niquel-titAnio com 200g de forca foram aplicadas aos ganchos soldados
anteriormente no arco continuo superior. Apds sete meses de retracdo da dentigao
superior, 0s caninos e o0s molares resultaram numa relacdo Classe |. As
superposicoes cefalométricas revelaram que a denticao superior retraiu 2 mm. No
segundo caso clinico apds 26 meses de terapia ortodéntica, um individuo do género
feminino de 19 anos de idade, apresentou o canino e o molar em relacdo de Classe
Il no lado direito. Os mini-implantes foram inseridos entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar superior de cada lado da arcada atuando como ancoragem para a
retracdo dos incisivos e para corrigir a Classe Il. Duas semanas apds a colocagao
desses mini-implantes de 8 mm de comprimento e 1,2 mm de diametro, as molas de
niquel-titnio foram ligadas dos mini-implantes aos ganchos soldados anteriormente
no arco continuo superior. Aproximadamente 200g de forga foi aplicada. A oclusao
no lado direito era Classe | apés 11 meses da retragao. No terceiro caso clinico um
individuo de 12 anos de idade apresentava relagao molar Classe lll, relacdo canino
Classe lll no lado esquerdo e desvio de linha média inferior para a esquerda. Todo o
quadrante esquerdo inferior precisou de retragao para efetuar uma oclusao Classe |
e corrigir o desvio da linha média. Os mini-implantes direito e esquerdo tinham 6 mm
de comprimento e 1,2 mm de didmetro e foram posicionados entre as raizes do
primeiro e segundo molares. Apdés duas semanas de cicatrizagdo, um elastico em
cadeia no lado esquerdo e uma mola espiral de niquel-titanio no lado direito foi
instalada dos mini-implantes a arcada inferior. A quantidade de movimento dentario
necessario para corrigir uma relagao canino topo a topo é de aproximadamente 3 a 4
mm. Um mini-implante com didmetro de 1,2 mm pode retrair toda a denticao superior

sem que haja contato entre as raizes posteriores e os mini-implantes. Quando os
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mini-implantes entraram em contato com as raizes, pouco ou nenhum dano ocorreu.
E importante que quando a amplitude de movimento dos dentes superiores for maior
que 5 mm, deve-se considerar a possibilidade do contato do mini-implante com a
raiz. Nesse caso, deve-se pensar em realizar a mudanca da posicdo do mini-

implante ou manté-lo na posicado como ancoragem.

Park et al. (2004b) aplicaram mini-implantes a mecanicas ortodénticas de
deslize para tratamentos com fechamento de espacos. As mecanicas de deslize sao
um advento da maior utilizacdo de aparelhos Straight Wire de Andrews, ja que as
técnicas anteriores serviam-se de algcas realizadas em fios ortoddnticos de aco eram
utilizadas para movimentagao de um ou de um grupo de dentes, para fechamento de
espacos, ou para outras finalidades. A utilizagao de mini-implantes em mecanicas de
fechamento de espaco com retragcao dos seis dentes anteriores reduz o tempo de
tratamento, e necessita de um menor tempo de trabalho do ortodontista. Sao
relatados trés casos clinicos para avaliar as possibilidades de uso do mini-implante
dentro das terapias ortodénticas. No primeiro caso clinico, os mini-implantes foram
utilizados para controle da ancoragem em retragdo dos dentes antero-superiores. O
individuo, género feminino, apresentava biprotusdo dentaria, com dificuldade de
selamento labial, devido a posicdo dos incisivos, 6 mm de sobressaliéncia, Classe |
de molares e relagao de Classe |l de caninos. O plano de tratamento consistiu em
exodontia dos primeiros pré-molares superiores e segundos pré-molares inferiores,
com utilizacdo de mini-implantes na maxila para controle da ancoragem superior.
Apds 19 meses de tratamento ativo, relagao de Classe | nos caninos € nos molares
foi obtida, e uma boa relacdo labial foi alcangada. Os mini-implantes foram
colocados entre o segundo pré-molar superior e primeiro molar superior,

bilateralmente, sendo aplicados sobre estes uma forga de 150g, por meio de uma
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mola fechada de niquel-titanio, para retracdo dos dentes anteriores. No outro caso
clinico, os autores descreveram a utilizagdo de mini-implantes no controle vertical
dos molares inferiores e a resposta resultante disto no posicionamento antero-
posterior da mandibula. O individuo, género feminino apresentava apinhamento
anterior, perfil convexo, Classe I, 3 mm de sobressaliéncia e 2 mm de sobremordida.
O plano de tratamento consistiu na exodontia dos quatro primeiros pré-molares, com
ancoragem maxima. O tratamento durou 21 meses, com obtengcdo de melhora no
perfil do individuo, devido a uma ligeira rotacdo anti-horaria da mandibula, que
ocorreu em fungcdo de uma pequena intrusdao dos molares inferiores devido a
colocacgao de uma forga intrusiva nos mesmos, através dos mini-implantes, durante a

fase de fechamento dos espacos.

Schnelle et al. (2004) analisaram 60 radiografias panoramicas, com o
objetivo de determinar radiograficamente os sitios par inser¢cdo dos mini-implantes
mais préoximos da coroa dental e avaliar se o alinhamento dos dentes por meio de
tratamento ortodéntico favoreceria o aumento do numero desses locais para
colocagao dos mini-implantes. Foram utilizados as radiografias pré e pos-tratamento
de 30 individuos. O critério para selecdo dessas radiografias incluiu minima
distorcéo radiografica e auséncia de erros de posicionamento do individuo durante o
registro radiologico. Além disso, deveria haver completa erupgdo dos segundos
molares permanentes. Essa erupgao completa foi avaliada nos modelos de estudo
da fase de pré-tratamento. Um total de 14 sitios inter-radiculares foi analisado em
cada filme panoramico, sendo que a regiao dos pré-molares foi desconsiderada
devido a distor¢ao radiografica tipica dessa area. Considerou-se que o didmetro dos
mini-implantes varia de 1,2 a 2 mm, que a colocacdo dos mesmos nao afete as

raizes e que idealmente deveria haver pelo menos 1 mm de osso entre os mini-
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implantes e o ligamento periodontal ou as estruturas radiculares. A partir disso,
iniciou-se o processo de avaliagao dos espacgos, sendo que foi considerado que os
espacos inter-radiculares deveriam ter entre 3 e 4 mm de distancia (o que significa 3
a 4 mm de osso disponivel), para que pudessem receber os mini-implantes. Em
cada area inter-radicular selecionada (entre os incisivos centrais superiores e
inferiores, entre os incisivos laterais e caninos superiores e inferiores, entre os
segundos pré-molares e primeiros molares superiores e inferiores dos lados direito e
esquerdo e entre os primeiros e segundo molares superiores e inferiores direito e
esquerdo), foi feita medicdo com o auxilio de paquimetro digital (Modelo SC -
Mitutoyo, Japao). A partir da jungdo amelo-cementaria, movendo o paquimetro
apicalmente até a existéncia de uma quantidade de osso disponivel de 3 a 4 mm
(figura 1a). Essa medicao foi feita horizontalmente, entre as laminas duras das
raizes adjacentes, na posigcdo mais préxima da coroa dental quanto possivel.
Quando essa distancia de osso disponivel (3 a 4 mm) era encontrada, uma linha
perpendicular a linha formada entre os pontos que originaram esse espacgo, era
tracada até a jungdo amelo-cementaria com o objetivo de medir a distancia da
juncao até o sitio ideal para insergdo dos mini-implantes (figura 1b). Os resultados
obtidos mostraram que nas radiografias do pré-tratamento, dos 14 espacgos
interdentais examinados, nove possuiam pelo menos 3 mm de espagco 0sseo
disponivel, sendo que o ponto mais coronal foi no espago entre primeiro e segundo
molares inferiores bilateralmente, com aproximadamente 2,6 mm de distancia até a
juncao amelo-cementaria. Quando foi analisado o espago 6sseo disponivel de 4 mm,
em apenas quatro espacos interdentais foi localizado, sendo todos mandibulares,
sendo que estes sitios ficavam a uma distancia de 4,6 mm da jungdo amelo-

cementaria. Nas radiografias do pds-tratamento, o numero de locais inter-radiculares
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com 3 mm subiu de nove para onze e para o espago de 4 mm, de quatro para oito
espacos. Isso se deve ao fato de o tratamento ortodéntico corrigir axialmente a
posicao das raizes. Apesar disso, quando comparadas as radiografias de pré e pés-
tratamento, as diferencas fora minimas, quando aplicado o teste de confiabilidade de
95%. A limitacdo deste estudo sao as préprias radiografias panoramicas devido as
distor¢cbes inerentes a esse tipo de tomada radiografica. As distor¢gdes verticais ja
foram relatadas como sendo da ordem de 18 a 21%, enquanto que as distor¢des
horizontais sdo menos comuns. Além disso, o grau de distor¢ado varia de acordo com
a regido. O ideal seria utilizar radiografias periapicais, cuja distorgédo fica ao redor de
5%, mas nado € usual a solicitagdo desse exame para a boca toda. Os autores
concluiram que nem sempre é possivel a colocagao dos mini-implantes em gengiva
inserida, devido a pequena quantidade de osso disponivel. Sugerem também o uso
de radiografias periapicais para examinar as areas de implantacdo dos mini-

implantes.
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Figura 1 - a) desenho esquematico de uma radiografia panoramica com 14 sitios 6ésseos
com medidas entre 3 e 4 mm de osso. A regido de pré-molar nao fui incluida
devido a grande distor¢cdo que esta regido apresenta; b) desenho esquematico
das medidas horizontais, que foram realizadas apenas nas regibes que
apresentavam medidas entre 3 e 4 mm e verticais que foram feitas a partir da

linha de cemento-esmalte horizontalmente ate 10 mm.

Fonte: Schnelle et al., 2004.
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Figura 2 - Desenho esquematico de uma radiografia panordmica com os sitios que
apresentaram consistentemente (90%) as distancias de 3 mm de osso alveolar.

a) ré-tratamento observou-se 9 locais dos 14 analisados; b) pds-tratamento

Q\

foram registrados 11 dos 14 analisados.
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Figura 3 - Desenho esquematico de uma radiografia com os sitios que apresentaram
consistentemente (90%) 4 mm de osso alveolar, a) no pré-tratamento 4 dos 14

locais analisados; b) no pés-tratamento 8 dos 14 analisados.

