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RESUMO

Os mini-implantes na ortodontia séo utilizados como fonte de ancoragem, necessaria
para a realizacdo de alguns movimentos dentarios durante o tratamento ortoddntico.
Atualmente no mercado existem diversos modelos de mini-implantes, com diametro,
comprimento e formas diferentes. Sendo assim, o objetivo deste trabalho é realizar
uma revisdo de literatura com a finalidade de discutir sobre as caracteristicas dos
mini-implantes e suas aplicacbes clinicas como dispositivos de ancoragem,
destacando os fatores que influenciam no sucesso dos mesmos.

Decs: Procedimentos de Ancoragem Ortoddntica; Ortodontia.



SANTOS, R. S. Orthodontic mini-implants: characteristics and clinical
applications. 2015. 52 f. Monograph (Undergraduate Course in Dentistry)
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ABSTRACT

The mini-implants in orthodontics are used as a source of anchoring required for the
realization of some orthodontic tooth movement during treatment. Currently on the
market there are many mini-implants, diameter, length and different ways. Thus, the
aim of this study is to conduct a literature review in order to discuss the
characteristics of mini-implants and their clinical applications as anchorage devices,
highlighting the factors influencing the success of the same.

Decs: Orthodontic Anchorage Procedures; Orthodontics.
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1  INTRODUCAO

O tratamento ortoddntico tem por objetivo melhorar a qualidade de vida do
paciente por meio do reestabelecimento das funcbes dentofaciais e/ou estéticas
(YAMAGUCHI et al.,, 2012) e, garantir a ancoragem adequada € uma grande
preocupacdo quando forcas ortodonticas sdo aplicadas (PAPADOPOULCQS;
PAPAGEORGIOU; ZOGAKIS, 2011; TOPOUZELIS; TSAOUSOGLOU, 2012).

A ancoragem ortodontica pode ser definida como resisténcia a uma
movimentacgéo indesejada, quando um ou mais elementos dentarios sédo submetidos
a aplicacédo de forca de pressdo ou tracdo (HUANG; SHOTWELL; WANG, 2004,
LABOISSIERE JR. et al, 2005, PAPADOPOULOS; TARAWNEH, 2007;
BAUMGAERTEL; MOHAMMAD; HANS, 2007; MELO et al.,, 2007; YOUNG;
MELROSE; HARRISON, 2007; JOSGRILBERT et al., 2008; ZUCOLOTO;
CARVALHO, 2008; YAMAGUCHI et al., 2012).

Porém, em algumas situacdes clinicas, € desejavel que as unidades de
ancoragem permanecam estaticas (BAUMGAERTEL; MOHAMMAD; HANS, 2007;
YOUNG; MELROSE; HARRISON, 2007). A isto, damos o nome de ancoragem
absoluta, e segundo Papadopoulos e Tarawneh (2007), pode ser definida como
auséncia de movimentacdo da unidade de ancoragem como consequéncia das
forcas de reacdo aplicada para mover os dentes. Contudo, a mecanica ortodéntica
de forma tradicional € limitada, a ndo ser que no sistema de ancoragem exista uma
unidade dentaria anquilosada. Nestas circunstancias especiais, as forcas aplicadas
a estes dentes sdo completamente transferidas para as estruturas esqueléticas
circunjacentes (BAUMGAERTEL; MOHAMMAD; HANS, 2007).

Existem diversas formas de se conseguir a ancoragem ortodontica, desde
dispositivos extrabucais até intrabucais (VILLELA et al.,, 2004). Os aparelhos

extrabucais além de possibilitarem uma ancoragem no tratamento ortodéntico,
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também orientam o crescimento em pacientes jovens e eliminam a possibilidade de
movimentacao indesejada (Figura 1) (VILLELA et al., 2004; LABOISSIERE JR. et al.,
2005). A desvantagem desse tipo de dispositivo € que necessita da colaboracédo do
paciente, que por motivos sociais e/ou estéticos, ndo o utilizam e acabam
comprometendo o tratamento (VILLELA et al., 2004; LABOISSIERE JR. et al., 2005).

Fig.1 — Aparelho Extrabucal. (Fonte: Arquivo pessoal Dra. Luciana D. Caldas)

Os dispositivos intrabucais podem ser classificados como intramaxilar,
guando utilizam grupos de dentes da mesma arcada para se opor a movimentagcao
de alguma unidade dentaria, como por exemplo, botdo de Nance, barra
transpalatina, placa labio ativa e arco lingual (Figura 2 e 3); ou como intermaxilar,
guando se utiliza o arco oposto como apoio a transmissdo de forcas, como por
exemplo, os elasticos intermaxilares. Porém estes dispositivos apresentam eficiéncia
limitada (VILLELA et al., 2004; LABOISSIERE JR. et al., 2005).

Fig. 2 — A) Botdo de Nance; B) barra transpalatina. (Fonte: Arquivo pessoal Dra.

Luciana D. Caldas)
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Fig. 3 — A) Placa labio ativa; B) arco lingual. (Fonte: Arquivo pessoal Dra. Luciana D.
Caldas)

Convencionalmente, os métodos que reforcam a ancoragem ortoddntica
apresentam uma série de desvantagens, incluindo complicacbes estéticas,
funcionais e a necessidade de colaboragéo por parte do paciente (VILLELA et al.,
2004; LABOISSIERE JR. et al., 2005; ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008).

Com o advento da osseointegracdo proposto por Branemark e
colaboradores, em 1969, novos dispositivos comecaram a ser utilizados pelos
ortodontistas para ajudar na obtencdo da ancoragem, como 0s implantes dentarios,
as placas de fixacdo e os parafusos utilizados na fixacado de enxertos 6sseos (MELO
et al., 2007).

Juntamente com a utilizacdo desses dispositivos, surgiu uma nova
modalidade de ancoragem denominada ancoragem esquelética, na qual ndo permite
a movimentacdo da unidade de reacdo. Este tipo de ancoragem apresenta limitacéo
de movimentacdo da unidade de ancoragem frente a mecanica ortodéntica, que tem
carga unidirecional e de baixa magnitude, ndo sendo capazes de gerar atividade

osteolitica na interface osso/implante (ARAUJO et al., 2006).

Porém, os implantes dentarios apresentam uma aplicacéo de certa forma
limitada, pela necessidade da presenca de areas edéntulas e/ou retromolar, longo

periodo de reparacdo tecidual, bem como, custo relativamente maior que outros
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dispositivos (VILLELA et al., 2004; LABOISSIERE JR. et al., 2005; ARAUJO et al.,
2006; JOSGRILBERT et al., 2008;).

As placas de fixacdo utilizadas em cirurgias ortognaticas também tém
limitac6es quanto ao local de fixagdo, além de apresentar maior morbidade cirurgica,
pela necessidade de dois estagios (instalacdo e remocao), possuem também custo
mais elevado e de complexidade técnica (LABOISSIERE JR. et al., 2005; ARAUJO
et al., 2006; MELO et al., 2007).

Os parafusos utilizados para fixacdo de enxerto 6sseo, apesar de terem o
seu tamanho reduzido, sua desvantagem reside na dificuldade de se acoplar o
acessorio ortodontico a cabeca do mesmo, além de nao permitir a acomodacéo dos
tecidos moles adjacentes (ARAUJO et al., 2006; ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008).

Na ortodontia, a ancoragem considerada ideal deve ser de facil
instalacdo, possuir tamanho reduzido, baixo custo, resisténcia as forcas ortodonticas
para utilizacdo em diversas mecanicas, bem como ser apta a receber carga imediata
(VILLELA et al., 2004; LABOISSIERE JR. et al., 2005; ARAUJO et al., 2006).
Tentando atender a essas exigéncias, surgiram o0s mini-implantes, tambéem
chamados de micro-implantes, miniparafusos, microparafusos, ou até mesmo

dispositivos de ancoragem temporéaria — DAT’s (ARAUJO et al., 2006).

