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RESUMO

A extrusdo de molares superiores € provocada pela perda de dentes na regido
postero-inferior ou pelo estado de infraoclusdo dos antagonistas, esta falha dificulta
a reabilitacdo protética de dentes perdidos pois o0 espacgo interoclusal para a
reconstrucdo da coroa torna-se insuficiente. A intrusdo ortodontica é o método de
tratamento mais conservador para restabelecer o espaco vertical. Apesar de ser um
processo menos invasivo, a intrusdo dentaria € um dos movimentos ortodénticos
mais dificeis de serem realizados, principalmente na regido posterior devido ao
maior volume radicular dos molares. O desafio € obter um movimento intrusivo puro,
sem os efeitos extrusivos dos dentes de ancoragem. No entanto, com o
desenvolvimento de novos dispositivos na ortodontia, os profissionais possuem mais
um mecanismo para vencer esta probleméatica: a ancoragem esquelética. Com o
desenvolvimento de dispositivos temporarios — mini-implantes e miniplacas - para
ancoragem esquelética tornou-se possivel a aplicacdo de forgas leves e constantes
sem provocar movimentacdo na unidade de ancoragem. Para intrusdo de molares
superiores foram obtidos de 3,31mm a 5,0mm e ao utilizar miniplacas foi de 1,99mm
a 3,4mm. O objetivo deste estudo € realizar uma revisdo de literatura acerca dos

dispositivos temporarios utilizados para intrusdo de molares superiores.

PALAVRAS-CHAVES: EXTRUSAO, INTRUSAO, ANCORAGEM ESQUELETICA,
IMPLANTES, MINI-IMPLANTES, MINIPLACAS.



ABSTRACT

The extrusion of the upper molars is caused by loss of teeth in the posterior-inferior
region or the state of infraocclusion antagonists, this failure hinders the prosthetic
rehabilitation of missing teeth as the interocclusal space for the reconstruction of the
crown becomes insufficient. Orthodontic intrusion is the most conservative method of
treatment to restore the vertical space. Despite being a less invasive procedure,
tooth intrusion is one of the most difficult orthodontic movements are performed
mainly in the posterior region due to larger root of the molar volume. The challenge is
to get a pure intrusive movement without the extrusive effects of anchoring teeth.
However, with the development of new devices in orthodontics, most professionals
have a mechanism to overcome this problem: the skeletal anchorage. With the
development of temporary devices - mini-implants and miniplates - for skeletal
anchorage has become possible to apply light and constant movement without
causing the anchorage unit forces. Intrusion of maxillary molars were obtained from
3.31 mm to 5.0 mm and using miniplates was 1.99 mm to 3.4 mm. The aim of this
study is to conduct a literature review of temporary devices used for intrusion of

maxillary molars.

KEYWORDS: EXTRUSION, INTRUSION, SKELETAL ANCHORAGE, IMPLANTS,
MINI-IMPLANTS, MINIPLATES.
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INTRODUCAO

A extrusdo de molares superiores € uma caracteristica frequente em
pacientes adultos, geralmente € provocada pela perda de dentes na regido postero-
inferior ou pelo estado de infraoclusdo dos molares inferiores. Além de proporcionar
um problema estético para o paciente, e comprometer a saude periodontal do dente,
esta falha dificulta a reabilitacdo protética de dentes perdidos pois o espaco

interoclusal para a reconstrucao da coroa torna-se insuficiente.

Para restabelecer o espaco vertical adequado algumas terapéuticas séo
sugeridas: impacc¢ao dental cirdrgica, reducéo coronal do dente extruido por desgaste
oclusal, extracdo de dentes severamente extruidos ou a intrusdo ortoddntica da

unidade dental em questéo.

A intrusdo ortoddntica € o método de tratamento mais conservador, pois a
impaccéo cirargica possui riscos inerentes a cirurgia e a reducdo da coroa por
desgastes oclusais, em diversos casos, exige o tratamento endodontico do dente

extruido.