Marassi et al. (2004) publicaram um artigo que descreve a utilizagao de
mini-implantes como ancoragem em Ortodontia. As principais indicagdes seriam:
individuos com necessidade de ancoragem maxima; individuos nao colaboradores e
individuos com necessidade de movimentagcdes dentarias, consideradas dificeis ou
complexas para a ortodontia convencional. Para mini-implantes instalados em
gengiva inserida, ndo é necessaria execug¢ao de incisdo ou abertura de retalho para
exposicao 6ssea. A perfuragao inicial pode ser feita diretamente através da gengiva.
Caso seja necessaria a instalagcdo de mini-implante na regido de mucosa alveolar,
deve-se fazer uma incisdo de aproximadamente 3 mm e afastar a mucosa antes da
perfuragdo. A perfuracdo e subsequente insercao do mini-implante angulado tem a
vantagem de proporcionar uma maior area de contato do implante com a cortical
o0ssea e, ha maioria das vezes, diminui a chance de contato da broca ou do implante
com as raizes adjacentes ao local do implante. No processo alveolar da maxila
comumente, utiliza-se uma angulagao de 30 a 40 graus em relagao ao longo eixo do

dentes, por vestibular ou por palatina. Na sutura palatina utiliza-se de 90 a 110 graus
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em relacado ao palato. Na mandibula utiliza-se uma angulagao de 30 a 90 graus. Os
mini-implantes perpendiculares sédo indicados em casos onde se pretende obter uma
ancoragem bicortical. Uma vez que n&o deve ocorrer osseointegragdo do mini-
implante, é fundamental que seja obtida retencdo mecéanica apropriada e
estabilidade primaria no momento da instalacdo. Os autores recomendaram na
regido vestibular da maxila mini-implantes de didmetro 1,3 mm a 1,6 mm,
comprimento 7 mm a 9 mm cuja implantacédo devera ser de 30 a 60 graus; na regiao
palatina didametro 1,6 a 1,8 mm; comprimento de 10 a 12 mm e angulagdo de
instalagdo de 30 a 60 graus, na sutura palatina 1,6 a 2,0 mm; comprimento de 6 a 7
mm e angulagdo de implantacdo de 90 a 110 graus, regido para sutural, mini-
implantes com didmetro entre 1,6 a 2,0 mm, comprimento de 5 a 6 mm e angulagao
de insergéo de 90 a 110 graus; na mandibula recomenda-se didmetro de 1,3 a 1,6
mm de didmetro, 5 a 7 mm de comprimento e 30 a 90 graus de angulagédo de
instalagdo. Recomenda-se uma aplicacéo de for¢ca de até 450g sobre os implantes
de 1,4 a 1,6 mm de didmetro e até 300g de forgca sobre os implantes de 1,3 mm de
diametro. O ortodontista deve dar preferéncia as forcas constantes das molas de
niquel-titdnio. Quando utilizar moédulos elasticos o ortodontista deve evitar forgas
iniciais excessivas. Normalmente ndo ha diferenca de estabilidade dos implantes
que recebem carga no dia da instalagdo ou apos varios dias porque a estabilidade
dos implantes se da principalmente por retencdo mecanica e nao por
osseointegracao. Os mini-implantes podem ser uteis em inumeras situagées clinicas:
a) retracdo em massa dos dentes anteriores: Por meio de implante instalado entre
0s segundos pré-molares e os primeiros molares superiores. Utiliza-se forca de
aproximadamente 300g de cada lado; b) intrusdo de molares superiores: geralmente

se faz necessario a instalagdo de um mini-implante por vestibular mesial ao dente a
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ser intruido e um por palatina na distal do mesmo dente, ativando a intrusao por
meio de modulos elasticos. Distalizagcdo de molares superiores; c¢) estabilizacdo de
molares inferiores: O mini-implante pode ser instalado distal ao molar ou em caso de
falta de espaco entre as raizes mesial ao mesmo, utilizando-se um arco segmentado
para a estabilizagcdo do mesmo; d) mesializagdo de molar inferior: Instalagao de mini-
implante entre os pré-molares inferiores ou entre canino e primeiro pré-molar.
Vestibularizacdo de Molares inferiores: Instalagcdo de dois mini-implantes um por
mesial e outro na distal do elemento a ser vestibularizado, aplicando um maéddulo
elastico desde os implantes até um bot&o lingual, passando sobre o proprio molar a
ser vestibularizado; e) verticalizacdo de molares: aplicando-se os implantes distais
ao dente a ser verticalizado ou mesiais a ele, utilizando-se bragos de alavanca. Os
estudos tém indicado um indice de sucesso entre 84 e 100%, dependendo do tipo
de padrao facial do individuo, sendo os maiores indices de sucesso nos individuos

braquifaciais, por possuirem uma cortical 6ssea mais espessa.

Tabela 1 - Discriminagao dos valores de tamanho dos mini-implantes de acordo coma area

de insergao.

LOCAL DIAMETRO COMPRIMENTO
Maxila vestibular 1,3a 1,6 mm 7a9 mm
Maxila palatina 1,5a 1,8 mm 9a11 mm
Sutura palatina 1,6 22,0 mm 5a7 mm
Mandibula 1,3a 1,6 mm 5a7 mm

Fonte: Marassi et al., 2004.

Gelgor et al. (2004) realizaram um estudo cujo objetivo era investigar a
eficiéncia de mini-implantes para ancoragem em movimentos de distalizagdo dos

molares superiores e as alteragdes sagitais, verticais e de tecido mole quando este
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recurso de ancoragem era utilizado. Foram avaliados 25 individuos, sendo 18 do
género feminino e sete do género masculino, com idade entre 11,3 e 16,5 anos,
portadores de maloclusdo de Classe |l dentaria, relacdo de Classe | esquelética,
minimo ou nenhum apinhamento inferior, existéncia de primeiro ou segundo pré-
molar bilateralmente, rejeicdo ao uso de aparelho extrabucal e boa higiene oral.
Foram utilizados mini-implantes, com 14 mm de comprimento e 1,8 mm de diametro,
com o pescogo de secgao cilindrica, sendo colocados, neste estudo, 5 mm atras do
forame incisivo e 3 mm a direita ou a esquerda da sutura palatina mediana. As
posicoes foram checadas apds a instalagdo por meio de radiografias oclusais e
cefalométricas. Os autores avaliaram também a mobilidade dos mini-implantes na
instalacdo do dispositivo de distalizacdo e ao final do movimento de distalizagao.
Para permitir tal movimento, foram bandados os primeiros pré-molares superiores e
0s primeiros molares superiores, com pecas tubos soldados por vestibular, com
canaletas 0,018 “x 0,030”. Um arco transpalatino, unindo os primeiros pré-molares
foi confeccionado com fio de aco de 0,9 mm de didmetro, com uma dobra em forma
de “U” tocando o mini-implante. Este arco transpalatino foi soldado as bandas dos
pré-molares. Nesta mesma sessao iniciou-se a distalizacido dos molares, através da
instalacdo de segmento de arco de aco, 0,016 “x 0,022” e mola aberta entre o
primeiro pré-molar e primeiro molar. A ativagao da mola foi de 250g de cada lado. As
consultas de controle foram a cada quatro semanas e a forga foi ajustada quando
necessario. Esse dispositivo foi usado até a obtencdo de uma Classe |
sobrecorrigida em 2 mm bilateralmente. Em todos os individuos, o primeiro molar
superior foram distalizados até a posicdo de Classe |, com sobrecorregao
(intencional, devido a recidiva natural dessa movimentacgéo), levando em média de 3

a 6,2 meses de tratamento. Os individuos nao relataram sangramento, dor ou
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problemas na diccdo em funcdo da presenca dos mini-implantes. Em média, os
molares distalizaram 3,9 mm e sofreram uma inclinacdo para distal de 8,7°. Os
autores colocam as vantagens da utilizagdo dos mini-implantes, como pouco efeito
colateral de protrusdo dentaria na regiao anterior, realizagdo do tratamento sem a
necessidade de colaboragdo do individuo (como uso de elasticos intra-orais ou

aparelhos extrabucais), alteracdes verticais nao significativas.

Liou et al. (2004) realizaram uma avaliagdo da estabilidade dos mini-
implantes colocados na maxila, submetidos a forca suficiente para retragdo em
massa dos dentes anteriores. O objetivo foi avaliar se ocorreria algum tipo de
deslocamento dos mini-implantes apdés a movimentacdo dos dentes. Para isso,
foram utilizadas telerradiografias para avaliar a ocorréncia de movimentagdo. Na
metodologia deste artigo foram utilizadas dezesseis mulheres, com idade entre 22 e
29 anos, utilizando mini-implantes para ancoragem de retracdo em massa dos
dentes antero-superiores. Os mini-implantes utilizados mediam 2 mm de diametro e
17 mm de comprimento. O local de inser¢ao escolhido foi o pilar zigomatico da
maxila (faixa de osso cortical, localizado na altura do primeiro molar superior ou
entre o primeiro molar superior € segundo pré-molar). Apés uma incisdo de 4 mm
com bisturi (lAmina 15) na jungdo mucogengival, acima do primeiro molar superior e
depois da localizagdo do ponto de inser¢ao do mini-implante, uma broca espiral, com
1,5 mm de didmetro foi utilizada para perfuragao, sendo irrigada com solugao salina,
a uma rotacdo de 500 a 800 rotagcbes por minuto. O mini-implante foi inserido,
ficando a cabega externamente ao tecido gengival, de forma a ser colocada uma
mola fechada de niquel titdnio. Foram prescritos bochechos com clorexidina a 2% e
antibidticos por uma semana. Os mini-implantes permaneceram duas semanas sem

qualquer aplicacido de forca para cicatrizacdo. Para a mecanica ortodéntica de
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fechamento de espaco, foram utilizadas duas molas fechadas de niquel-titanio de
cada lado do individuo, sendo uma colocada do mini-implante ao canino, com 150
gramas de forca e a outra do mini-implante a um gancho colocado no arco
ortoddntico entre o canino e incisivo lateral, com 250 gramas de for¢a. Para efeito de
avaliacdo da estabilidade dos mini-implantes foram realizadas telerradiografias
laterais dos individuos em dois tempos: T1 logo apds a instalagdo dos mini-
implantes e T2, nove meses apds a instalacdo da mecanica ortoddntica para
fechamento em massa dos espacgos das exodontias. Os resultados obtidos foram:
todos os 32 mini-implantes suportaram os nove meses de tratamento. No critério de
movimentacdo do parafuso foi encontrada uma inclinagdo da cabega do mini-
implante em direcdo ao espaco da exodontia de 0,5 a 1,5 mm em sete dos
dezesseis individuos avaliados, o que foi estatisticamente significante. Os autores
concluem que os mini-implantes sédo efetivos no tratamento ortodéntico, porém nao
estdo totalmente livres de pequenas movimentacbes. Devido a esse motivo,
sugerem a colocagdo dos mini-implantes fora de areas proximas a nervos, vasos

sanguineos calibrosos ou raizes dentarias.

Laboissiére Junior et al. (2005) publicaram um artigo sugerindo um
protocolo de aplicagdes clinicas para a utilizagdo da técnica de ancoragem absoluta.
O protocolo de aplicacdo clinica para retracdo anterior superior recomenda dois
mini-implantes ortodénticos por vestibular entre os segundos pré-molares e o0s
primeiros molares superiores. Na arcada inferior entre os primeiros e segundo
molares inferiores, preferencialmente ou entre o segundo pré-molar inferior e o
primeiro molar inferior com a finalidade de ancoragem direta para a distalizagao
anterior, com diminuigdo de possiveis movimentos indesejaveis de mesializagcado da

unidade de ancoragem. Nos casos em que ha desvio da linha média, deve-se utilizar
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um mini-implante por vestibular entre o segundo pré-molar e o primeiro molar
superior do lado contrario ao desvio com o objetivo de tracionar os elementos
anteriores, através da orientacdo do arco para a correcdo da linha média. Para
realizar a mesializagdo de molares inferiores a abordagem da ancoragem direta ou
indireta dependera da anatomia, da distancia entre os molares remanescentes ao
espaco protético e da bossa canina, sendo que a ancoragem direta tem mostrado
melhores resultados. Recomenda-se nesses casos um mini-implante ortodéntico por
vestibular, preferencialmente, entre o primeiro pré-molar e o canino inferior trazendo
para a mesial dos molares remanescentes a fim de substituir o elemento perdido.
Em individuos adultos ou adolescentes, onde ha indicacdo do uso de aparelho
extrabucal para distalizar molares superiores, os mini-implantes ortodonticos podem
ser indicados. Nesses casos, os terceiros molares devem ser extraidos previamente,
para que haja menor resisténcia durante a mecanica de distalizacdo. Além das
molas niquel-titdnio, no protocolo de distalizacéo, orienta-se a utilizagdo do Sliding
Jig modificado (figura 4), por ser simples e eficiente, para movimentar molares ou
outros dentes, uni ou bilateralmente. Dois mini-implantes ortodénticos nos casos
simétricos por vestibular ou um mini-implante nos casos assimétricos por vestibular
devem ser instalados entre os segundos pré-molares e os primeiros molares
superiores para que se torne possivel a distalizacdo para ganho de espacgo
ortodontico. Com o uso da ancoragem absoluta, com mini-implante ortoddntico,
existe a possibilidade de intrusao real dos elementos dentarios extruidos, de forma
simples e sem a necessidade de aparatologias ortoddnticas complexas. Devem-se
instalar dois mini-implantes ortodénticos por vestibular e um mini-implante
ortodontico por palatino, sendo um entre o segundo pré-molar e o primeiro molar

superior e outro entre o primeiro € 0 segundo molar superior € um entre as raizes
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palatinas do primeiro molar e o segundo molar superior. Na auséncia da unidade de
ancoragem inferior, um mini-implante ortoddntico por vestibular para cada lado
preferencialmente entre o pré-molar e o primeiro molar superior permite a realizagao
de movimentos simples ou complexos onde ha necessidade de controle absoluto da

ancoragem.