Diante do exposto, o objetivo desse trabalho foi discutir, através de uma
revisdo de literatura, as caracteristicas dos mini-implantes ortodonticos e suas

aplicacdes clinicas.
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2  PROPOSICAO

Realizar uma revisdo de literatura com a finalidade de discutir sobre as
caracteristicas dos mini-implantes e suas aplicagbes clinicas como dispositivos de

ancoragem, destacando os fatores que influenciam o sucesso dos mesmos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Mini-implantes, assim como miniparafusos, microimplantes e
microparafusos, séo termos utilizados para dispositivos de ancoragem, menores que
os implantes dentarios convencionais utilizados para fornecerem ancoragem
esquelética (PAPADOPOULOS; TARAWNEH, 2007).

Mah e Bergstrand, em 2005, publicaram resumos dos resultados da
reunido da AAO (American Association of Orthodontics), ocorrida em 2004, onde
ficou definido que o termo “Dispositivo de ancoragem temporaria” (DAT) refere-se a
todas as variacoes de implantes, parafusos, pino e onplants que sao utilizados para

promover a ancoragem esquelética de forma temporéaria.

Para Araujo e colaboradores (2006), diferentes termos tém sido utilizados
pelos autores em diferentes publicacfes, e este fato faz com que seja necessario a
criacdo de uma padronizacdo quanto a terminologia. Eles consideram ainda que o
termo mini parece ser mais adequado do que micro, uma vez que utilizamos este
prefixo quando nos referimos a tamanhos 10, e afirmam ainda, que o desenho e a
forma do dispositivo sugerem o termo parafuso adequado, porém evita-se utiliza-lo

para ndo gerar conotagdes negativas em torno do mesmo.

3.1 CARACTERIZACAO DOS MINI-IMPLANTES

3.1.1 Componentes

Os dispositivos de ancoragem esquelética sdo compostos de trés partes

distintas: a cabeca, area de acoplamento dos dispositivos ortodénticos, como
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elasticos, amarrilhos ou molas, e que servirh como ponto de ancoragem para a
movimentacdo ortodéntica; o perfil transmucoso, que seria a area compreendida
entre a ponta ativa e a cabeca do mini-implante, que deve ser usualmente lisa, para
acomodar melhor os tecidos da mucosa gengival; e a ponta ativa, que corresponde
as roscas do mini-implante (Figura 4) (ARAUJO, et al., 2006; NASCIMENTO;
ARAUJO; BEZERRA, 2006).

Fig. 4 — Componentes do mini-implante: A — cabeca; B — perfil transmucoso; C — ponta ativa.
(Fonte: ARAUJO et al., 2006).

Segundo Janson, Santana e Vasconcelos (2006), o mini-implante
apresenta cabeca, colar e rosca como componentes. A cabeca € a parte que fica
exposta e onde o ortodontista pode apoiar dispositivos para aplicar as forcas,
devendo esta ser pequena, ter superficie polida e arredondada, e ter retencdes. O
colar corresponderia ao perfil transmucoso, que deve ser liso para permitir maior
adaptabilidade dos tecidos moles e menos riscos de aderéncia de placa e
inflamacdo da mucosa. E a rosca, que pode ser conica, quando € mais espessa
préximo a cabeca e torna-se mais estreita na ponta e, cilindrica, quando possui o

mesmo calibre em toda a sua extensao.

Squeff e colaboradores (2008) verificaram que a depender da marca
comercial, os mini-implantes apresentam designs variados. A cabeca, por exemplo,
pode apresentar um orificio, um gancho, um botdo, até mesmo um design de
braquete, para acoplar os dispositivos ortodénticos. O perfil transmucoso deve ser

bem polido para diminuir a possibilidade de retencdo de alimentos e,
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consequentemente, infeccdo dos tecidos adjacentes. E a ponta ativa, ou porgéo
rosquedvel, pode apresentar o apice extremamente fino e afiado, ou apresentar

apice arredondado.

3.1.2 Composicao

Em relacdo a sua composi¢do, os mini-implantes vendidos no mercado
nacional e internacional sado fabricados com titanio grau de pureza V, com o objetivo
de néo viabilizar a osseointegracdo, ja que estes dispositivos sdo temporarios e,
deverdo ser removidos ao final do tratamento. Entretanto, em locais onde o 0sso
apresenta uma baixa densidade, o estabelecimento de uma unido biologica entre
estas estruturas tem uma boa aplicabilidade visto que uma interface osseointegrada

pode aumentar a estabilidade do mini-implante (ARAUJO et al., 2006).

Prabhu e Cousley (2006) verificaram que a maioria dos dispositivos de
ancoragem oOssea € feita de titdnio puro ou liga Ti-6AL-4V. Esses materiais
apresentam biocompatibilidade comprovada, sdo leves e tem excelente resisténcia a
tensoes, fraturas e corrosdes. Porém, os mini-implantes sédo fabricados com uma

superficie lisa para que nao ocorra a osseointegracao.

Segundo Squeff e colaboradores (2008), devido ao diametro reduzido dos
mini-implantes, sua composicdo deve ser de uma liga Ti-6AL-4V, que tem maior
resisténcia mecanica que o0s implantes convencionais, feitos de titanio
comercialmente puro. Porém, esta liga apresenta baixa bioatividade, o que faz com
gue a gqualidade da osseointegracdo nao seja tdo eficiente, o que possibilita uma

maior facilidade na remocéao destes dispositivos de ancoragem.
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3.1.3 Diametro e comprimento

De acordo com alguns estudos (VILLELA et al., 2004; ARAUJO et al.,
2006; JANSON; SANT'ANA; VASCONCELOS, 2006; NASCIMENTO; ARAUJO;
BEZERRA, 2006; PRABHU; COUSLEY, 2006; REYNDERS; RONCHU; BIPAT,
2008), os mini-implantes podem apresentar diversas variagdes no diametro, desde
1,0a 2,5 mm.

Para Bezerra e colaboradores (2004), e Nascimento, Araljo e Bezerra
(2006), os mini-implantes com 1,2 mm de diametro podem ser utilizados entre as
raizes, ou em areas com alta densidade 0ssea, como palato e mandibula, ou ainda
guando obtiver boa estabilidade inicial. J& os que apresentam 1,4 mm podem ser
utilizados entre as raizes, porém requerem um maior espaco para ser utilizado com
seguranca; podem ser utilizados em areas com densidade 0ssea média, como na
maxila, e podem ser ainda utilizados quando o parafuso de 1,2 mm n&o apresentar
boa estabilidade inicial. E os mini-implantes com 1,6 mm de diametro até 2,0 mm
podem ser utilizados em areas edéntulas, areas de baixa densidade 6ssea, como a
regido da tuberosidade da maxila, ou podem ser utilizados quando o mini-implante

de 1,4 mm ndo apresentar boa estabilidade inicial.

O comprimento dos mini-implantes apresenta também diversas variacdes,
desde 4.0 a 12.0 mm (VILLELA et al., 2004; ARAUJO et al., 2006; JANSON;
SANT'ANA; VASCONCELOS, 2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006;
PRABHU; COUSLEY, 2006). Segundo Villela e colaboradores (2004), os
dispositivos de maior comprimento sao utilizados como ancoragem Unica em casos
de maior disponibilidade 6ssea interdental. JA os de menor comprimento sdo mais

utilizados para fixacdo de miniplacas ou em casos de menor disponibilidade 6ssea.