Apesar de ser um processo menos invasivo, a intrusdo dentaria é um dos
movimentos ortodénticos mais dificeis de serem realizados, principalmente na regiao
posterior devido ao maior volume radicular dos molares e pré-molares. O desafio é
obter um movimento intrusivo puro, sem o0s efeitos extrusivos dos dentes de
ancoragem. No entanto, com o desenvolvimento de novos dispositivos na ortodontia,
os profissionais possuem mais um mecanismo para vencer esta problematica: a

ancoragem esquelética.

Conforme Proffit e Fields (2002), a ancoragem é resisténcia a movimentos

indesejados. Ao utilizar dispositivos de ancoragem esquelética, que podem ser



permanentes ou temporarios, conseguimos evitar essa movimentacgao indesejada em

ambos 0s arcos dentarios.

Os implantes 0&sseo-integrados — caracterizados como dispositivos
permanentes que sao utilizados na substituicdo de unidades dentarias perdidas —
atuam como bons meios de se conseguir a ancoragem necessaria para movimentacao
ortoddntica. Huang, Shotwell e Wang (2005) constataram, em artigo de revisao de
literatura, através de estudos realizados em animais, que podem ser suportadas
forcas de até 500 gramas neste tipo de implante além da retengdo mecéanica como
meio de obter ancoragem esquelética. No entanto, além do tempo de espera para que
ocorra a 6sseo-integracao (04 a 06 meses em meédia), € necessario que o cirurgiao
avalie minunciosamente a area de implantacdo para minimizar o risco de falhas,

evitando resultados desastrosos ou, ainda, a necessidade de remocéao do implante.

Nas circunstancias em que ndo houver perdas dentarias, ou que nao é
possivel a colocacdo de implantes na area desejada, € recomendavel a utilizacédo de

dispositivos temporarios.

O uso da ancoragem esquelética por meio de dispositivos temporarios
representa um grande avanco na Ortodontia caracteriza-se por oferecer um ponto de
apoio fixo e imovel dentro da cavidade bucal possibilitando, de tal modo, a aplicacéo
de forgcas leves e constantes prevenindo ao maximo danos ao tecido 0sseo e
periodontal permite ainda o direcionamento e o tracionamento sem a movimentagao
indesejada de dentes, além de eliminar, em muitos casos, a utilizacdo de dispositivos
extra orais, contribuindo, em ultima analise, para um tratamento mais efetivo e melhor

aceito pelos pacientes.

Esta ancoragem, detentora de mecanica menos complexa, permite
movimentos dentarios mais controlados e previsiveis. Os dispositivos temporarios
para ancoragem esquelética utilizados na Ortodontia sdo os mini-implantes e as
miniplacas de titanio, que podem ser inseridos na maxila ou mandibula. Os mini-

implantes apresentam diversas vantagens, especialmente por serem pequenos e



versateis com féacil instalacdo e remocdo. A mini placa também goza de elevada
eficacia porém, quando comparada aos mini-implantes, requer cirurgia mais complexa

e € invasiva para insercgao.

O objetivo do presente estudo é fazer uma revisédo de literatura acerca da
utilizacdo de dispositivos de ancoragem esquelética para a intrusdo de molares

superiores.

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 EXTRUSAO DE MOLARES

A extrusdo dos molares superiores devido a perda de dentes antagonistas
€ um achado clinico comum que pode ocasionar um desajuste oclusal de grande
magnitude, ocasionar defeitos periodontais e impedir a reabilitacdo protética da
unidade dental perdida (LABOISIERE et al. 2005). Procedimentos como a reduc&o
coronal, impacc¢dao cirargica e intrusdo ortodéntica tém sido utilizados para corrigir a
extrusdo. A reducéo coronal requer desgaste de estrutura dental exigindo terapia
endododntica enquanto a impacc¢ao cirargica envolve alto custo e 0s riscos da cirurgia
(CAO et al. 2013).

Melsen e Fiorelli (1996) e Yao et al. (2004) apresentaram a intrusao
ortodéntica como método mais conservador para recuperar o espaco perdido na

regido de dentes posteriores.