Figura 4 - Cursor de distalizagéo Sliding Jig Modificado

Fonte: Laboissiere Junior, 2005.
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Figura 5 - Paciente com desvio da linha media no arco superior para a esquerda e com
indicacdo de exodontia do primeiro pré-molar direito. Na mecéanica ortoddntica
convencional pode ser necessario a utilizagdo de elasticos inter-maxilares, o
que torna o tratamento altamente dependente do paciente (A,B,C). com a
instalagdo do mini-implante ortodontico (D e E). Apds 25 dias pode-se observar

a correcéo parcial na linha media (F) sem elasticos.

Fonte: Laboissiere Junior, 2005.

Figura 6 - Tomografia demonstrando que o mini-implante deve
apresentar-se monocorticalizado conforme protocolo

sugerido por Park e Bezerra.

Fonte: Laboissiere Junior, 2005
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Yao et al. (2005) conduziram um estudo clinico em 22 individuos, com
idades variando entre 15 e 42 anos, sendo 12 deles portadores de maloclusédo de
Classe | e dez portadores de maloclusao de Classe Il, cujo objetivo era avaliar
tridimensionalmente a intrusdo de molares superiores. O protocolo de tratamento foi
a utilizacdo de mini-placas de titdnio em forma de L, colocadas pelo lado vestibular
associadas a mini-implantes do lado palatino em 18 individuos, sendo instalados nos
demais apenas mini-implantes do lado vestibular e palatino. Apés o periodo de
cicatrizagao foi aplicada uma forga de 150 a 200 gramas com sentido de intruséo
dos dentes superiores, utilizando-se para isso moédulos de elasticos em elo. Os
individuos foram moldados sequencialmente e definiram-se quatro pontos nas
rugosidades palatinas para servirem como referéncia. Os dados pré e pos-
tratamento foram registrados por meio de um sistema digital tridimensional, no qual
uma grafite fina foi conectada a um brago mecanico ligado a um computador, que
registrou as informagdes para avaliar a recolocagao da inclinagéo das cuspides de
dentes especificos relativos as estruturas dentarias previamente definidas nos
modelos dentarios. A intrusdo dos molares superiores foi bem sucedida em todos os
casos tratados com mini-implantes. A intrusdo também foi notada nos dentes
adjacentes. A média de intrusdo no primeiro molar superior foi de 3 a 4 mm, do
segundo molar superior de 2 a 2,5 mm e 2 mm e 1 mm para o segundo e primeiro
pré-molares, respectivamente. A quantidade maxima de intrusao foi de 8,67 mm
para o primeiro molar superior e 8,04 para o segundo pré-molar superior. A
verdadeira intrusdo dos molares superiores pode ser obtida de forma bem

controlada utilizando-se aparelho fixo associados a mini-implantes.

Carano et al. (2005) apresentaram um novo formato de mini-implante e

suas aplicagdes clinicas. Esse tipo de mini-implante possui formato cénico, com
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comprimento variando entre 9 ou 11 mm. Os autores fazem consideragdes sobre os
locais mais comuns na colocacdo de mini-implantes, sendo na maxila os espacos
inter-radiculares, espacos das exodontias e superficie inferior da espinha nasal
anterior. Na mandibula, os espacgos inter-radiculares, lateralmente a sinfise
mentoniana e os espacos da exodontia. Dentre as aplicagcdes dos mini-implantes, os
autores enfatizam o fechamento do espaco de exodontias, intrusdo simétrica dos
incisivos, correcao de inclinagdes no plano oclusal, correcao de desvios das linhas
meédias dentarias, extrusao de caninos impactados, intrusdo de molares, distalizacao
dos molares, mesializagdo dos molares, ancoragem intermaxilar. Como vantagens
dos mini-implantes quando comparados a outros métodos de ancoragem ortodéntica
estdo os baixos custos, maior conforto para o individuo, independéncia da
colaboracdo do individuo, diminuicdo do tempo de tratamento, possibilidade de
aplicagao em qualquer fase do desenvolvimento ésseo do individuo. Contudo, citam
ainda os alguns riscos na instalagcdo dos mini-implantes, como o possivel dano a
estruturas anatdbmicas (vasos sanguineos, nervos ou raizes dentarias), fratura do
mini-implante durante a colocagao ou remocao, inflamagao ao redor do local onde o

mini-implante esta inserido.

Park et al. (2005) realizaram um estudo para avaliar as consequéncias da
distalizacdo dos molares superiores e inferiores utilizando os mini-implantes. O
indice de sucesso e as consideragdes clinicas do uso dos mini-implantes também
foram avaliados. Foram feitas radiografias e modelos de estudo dos 13 pacientes
envolvidos no trabalho antes do tratamento ortodéntico. Todos os pacientes foram
tratados sem extracdo, com exceg¢ao de um onde foi removido o primeiro pré-molar
superior e houve a distalizacido dos dentes inferiores. Em nove pacientes foram

feitos implantes inferiores, em dois, implantes superiores e em dois foram feitos
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implantes superiores e inferiores para a distalizacdo nas respectivas arcadas, sendo
todos os pacientes tratados por um unico ortodontista por um periodo que variou de
8 a 17 meses e a idade dos pacientes variou entre 11 e 28 anos. Na mecanica
ortoddntica foi utilizada forga de distalizagdo de 200g por meio de molas de NITI no
arco superior e elasticos de classe (super thread® RMO Denver, Colo) no arco
inferior. Foi concluido que o 0sso entre as raizes do primeiro molar e o segundo pré-
molar superior, local escolhido para inser¢ao do mini-implante e a regiao retro molar
inferior (figura 7) promovem uma ancoragem satisfatoria para os movimentos de
distalizacao e pode reduzir consideravelmente o tempo de tratamento. O indice de

sucesso do mini-implante foi de 90%.

Figura 7 - Retragédo dos caninos por meio de uma mola de NITI apoiada a um mini-implante
inserido no 0sso alveolar entre as raizes do segundo pré-molar e primeiro molar
superior. Forca de distalizagdo aplicada no arco inferior, presa ao mini-implante

inserido na regiao retromolar.

Fonte: Park, 2005.

Poggio et al. (2006) realizaram um estudo para indicar e auxiliar os

cirurgides, mostrando os sitios anatdbmicos mais seguros entre as raizes para a
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utilizagcao dos mini-implantes. Imagens tomograficas volumétricas de 25 maxilas e 25
mandibulas foram examinadas através do tomoégrafo New Tom System. Para cada
espaco inter-radicular tanto no sentido mesio-distal quanto no vestibulo-lingual as
distancias foram medidas a cada 2, 5, 8 e 11 mm da crista alveolar. Essas imagens
foram retiradas de um banco de dados de 2000 pacientes com idades entre 20 e 40
anos e foram selecionadas excluindo-se os individuos que possuiam apinhamentos
severos, falta de elementos dentarios ou sinais radiograficos de doenga periodontal.
O escanner do New Tom 9000 emite RX de modo muito eficiente diminuido a
absorgao por parte do paciente e produzindo imagens de um para um, ou seja, sem
distorcdo nenhuma. Na regido posterior do arco superior as medidas mesio-distais
foram avaliadas em dois planos distintos, um por palatino e outro por vestibular por
causa da anatomia das raizes dos molares. Na regido anterior de mesial do segundo
pré-molar a mesial do segundo pré-molar do lado oposto e na mandibula a distancia
entre as raizes foram medidas levando-se em conta apenas um plano medial dos
dentes. Um total de 144 medidas foram gravadas nas 25 imagens da maxila e 104
medidas foram gravadas nas 25 imagens da mandibula. Esses valores foram
analisados pelo programa de computador do New Tom e as médias e os desvios
padrées foram calculados. Os autores chegaram a conclusdo que 0s espagos
seguros para o uso dos mini-implantes tendo como referencia a crista alveolar sao:
por palatino entre as raizes dos molares e segundos pré-molares na distancia de 2 a
8 mm da crista alveolar; entre as raizes do primeiro e segundo molar de 2 a 5 mm;
entre o0 segundo e o primeiro pré-molar tanto por palatino quanto por vestibular de 5
a 11 mm; entre o primeiro pré-molar e o canino de 5 a 11 mm; por vestibular entre o
primeiro molar e o segundo pré-molar de 5 a 8 mm; na maxila quanto mais apical

mais seguro. Na regido posterior da mandibula os locais seguros avaliados sao:
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espacgos entre as raizes do segundo e primeiro molar; espago entre o segundo e o
primeiro pré-molar; entre as raizes do primeiro molar e segundo pré-molar a 11 mm
da crista alveolar; entre o primeiro pré-molar e o canino a 11 mm da crista. Porém os
autores advertem que estes achados e avaliagbes estatisticas sdo de um grupo de
pacientes nao tratados, e que representam apenas um guia para os clinicos nao
eliminando a necessidade de radiografias antes da inser¢gdo dos mini-implantes e
que os tamanhos dos mini-implantes devem variar entre 1,2 e 1,5 mm, com um

comprimento de 6 a 8 mm.

Figura 8 - a) medidas mesio-distais por vestibular na maxila; b) por palatino; c) na

mandibula.

Fonte: Poggio, 2006.

Figura 9 - a) imagem da maxila por vestibular; b) por palatino; c) e mandibula. As areas em
verde com medidas mesio-distais maiores que 3,1 mm e em azul com medidas

entre 2,9 e 3,1 mm.

Fonte: Poggio, 2006.