Para Janson, Sant'ana e Vasconcelos (2006), os mini-implantes de
dimensdes 9 x 1,5 mm parecem ser 0s mais indicados para a maioria das areas,
pois mesmo em regides que nao dispdem de profundidade adequada podem ser
colocados obliqguamente, diminuindo o risco de transpassarem a cortical contra-

lateral.
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Para Vilella e Rothier (2009), o diametro e o comprimento dos mini-
implantes possuem relacéo direta com a taxa de sucesso, uma vez que nao contam
com a osseointegragdo, mas sim com a retencdo mecanica para sua estabilidade.
Por isso, Araujo e colaboradores (2006) afirmam que o didmetro do mini-implante
deve ser em média 0,2 ou 0,3 mm maior do que a fresa utilizada para a osteotomia,
guando empregada, pois este ajuste proporciona uma boa estabilidade primaria,
sem gerar uma isquemia na area, evitando a ocorréncia de uma fibrose por
hialinizacdo e futura perda de estabilidade. Eles ainda reiteram que quanto mais
longo o mini-implante, melhor a é&rea de contato osso/implante e,

consequentemente, maior a estabilidade priméaria do mesmo.

3.1.4 Forma

Os mini-implantes podem apresentar o formato conico ou cilindrico. O
cOnico € mais espesso proximo a cabeca e torna-se mais estreito quando se
aproxima da ponta ativa. O cilindrico possui 0 mesmo calibre do comeco ao fim, com
apenas um afinamento na ponta para permitir a entrada da rosca (Figura 5)
(JANSON; SANT’ANA; VASCONCELOQOS, 2006).

I

A B

Fig. 5 — Forma dos mini-implantes: A) c6nico; B) cilindrico. (Fonte: DOBRANSZKI et al.,
2010)
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3.1.5 Tipos

Existem disponiveis no mercado dois tipos de mini-implantes: os
autorosqueantes e os autoperfurantes. Os primeiros apresentam um poder de corte
e criam o0 seu caminho no 0sso, depois que uma osteotomia inicial é feita com uma
fresa através da mucosa gengival até uma pequena penetracdo na cortical 6ssea.

Os mini-implantes autoperfurantes, que normalmente nao necessitam de
fresagem, possuem sua ponta ativa capaz de perfurar a mucosa gengival e a cortical
0ssea, tornando o processo de instalagdo mais simples e rapido. Este segundo tipo,
apresenta uma estabilidade primaria maior, além de oferecer maior resisténcia a

ativacdo da carga ortodontica imediata (Figura 6) (ARAUJO et al. 2006).

Fig. 6 — Tipos de mini-implantes: A) autoperfurante; B) autorosqueante. (Fonte: VILLELA;
BEZERRA; LABOISSIERE JR., 2006)

l' .
' 4

Consolaro e colaboradores (2008) afirmam que os mini-implantes podem
ser classificados quanto a sua forma de aplicacio em dois tipos: o0s
autorosqueantes, que requerem uma brocagem inicial, pois estes ndo possuem
ponta ativa; e os autoperfurantes, que oferecem menores riscos de perfuracdo das
raizes durante a fresagem. Entretanto, devido a sua parte ativa mais fina, podem

penetrar em uma raiz mais facilmente que o autorosqueante.

Segundo Squeff e colaboradores (2008), relatam que existem mini-

implantes que apresentam o apice arredondado e necessitam de uma perfuracao
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inicial com broca, no sitio selecionado para a instalacdo, sendo estes chamados de
autorosqueantes; e 0s que apresentam o apice extremamente fino e afiado, que
dispensa na maioria dos casos, o uso de uma perfuracdo 6ssea inicial, sendo estes

chamados de autoperfurantes.

3.2 INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

O mini-implante pode ser considerado a forma mais simples e eficaz de se
conseguir ancoragem absoluta no tratamento ortodontico. Por isso, esses
dispositivos estao indicados para alcancar qualquer movimento dentario sem perda
de ancoragem. Porém, os mesmos estdo contra-indicados em pacientes tabagistas,
etilista, com disturbios metabdlicos do osso, osteoporose, cardiopatias, hipertensao,
gestacéo, patologias locais e acidentes anatdomicos na regido (JOSGRILBERT et al.,
2008).

Consolaro e colaboradores (2008) afirmam que 0s mini-implantes estao
contra-indicados em pacientes com diabetes melito descompensado,
imunossupressédo, estados leucémicos, anemias, etilismo e senilidade pois, estes
podem apresentar uma debilidade organica que possibilita o desenvolvimento de
uma osteomielite, definida como uma leséo inflamatéria caracterizada por extensas
areas de comprometimento 6sseo com reabsorcdo desordenada, exsudato purulento

e até multiplas fistulas.

Segundo Josgrilbert e colaboradores (2008), a macroglossia, insercdes
baixas dos freios, presenca de infeccBes, higiene bucal deficiente, queilite,
hiperplasia gengival, quantidade e qualidade inadequada do osso, doenca
periodontal e dentes impactados também estdo entre as contra-indicacdes locais

para a utilizacdo de mini-implantes.
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3.3 LOCAIS DE INSTALACAO

A partir de alguns estudos publicados, Bezerra e colaboradores (2004) e
Nascimento, Araujo e Bezerra (2006), definiram os melhores locais para a instalacéo
dos mini-implantes como sendo na face vestibular do osso maxilar, entre os
segundos pré-molares e primeiros molares superiores, entre a face vestibular do
osso mandibular dos primeiros e segundos molares e entre as raizes palatinas dos
primeiros e segundos molares superiores. Porém, eles alertam que o planejamento

deve ser individualizado devido as variagbes anatdémicas existentes.

Araujo e colaboradores (2006) observaram que na regido posterior ha
area suficiente entre os espacos interradiculares para a instalagdo do mini-implante,
tanto na maxila, onde a maior disponibilidade encontra-se entre o primeiro e o
segundo pré-molar, seguido da area entre o primeiro pré-molar e canino, e segundo
pré-molar e primeiro molar; quanto na mandibula, onde a maior disponibilidade
encontra-se entre os primeiros e segundos molares, seguida pelo espaco entre 0s
primeiros e segundos pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares e
primeiros pré-molares e caninos, gradativamente. O autor ainda afirma que quanto

menor o espaco disponivel, menor devera ser o diametro do dispositivo.

A escolha do parafuso deve levar em consideracdo a qualidade 6ssea,
como por exemplo, a densidade e profundidade, o espaco mésio-distal existente
entre as raizes e a espessura da mucosa. De acordo com essas informacdes, as
areas disponiveis para a instalacdo do mini-implante seriam na maxila, as mesiais
dos primeiros molares superiores por vestibular e por palatino, na mandibula entre
0s pré-molares e mesiais e/ou distais dos primeiros molares, sendo o0 menor volume
entre os primeiros pré-molares e caninos (JANSON; SANT'ANA; VASCONCELOS,
2006).

Outro fato que deve ser considerado € a localizagdo do mini-implante em

relacéo ao tecido gengival, que pode ser inserido em gengiva queratinizada ou livre
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(JOSGRILBERT et al., 2008). O ideal € o posicionamento em gengiva queratinizada,
visto que € um local de facil higienizacdo e auxilia na estabilidade do mini-implante
(Figura 7) (ARAUJO et al., 2006), evitando a area de gengiva livre, que € mais
propensa a problemas de estabilidade, devido ao maior risco de inflamacéo peri-
implantar (MELO et al., 2007), uma vez que nessa regido ha acumulo de biofilme e
placa bacteriana sobre a cabeca do mini-implante (LABOISSIERE JR. et al., 2005).
Caso haja necessidade de instalagcdo em regido de mucosa livre, recomenda-se que
o dispositivo seja recoberto pelo tecido mole, deixando-se apenas um fio de
amarrilho exposto a cavidade bucal ((MELO et al., 2007).