De acordo com Kim e Freitas (2010), a intrusdo dentaria € sem davida uns
dos movimentos ortoddnticos mais dificeis e almejados. Segundo Woods, em 1998, a
intrusdo € uma mudanca no relacionamento de um dente com 0 0SS0 ao seu redor,

provocando retrusdo do dente para o interior do alvéolo.



2.2 ANCORAGEM ESQUELETICA

Gainsforth e Higley, em 1945, foram os primeiros a sugerirem ancoragem
O0ssea em ortodontia utilizando parafusos de vitallium (liga de cromo-cobalto) e néo
obtiveram sucesso ao tentar estabelecer ancoragem intrabucal através da fixacao de

parafusos no osso basal de céaes.

O termo “ancoragem” no contexto do tratamento ortodontico é definido
como resisténcia a movimentacdo dentaria indesejada. As forcas envolvidas no
movimento ortoddntico obedecem a terceira Lei de Newton segundo a qual para cada
acdo hid uma reacgédo igual e oposta. Para cada movimentagc&do de um dente na direcao
desejada a forca é distribuida para o segmento de ancoragem afetando
potencialmente a posicdo destes dentes dentro do segmento da ancoragem.

(COSTELLO et al. 2010)

Os dispositivos de ancoragem esquelética tornaram possivel
movimentacOes ortodonticas que antes eram consideradas dificeis ou até mesmo
impossiveis. (COSTELLO et al. 2010)

Uma série de dispositivos tém sido utilizados para proporcionar ancoragem
ortoddntica adicional. Nas primeiras tentativas de obter ancoragem esquelética foram
usados implantes, eles tinham desvantagens significativas ao exigir 6sseointegracao,

apresentavam custo elevado, e necessitavam de cirurgia para remogao.

2.3 IMPLANTES

Branemark, Adell e Breine, em 1969, utilizaram implantes 6sseointegrados,
como ancoragem ortoddntica, mas apresentaram-se limitados devido as suas

dimensdes.
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Em 1977 Branemark et al. observou na osseointegracao que o titanio era o
material mais indicado na confeccéo de implantes pelas suas propriedades fisicas e
bioldgicas. Criou entdo o sistema Branemark de implantes, formado por componentes
de titdnio sendo o implante em forma de parafuso, de cobertura, transmucoso, cilindro

e parafuso de ouro.

Smithem 1979 observou que os implantes dentarios poderiam atuar como

dentes anquilosados durante a movimentacao ortodontica.

Gray et al., em 1983, também estudaram a eficacia de implantes como meio
de ancoragem em Ortodontia. O estudo foi realizado em coelhos aplicando-se forcas
entre 60 e 180 g sobre os implantes durante 28 dias, constatou-se a eficacia desses

implantes como ancoragem.

Seis casos clinicos foram abordados por Odman et al. em 1988, onde
relataram o uso da osseointegracdo para pacientes adultos parcialmente edéntulos.
Os autores concluiram que é possivel utilizar implantes de titdnio osseointegrados
como uma alternativa para técnicas ortodonticas convencionais, além de serem

utilizados como préteses depois do tratamento ortodéntico completo.

Em 1989 Kraut et al. descreveram trés casos clinicos onde usaram o
sistema de implantes IMZ™, para proporcionar ancoragem intra-oral ortodéntica em
pacientes adultos parcialmente edéntulos, sendo, posteriormente, esses mesmos

implantes utilizados como pilares para dentaduras parciais fixas.

Roekel em 1990 descreveu o caso clinico de um paciente com 22 anos que
recebeu implantes Branemark servindo como ancoragem para facilitar a mecanica

ortoddntica de Edgewise e posteriormente como base para préteses metaloceramicas.

Os efeitos da forga ortoddntica dos implantes Branemark intra-6sseos de
titAnio foram avaliados por Wherbein e Diedrich em 1993 durante um periodo de 26



11

semanas, concluindo-se que sao eficazes como unidades de ancoragem.

Southard et al., em 1995, compararam o0 potencial de ancoragem dos
dentes versus o implante de titanio, e concluiram que os implantes intra-6sseos rigidos
sdo melhores para ancoragem nos casos de intrusdo quando em comparagédo aos

dentes naturais.