Vilella et al. (2006) descreveram em seu artigo aspectos relevantes dos

mini-implantes auto-perfurantes na ancoragem ortodéntica. Segundo os autores a
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utilizacdo destes dispositivos deve-se a necessidade por parte dos ortodontistas de
efetuar movimentos ortodénticos de dentes ou grupos de dentes utilizando um
sistema de ancoragem intra-0ssea e deve ser planejada a partir da avaliagcédo
criteriosa dos casos a serem tratados e da determinagao do centro de resisténcia do
dente ou grupo de dentes a ser movimentado. Os autores dividem os mini-implantes
em trés partes distintas: cabeca, perfil transmucoso e corpo (figura 10). Sugeriram
ainda alguns critérios de selegao para os mesmos. No que diz respeito a cabega que
€ a porgao que fica exposta a cavidade bucal dentre a grande variedade existente no
mercado podemos classifica-los basicamente em dois tipos: um para utilizagdo de
molas e elasticos com areas retentivas para o encaixe destes dispositivos e o
segundo para utilizagdo de fios ortodénticos com a presencga de slots (figura 12).
Quanto a selegao do perfil transmucoso, que pode ter seu comprimento variado em
quatro tamanhos: curto, médio, longo e com auséncia de perfil transmucoso, esta
diretamente ligado a espessura da gengiva que pode variar conforme a localizagao.
Se houver duvidas sobre a espessura pode-se langcar mao de um cursor
endodéntico, posicionado na extremidade de uma agulha e faz-se a perfuragao,
quando a agulha atingir o osso o cursor se deslocara e indicara a espessura da
mucosa medindo da ponta da agulha até o cursor. Para a selegdo do corpo que
pode variar quanto ao formato da rosca que determina se é auto-perfurante ou auto-
rosqueante ele ainda varia quanto ao comprimento que esta relacionado com o
espaco 0sseo existente e a espessura normalmente relacionada com o espaco entre
as raizes. Os autores concluiram que os mini-implantes auto-perfurantes tem se
mostrado bastante confiavel simplificando o procedimento operatério, oferecendo
uma excelente estabilidade primaria e diminuindo o risco de lesao as raizes, mas

ressalta que ainda ha necessidade de realizagcdo de estudos longitudinais
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prospectivos e controlados para consolidar a confiabilidade deste recurso de

ancoragem.

Figura 10 - Classificando o mini-implante em trés partes distintas: 1- cabega; 2- perfil

transmucoso; 3- corpo.

Fonte: Vilella et al., 2006.

Figura 11 - Exemplificando o perfil transmucoso
Fonte: Vilella, 2006.
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Figura 12 - Exemplificando a diferenga da cabecga dos mini-implantes.

Fonte: Vilella et al., 2006.

Figura 13 - a) guia cirurgico posicionado clinicamente indicando a localizagdo do mini-
implante ortodéntico; b) radiografia periapical realizada com o guia cirtrgico em
posicdo. Observar a distorcdo existente a imagem clinica e o aspecto

radiografico

Fonte: Vilella et al., 2006

Figura 14 - O mini-implante auto-perfurante a esquerda e

auto rosquenate a direita.

Fonte: Vilella et al., 2006.
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Bezerra et al. (2006) escreveram um artigo onde propdem estratégias de
monitoramento e manutencdo para o paciente ortodontico portador de mini-
implantes, respeitando suas particularidades e buscando trata-lo de forma efetiva e
personalizada. Recomendam escovas com cerdas extra macias, principalmente no
periodo logo apdés a instalagdo do mini-implante e orienta a associar a técnica
vibratéria ao movimento de rotagdo coronaria, para que a escova também tenha
acesso a grande parte da coroa dentaria e incluem ainda o fio ou fita dental e a
escova interproximal como recursos auxiliares. Consideraram a clorexidina um anti-
séptico padrédo ouro entre os agentes utilizados para o controle do biofilme
supragengival, devido ao seu amplo espectro de agao bactericida e bacteriostatico e
substantividade de 12 horas. Porem o referido agente apresenta efeitos colaterais
transitérios que incluem a pigmentagao extrinseca limitando o seu uso a longo
prazo, dando devido a essa limitagdo como op¢ao mais viavel o uso do triclosan que
€ um composto nao-idnico, bisfendlico, lipossoluvel, que apresenta propriedades
antimicrobianas, anti-inflamatoérias e analgésicas. Sugeriram ainda um protocolo de
atendimento do paciente portador de mini-implantes que consiste resumidamente
em: antes da instalagao do aparelho uma consulta inicial, evidenciagao de biofiime,
orientacao e profilaxia; apés a montagem do aparelho, um refor¢go na orientagéo de
higiene bucal, instituicAio do uso de recursos auxiliares de escovagao,
implementacao do controle quimico e apds a instalagdo do mini-implante, no pos-
operatorio imediato indicagdo de escova extra-macia, prescricdo de digluconato de
clorexidina por duas semanas, manutencao do controle quimico e reavaliagao final
ap6s a remog¢ao do mini-implante para ancoragem com o controle de placa e
profundidade de sondagem. Consideram ainda que o paciente portador de mini-

implante € um paciente que necessita de cuidados especiais no que diz respeito ao
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controle do biofilme ja que consiste no fator etiolégico primario das doencgas
inflamatdrias periodontais e peri-implantares e que para manter a saude periodontal
€ fundamental a realizacdo de monitoramento regular, implementacao rigorosa de
higiene oral e 0 emprego de manutengao periodontal realizada pelo profissional de

forma individualizada.

Janson et al. (2006) descreveram um trabalho onde relataram algumas
possibilidades de uso dos mini-implantes, suas indicacbes e contra-indicacoes e
apresentam um caso clinico. Ressaltaram que € importante que haja 1 mm de osso
ao redor do implante para evitar injurias aos dentes e também facilitar sua instalagéao
e que a presencga de gengiva queratinizada é outro item importante, pois facilita o
acesso com a broca e sem abertura de retalhos e também diminui a irritacdo da
mucosa que € um dos fatores de insucesso. Da instalagdo descreve dois tipos de
acesso, a técnica transmucosa e a cirurgia com retalho que tem uma maior
indicacdo quando a inser¢ao do mini-implante é feita em locais de mucosa alveolar,
que por ser muito mole e movel pode enroscar na broca. Citaram ainda movimentos
como o de intrusdo de dentes posteriores e anteriores, que podem apresentar
dificuldades mecanicas e deficiéncia de ancoragem e o recurso dos mini-implantes
permitem uma intrusdo dentaria em situacdes dificeis como estas. Retracdao de
dentes anteriores superiores e inferiores que € um dos tipos de movimento mais
indicados para os mini-implantes, embora existam inumeras forma de se proceder
com a retragcdo do segmento anterior, em bloco ou separadamente, com fios
segmentados ou continuos a perda de ancoragem € sempre uma preocupagao
constante, sendo o local ideal para instalagdo entre o primeiro molar e o segundo
pré-molar podendo variar sua altura de colocagdo. Apesar da diversidade de

preferéncias na mecanica do arco continuo o ideal seria que o mini-implante
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estivesse posicionado o mais proximo possivel do fio para evitar aumentar o atrito do
mesmo com braquete durante o deslize, porém quanto mais proximo a coroa menor
0 espago 0sseo entre as raizes. Como solugdo, podemos angular a raiz do segundo
pré-molar para mesial previamente a instalagcdo do mini-implante e direcionar o
parafuso obliqguamente para apical com inclinacdo de 30 a 40* na maxila e de 10 a
20* na mandibula. Com relagao a intensidade de forca esta varia de acordo com o
tipo de movimento: na retragao inicial de caninos varia de 50 a 100g enquanto na
retracdo anterior varia de 150 a 200g sendo que for¢gas mais intensas entre 200 e
300g também resultam em sucesso sem comprometimento da raiz ou periodonto;
Nos casos de movimentagdo mesial de molares recomenda-se 400g; nos casos de
intrusdo, quando realizada em molares a forga varia de 150 a 400g; nos dentes
anteriores recomenda-se forgas suaves de 15 a 25¢g para cada dente devido ao risco
de reabsor¢ao apical que o movimento pode provocar quando no apice excedem a
resisténcia e a capacidade de reparacado dos tecidos apicais. Nao ha um consenso
porém no que diz respeito ao tempo ideal para a aplicagao da forga ja que ndo ha a
necessidade de se aguardar a 0sseo integragao, a carga imediata pode ser utilizada
mas o autores sugeriram esperar de duas a quatro semanas ja que logo apds a
instalagdo a mucosa fica ligeiramente inflamada e a colocagéo de elasticos e molas
pode dificultar o processo de higienizagdo. Finalizando o autor relaciona fatores
ligados ao insucesso dos mini-implantes como osso mais delgado, utilizagdo de
implantes menor ou igual a 1 mm, inflamagao peri-implantar, a destreza e habilidade
do operador e o controle da higienizagao, durante o tratamento as forgas de torgéo

devem ser evitadas.

Nascimento et al. (2006) publicaram um trabalho sobre instalacédo e

orientagdes de higiene peri-implantar onde os autores ditam como parte integrante
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do protocolo cirurgico o uso de profilaxia antibidtica (ex. quatro capsulas de 500mg
de Amoxicilina) e de anti-inflamatdrio (ex. Etoricoxib 120 mg) uma hora antes da
cirurgia. Sob anestesia infiltrativa subperiostal limitado ao local definido pelo
planejamento ortoddntico cirurgico, devera ser realizado com motor de baixa rotagao
sob irrigacao profusa de solugao salina, utilizando broca de 1 mm de didmetro menor
do que o mini-implante, possibilitando que a estabilidade do mesmo se de por
contato justo entre a sua superficie e a parede éssea. Em areas de maior densidade
O0ssea os autores recomendam uma perfuragdo mais profunda podendo-se chegar
ao comprimento total ou parcial do parafuso, evitando-se assim um excesso de
compressao da interface mini-implante osso que geraria uma hialinizagédo por
isquemia desta area e consequentemente perda da estabilidade. Entretanto em area
de menor densidade Ossea a osteotomia podera se restringir a cortical alveolar
deixando que o mini-implante crie sua propria loja 6ssea. Quanto a orientagdo de
higiene pds-cirurgica, nos primeiros 14 dias, o paciente devera higienizar o local de
insercdo com uma escova periodontal ultra suave embebida em uma solugdo de
gluconato de clorexidine 0,12% duas vezes ao dia. A partir do 15° dia a higienizacéo
devera ser feita com escova macia e creme dental contendo triclosan por pelo
menos trés vezes ao dia e devera ser recomendado também bochechos com
colutério anti-séptico durante todo o periodo do tratamento. Segundo os autores a
aplicagao de forcas s6 devera ser feita apos 14 dias por acharem que a instalagao
de acessorios como molas, elasticos e amarrilhos pode dificultar a escovacido da

area.
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Figura 15 - Desenho esquematico demonstrando o posicionamento
anatdbmico ideal para instalagdo dos mini-implantes

ortodonticos.

Fonte: Nascimento, 2006.