Eixo radicular

Jungao Muco-gengival

v Regido interproximal

Zona segura

Fig. 7 — Nivel de insercdo dos mini-implantes em gengiva queratinizada. (Fonte: Arquivo
pessoal — Dr. Bernardo F. Brasileiro).

3.4 PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA INSTALACAO DOS MINI-
IMPLANTES

O procedimento cirargico para instalacdo dos mini-implantes é
extremamente simples e pode ser realizado em ambiente ambulatorial (ARAUJO et
al., 2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA , 2006).

Exame clinico e radiogréafico faz-se necessario para o planejamento do

local de insercédo dos mini-implantes. A avaliagdo clinica fornece dados da condicédo
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da mucosa queratinizada, como por exemplo a sua espessura (VILLELA et al.,
2008), enquanto que o exame radiografico fornece dados como o posicionamento
das raizes dentarias, acidentes anatdbmicos e qualidade dssea. Dados esses
importantes para estabelecer o tamanho e didmetro do dispositivo que devera ser
instalado (JOSGRILLBERT et al., 2008).

Apesar da medicacao pré-operatoria ndo ser protocolo, sugere-se que
apenas um anti-inflamatério ndo-esteroidal (nimesulida — 100 mg) ou um analgésico
(Paracetamol — 750 mg), administrados por via oral 1 hora antes do procedimento
sejam auxiliares no controle da dor pés-operatoria. Estes podem ser continuados por
1 ou 2 dias a depender da sintomatologia local. Os cuidados locais de higiene sao
fundamentais para que o implante matenha sua funcionalidade. Para finalizar,
orienta-se 0 paciente sobre a higienizacdo pés-operatoria, que devera ser realizada
nos primeiros 14 dias, com haste flexivel embebido em solucdo de gluconato de
clorexidina 0,12% por 30 segundos, 3 vezes ao dia. A partir desse periodo, a
higienizacdo deve ocorrer utilizando-se escova macia e creme dental
(NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).

O local de instalacdo do dispositivo deve ser demarcado para orientar o
profissional. Para isso, pode-se confeccionar um guia cirargico com fio de latdo (0,6
mm de espessura), que devera passar através do ponto de contato entre as
unidades dentarias, com extensdo a direcdo apical. Logo apOs realiza-se uma
radiografia periapical, para visualizar se a imagem radiopaca do guia estd na
posicdo correta de instalacdo do implante (Figura 8) (ARAUJO et al., 2006). Ou
ainda, posiciona-se uma sonda periodontal milimetrada na ameia entre os dentes
onde devera ser instalado o mini-implante, e na altura de aproximadamente 8 a 10
mm apicalmente do plano oclusal, realiza-se a marcacdo na mucosa queratinizada
(Figura 9) (VILLELA et al., 2008).
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Fig. 8 — Guia cirtrgico confeccionado com fio de latdo, e, imagem radiografica periapical
visualizando adequado posicionamento do guia cirdrgico entre as raizes dentérias. (Fonte:
ARAUJO et al., 2006).

Fig. 9 — Sonda milimetrada posicionada na ameia entre os dentes onde devera ser instalado
0 mini-implante (Fonte: VILLELA et al., 2008).

Recomenda-se como procedimento anestésico, secar a mucosa e aplicar
anestésico topico sobre o ponto demarcado (ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008).
Cerca de 1 minuto apos, realiza-se anestesia local infiltrativa com cloridrato de
lidocaina 2%, com epinefrina 1:100000 (JOSGRILLBERT et al., 2008), utilizando
cerca de ¥4 do tubete anestésico, diretamente no local onde foi demarcada a area
para insercdo do mini-implante (MELO et al., 2007; ZUCOLOTO; CARVALHO,
2008). Essa pequena quantidade de anestésico € recomendada, pois caso haja
contato do mini-implante com as raizes dentarias ou ligamento periodontal, o
paciente podera relatar sintomatologia dolorosa. Nesse caso, recomenda-se a
mudanca na dire¢&o de inser¢&o do mini-implante (ARAUJO et al., 2006; VILLELA et
al., 2008 ; ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008).

A instalacdo do mini-implante pode ser feita pela técnica transmucosa,
como o proprio nome sugere. Neste caso, a broca para a perfuragdo transpassa a
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mucosa e realiza a perfuracdo diretamente na cortical 6ssea (JANSON; SANT’ANA;
VASCONCELOS, 2006; ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008). Para isso, utiliza-se uma
fresa helicoidal compativel com o sistema de mini-implante (JOSGRILLBERT et al.,
2008), de 1 mm de diametro, ou 0,2 a 0,3 mm de diametro menor do que o
dispositivo escolhido para instalagdo (NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006),
montada em contra-angulo com reducéo 1:16 (JOSGRILLBERT et al., 2008) e
micromotor de baixa rotacdo (300 RPM) (ARAUJO et al., 2006; NASCIMENTO;
ARAUJO; BEZERRA, 2006; JOSGRILBERT et al., 2008) em velocidade reduzida de
10 a 20 RPM e torque de, no maximo, 10 Ncm (JOSGRILLBERT, 2008), sob
irrigacdo abundante com soluc&o salina para evitar aquecimento 6sseo (ARAUJO et
al., 2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006), ou com chave manual
(Figura 10).

Fig.10 — A e B) Osteotomia; C) Instalagcdo do mini-implante; D)Insercdo do mini-implante

utilizando contra-angulo e fresa helicoidal, com auxilio de chave bidigital.

by

Essa perfuracdo devera se restringir a cortical alveolar ou aprofundar
alguns milimetros no osso medular, deixando que o dispositivo crie sua propria loja
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6ssea, permitindo um aumento da estabilidade primaria (ARAUJO et al., 2006;
NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).

Caso o mini-implante ndo apresente um bom travamento inicial e nao
ocorrendo a estabilidade priméria, pode-se retirar esse dispositivo, e substitui-lo por
outro dispositivo de emergéncia, com diametro um pouco maior (ARAUJO et al.,
2006; NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006; JOSGRILLBERT et al., 2008).

A instalacdo também pode ser feita através da técnica do retalho, em
apenas situacdes onde a instalacdo do mini-implante ocorra em regides de mucosa
alveolar. Para isso, realiza-se uma incisdo de aproximadamente 5 mm, e levanta-se
um retalho mucoperiostal e o osso é desnudado. Procede-se, entdo, com a
perfuracdo com broca apropriada (sempre com diametro menor que o do mini-
implante) e irrigacdo abundante. Essa instalacdo pode ser realizada manualmente
ou com o micro-motor. Depois de colocado o dispositivo o retalho € suturado
deixando a cabeca exposta (JANSON; SANT'ANA; VASCONCELOS, 2006;
ZUCOLOTO; CARVALHO, 2008).

Uma avaliacdo clinica final € recomendada a fim de verificar a
estabilidade do dispositivo, utilizando uma sonda exploradora, como também, uma
radiografia periapical com o objetivo de avaliar o posicionamento do mini-implante

em relacao as raizes adjacentes (VILLELA et al., 2008).

3.5 APLICACOES CLINICAS

Para Lima e colaboradores (2010), os mini-implantes surgiram e
possibilitaram um elo entre a Ortodontia e a Implantodontia. Isto gera um eficiente
método de ancoragem, que dispensa a colaboracdo do paciente e resulta em
diminuicdo do tempo de tratamento, além de tornarem mais previsiveis e controlados

0s movimentos ortodonticos. A direcdo e a intensidade das forcas aplicadas sobre
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um dente interferem na sua movimentagdo. Estas forcas induzem uma resposta
celular sob a forma de inflamacédo branda, durante cada ciclo de ativacdo do
aparelho ortoddntico, levando a uma remodelacao alveolar que estabiliza o dente em

uma nova posicao.