Em artigo de revisdo de literatura, Huang, Shotwell e Wang (2005)
constataram, através de estudos realizados em animais, que podem ser suportadas
forcas de até 500 gramas neste tipo de implante além da retengdo mecéanica como

meio de obter ancoragem esquelética.

O implante Osseo-integrado € considerado uma fonte confiavel para
ancoragem ortodontica (ODMAN et al. 1988), porém o seu grande tamanho e o fato
de ser um dispositivo permanente restringe as areas de aplicagdo (ROBERTS;
MARSHALL; MOZSARY; 1990) para solucionar este problema foram desenvolvidos os

mini-implantes.

2.4 TIPOS DE IMPLANTES

Em 1995, Block e Hoffman descreveram o uso do “onplant” (implante
palatino) como dispositivo de ancoragem absoluta para 0 movimento ortodéntico; esse
acessorio apresenta uma superficie revestida de hidroxiapatita e outra de liga de
tithnio com um orificio rosqueado no centro onde o pilar é colocado. Dois estudos
foram realizados pelos autores: um em cées e outro em macacos. A proposta do
estudo com cées foi determinar a eficacia do implante palatino, uma vez integrado ao
0sso, em se manter estavel quando submetido as forcas ortodénticas. Para isso,

utilizaram 04 cdes mongrel, sendo que cada um recebeu 02 implantes palatinos,
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conectados a molas que se estendiam até o primeiro pré-molar superior. Em 1 dos 4
cées observou-se deiscéncia e infeccdo. Nas demais situaglOes, de acordo com a
avaliacdo dos modelos, os implantes palatinos ndo se moveram, porém os dentes
conectados as molas se movimentaram em direcdo aos onplants e o tecido mole ao
redor apresentou-se com aspecto de normalidade com pequena inflamacéao
consistente com o biofilme acumulado. Na proposta do estudo com macacos usaram
0s onplants para estabilizar os molares durante a retracdo anterior. Utilizaram 5
macacos, dos quais um atuou como controle; em cada um dos outros 4 instalou-se
um onplant e depois fixou-se uma barra transpalatina conectada ao primeiro molar
superior de um lado e ao segundo molar superior do outro lado. Houve estabilidade
em todos os onplants e os molares ancorados se movimentaram em média 1,2mm em
direcédo ao incisivo central superior e os ndo ancorados 4,1 mm. Os caninos tanto no
lado de ancoragem com no lado sem ancoragem se movimentaram em média 1,9mm,
distanciando-se do incisivo central superior. Na avaliagdo clinica encontraram
formacao 6ssea sobre o0 onplant e quando ele foi removido observaram uma superficie
com a textura da superficie do onplant. Com esses estudos os autores concluiram que
os onplants sdo suficientemente ancorados ao 0sso para receber 11 ongas de forga
continua; sdo suficientemente ancorados pela interface hidroxiapatita/osso para
resistir a forgcas de cisalhamento de 160 libras; podem promover ancoragem absoluta
para movimentar um dente em sua direcdo sem, no entanto, movimentar o onplant, e
podem promover ancoragem suficiente para os molares em situacdes que requerem

ancoragem maxima.

Celenza e Hochman (2000) relataram dois meios de ancoragem
ortodontica; direta e indireta: a ancoragem direta utiliza a forgca aplicada sobre um
implante que possui uma coroa protética, ja a ancoragem indireta € utilizada para
estabilizar unidades dentais especificas, como os Onplants e Orthoimplants, sendo o
primeiro um implante sub-periosteal e 0 segundo um verdadeiro implante endésseo,
com diametros de 3,3 x 4 ou 6 mm colocados na regido palatal, sofrendo carga
somente apods trés meses de cicatrizacdo. Os autores perceberam entdo que 0s
Onplantes suportam forcas para movimentos ortoddnticos sem perda da estabilidade
do parafuso e séo efetivos para ancoragem maxima. Em seguida eles compararam o

onplant com o Orthoimplant. Segundo os autores, o primeiro apresenta formato de um