Kuroda et al. (2007) realizaram um estudo para avaliar o uso clinico dos
mini-implantes como ancoragem ortoddntica. Eles observaram seus indices de
sucesso, analisaram fatores associados a sua estabilidade, e avaliaram a dor e o
desconforto no pds-operatoério dos pacientes por meio de questionarios. Foram
utilizados nesse estudo 75 pacientes (12 homens e 63 mulheres com idade média
de 21,8 anos) todo tratados com aparelhos fixos na técnica de Edgewise. Dois tipos
de mini-implantes foram utilizados: tipo A (implantes de fixagao intermaxilar, Kensei
Medical Industrial, Tékio, Japao) 2,0 ou 2,3 mm de didmetro e 7 ou 11 mm de
comprimento e com a cabega do parafuso medindo 3 mm; e tipo B Absoanchor,
Dentos, Daegu, Korea) com didmetro de 1,3 mm e comprimentos de 6,7,8,10 e 12
mm e com a cabeca do parafuso medindo 3 mm. Mini-placas com 2 ou 3 parafusos
(SAS system Dentsply-Sankin, Tokio, Japao) com didmetro de 2 mm e com

comprimento de 5 mm também foram utilizados. Procedeu-se a inser¢cdo das mini-
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placas (figura 16) com a técnica habitual de anestesia, incisdo, rebatimento do tecido
gengival para exposi¢ao da tabua 6ssea, adaptacdo da mini-placa, perfuragdo com
uma broca de 1,5 mm sob irrigacéo de soro fisioldgico constante e colocagéo de dois
ou trés parafusos de fixacdo, ficando a cabeca exposta na cavidade oral; a incisao
foi suturada com fio 3,0. Nos mini-implantes do tipo A também foi feita exposi¢ao
Ossea e utilizou-se uma broca de 1,6 mm sob solugédo de soro fisiologico. Nos mini-
implantes do tipo B ndo houve exposi¢cao 6ssea tendo sido utilizado uma broca de
1,3 mm sob irrigagdo. Nos pacientes do grupo A e os de mini-placas so6 foi iniciado a
aplicagao de forgcas apds 12 semanas e nos pacientes do tipo B no espaco entre 0 e
12 semanas. Foi utilizado molas de niquel titanio ou elasticos em elo com forcas
estimadas variando de 50 a 200g, sendo aplicadas até completar o tratamento
ortodéntico. Cada paciente recebeu um questionario que incluia uma escala visual
para indicar o indice de desconforto apds a implantacdo do mini-implante. O indice
de sucesso para cada tipo de implante foi 80%, a analise dos 79 mini-implantes com
1,3 mm demonstraram que ndo ha uma correlacéo significativa entre seu indice de
sucesso e as variantes como: idade, género, angulo do plano mandibular, relagéo
Antero-posterior, controle periodontal, DTM, ou comprimento do mini-implante. Os
pacientes que receberam as mini-placas ou mini-implantes com incisdo para
exposicao 6ssea relataram dor pds-operatoria enquanto metade dos pacientes que
nao tiveram a tabua éssea exposta nao relataram nenhum desconforto. Chegou-se a
conclusdo de que os pacientes que receberam os mini-implantes sem a exposicao

Ossea tiveram resultados melhores e menos dor e desconforto pés-cirurgico.
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Figura 16 - Mini-implantes usados para ancoragem ortoddntica: a) mini-implante de titanio 2
mm de didmetro e 7 mm de comprimento; 2,3 mm de didmetro e 11 mm de
comprimento; b) mini-implante com 1,3 mm de didmetro e 8 mm de
comprimento; ¢) mini-placa com mini-parafusos de 2 mm de didmetro e 5 mm de

comprimento.

Figura 17 - Sua utilizag&o clinica.

Fonte: Kuroda, 2007.

Xun et al. (2007) avaliaram o uso de mini-implantes como recurso de

ancoragem na intrusdo da regido dento alveolar posterior para a corregcao da
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mordida aberta posterior esqueletal. O estudo foi realizado em 12 pacientes com
idades entre 14 anos e 3 meses 27 anos e 2 meses (media 18 anos e 7 meses),
com mordida aberta anterior. Todos os pacientes apresentam classe |l esqueletal e
excessivo crescimento vertical posterior. Mini-implantes auto-perfurante foram
inseridos na regido posterior do palato e no osso vestibular entre os molares
inferiores. Barras transpalatinas e arcos linguais foram utilizados para manter os
molares em seus longos eixos e evitar as rotagbes dos mesmos durante o
movimento de intrusdo, sendo aplicada uma for¢ga de 150g, cefalogramas laterais
foram tirados antes e imediatamente depois de ter terminado o movimento de
intrusdo dos 12 pacientes, as quais foram medidas e comparadas. Os resultados
mostraram que a mordida aberta anterior nos 12 pacientes foi corrigida em 6,8
meses aproximadamente. Uma diferenca de 4,2 mm de Sobremordida foi observada
(P<.001) - 2,2 mm na pré-intrusdo para 2,0 mm na poés-intrusdo. Os primeiros
molares superiores e inferiores foram intruidos 1,8 mm (p<.001) e 1,2m (p<.001)
respectivamente. O angulo do plano mandibular foi diminuido em aproximadamente
2,3 (p<.001) com uma rotagdo da mandibula no sentido horario e com uma
significante diminuicdo da altura facial anterior media de 1,8 mm (p<.001). Os
autores concluiram que os mini-implantes possuem como vantagens uma minima

cooperacgao do paciente, facilita os movimentos e sdo poucos evasivos.

Melo et al. (2007) realizaram um trabalho para avaliar o uso dos mini-
implantes dando énfase ao planejamento ortodéntico/cirurgico, utilizando mini-
implantes de titanio com superficie lisa, rosca dupla para facilitar a inser¢cao no leito
0sseo, roscas piramidais auto-travantes, com perfil levemente cbnico para
compactacao lateral e maior facilidade durante a remog¢ao podendo ser auto

perfurantes ou ndo. Os autores apresentaram diversas indicagcoes de uso entre elas:
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retracdo do segmento anterior, evitando o uso de aparelhos extrabucais como
reforco de ancoragem, verticalizagao de molares, intrusdo de dentes anteriores com
insercao de um mini-implante de cada lado entre o incisivo lateral e o canino e ate
mesmo intrusdo de molares com a instalacdo de dois mini-implantes, um por mesial
e outro por distal sendo um por vestibular e outro por lingual (figura 18), utilizando-se
uma for¢ca de 50g e um tempo médio de trés meses. Com relagéo a instalagdo dos
mesmos, baseado no sistema de forcas a ser utilizado, consideragdes sobre o ponto
de aplicagcado de forgas, o centro de resisténcia dos dentes e grupos de dentes
envolvidos na movimentagao, assim como os possiveis momentos de forgas gerados
com a movimentacdo devem ser realizados. Foi salientado que deve ser evitado a
incorporagao de momentos gerados ao redor do longo eixo do mini-implante o que
poderia levar a perda do mesmo. Deve ser considerado também o modo de
aplicagao de forca, direto ou indireto, contudo a avaliacdo exata do local de
instalagdo deve ser complementada com o uso de radiografias periapicais e em
conjunto com o cirurgido. A definicdo do tamanho e espessura do mini-implante
deve-se ao profissional que ira realizar a instalagdo, devendo-se levar em
consideracao a densidade 6ssea. A técnica de instalacio feita sob anestesia local
infiltrativa, realizacao de perfuracao direta no local da insercao com broca adaptada
em micromotor especifico, sendo que seu didmetro deve ser menor que o diametro
do mini-implante, para que seja obtida a retengéo primaria do mesmo. Sua insergéao
podera ser feita manualmente ou por meio do contra-angulo devendo ser observado
o controle de torque conforme determinado pelo fabricante. Ainda segundo a autora
grande parte da instabilidade e necessidade de remog¢&ao dos mini-implantes se deve

a inflamacdo dos tecidos moles em volta dos parafusos. Como cuidados poés-
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operatorios, os pacientes deverdo ser instruidos a manterem excelente higiene oral

tendo cuidado na escovacao.

Figura 18 - Desenho ilustrando a utilizagdo de mini-implantes para intrusdo de molar.
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Fonte: Melo, 2007.

Figura 19 - Desenho esquematico mostrando a intrusao de dentes anteriores utilizando
mini-implantes inseridos no osso cortical vestibular entre as raizes do lateral e

canino superior.

Fonte: Melo, 2007.
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3 PROPOSIGAO

O objetivo desse trabalho foi avaliar o sucesso do uso de mini-implante
como ancoragem ortodéntica, considerando a base 6ssea aplicada, a longevidade
dos mini-implantes, o dismorfismos de género e quanto ao tipo de movimentagao

ortodontico realizado.



67

4 MATERIAL E METODO

Neste estudo descritivo foram analisados 100 pacientes sendo 76 do
género feminino e 24 do género masculino, com idades variando entre 11 e 57 anos,

todos tratados com aparelhos ortoddnticos fixos.

Por meio de questionario, anexo B, feito a quatro ortodontistas, sendo
todos pertencentes ao mesmo grupo de pés-graduagao, para tentar minimizar as
diferencas entre as técnicas ortoddnticas e cirurgicas existentes, ja que todos os

mini-implantes foram introduzidos pelos préprios ortodontistas.

Os pacientes foram escolhidos de forma aleatéria ndo ocorrendo
exclusoes, seja por problemas sistémicos ou fatores locais, pois todos os pacientes
estavam em tratamento e como protocolo de trabalho de nossa escola, os pacientes
passam por exames intra e extra-orais completos como: inspecéao da cavidade oral,
analisando a saude periodontal e indice de mobilidade dentaria, estudo da
documentacao ortoddntica que inclui analise de modelos dentarios, avaliagao de

radiografias periapicais, panoramicas e cefalométricas em norma lateral.

A indicacdo da necessidade de utilizacdo dos mini-implantes e sua
posicao de insercao foi determinada pelos ortodontistas levando em consideracao as

necessidades biomecéanicas e anatdmicas de cada caso.

Dentre a grande variedade existente no mercado podemos classifica-los
basicamente em dois tipos: um para utilizacdo de molas e elasticos com areas
retentivas para o encaixe destes dispositivos e um segundo para utilizagdo de fios

ortoddnticos com a presenca de slots. Quanto a selegao do perfil transmucoso pode
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ter seu tamanho variando em curto, médio, longo ou com auséncia de perfil (figura

11).

Todos os implantes foram inseridos diretamente ndo necessitando de
exposic¢ao cirurgica do tecido ésseo sendo utilizados neste trabalho um total de 237
mini-implantes, onde uma fresa de 1 mm de didmetro a 1500 rpm com irrigagao de
soro fisiolégico estéril, sob anestesia infiltrativa do peridsteo, realizou um guia para a
insercao dos mini-implantes por meio de torque manual em 204 casos. Nos 33 casos
restantes foram utilizados mini-implantes autoperfurantes, os quais ndo utilizaram a
fresa, mas apenas uma langa para obtengdo de um guia na inser¢ao dos mini-
implantes sob anestesia infiltrativa do peridsteo. Os mini-implantes utilizados foram
das marcas Conexao (197 mini-implantes), Gobtek (5 mini-implantes), Neodent (2
mini-implantes) e Sin (33 mini-implantes). Os mini-implantes variaram de tamanho
conforme a necessidade: 6 mm (39), 8 mm (33), 9 mm (158), 10 mm (3) e 12 mm
(4); suas espessuras variaram de 1 mm (1), 1,2 mm (2), 1,4 mm (30), 1,5 mm (193),
1,6 mm (3) a 2 mm (8). De acordo com a necessidade de cada caso os mini-
implantes foram distribuidos da seguinte forma: para ancoragem 89, correg¢do da
linha media trés, distalizacdo 24, extrusdo quatro, intrusdo 34, mesializagao 38,

retracao 40, tracionamento dois e verticalizacao trés.
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5 RESULTADOS

Foram instalados um total de 237 mini-implantes sendo 76% em
pacientes do género feminino e 24% em pacientes do género masculino; dos 237
mini-implantes 153 (65%) foram inseridos no arco superior com uma perda de 22
destes (14%) e dos 84 mini-implantes (35%) utilizados arco inferior 14 mini-implantes
(16%) foram perdidos. O tamanho e a espessura mais utilizados foi de 9,0 mm e 1,5
mm 67% e 81,4% respectivamente (graficos 2, 3 e 4 paginas 69 e 70). Foram
perdidos 36 (15%) sendo 21 (60%) em um periodo de 0 a 30 dias; 10 (27%) em um
periodo de 30 dias a trés meses e cinco (14%) em um periodo maior que trés meses
(gréfico 6 pagina 71) e obtido sucesso em 201 mini-implantes (85%); entendeu-se
como sucesso, fixagdo rigida do mini-implante sem inflamagao periimplantar
enquanto se fez necessario para a movimentacdo ao qual foi proposto. Nao houve
danos na remogao em 229 dos mini-implantes (97%) e ocorreu dano em oito deles
sendo quatro por fraturas e dois por ossificacdo; nos outros dois casos restantes nao
houve relato por parte dos ortodontistas. Com relacdo ao tipo de movimento para o
qual o mini-implante foi utilizado temos nessa amostra 89 mini-implantes usados
para ancoragem obtendo-se resultado positivo em 77 deles; para correcéo da linha
meédia tivemos sucesso nos trés mini-implantes usados; na distalizagao utilizamos 24
e 19 se mantiveram firmes até o final do movimento; para extrusdo foram utilizados
quatro mini-implantes com resultado positivo em todos eles; dos 34 mini-implantes
usados para a intrusdo tivemos sucesso em 22 destes; para a mesializacdo foram
inseridos 38 dos quais 36 corresponderam a expectativa; na retragdo, dos 40 mini-
implantes apenas dois ndo apresentaram sucesso; ja no tracionamento tivemos

somente dois mini-implantes e com sucesso em um caso; e finalmente na
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verticalizagcado dos trés mini-implantes usados dois se mantiveram fixos até o final do

movimento (grafico 5).