A utilizacdo de ancoragem esquelética ndo sé alterou a distancia que os
dentes podem ser movidos, mas ofereceu outras opg¢des de tratamento para os
pacientes. Leung e colaboradores (2008) verificaram que diversas mecanicas podem
ser aplicadas nas movimentagdes ortodonticas, em relacdo aos trés planos
espaciais, por exemplo, retracdo de dentes anteriores, distalizacdo e mesializagéo

de molares, intruséo, verticalizacdo de dentes posteriores e expansdo maxilar.

A ancoragem esquelética é especialmente util para o tratamento de ma-
oclusdo em que problemas verticais estejam presentes, como casos clinicos com
mordida aberta anterior, extrusfes dentarias causadas pela perda do antagonista;
também elimina a necessidade de colaboracdo do paciente nos casos de
mesializacdo ou distalizacdo de toda a denticdo, sejam elas com ou sem exodontia
prévia (YAMAGUCHI et al., 2012).

O uso dos mini-implantes apresenta alta taxa de sucesso, quando sao
utilizados para realizar ancoragem esquelética, segundo Topouzelis e Tsaousoglou
(2012). No entanto, ndo h&a consenso quanto aos fatores de riscos e em que medida

esses possiveis fatores podem impactar no sucesso ou fracasso dos mesmos.

Segundo Albuguerque e colaboradores (2009), os principais fatores que
contribuem para o insucesso estdo relacionados a: fatores iatrogénicos
(superaquecimento durante a confeccdo do orificio piloto, danos radiculares,
estabilidade mecanica inicial inadequada, fraturas do mini-implante); fatores
intrinsecos (doencas sistémicas, qualidade e quantidade éssea, faixa de gengiva
queratinizada disponivel, inflamacdo decorrente de méa higienizacdo bucal); e,

escolha do material (tipos de superficie e formas do parafuso).
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3.5.1 Retracao de dentes anteriores

Este tipo de tratamento tem como objetivo reduzir a protusdo do paciente,
melhorando a estética facial e a funcé@o. A utilizacdo dos mini-implantes elimina a
necessidade da utilizagdo de dentes posteriores como ancoragem, evitando a
mesializacdo dos mesmos, como efeito colateral. Com isso, obtém-se diminuicdo do
tempo de tratamento, maior controle da mecénica, eliminacdo dos efeitos colaterais
e maior recuo do perfil, melhorando o aspecto facial (LIMA et al., 2010).

Marassi e Marassi (2008) afirmam que a utilizacdo de mini-implantes na
mecanica de retracdo de dentes anteriores estd indicada em pacientes com:
dificuldade em colaborar com o uso de aparelhos extrabucais; necessidade de
ancoragem maxima no arco superior, inferior, ou em ambos; unidade de ancoragem
comprometida, por numero reduzido de elementos dentarios, por reabsorgao
radicular ou por sequelas de doenca periodontal; e plano oclusal inclinado na regido

anterior.

Entretanto, um dos fatores que deve ser levado em consideragcao durante
o planejamento deste tratamento é a altura da instalacdo dos mini-implantes
(MARASSI; MARASSI, 2008). Uma instalacdo mais apical € indicada quando se
deseja obter uma retracdo associada a intrusdo dos incisivos, pois ha, nesse caso,
uma tendéncia de que o plano oclusal na maxila gire no sentido anti-horario, e na
mandibula, gire no sentido horario. Se o objetivo for obter o fechamento de mordida
aberta anterior, a insercdo do dispositivo de ancoragem deve ser proxima ao limite
oclusal de instalacao, pois, nesse caso, h4 uma tendéncia que esta mecanica cause
um giro no sentido horério no plano oclusal da maxila e no sentido anti-horario na
mandibula. Mas, pacientes que apresentem a sobremordida normal ou pouco
acentuada a instalacdo em altura intermediaria € a mais indicada. Os autores
também consideram importante que a instalacdo dos mini-implantes seja na mesma
altura tanto do lado direito como do lado esquerdo, como também, tenham a mesma

angulacéo de instalac@o para evitar desniveis no plano oclusal (Figura 11).
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Fig. 11 — Instalacdo de mini-implante em mesmo nivel do dispositivo para realizar retragéo
dos dentes, evitando alteracdo do plano oclusal. (Fonte: Arquivo pessoal — Dra. Luciana D.
Caldas).

O movimento de retracdo dos dentes anteriores pode ser feito em duas
etapas, utilizando os mini-implantes para retrair primeiro 0os caninos e, depois, 0s
incisivos; ou fazer a retracdo em massa. Esta Ultima tem a vantagem de reduzir o
tempo de tratamento, além de apresentar uma forma mais estética, pois evita-se
abertura de diastemas entre o0s caninos e 0s incisivos lateriais (MARASSI;
MARASSI, 2008).

Para evitar a ocorréncias de contratempos ou efeitos colaterais durante o
tratamento, Marassi e Marassi (2008) acreditam que € importante: controlar a
higiene da regido peri-implantar, orientando bem o paciente de como deve ser
realizado; observar a estabilidade dos mini-implantes, analisando a necessidade de
um pequeno ajuste ou até mesmo de reposicionamento; conferir se esta ocorrendo
inclinacé&o do plano oclusal uni ou bilateralmente; conferir ao inicio do tratamento se
ha algum atrito significativo entre o fio ortodéntico e os acessérios no segmento
posterior, a fim de evitar a distalizacdo e intrusdo do segmento posterior; bem como

o controle da linha média, da angulacéo e rotacao dos caninos.

Segundo o autor, ao final do tratamento os mini-implantes poderédo ser
utilizados para estabilizacdo do fechamento dos espacos, amarrando-os com fio de
amarrilho aos ganchos dos dispositivos e a instalacdo de uma contengdo por 3
meses para minimizar as chances de reabertura de espacgos nos locais de extracéo,

apos o término do tratamento.
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3.5.2 Distalizagdo de dentes posteriores

Os mini-implantes podem ser utilizados para correcdo de ma-oclusdes
classe Il de Angle sem necessitar realizar extracdes dentérias, realizando a
distalizacdo dos dentes posteriores (Figura 12) (ARAUJO et al., 2006; VILLELA et
al., 2008; 2011).

Fig. 12 — Distalizacdo de dentes posteriores. (Fonte: Arquivo pessoal — Dra. Luciana D.
Caldas).

Existem outras técnicas para realizacdo dessa movimentagdo como, por
exemplo, os aparelhos extrabucais e os distalizadores intrabucais, porém, ambos,
apresentam como desvantagem a necessidade da colaboracdo do paciente, a
presenca de efeitos indesejados nas unidades de ancoragem e ser anti-estético
(ARAUJO et al., 2006; VILLELA et al., 2011).

Devido a seu tamanho reduzido os mini-implantes podem ser instalados
em diversas localizacdes e isso facilita a mecéanica de distalizacdo dos molares
(VILLELA et al., 2008). Além disso, ndo ocasiona efeitos colaterais, pois as forcas de
reacdo sao aplicadas diretamente no dispositivo de ancoragem e ndo em unidades
dentarias. A distalizacdo do primeiro molar pode ser realizada juntamente com o
segundo molar, encurtando o tempo de tratamento (Figura 13); dispensa a
colaboracdo do paciente com o uso de elasticos intermaxilares ou aparelhos
intrabucais e, durante o processo de retracdo dos dentes anteriores, os molares
recém-distalizados ndo sao utilizados como unidade de ancoragem (VILLELA et al.,
2008).
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Fig. 13 — Mini-implante posicionado entre segundo pré-molar e primeiro molar e sliding jig
acionado para distalizar o primeiro molar junto com o segundo. (Fonte: Arquivo pessoal —
Dra. Luciana D. Caldas).