13

botdo e esta disponivel nos didmetros 8mm e 10mm; sua cirurgia de colocacgéo é
simples e segura, porém ndo é um implante enddsseo; como sua fixagdo é superficial
ao 0sso, pode ser considerado um implante subperiostal. J& o Orthoimplant, € um
implante enddsseo e apresenta o formato de um parafuso de fixacao, sua cirurgia de
fixacdo também é simples e como é um verdadeiro implante enddsseo sua integragdo
€ maior e melhor do que a do onplant subperiostal. O monitoramento da cicatriza¢ao
desses implantes pode ser um obstaculo pois a telerradiografia obtida em norma
lateral € pobre em detalhes sobre a integracao e a cicatrizacao 6ssea. Para o onplant
ndo existe uma forma clinica de monitorar o progresso de sua integracdo. Ja o
Orthoimplant possibilita a realizagdo de teste de mobilidade, mas o paciente deve
estar atento para que a lingua ndo exerca pressao excessiva sobre ele. Uma outra
diferenca é que sobre o Orthoimplant pode ser aplicada forca mais precoce do que no
onplant. Ao final os autores concluiram que com o uso desses implantes os resultados

do tratamento ortoddntico podem ser mais previsiveis.

Apobs estudos, Feldmann e Bondemark (2008) relataram ser o implante tipo

Orthoimplant superior ao tipo Onplant quando ligado a barra transpalatina. (Fig. 1)

Figura 1 — Vista oclusal do onplant conectado a um splint metalico usado como ancoragem para a
protracao maxilar. Fonte: R Dental Press Ortodon Ortop Facial (2008)

Wehrbein et al. (1998) publicaram um relato com objetivo de elucidar
aspectos do uso de implantes palatinos na terapia ortodéntica utilizando como
exemplo o Straumann Orthosystem™. Relataram dois casos clinicos utilizando-se um
implante palatino como ancoragem ortodontica, nos dois casos, os implantes foram
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utilizados com sucesso e 0s objetivos dos tratamentos alcancados. Os autores
ressaltaram que a utilizacdo de implantes como ancoragem ortoddntica traz beneficios
tanto para o ortodontista, como para o implantodontista e o paciente, ndo havendo
necessidade do uso de ancoragem extra-oral ou intra-oral. A ancoragem € totalmente
controlada, gracas ao comportamento previsivel dos dentes suportados pelo implante
e, no pior dos casos, a perda de ancoragem sera de aproximadamente 1 mm pela

deformacédo da barra transpalatina.

Wehrbein, Feifel e Diedrich, em 1999, avaliaram a capacidade de
ancoragem dos implantes palatinos Orthosystem. Esses séo implantes de titdnio com
apenas uma peca com por¢cdo enddssea (corpo), uma transmucosa e um abutment.
Estdo disponiveis no diametro 3,3mm e nos comprimentos 4 e 6mm. Os autores
avaliaram 9 pacientes com malocluséo do tipo Classe I, cujo plano de tratamento
incluiu extracdo dos primeiros pré-molares superiores e retragdo anterior, utilizando-
se os implantes para ancoragem dos posteriores. Cada paciente recebeu 1 implante,
instalado no centro anterior do palato. Apos um periodo médio de cicatrizacao de 3
meses, instalaram uma barra trans-palatina conectando o implante aos dentes
posteriores. A retragéo dos caninos e dos incisivos foi realizada com mola e uma forga
continua de, em média, 2N de cada lado. O procedimento de instalacdo dos implantes
apresentou-se simples e rapido e 5 dos 9 pacientes relataram dor no pos-operatorio;
o tecido adjacente mostrou ligeira inflamacéo, mas sem sinais de uma reacao aguda;
nenhum dos pacientes relatou dificuldade de fala e dor com o implante e a barra trans-
palatina. Quanto a mobilidade, todos os implantes apresentaram estabilidade no inicio
e durante o tratamento. A média da perda de ancoragem medida nos modelos foi de
0,7mm do lado direito e 1,1 mm do lado esquerdo, e na telerradiografia, 0,9mm. A
retracdo média dos caninos verificada nos modelos foi 6,6mm do lado direito e 6,4mm
do lado esquerdo, e na radiografia 6,7mm. Ja a redu¢cdo média do trespasse horizontal
verificada nos modelos apresentou 6,2mm e 6,5mm na radiografia. No exame
histoldgico os autores observaram formacgéo de osso lamelar em contato direto com o

implante.