M-I por Tipo de Movimento m Ancoragem
(237 eventos) @ Correc. LM.
O Distalizagao

O Extruséo

O Intrusao

O Intrusao Ant.

m Mesializacao
O Retracao

O Retro. Molar
B Retrusao

O Traci.Can.Sup
O Tracio

@ Verticalizagao

Grafico 1 - Tipo de movimento.
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Grafico 2 - Tamanho do M-I.
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Grafico 3 - Espessura do M-I.
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Grafico 4 - Marca utilizada por espessura.
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14 11

B Ancoragem

@ Correc. LM.

O Distalizacao
O Extrusao

O Intrusdo

O Intrusao Ant.
B Mesializagao
O Retragao

O Retro. Molar
B Retrusao

O Traci.Can.Sup
O Verticalizacdo

Grafico 5 - Resultados positivos, por tipo de movimento.
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Grafico 6 - M-l que nao apresentaram sucesso.
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6 DISCUSSAO

O surgimento dos mini-implantes facilitou a mecénica de movimentagao
ortodéntica, pois tornou o sistema de ancoragem esquelética mais simples a ser
utilizado devido ao seu tamanho reduzido podendo ser introduzido em praticamente
todas as regides da cavidade oral conforme visto em nosso trabalho, e possibilidade
de aplicagdo de forgcas imediatas (Giacontti, 2003; Kyung et al., 2003),
principalmente quando comparados aos implantes dentarios, os quais necessitam de
espacos desdentados para sua utilizacdo. Sdo mais baratos, e de técnica cirurgica

muito simples apresentando altos indices de sucesso (Park, 2003).

Em nosso estudo foi observado que 21 (60%) dos 36 mini-implantes que
nao apresentaram sucesso foi em um periodo de tempo de zero a trinta dias apos a
sua inser¢gao, com um indice de sucesso de 85% (201 dos 237 mini-implantes
utilizados), resultado semelhante encontrado no trabalho de Cheng et al. (2004) que
apresentou uma perda de 10 mini-implantes de 15 que nao obtiveram éxito em

menos de um més e um indice de 89% de sucesso.

Os outros mini-implantes que tivemos insucesso em nosso trabalho foram
10 (27%) em um periodo de trinta dias a trés meses e 5 (14%) em um periodo maior
que trés meses. Alguns autores, Marassi (2005) e Janson (2006) indicaram muitas
vezes um reaperto desse dispositivo e aplicacdo de forgca imediata quando a

mobilidade se apresenta ainda muito pequena.

Observamos que para manter um alto indice de sucesso consiste na
correta indicacao de utilizagdo dos mini-implantes quanto a seu tamanho, espessura,

local de aplicagao e posicionamento (altura o qual deve ser introduzido) a fim de
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favorecer a mecanica de movimentagdo ortodéntica em pacientes que possuam

maloclusdes diversas precisam ser seguidas.

Os vetores de forca precisam ser muito bem estudados assim como suas
resultantes de forgca na elaborando o plano de tratamento, o qual deve ser bem
definido para que se obtenha o maximo de eficacia na utilizagdo dos mini-implantes

(Vilella, 20086).

Os mini-implantes podem ser divididos em trés partes distintas: cabeca,
perfil transmucoso e corpo. No que diz respeito a cabeca que € a porgcao que fica

exposta na cavidade bucal.

Utilizamos um cursor na ponta da agulha usada para anestesiar o
paciente no momento da inser¢do do mini-implante seguindo Kyung et al. (2003),
Marassi et al. (2004) e Vilella (2006) que sugeriram a utilizagdo de um cursor
endodéntico posicionado na extremidade de uma agulha, para fazer a perfuragao,
quando a agulha atingir o 0osso o cursor se deslocara indicando a espessura da
gengiva ou ainda podemos utilizar uma sonda milimetrada para tal. Para a selegao
do corpo que pode variar quanto ao formato da rosca que determina se & auto-
perfurante ou auto-rosqueante identificamos em nosso estudo, dos 237 mini-
implantes utilizados, 33 foram auto-perfurantes e tivemos sucesso em 31 destes em
concordancia com Vilella et al. (2006) que concluiram que os mini-implantes auto-
perfurantes tem se mostrado bastante confiavel simplificando o procedimento
operatodrio, oferecendo uma excelente estabilidade primaria e diminuido o risco de
lesdo as raizes. Porém ressaltamos que ainda ha necessidade de estudos
longitudinais prospectivos e controlados para consolidar a confiabilidade deste

recurso de ancoragem.
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As principais indicagbes dos mini-implantes sdo para individuos nao
colaboradores quanto ao uso do aparelho extra bucal, de elasticos inter-maxilares;
pacientes que necessitam de ancoragem maxima; pacientes cujo tratamento requer
movimentacdes consideradas dificeis ou complexas para os que utilizam apenas a

mecanica ortoddntica convencional (Marassi et al., 2004).

Seguindo a literatura as principais aplicagdes clinicas dos mini-implantes
sao a retracdo em massa dos dentes anteriores, em casos onde o plano de
tratamento incluia exodontia de pré-molares e existia a necessidade de um rigido
controle de ancoragem (Kanomi, 1997; Marassi et al., 2004; Park, 2005; Janson,

2006).

Para corregcdo da linha média, condicdo de suma importancia para a
harmonia da ocluséo ja que os dentes apresentam uma relagao entre tamanhos e
formas caracteristicas quando relacionados nas arcadas superior e inferior.
Utilizamos, em nosso trabalho, trés mini-implantes para a corregao da linha média
em trés casos clinicos onde obtivemos um indice de sucesso de 100%, o local de
utilizacdo dos mini-implantes foi na regidao entre o lateral e canino é indicado para
que haja um completo controle na corre¢do da linha média sem que ocorra uma
deformacdo do arco dentario ao realizarmos tal movimento. Laboissiere Junior
(2005) indicou a regido entre o segundo pré-molar e primeiro molar e entre os

molares inferiores para a corregao da linha média (figura 5).

No que diz respeito a alteragbes do plano oclusal que sao problemas
considerados de alta complexidade. Carano et al. (2005) indicaram a utilizagao de
mini-implantes do lado que ocorre a maior extrusao dentaria. Os autores indicaram a

colocacido dos dispositivos entre incisivo lateral superior e canino superior; entre
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canino superior e primeiro pré-molar superior; entre incisivo lateral inferior e canino

inferior.

Para se alcangar o objetivo de por os dentes em uma relagdo antero-

posterior de classe |, a distalizacdo € um tratamento comum na Ortodontia.

Em nosso trabalho dos 237 mini-implantes utilizados 24, ou seja, 10%
foram destinados a esse tipo de movimento com um resultado positivo em 19 deles
(79%). Varios tipos de aparelhos sao desenvolvidos com a intengédo de realizar tal
movimento, porem a vestibularizacdo dos incisivos, a mesializagdo da unidade de
apoio desses aparelhos (normalmente pré-molares), e a dificuldade de se manter os
molares em suas posi¢coes apos a distalizagcdo, sdo os problemas encontrados pelos
ortodontistas. Gelgor et al. (2004) e Park et al. (2004) sugeriram a aplicagao de mini-
implantes na distalizagao para evitar a exodontia de pré-molar superior. Marassi et
al. (2004) indicaram a aplicagdo de um sistema de forca onde a resultante passe
acima do centro de resisténcia do dente tendendo a uma inclinagdo maior da raiz
para distal em relagdo a coroa. Park et al. (2005) concluiram que o0 osso entre as
raizes do primeiro molar e o segundo pré-molar superior e a regiao retro molar
inferior promovem uma ancoragem satisfatéria para os movimentos de distalizagao.
Laboissiere Junior (2005) sugeriu além das molas de niquel titanio, no protocolo de
distalizagdo, orienta-se a utilizacdo do Sliding Jig modificado por ser simples e

eficiente.

Em nosso estudo utilizou-se 34 mini-implantes para a realizar o
movimento de intrusdo (14%) dos quais 64% (22) apresentaram resultados positivos
no que diz respeito a realizagdao do movimento mantendo-se estavel até o final do
tratamento. Para intrusdo dos molares podem-se utilizar dois ou trés mini-implantes

dependendo do numero de dentes a ser intruido. No caso de ser apenas um molar



7

utilizamos um mini-implante por vestibular podendo ser posto tanto na mesial como
na distal do elemento, dependendo da quantidade de osso disponivel e um outro por
palatina em posicao obliqgua em relacdo ao mini-implante usado por vestibular de
forma a permitir o uso de elasticos em cadeia sobre a coroa do molar ou preso a
dispositivos soldados a banda do mesmo de forma que haja o minimo de inclinagéao
da coroa para a vestibular ou palatina. Se forem dois molares pode haver a
necessidade de utilizarmos trés mini-implantes sendo dois por vestibular e um por
palatina, entre as raizes dos molares de modo a realizar a intrusdo do conjunto (Lee

et al., 2004; Marassi et al., 2004).

Ainda no que diz respeito a intrusdo de um grupo de dentes, em pacientes
com sobremordida cuja causa fosse a extrusdo dos dentes anteriores e o objetivo do
tratamento fosse a intrusdo dos mesmos, foi sugerido a utilizagdo de mini-implantes
na regido do 4&pice do incisivo central superior ou inferior dependendo da
necessidade do caso (Kanomi, 1997), o que facilitaria a intruséo, ja que o movimento
na ortodontia convencional exigiria um forte sistema de ancoragem posterior sendo
ainda assim dificil de impedir a extrusdo dos dentes posteriores. Yao et al. (2005)
em seu estudo clinico cujo objetivo era avaliar tridimensionalmente a intruséo de
molares superiores conjugou o tratamento utilizando mini-placas de titanio em forma
de L pelo lado vestibular associadas a mini-implantes por palatino observou uma
intrusdo média de 3 a 4 mm no primeiro molar superiorede 2a 2,5 mme de 2 a 1
mm para o segundo e primeiro pré-molar respectivamente. Melo et al. (2007)
sugeriram a insercao de mini-implantes entre o lateral e canino para intrusdo de
dentes anteriores (figura 19). Neste trabalho foram utilizados 38 (16%) mini-
implantes de um total de 237 para a realizagdo do movimento de mesializagcdo onde

obtivemos um resultado positivo em 36 (94%) apresentando excelente resultado
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novamente concordando com o autor. Para a mesializacdo de molares inferiores a
utilizacdo de mini-implantes na regido entre primeiro e segundo pré-molares
sugerido por Kyung et al. (2003) ou entre o canino e o primeiro pré-molar, posi¢cao
sugerida por Laboissiére Junior et al. (2004) apresentaram bons resultados tanto na
mesializagao do segundo molar para a posigao do primeiro como na mesializagao do
primeiro e do segundo quando ocorre auséncia do germe dentario do segundo pré-

molar.