O melhor posicionamento dos mini-implantes segundo Aradjo et al., 2006;
Villela et al., 2008; Lima et al., 2010; Villela et al., 2011, é entre o segundo pré-molar
e o0 primeiro molar, sendo necessario a utilizacdo de molas abertas ou de sliding jigs

para fazer a transferéncia de forcas para a regido mais posterior (Figura 14).

FIGURA 14 — Imagens radiograficas periapicais evidenciando diferentes espacos entre as
raizes e o mini-implante indicando distalizacdo dos molares. (Fonte: Arquivo pessoal — Dra.

Luciana D. Caldas).

A desvantagem desse dispositivo € a troca de localizacdo do mini-
implante, haja vista a distalizacdo dos molares vem seguida da retracdo dos dentes
anteriores (ARAUJO et al., 2006; VILLELA et al., 2008), porém, Villela e
colaboradores (2008) consideram esse fato irrelevante quando comparado a outros
sistemas de distalizagdo, pois o protocolo cirargico de instalagdo e remocao dos

mini-implantes autoperfurantes na regido vestibular € simples.
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3.5.3 Mesializagdo de dentes posteriores

Esse tipo de movimentacdo dentaria esta indicado quando se deseja
fechar espacos edéntulos ocasionado: pela perda de dentes permanentes, quando
ndo se deseja reabilitacdo protética ou implantes; por agenesias de dentes
posteriores; pela exodontia de dentes com prognostico duvidoso, como por exemplo,
problemas endodénticos, lesGes cariosas extensas, infiltracbes em proteses fixas e
perdas 6sseas verticais ou horizontais (Figura 15) (JANSON; SILVA, 2008);
compensar casos de classe Il ou lll de Angle ou descompensar casos cirlrgicos
(ARAUJO et al., 2006).

Fig. 15 — Mesializacao de dentes posteriores. (Fonte: JANSON; SILVA, 2008).

A utilizacdo de mini-implantes simplifica a mecéanica dessa movimentagao
ortodéntica, como também elimina a necessidade de colaboracdo do paciente
(ARAUJO et al., 2006).
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Aconselha-se a instalagdo de um mini-implante entre o canino e primeiro
pré-molar ou entre o primeiro e o segundo pré-molar, por vestibular (LABOISSIERE
et al., 2005; ARAUJO et al., 2006; JANSON; SILVA, 2008). Recomenda-se ainda, a
instalacdo de mini-implantes também por palatino ou lingual para que, durante a
mesializacdo dos elementos dentarios, tenha maior controle de rotagcdes (ARAUJO
et al., 2006).

3.5.4 Intrusao

Dentre os movimentos ortoddnticos, a intrusdo é a mais dificil de ser
obtida, devido a dificuldade de controle de movimentos indesejaveis nas unidades
de ancoragem (ARAUJO et al., 2006; LIMA et al., 2010).

Essa movimentacdo € utilizada quando se deseja corrigir uma
sobremordida exagerada, mordida aberta anterior, ou ainda a correcdo de dentes
extruidos com o objetivo de corrigir o plano oclusal e facilitar a reabilitacdo protética
(ARAUJO et al., 2008).

Alguns mecanismos extrabucais podem ser utilizados nesse tratamento,
porém, nem sempre é facil conseguir do paciente a colaboracdo necessaria, pelo
desconforto fisico e/ou estético que esses aparelhos podem causar (ARAUJO et al.,
2006; 2008).

Para Araujo e colaboradores (2008), os mini-implantes sdo uma boa
alternativa para essa mecanica ortodbntica, pois podem proporcionar uma
ancoragem bastante eficiente, sem acarretar qualquer comprometimento estético,

além de demandar minima ou nenhuma colaborac¢éo do paciente.

Se apenas um dente posterior necessitar de intrusdo, pode-se instalar

dois implantes, um na mesial do dente em questéo por vestibular e outro na distal da
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mesma unidade por palatino, para controlar o movimento vertical e evitar inclinagdes
indesejadas (Figura 16) (ARAUJO et al., 2006; MELO et al., 2007; ARAUJO et al.,
2008; LIMA et al., 2010). A aplicacdo da forca pode ser feita utilizando elasticos
acoplados aos mini-implantes indo até acessorios ortodonticos instalados nas faces
vestibular e palatina da unidade dentaria em tratamento, ou passando um eléstico
diretamente por sobre a superficie oclusal do mesmo, ligando um mini-implante ao
outro (Figura 17) (ARAUJO et al., 2006; 2008; LIMA et al., 2010).

Fig. 16 — A) Unidade dentaria 1.6 extruida pela auséncia de antagonista; B) mini-implantes
instalados por vestibular e palatino. (Fonte: Arquivo pessoal — Dra. Luciana D. Caldas)

Fig. 17 — Elastico acoplado aos mini-implantes passando sobre a superficie oclusal. (Fonte:
Arquivo pessoal — Dra. Luciana D. Caldas).

Alguns fatores devem ser levados em consideragdo durante o
planejamento de tratamentos envolvendo instalacdo de mini-implantes, segundo
Araujo e colaboradores (2008). O primeiro € a localizacdo, pois 0s mesmos devem
ser instalados 0 mais apicalmente possivel, tanto no arco superior quanto no inferior,
respeitando, porém, os limites da gengiva queratinizada. Isso se deve ao fato de

existir um risco maior de inflamagé&o local, quando o mini-implante é instalado em
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area de mucosa alveolar, o que compromete a estabilidade do mesmo. Caso seja
necessario a instalacdo nessa area de mucosa alveolar, recomenda-se a instalagcédo
do mini-implante submucoso, com um fio de amarrilho, proporcionando ligagdo com
0 meio externo, de forma a tornar possivel a ativagdo com molas ou elasticos. Um
detalhe importante, diz respeito a instalagdo apical do mini-implante no arco
superior. Este deve ser colocado em posicao mais perpendicular a cortical 6ssea

possivel, a fim de evitar a perfuracdo do seio maxilar.

3.5.5 Verticalizacéo de dentes posteriores

A impaccao de dentes permanentes representa um desvio do padrao
normal de erupcdo dentaria e pode acometer qualquer dente permanente em
desenvolvimento na cavidade bucal (MIYAHIRA et al., 2007).

Miyahira e colaboradores (2007) acreditam que a utilizacdo de mini-
implantes como ancoragem esquelética em um local que possibilite adequada
biomecanica, permite a verticalizagdo de molares inferiores, de maneira mais
simples, rapida e eficiente, sem a necessidade da instalacdo prévia do aparelho fixo
ortodontico. Apesar de apresentar desvantagem de necessitar de um rigoroso
monitoramento da higienizacdo na regido dos mini-implantes, ter um custo maior e
implicar em procedimentos cirargicos para instalacdo e remoc¢ao dos mini-implantes,
as vantagens apresentadas tornam a técnica uma 6tima opcéo para casos de dificil

controle de ancoragem.

Para Park e colaboradores (2010), nessa movimentacdo 0s mini-
implantes podem ser utilizados para verticalizar ortodonticamente terceiros molares
inferiores que estejam em posicdo desfavoravel para erupcédo e com intimo contato
com o nervo alveolar inferior, a fim de se evitar parestesias pos-operatorias (Figuras
18 e 19).
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-
Fig. 18 — Mini-implantes utilizados para verticalizagdo de segundos molares inferiores.
(Fonte: Arquivo pessoal — Dra. Luciana D. Caldas)

3 : ;-g;\“_ﬂ e _;:4;45\:1\%€

Fig. 19 — Imagens radiogréaficas panoramicas evidenciando a instalagdo dos mini-implantes
para a verticalizacdo dos segundos molares inferiores. (Fonte: Arquivo pessoal — Dra.
Luciana D. Caldas).