Baseados nos resultados desse estudo, os autores concluiram que os
procedimentos de colocacdo e remoc¢do dos implantes sdo simples e faceis. Os
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implantes pequenos mantém sua estabilidade durante o tratamento; a perda de
ancoragem mostrou-se pequena quando comparada com a retragdo dos caninos e
incisivos e, devido a retracdo em massa, 0 tempo de tratamento pode ser reduzido.
Os autores sugeriram a realizacdo de maiores estudos com avaliacdo clinica e
histologica dos implantes ortodénticos para se obter mais informacdo sobre o uso

desses acessorios no tratamento ortodéntico. (Fig. 2)

Figura 2- Implante palatino Orthosystem utilizado como ancoragem para retracdo dos dentes
anteriores. Fonte: Jagadish e Richard (2006)

Gray e Smith, em 2000, descreveram a utilizagdo do MTI (Modular
Transitional Implant), sistema para ancoragem ortodontica, em um caso clinico de uma
paciente do sexo feminino, aos 68 anos de idade, com auséncia dos dentes
posteriores e comprometimento periodontal. O objetivo do tratamento ortoddntico
nesse caso foi o de melhorar a posicdo dos dentes, principalmente a relacao
interincisivos, para reabilitacdo dos dentes posteriores com protese parcial removivel.
Os autores utilizaram um MTI de 21 mm na distal do primeiro pré-molar superior
esquerdo e dois de 17mm na distal do canino superior direito, e esses implantes de
1,8 mm de diametro s&o disponibilizados nos seguintes comprimentos: 14mm, 17mm
e 21 mm. Os implantes bem sucedidos receberam carga imediata ap6s sua instalacao,
foram protegidos das forcas oclusais diretas e estabilizados para evitar rotacdo. A
paciente ndo relatou nenhuma sensibilidade apds a cicatrizagéo inicial da area do
implante. Os autores realizaram, entdo, o alinhamento dentério, a retracao dos dentes

antero-superiores e fechamento dos espacos para a confec¢do de uma protese parcial
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removivel superior e implantes inferiores. Concluiram que o seu tamanho reduzido,
seu relativo baixo custo, sua facilidade de instalacdo, sua habilidade de receber carga
imediata e sua adaptabilidade aos mecanismos ortodénticos mostraram-se eficazes

para uma ancoragem estavel. (Fig. 3)
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Figura 3 — Modular Transitional Implant. Fonte: Gray e Smith (2000)
2.5 MINI-IMPLANTES

O uso de implantes especiais, sem objetivo restaurador protético, tem sido
introduzido no tratamento ortodéntico como ancoragem temporaria; sdo 0s mini-
implantes e as mini-placas que podem ser utilizados em regides com pouca espessura

0ssea, 0 que representa grande vantagem no tratamento de pacientes com perda

ossea. (MELO et al. 2006)

Esses dispositivos sao facilmente instalados e removidos, promovendo
ancoragem maxima e facilitando o plano de tratamento em pacientes adultos. Uma
das diferencas entre esses implantes utilizados somente com finalidade ortoddntica e
0s usados para ancoragem e posteriormente para reabilitacdo protética € o custo e
tempo de tratamento menores para o paciente uma vez que a aplicacédo de forca é
praticamente imediata. (NORTON e LOPES 2006)

Os mini-implantes séo feitos de uma liga de titanio que possui compostos

que impedem a sua 6sseointegracdo. O titanio oferece excelente resisténcia a fratura
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e tracdo capacitando-os para suportar cargas mastigatorias e forcas ortodonticas.
(ARONSON et al., 1990; DI MATTEO et al., 2005; DRAGO, 1999; FAVERO et al.,
2002; HAANAES et al., 1991; HIGUCHI & SLACK, 1991; ODMAN et al., 1988; ODMAN
et al., 1994; ROBERTS et al., 1989; WEHRBEIN e DIEDRICH, 1993)