Em nosso trabalho utilizamos 40 mini-implantes (17%), com o objetivo de
realizar movimento de retracdo e conseguimos um resultado de 95%, ou seja, 38
mini-implantes se mantiveram estaveis durante toda a mecanica de retracdo
viabilizando assim a concretizagado do objetivo do tratamento. Para a retragdo da
bateria anterior quando se necessita utilizar todo espago conseguido seja com a
extracao de pré-molar, seja com a distalizagdo dos molares, o uso de mini-implantes
€ indicado para que uma ancoragem maxima seja obtida. O uso de elasticos ou
molas para essa retracao € comum na Ortodontia, porem uma forca com mesma
intensidade, mesma direcédo, mas com sentido oposto (mesializagdo) é aplicada a
unidade de ancoragem o que muitas vezes dificulta ou até mesmo impede a
finalizagdo correta do caso. A utilizacdo de mini-implante é indicado na regiao entre
primeiro molar e segundo molar ou na mesial do primeiro molar, e a altura de
insercdo desse mini-implante deve ser estudada de forma a facilitar a implantacao
de um sistema de forgas onde a resultante passe pelo centro de resisténcia desta
unidade a ser movimentada facilitando a mecéanica Melo et al. (2007). Neste estudo
tivemos apenas a oportunidade de utilizar dois mini-implantes para tracionamento de
dentes impactados e obtivemos sucesso em somente um. Para o tracionamento de

dentes impactados principalmente os caninos um efeito colateral que muito acontece
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€ uma rotagcdo do dente de apoio quando se usa um brago de alavanca chamado
momento (M=FxD). Muitas vezes a utilizagdo de barras transpalatina nao é
suficiente para impedir essa rotagao sendo indicado o uso de mini-implantes para
auxiliar nessa ancoragem e facilitar o movimento de tragdo do elemento impactado.
Acredita-se que a perda do mini-implante esteja relacionada as forgas de rotagéo
que foram introduzida ao mesmo como resultante de vetores de forca para a
realizacdo do movimento de tracionamento de um canino impactado. Melo et al.
(2007) salientaram em seu trabalho que deve ser evitado a incorporagdo de
momentos gerados ao redor do longo eixo do mini-implante o que poderia levar a

perda do mesmo.

Outro tipo de movimento bastante solicitado aos ortodontistas € o de
verticalizacdo de molares inclinados normalmente por perda dos dentes adjacentes.
Sendo considerado um movimento de dificil execucdo devido a complexidade da
mecanica e aos inumeros efeitos colaterais resultante de tal tentativa. Em nosso
estudo foram utilizados trés mini-implantes com sucesso de 66% (2) destes em dois
casos clinicos. Em ambos usamos a regido retromolar para fixagdo dos mini-
implantes e em um deles o comprimento usado inicialmente foi de 6 mm, o qual foi
perdido em um periodo que variou de 0 a 30 dias. Posteriormente utilizamos outro
mini-implante porem com comprimento maior (8 mm) e espessura de 1,6 mm na
mesma regiao e este se manteve estavel durante todo o restante do tratamento. No
outro caso clinico utilizamos um mini-implante de 9 mm de comprimento € 1,5 mm
de espessura e este foi estavel até o final do movimento. Giacontti (2003) indicou a
utilizagdo de mini-implantes na regiao retromolar dependendo do tipo de movimento
a ser realizado devendo ser estudado caso a caso para que haja a elaboragao de

um sistema de forca de acordo com a necessidade de cada tratamento. Marassi et
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al. (2004) sugeriram também a colocagdo dos mini-implantes por mesial para a

utilizacdo de bragos de alavanca para a correg¢ao da posicao do dente.

Em nosso estudo a maioria dos mini-implantes utilizados foi com a
finalidade de ancoragem 89 (37,5%) dos 237 usados na pesquisa sendo que
alcancamos um resultado positivo em 87% (77) deles. O tamanho mais utilizado
neste trabalho para essa finalidade foi de 1,5 mm de espessura e de 9 mm de
comprimento (71 mini-implantes) dos quais oito foram perdidos da marca Conexao
todos auto-rosqueantes e dos 33 auto-perfurantes da marca SIN usados neste
trabalho, todos os sete usados com esta finalidade mediam 1,4 mm de espessura e
8 mm de comprimento tendo se perdido dois destes. Foram utilizados no arco
superior um total de 62 mini-implantes enquanto no arco inferior utilizou-se 27. Um
maior numero no arco superior pode se dar ao fato de haver uma maior tendéncia de
pacientes portadores de maloclusédo de classe Il. A regido de elei¢ao para insergao
dos mini-implantes foi entre o primeiro molar e segundo pré-molar (Park, 2002) ou
entre primeiro e segundo molar no arco superior € no arco inferior foi a regido entre
o primeiro e segundo molar (Park, 2002). Com a finalidade de ancoragem,
dependendo da posi¢ao de instalagdo dos mini-implantes pode ser utilizado um fio
de aco inoxidavel de 0,25 mm de didmetro caso a unidade a ser estabilizada (um
dente ou grupo de dentes) esteja a frente do mini-implante ou mesmo um segmento
de fio fixado do parafuso até o aparelho fixo caso a unidade esteja mais para a distal

do que o mini-implante (Marassi et al., 2004).

A variedade de indicacdes e a versatilidade dos mini-implantes se deve a
possibilidade de insergdo dos mesmos em praticamente todas as regides, 0 que
permite a elaboracdo do plano de tratamento de acordo com a necessidade

especifica de cada caso. Park (2002) sugeriu que as melhores areas para instalagéao
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dos mini-implantes sdo entre os pré-molares e molares superiores por vestibular na
maxila, entre o primeiro e segundo molar por vestibular na mandibula e entre as
raizes palatinas dos primeiros e segundos molares superiores sendo que a
espessura da cortical éssea alveolar aumenta da regidao anterior para a posterior.
Poggio et al. (2006) realizaram um estudo como guia para indicar e auxiliar os
cirurgides, mostrando os sitios anatdmicos mais seguros entre as raizes. Depois de
analisarem 25 tomograficas volumétricas na maxila e 25 na mandibula, produzindo
imagens muito eficientes sem distor¢do alguma. Para cada espacgo inter-radicular
tanto no sentido mesio-distal quanto no vestibulo-lingual as distancias foram
medidas a cada 2, 5, 8 e 11 mm da crista alveolar. Os pacientes selecionados nao
possuiam apinhamentos severos, falta de elementos dentarios ou sinais
radiograficos de doenga periodontal. Na regido posterior superior as medidas mesio-
distais foram avaliadas em dois planos distintos por causa da anatomia das raizes
dos molares. Os autores chegaram a resultados semelhantes concluindo que os
espacos seguros para o uso de mini-implantes tendo como referéncia a crista
alveolar sao: por palatino entre as raizes dos molares e segundos pré-molares na
distancia de 2 a 8 mm da crista alveolar; entre as raizes do primeiro e segundo
molar de 2 a 5 mm; entre o segundo e primeiro pré-molar tanto por palatino como
por vestibular de 5 a 11 mm; entre o primeiro pré-molar e o canino de 5 a 11 mm;
por vestibular entre o primeiro molar e o segundo pré-molar de 5 a 8 mm; na maxila
guanto mais apical mais seguro. Na regido posterior da mandibula os locais seguros
avaliados sao: espacos entre o segundo e primeiro molar; espago entre o segundo e
primeiro pré-molar; entre as raizes do primeiro molar e segundo pré-molar a 11 mm

da crista alveolar; entre o primeiro pré-molar e o canino a 11 mm da crista. O
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tamanho dos mini-implantes deve variar entre 1,2 a 1,5 mm de didmetro e de 6 a 9

mm de comprimento.

Com relacdo a técnica utilizada para a insercdo do mini-implante muito
tem se discutido sobre qual seria a melhor a usada e qual traria menos riscos de
danos as raizes dos dentes adjacentes ao mini-implante. A utilizagdo de radiografias
periapicais com a técnica do paralelismo (figura 13) e a utilizagdo de um fio guia de
aco inoxidavel preso no dente adjacente ao local de escolha para a insergédo do mini-
implante seguindo o seu longo eixo ou com fio de latdo de 0,6 mm de espessura
Marassi et al. (2004) tem se mostrado bastante eficiente. Para situagées onde se
pretende instalar mini-implante no palato deve-se medir a distancia entre as corticais
superior e inferior do processo palatino do osso maxilar e acrescentar 1 a 2 mm para

determinar o comprimento intra-6sseo do mini-implante.

Schenelle et al. (2004), em seu estudo selecionou 14 Ilocais
interradiculares para insercdo dos mini-implantes, apds analisar trinta radiografias
pré e pos-tratamento excluindo a regido de pré-molares. A quantidade minima de
0sso considerada para utilizagdo de mini-implantes foi de 3 mm (figura 2) a 4 mm
(figura 3). Nos locais onde essa medida foi encontrada uma segunda medida vertical
e perpendicular era realizada. Foi concluido que muitas vezes nao é possivel a
instalacdo de mini-implantes diretamente na gengiva inserida, devido a pouca
quantidade de osso disponivel, sendo que ajustes na posicdo e direcdo de

instalacdo, bem como no comprimento do mini-implante devem ser feitas.

Sobre o tamanho e a espessura dos mini-implantes a indicagao correta
deve ser feita de acordo com a area na qual sera inserido. As superficies
vestibulares da maxila sdo mais finas e menos densa do que na mandibula e requer

um implante mais comprido, normalmente de 6 a 9 mm de comprimento e de 1,2 a
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1,5 m de didmetro. O melhor local para retragdo em massa € a regido entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar superior. A espessura da mucosa palatina ou
da gengiva inserida deve ser medida previamente para a correta escolha da cinta ou
pescogo para que o mini-implante nao fique muito para fora machucando o paciente
ou com a cabega submersa na gengiva dificultando a higienizagdo ou impedindo que
ocorra todo rosqueamento do corpo ativo do mini-implante. No palato pelo menos 6
mm devera penetrar no 0sso o que normalmente requer um comprimento de 10 a 12
mm de 1,2 a 1,3 mm de didmetro. As areas de sutura éssea necessitam de mini-
implantes com espessuras um pouco maior que a comumente utilizada, porem se a
resisténcia for inadequada devemos por os mini-implantes na regido ao lado da
sutura (Kyung et al., 2003; Gelgor et al., 2004). Na mandibula a vestibular e a area
retromolar oferecem adequada qualidade de osso para a inser¢cao de mini-implantes

de 1,2 a 1,3 mm de didmetro e de 4 a 6 mm de comprimento.