3.5.6 Expansao da maxila

Lee e colaboradores (2010), publicaram em seu trabalho que os mini-
implantes podem ser instalados no 0sso palatino, para serem utilizados associados
a aparelhos de expansao rapida da maxila com o objetivo de assegurar a expansao
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do osso basal subjacente e manter os o0ssos separados durante o periodo de
consolidacdo (Figura 20). Segundo o autor, esta técnica apresenta vantagens em
relacdo as técnicas convencionais de expansao, pois ndo necessita de osteotomia
para separagdo. Porém, o mesmo alerta que a utilizagdo deste mecanismo pode néao

apresentar o mesmo resultado em adultos mais velhos, e que sdo necessarios mais

estudos para ratificar seus achados.

Fig. 20 — Mini-implantes instalados no osso palatino associados ao aparelho de expansao
rapida da maxila, assegurando a expansao do 0sso. (Fonte: LEE et al., 2010)
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4 DISCUSSAO

Os mini-implantes ja fazem parte do arsenal ortodéntico, sendo utilizado
em diversas aplicacdes clinicas como fonte de ancoragem e com alto indice de
sucesso. Atualmente, os autores sdo predominantemente consensuais quanto a
importancia de sua aplicacao clinica, técnica de inser¢cdo e modelos de dispositivos
ao redor de todo o mundo, porém os maiores debates sdo levantados quanto aos

fatores que podem influenciar nos indices de sucesso da técnica.

Topouzelis e Tsaousoglou (2012) relataram uma taxa de sucesso de
90,2%, e uma probabilidade de sucesso 9,3 vezes maior que de insucesso. Porém,
verificaram que a taxa de sucesso dos mini-implantes pode variar de 0% a 100%.
Este fato pode ser explicado pelos diferentes critérios aplicados e pelas amostras
nao-homogéneas, relacionados a fatores como o paciente, 0s mini-implantes e a

manipulacdo do operador.

Para Reynders, Ronchi e Bipat (2008), essa grande variacao na taxa de
sucesso pode estar relacionada a cinco fatores como: ensaios abrangerem
diferentes tipos de definicbes para os resultados primarios; existéncia de diferenca
entre o tempo de avaliacdo dos resultados primarios; auséncia de padronizacdo de
concepcao e metodologia do estudo, o que prejudica a interpretacdo dos dados; a
falta de controle das variaveis envolvidas nos estudos; e, a remocao e substituicao

de mini-implantes no mesmo paciente.

O sucesso dos mini-implantes nas mais diversas aplicacdes clinicas é
multifatorial. Dentre os fatores podemos citar os que estdo relacionados: ao mini-
implante (diametro, comprimento, formato); ao paciente (idade, género e condicdo
fisica); a localizacdo (quantidade e qualidade Ossea, espessura da cortical éssea,
tecido mole); a técnica cirargica (retalho, torque de insercéo, direcdo de insercao); a
mecanica ortodbntica (magnitude da forga, tempo de aplicagdo da forca, duracdo da
forca); e, a manutencdo do mini-implante (higiene oral, controle de inflamacéo peri-
implantar, controle da mobilidade) (REYNDERS; RONCHI; BIPAT, 2008).
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Em sua revisdo sistematica, Reynders, Ronchi e Bipat (2008) afirmaram
que o diametro dos mini-implantes varia de 1,0 a 2,5 mm, com taxas de sucesso
variando de 0 a 100%, porém esse fato acontece devido a falta de controle das
variaveis. Eles sugerem que mini-implantes com didmetro menor seja mais facil de
instalar entre as raizes. Contudo uma pequena diminuicdo no diametro pode
aumentar significamente a resisténcia a tor¢ao e, por conseguinte, o risco de fratura.
Com isso, diametros menores que 1,3 mm devem ser evitados, especialmente na

mandibula, onde a cortical 6ssea é mais espessa.

O aumento da espessura deve ser levado em consideracdo nos casos em
gue houver um osso de baixa qualidade ou uma gengiva espessa, enquanto que 0s
mini-implantes mais finos devem ser utilizados para evitar contato com as raizes,
guando o espaco entre elas for reduzido, mesmo tendo-se como 6nus a possivel
perda prematura (VILELLA; ROTHIER, 2009).

Topouzelis e Tsaousoglou (2012) verificaram que mini-implantes de 1,0
mm de diametro estavam associados a mobilidade ou falhas, portanto,

recomendaram que dispositivos com diametro menor que 1,3 mm sejam evitados.

Em 2008, Reynders, Ronchi e Bipat verificaram que o comprimento de um
mini-implante é determinado pela profundidade, qualidade do osso, a espessura
transmucosa e as estruturas vitais adjascentes. Segundo os autores, a profundidade
minima de colocacdo de um mini-implante é, pelo menos 5 a 6 mm, mas colocacdes
mais profundas podem ser realizadas em casos cujo a qualidade 6ssea seja baixa e

nao exista risco as estruturas anatdmicas.

Vilella e Rothier (2009) afirmam que o comprimento do dispositivo de
ancoragem deve ser levado em consideracdo, pois quanto maior a proporgcao

intradssea, maiores sao as chances de sucesso.
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Em 2012, Topouzelis e Tsaousoglou verificaram que mini-implantes com 8
mm de comprimento tinham uma probabilidade de sucesso 5,7 vezes maior do que
os de 10 mm. Os autores afirmam que dispositivos mais longos tém maiores riscos
de lesionar as estruturas anatbmicas ou as raizes dos dentes, e recomenda o

comprimento de cerca de 6 a 8 mm para uma instalacao segura.

Quanto ao formato do mini-implante ser cbénico ou cilindrico, Vilella e
Rothier (2009) acreditam que o primeiro apresenta maior torque final de insercgéo,
logo, tera uma maior estabilidade primaria e, consequentemente, maior taxa de

Sucesso.

Reynders, Ronchi e Bipat (2008) verificaram em sua revisédo sistematica
gue a maioria dos estudos tinha uma diversidade muito grande de idades, e que os
mini-implantes com carga imediata tinham maiores taxas de sucesso em adultos
comparados com adolescentes. Este achado, segundo ele, indica que a densidade

O0ssea dos adolescentes € insuficiente para suportar carga imediata com forcas

ortodonticas.

Segundo Vilella e Rothier (2009), pacientes jovens, menores de 14 anos,
deve-se aguardar trés meses para aplicacdo da carga ortodontica, para obter-se
indices de sucesso em torno de 90%, comparaveis as taxas de sucesso em adultos

com carga imediata.

Os mini-implantes, utilizados como fonte de ancoragem, foram mais
eficazes quando foram instalados em pacientes adultos (PAPADOPOULOS;
PAPAGEORGIOU; ZOGAKIS, 2011). Segundo eles, isto pode ser atribuido ao fato
de que pacientes adultos tém uma espessura da cortical 6ssea maior, tanto na

maxila como na mandibula, do que pacientes jovens.

Topouzelis e Tsaousoglou (2012) acreditam que nao existe relagédo entre
a idade do paciente e a taxa de sucesso. Porém, analises feitas por eles concordam

gue a faixa etaria mais jovem apresenta menores indices de sucesso. Segundo os
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autores, essa diferenca pode ser devido: a maior taxa metabodlica nos adolescentes,
em comparacao com os adultos; e a higiene oral deficiente nos jovens, uma vez que
0 aumento da idade, torna as pessoas mais conscientes e melhoram sua

higienizagéo intrabucal.