Kanomiem 1997 afirmou que os mini-implantes fazem a ancoragem 6ssea
e podem ser colocados em qualquer area do 0sso alveolar, até mesmo no 0sso apical.
O autor descreveu um caso clinico de uma paciente com 44 anos, que apresentava
extrusdo dos incisivos inferiores; o tratamento proposto foi a intrusdo dos incisivos
com a utilizacdo de mini-implantes como ancoragem esquelética. Foram colocados
trés implantes no osso alveolar, um deles, 2 a 3 mm abaixo do 4pice da raiz do incisivo
central inferior e os outros dois nas regides dos segundos pré-molares inferiores para
futura retracéo. A ativacéo foi feita com ligadura elastica e amarrilho ligando o implante
ao braquete do incisivo. Ap6s quatro meses 0s incisivos inferiores haviam sido
intruidos 6 mm, ndo sendo encontradas patologias nem reabsorc¢des radiculares. O
autor concluiu que a técnica utilizada no caso clinico proporcionou uma cicatrizacao
rapida, com instalacéo e carga imediata dos mini-implantes, além da facil remocao,
pois ndo osseointegram, ndo prejudicam a higiene oral e podem ser submetidos com
sucesso a forcas de tracdo horizontal, auxiliando na intruséo, retracdo, extrusdo e

distalizacao dos dentes.

Park e Kim (1999) também relataram que os mini-implantes podem ser
instalados praticamente em qualquer local incluindo o espaco inter-radicular por

apresentar pequeno diametro de 1,2 a 2 mm e varios comprimentos.

Antes de iniciar a mecanica de intrusdo dentaria através de mini-implantes,
devemos atentar para alguns fatores: avaliar a saude periodontal e a possibilidade de
se reabilitar o dente antagonista. O sucesso do tratamento ira depender da habilidade
do cirurgido, condicao fisica do paciente, estabilidade inicial, selecéo correta do local
indicado e higiene bucal. E necessario a realizac&o de radiografia final da regi&o para
verificar se a colocacdo do mini- implante foi realizada corretamente. (KYUNG et al.
2003)
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Em 2004, Villela et al. analisaram o uso dos mini-implantes como recurso
de ancoragem e concluiram que é preciso ter um planejamento cuidadoso e
individualizado para cada caso. Apos determinacdo do plano de tratamento para a
correcdo ortoddntica, sera definido o tipo de movimento desejado, a quantidade e os

locais para a instalagao dos mini-implantes.

Os mini-implantes, de acordo com Araujo et al. (2006), podem ser
autorosqueantes ou autoperfurantes: os primeiros, devido ao poder de corte, apos a
osteotomia inicial (perfuracdo da mucosa gengival e cortical 6ssea com uma fresa),
criam seu caminho de entrada no 0sso; 0s segundos, por ndo necessitarem de
fresagem 6ssea, desfrutam de processo operatdrio mais simples e rapido. Acredita-
se gue os autoperfurantes apresentam maior estabilidade primaria e oferecem maior
resisténcia a aplicacao de carga ortodéntica imediata. Os formatos mais usados sao
o cilindrico e o conico, sendo geralmente, fabricados em titanio grau V de pureza cuja
principal caracteristica € nado viabilizar a formacao de interface osseointegravel, isto é
importante porque estes mini-implantes deverdo ser removidos apos concluida sua
funcdo durante o tratamento ortodéntico; porém, em casos especificos, nos quais a
qualidade Ossea do leito receptor mostra-se insatisfatoria, pode-se fazer uso de
parafusos que possuam tratamento de superficie permitindo temporaria

osseointegracdo e estabilidade primaria do mini-implante.