Com referéncia a estabilidade dos mini-implantes a literatura apresenta
alguns indices de sucesso, Marassi et al. (2004) relataram um indice de sucesso de
84 a 100% na utilizacdo destes como recurso de ancoragem. Kuroda et al. (2007),
em seu estudo com mini-placas e mini-implantes apresentaram indice de 80%. Park
et al. (2005) obtiveram 90% de sucesso em seu estudo. Todos os estudos mostram
que a técnica cirurgica, a densidade éssea, a area de aplicagao, a espessura e 0
comprimento alem da higiene e auséncia de inflamacgao peri-implantar séo fatores
determinantes para a estabilidade dos mini-implantes (Marassi et al., 2004; Bezerra

et al., 2006; Vilella et al., 2006; Melo et al., 2007).

A direcao de instalagao dos mini-implantes € outro fator de diferenca entre
os autores. Para os mini-implantes auto-rosqueantes a maioria indica perfurar o

comprimento total do mini-implante a ser instalado para preparar um tunel para a
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insercdo do mesmo, devendo ser a broca com uma espessura menor do que a do
mini-implante para garantir uma estabilidade primaria. Para a perfuragao
recomenda-se de 400 a 500 rpm acompanhada sempre por irrigagdo com soro
fisioloégico para evitar aquecimento e possivel necrose do osso adjacente ao mini-

implante (Bae et al., 2003; Kyung et al., 2003; Park et al., 2004).

Os mini-implantes devem ser preferencialmente instalados na regidao de
gengiva inserida, onde nao é necessaria execugao de incisdo ou abertura de retalho
para exposicao ossea. A perfuragéo inicial seja com brocas nos casos de mini-
implantes auto rosqueantes ou com langas no caso dos auto perfurantes (figura 18),
pode ser feita diretamente através da gengiva. Caso seja necessario a instalacéo de
mini-implantes na regido de mucosa alveolar, deve-se fazer uma incisdo de
aproximadamente 3 mm e afastar a mucosa antes da perfuragao pois se nao a

mucosa enrosca na broca esgargando-a Kyung et al. (2003).

Os mini-implantes podem ser inseridos perpendicularmente quando se
deseja uma ancoragem bi-cortical, porém deve-se observar se ha espaco suficiente
entre as raizes (mais de 2 mm), sendo possivel afastar as raizes previamente a
introdugdo do mini-implante por meio de movimentagao ortodéntica (Kyung et al.,
2003). A maioria dos autores indicou a perfuragdo angulada, pois tem a vantagem
de proporcionar uma maior area de contato do implante com a cortical em que foi
inserido e na maioria das vezes diminui o risco de contato com as raizes vizinhas
(figura 19). No processo alveolar da maxila indica-se uma angulacdo de 30 a 40
graus em relagéo ao longo eixo do dente. Na mandibula utiliza-se uma angulagao de

10 a 20 graus.

Janson et al. (2006) também indicaram de 30 a 40 graus na maxila e de

10 a 20 graus na mandibula. Com relagdo a intensidade de for¢a esta varia de
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acordo com o tipo de movimento: na retragao inicial de caninos varia de 50 a 100g
enquanto na retragdo anterior varia de 150 a 200g sendo que forgas mais intensas
entre 200 e 300g também resultam em sucesso sem comprometimento da raiz ou
periodonto. Nos casos de intrusdo, quando realizada em molares a forca varia de
150 a 400g; nos dentes anteriores recomenda-se forgas suaves de 15 a 25g para
cada dente devido ao risco de reabsorgcao apical que o movimento pode provocar
quando no apice excedem a resisténcia e a capacidade de reparacdo dos tecidos
apicais. Nao ha um consenso porém no que diz respeito ao tempo ideal para a
aplicacao da forga ja que nao ha a necessidade de se aguardar a 6sseo integracao,
a carga imediata pode ser utilizada, mas os autores sugeriram aplicar a forga no
periodo de duas a quatro semanas ja que logo apds a instalagdo a mucosa fica
ligeiramente inflamada e a colocagao de elasticos e molas pode dificultar o processo
de higienizag¢do. Finalizando o autor relaciona fatores ligados ao insucesso dos mini-
implantes como osso mais delgado, utilizagao de mini-implantes menor ou igual a 1
mm, inflamacgao peri-implantar, destreza e habilidade do operador e co controle da
higienizacao; durante o tratamento as forcas de torcado devem ser evitadas. Para
Nascimento et al. (2006), as forgas também sé devem ser aplicadas apos 14 dias e
indicam o uso de bochechos com anti-sépticos durante todo o tratamento. Indicam o
uso de antibidticos profilaticos (amoxilina) e de anti-inflamatério uma hora antes da
cirurgia. Em areas de maior densidade 6ssea recomendam uma perfuracédo mais
profunda podendo-se chegar ao comprimento total ou parcial do mini-implante,
evitando assim um excesso de compressdo da inter-face mini-implante osso que
geraria uma hialinizagdo por isquemia desta area e consequentemente perda da
estabilidade. Entretanto em areas de menor densidade 6ssea a osteotomia podera

se restringir a cortical deixando que o mini-implante crie sua propria loja éssea.
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Kuroda et al. (2007) realizaram um estudo sobre o indice de sucesso
analisaram fatores associados a sua estabilidade e avaliaram a dor e desconforto no
pos-operatorio dos pacientes por meio de questionarios. Foram utilizados mini-
implantes e mini-placas e exposig¢ao cirurgica para insergdo das mini-placas e alguns
mini-implantes, utilizando-se brocas sob irrigagdo de soro fisiolégico. O indice de
sucesso para cada tipo de mini-implante foi de 80% e demonstraram que n&o ha
uma correlagao significativa entre seu indice de sucesso e as variantes como: idade,
género, angulo do plano mandibular, relagdo Antero-posterior ou DTM. Os pacientes
que receberam mini-placas ou mini-implantes com exposicdo 6ssea relataram dor
pos-operatoria enquanto metade dos pacientes que ndo tiveram a tabua Ossea

exposta nao relataram desconforto.

Bezerra et al. (2006) recomendaram escovas com cerdas extra macias,
principalmente no periodo logo apds a instalagdo do mini-implante e orienta a
associar a técnica vibratoria ao movimento de rotagao coronaria, para que a escova
também tenha acesso a grande parte da coroa dentaria e incluem ainda a fita ou fio
dental e a escova interproximal como recursos auxiliares. Indicam o uso de triclosan
como anti-séptico bucal e sugerem ainda como protocolo de atendimento uma
consulta inicial para controle do biofilme, profilaxia e orientagdo; apés a montagem
do aparelho um reforco da higiene oral e no pds-operatério controle quimico e

reavaliacdo apds a remogao do mini-implante com controle de placa e sondagem.

Em nosso trabalho observamos danos na remog¢éao dos mini-implantes em
oito casos, sendo que destes quatro foram por fratura, dois por ossificacdo e em dois
nao foi relatado a causa. De acordo com Carano (2005), a fratura pode ocorrer por
um excesso de forca durante a cirurgia de instalagdo dos mini-implantes

normalmente quando € utilizada a chave longa de inser¢gdo manual ou o contra-
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angulo com torque superior a 10Ncm ou na remog¢ao do mesmo. Deve-se evitar
movimentos fora do eixo dos mini-implantes, pois isto geraria forgcas excessivas em
locais especificos e poderiam vir a fraturar os mini-impalntes. A densidade éssea ou
a nao perfuragao total do comprimento do mini-implante ou ainda a utilizacdo de
brocas muito mais finas do que a espessura do mini-implante usado no caso dos

auto-rosqueante pode influenciar na resisténcia ao torque de insercgao.

Em nosso trabalho foi observado uma maior utilizagdo dos mini-implantes
no género feminino, por uma casualidade, uma vez que os pacientes foram
escolhidos de forma aleatéria. Contudo, dos 237 mini-implantes utilizados 177 (74%)
destes foram usados no género feminino e 60 (26%) no género masculino. Como
resultado positivo obtemos no género feminino um total de 145 mini-implantes (82%)
e 56 (94%) no género masculino. Nado encontramos na literatura nenhuma relagcéo
significativa sobre a diferenca do indice de sucesso em pacientes do género
masculino ou feminino. Park (2003) publicou em seu artigo que tinha o objetivo de
avaliar a taxa de sucesso dos mini-implantes para ancoragem ortodéntica, que em
pacientes do género feminino com idade entre 10 e 20 anos obteve um indice de
sucesso de 97,3% sendo que acima dos 20 anos a taxa caiu para 84,6%. Nos
pacientes do género masculino com idade entre 10 e 20 anos o sucesso foi de
94,7% e acima de 20 anos foi de 93,2%. Encontramos resultado semelhante em
nosso trabalho ja que 87% dos nossos pacientes tinham idades superiores a 20
anos. Ainda segundo Park, o indice de sucesso mais elevado no grupo de jovens
adolescentes pode ser justificado por uma taxa mais alta do metabolismo nos

individuos deste grupo.
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A fisica e a mecanica estdo diretamente ligadas a Ortodontia, saber usa-
las e interpreta-las na nossa clinica diaria seja talvez o grande segredo do sucesso

em nosso tratamento.
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7 CONCLUSAO

a)
b)

c)

Ap0ds a avaliagao e discussao dos resultados achamos licito concluir que:

os mini-implantes apresentam-se como bons meios de auxiliares de
ancoragem em Ortodontia tendo sido observado nesse trabalho um indice

de sucesso de 85%;

com relacdo as bases dsseas tivemos resultado positivo em 131 mini-
implantes dos 153 inseridos na maxila e dos 84 mini-implantes inseridos
na mandibula obtivemos sucesso em 62 deles, respectivamente 86 e

84%;

nos 36 casos de insucesso, em uma relacédo da insercado do mini-implante
e o tempo que este levou para se desprender de sua loja éssea,
concluimos que a maior perda se da no primeiro més de insercdo com um
indice de 60%; em um periodo de 30 dias a 3 meses a perda ocorreu em

27% e com mais de trés meses o indice foi de 14%:;

concluimos haver uma diferenga significativa no que diz respeito ao
género pois dos 177 mini-implantes inseridos no género feminino 32
(18%) deles foram perdidos enquanto que nos homens esse indice foi de

6,6%.

No que diz respeito ao tipo de movimento concluimos:

para ancoragem dos 89 mini-implantes sucesso em 77;

para correcao da linha media dos trés mini-implantes sucesso em trés;

para distalizagao dos 24 mini-implantes sucesso em 19;



para extrusdo dos quatro mini-implantes sucesso em quatro;
para intrusdo dos 34 mini-implantes sucesso em 22;

para mesializacao dos 38 mini-implantes sucesso em 36;
para retracao dos 40 mini-implantes sucesso em 38;

para tracionamento dos dois mini-implantes sucesso em um;

para verticalizagao dos trés mini-implantes sucesso em dois.

90
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ANEXO B - QUESTIONARIO

Questionario feito aos quatro ortodontistas que fizeram parte deste trabalho.
1- Qual a idade do paciente?
2- Quanto ao genero: masculino feminino
3- Quanto ao tamanho do M-I 6,0......8,0.....9,0.....12.....outros
4- Quanto a espessurado M-11,2.....1,4.....1,5.....1,6.....outros
5- Qual a marca utilizada?
6- Qual foi a quantidade utilizada?
7- Para que tipo de movimento?

8- Quantos foram perdidos?

9- Teve resultado positivo? Sim Nao
10- Foi evitada a exodontia? Sim Nao
11- Houve danos na remocao? Sim Nao

12- Quantos nao apresentaram sucesso?
de 0 a 30 dias;
de 30 dias a 3 meses;
mais de 3 meses?
13- Em que arcada mais usa? Superior Inferior

14- Qual regiao?
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