Segundo Reynders, Ronchi e Bipat (2008), Vilella e Rothier (2009) e
Topouzelis e Tsaousoglou (2012) ndo ha relacdo direta entre a taxa de sucesso de
um mini-implante com o género do paciente, pois ndo foram encontradas diferencas
estatisticas significantes. Somente Reynders, Ronchi e Bipat (2008), em sua revisdo
sistematica, encontraram um estudo que utilizou tomografia computadorizada, e
verificou que a cortical 6ssea das mulheres € mais fina em determinados sitios de

instalacdo, do que na mesma localizacdo nos homens.

Os mini-implantes ndo devem ser utilizados como fonte de ancoragem em
pacientes com problemas endocrinos ou metabdlicos (diabetes e osteoporose),
tabagistas, problemas cardiovasculares severos, doenca periodontal e, com
prescricdo farmacologica com bisfosfonatos (REYNDERS; RONCHI; BIPAT, 2008;
VILELLA; ROTHIER, 2009).

Para Reynders, Ronchi e Bipat (2008), o poder de retencdo dos mini-
implantes depende da quantidade e qualidade 6ssea dos sitios onde sédo instalados.
Pois, a estabilidade primaria foi conseguida com maior facilidade em regiées com
maior espessura do 0sso cortical. No entanto, varios relatos alertam sobre um risco
de superaquecimento durante a instalacdo dos dispositivos de ancoragem. Os
autores recomendam também que estes dispositivos sejam instalados em posicéo
de gengiva queratinizada ao invés da mucosa oral a fim de evitar o desenvolvimento

de tecidos hipertroficos e inflamacéo.

As regides anteriores da maxila e mandibula apresentam maiores taxas
de sucesso quando comparadas as regides posteriores de ambas as arcadas
(VILELLA; ROTHIER, 2009). Para os autores, isso deve-se ao fato da regiao

posterior apresentar uma cortical mais fina; dificuldade na técnica operatéria e na
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higienizagdo. Eles ainda afirmam que a mandibula por apresentar uma faixa de

gengiva inserida mais fina, a taxa de sucesso se torna menor.

Papadopoulos, Papageorgiou e Zogakis (2011) verificaram através de
uma meta-analise realizada, ndo haver relagcdo entre a sobrevivéncia dos mini-

implantes com a localizagao.

Em 2012, Topouzelis e Tsaousoglou verificaram ndo haver diferenca
significativa entre a instalacdo do dispositivo no lado direito ou esquerdo. Porém,
encontrou menores taxas de sucesso na regido do ramo da mandibula, triangulo
retromolar e palato. Os autores sugerem que 0s mini-implantes sejam instalados em
gengiva queratinizada, pois a probabilidade de hiperplasia do tecido ou inflamacgao
sdo menores. Pois, assim como esse tipo de gengiva € importante na protecdo dos
tecidos periodontais, também seria importante para a saude dos tecidos peri-
implantares, auxiliando dessa forma na manutencao e estabilidade a longo prazo do

dispositivo de ancoragem.

Fatores relacionados a técnica cirdrgica podem influenciar diretamente no
indice de sucesso dos mini-implantes. Para Reynders, Ronchi e Bipat (2008), a
experiéncia do cirurgido, cirurgia com ou sem retalhos, utilizacdo de parafusos
autoperfurantes ou autorosqueantes, realizacdo de um orificio piloto ou perfuracéo
de todo o cortex, diametro do orificio piloto, técnica, pressao e velocidade da broca,
assim como constante refrigeracédo, sdo fatores que estdo relacionados com a taxa

de sucesso.

Os autores acreditam que o aumento da experiéncia clinica do cirurgido
reduz as falhas; e que o trauma cirdrgico e a lesdo térmica excessiva pode levar a
osteonecrose e a encapsulacdo fibrosa do mini-implante, levando ao insucesso.
(REYNDERS; RONCHI; BIPAT, 2008)

Reynders, Ronchi e Bipat (2008) encontraram taxas semelhantes de

sucesso para as técnicas cirdrgicas com e sem retalhos, mas nenhum estudo
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relacionou a taxa de sucesso com a influéncia do orificio piloto ou com o tipo de
mini-implante, autoperfurantes ou autorosqueantes. Eles ainda recomendaram niveis
de torques de insercao especificos para a maxila e para a mandibula, ja que forcas

elevadas podem ocasionar necrose e isquemia local.

O padrao atual de insercdo dos mini-implantes ndo necessita da abertura
de retalhos, apesar de trabalhos encontrarem taxas de sucesso baixa para essa
técnica (VILELLA; ROTHIER, 2009). Segundo eles, a realizacdo de um orificio piloto
realizada com rotacéo reduzida e irrigacao abundante, sdo importantes para diminuir

o risco de aquecimento e necrose 0ssea que prejudicam a estabilidade primaria.

Em relacdo ao torque, ainda ndo ha um consenso sobre o torque ideal de
instalacdo dos dispositivos de ancoragem, mas estudos relatam um intervalo de 5 a
15 N como sendo o torque ideal para obter-se uma boa estabilidade primaria
(VILELLA; ROTHIER, 2009).

Topouzelis e Tsaousoglou (2012) verificaram que tanto a técnica cirdrgica
com ou sem retalhos esta correlacionada com a taxa de sucesso. Segundo eles, a
cirurgia com retalho apresenta menor indice de sucesso. Uma possivel razdo para a
ocorréncia desse fato, € que esses procedimentos foram realizados em mucosa

movel.

Reynders, Ronchi e Bipat (2008) recomendaram utilizar forcas
ortodénticas de 50g imediatamente apos a instalacdo dos mini-implantes, e apos a
reparacao tecidual inicial, aumentar gradativamente a forca. Segundo os autores, a
maioria dos estudos utilizaram forgcas de 200g ou menos, pois 0s niveis de forca
excessiva podem levar ao afrouxamento do dispositivo em areas de cortical fina e
medula 6ssea de baixa densidade. Porém, eles acreditam que é necessaria uma
investigacdo mais detalhada sobre este tdpico assim como, sobre a duracdo e a

direcéo das forgas ortodonticas.
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Apesar da recomendacao de se utilizar forcas mais leves nas primeiras
ativacdes, Arauljo e colaboradores (2006) acreditam que o sistema pode ser ativado
logo apoés a instalagdo do mini-implante, de acordo com a necessidade, com cargas
de até 250g sobre cada dispositivo, sem comprometimento da estabilidade.
Contudo, recomendam que se houver necessidade de aumentar a carga, isto s6

devera acontecer 30 dias ap0ds a primeira ativacao.
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5 CONCLUSAO

Os mini-implantes podem ser utilizados como ancoragem ortoddntica nas

mais diversas aplicacbes clinicas com altas taxas de sucesso, desde que sejam

observados determinados fatores:

1.

Dispositivos com diametro entre 1,3 e 1,5 mm, comprimento entre 6 a
8 mm e formato conico apresentam maior probabilidade de sucesso
nas aplicagdes clinicas;

Adultos constata-se maior taxa de sucesso por conterem uma maior
espessura da cortical 6ssea em locais especificos da maxila e da
mandibula, e por apresentarem uma melhor higieniza¢ao bucal;

A instalagdo do mini-implante pode ocorrer tanto na maxila como na
mandibula, desde que estas regides apresentem uma boa quantidade
e qualidade Ossea; como também uma faixa de gengiva queratinizada
espessa para evitar inflamacédo na regido e possivel perda do mini-
implante;

Mini-implantes autoperfurantes ou autorosqueantes podem ser
instalados, desde que, durante o procedimento seja utilizado torque de
insercdo adequado e irrigacdo abundante, a fim de evitar
superaquecimento, posterior necrose 0ssea, e perda do dispositivo;
Diversos fatores como a influéncia do tipo de movimentacao
ortodéntico realizado; a direcdo e duracdo das forcas ortodonticas;
fatores relacionados a técnica cirdrgica; dentre outros, ainda precisam

ser mais investigados.
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