Vérias denominacgdes tém sido utilizadas para classificar os mini-implantes
nao sendo ainda consenso sua citacdo em relatos cientificos. Araujo et al. (2006) em
artigo de pesquisa clinica abordaram de forma ampla a ancoragem esquelética com
utilizacdo de mini-implantes especialmente as importantes caracteristicas do parafuso
para melhor desempenho técnico. Os pesquisadores chegaram a conclusao que os
mini-implantes ortodénticos sdo um dos maiores avancos da Ortodontia
contemporanea sendo fabricados em titanio podendo variar entre 4 a 12 mm de
comprimento por 1,2 a 2 mm de didmetro, sua constituicdo se divide em trés partes:
cabeca, perfil transmucoso e ponta ativa. A cabeca do implante é a parte que ficara
exposta clinicamente e sera a area de acoplamento de dispositivos ortodénticos como

elasticos, molas ou fios de amarrilho.
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Marassi (2006) enumerou as principais aplicagfes clinicas bem como as
chaves para 0 sucesso no uso dos mini-implantes em Ortodontia. Como regra geral,
0s mini-implantes podem ser indicados para os seguintes individuos: 1) com
necessidade de ancoragem maxima; 2) nao colaboradores; 3) com unidade de
ancoragem comprometida por sequelas de problemas periodontais, por presenca de
reabsorcdo radicular ou por numero reduzido de elementos dentarios; 4) com
necessidade de movimentos ortodénticos considerados complexos ou impossiveis
para os meétodos tradicionais de ancoragem. Fatores como tipo de movimento
desejado, biomecanica, distancia entre as raizes, faixa de gengiva inserida, altura do
seio maxilar, forga a ser utilizada e densidade 0ssea, deverdo nortear a escolha do
sitio de instalacdo do mini-implante, porém um planejamento cuidadoso é uma das

chaves para o sucesso deste tipo de ancoragem.

Em artigo de reviséo de literatura, Rocha Filho e Gadotti (2008) afirmam
gue os mini-implantes ortoddnticos estdo sendo cada vez mais utilizados para
ancoragem ortodéntica absoluta, podendo ser indicados em varias situacdes clinicas
como: intrusdo, extrusdo, protrusdo, retracdo de dentes posteriores e anteriores.
Relatam ainda que os mini-implantes, pela caracteristica de sua dimensdao, trazem
mais opc¢oes de posicionamento o que pode otimizar os fulcros gerados oferecendo a
correcdo dentéria.

As vantagens do tratamento com a utilizacdo de mini-implantes como meio
de ancoragem ortodontica foram apresentadas por Sohn, Lee e Ann (2008) como
procedimento cirdrgico simples, de custo menos elevado, carga imediata e
possibilidade de serem colocados em qualquer area do osso alveolar. Os autores
demonstraram casos de pacientes tratados com a intrusdo de molares extruidos e
verticalizacdo de molares inclinados com o controle de ancoragem obtida por meio da

insercédo cirdrgica de mini implantes de titdnio no osso alveolar e carga imediata.

Lee em 2001 também descreveu que os mini-implantes podem receber
cargas imediatamente e, assim, podem resistir a forcas ortodénticas de 200 a 300g

durante o tratamento todo.
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2.5.1 Tipos de mini-implantes

Em 2003, Lin e Liou desenvolveram um parafuso ésseo chamado
Orthodontic Mini Anchor Sistem (OMAS) que pode receber carga ortoddntica pesada
e com menor possibilidade de fratura e falha; o OMAS fabricado de titanio puro foi

desenvolvido para ser instalado transmucoso para ancoragem ortodontica 6ssea.

O parafuso descrito no paragrafo anterior esta disponivel nos diametros
1,5mm, 2mm e 2,7mm e comprimentos 7mm, 10mm, 12mm, 14mm e 17mm e
apresenta quatro componentes: cabega, pescoco, plataforma e corpo em formato
paralelo e autoperfurante com roscas mais profundas que aquelas dos modelos
anteriores, promovendo maior retengcdo mecanica, menor possibilidade de falha e
fratura e melhor ancoragem 6Ossea. Os sitios de implantacdo sdo selecionados de
acordo com o plano de tratamento, a mecanica e a qualidade da densidade Gssea.
Entre os sitios indicados estdo a regido mediana do palato duro, pilar zigomatico, tuber
da maxila, abaixo da espinha nasal anterior, regido retromolar, sinfise ou parasinfise
mandibular, osso interseptal maxilar ou mandibular entre dois dentes adjacentes e
rebordo alveolar edéntulo da maxila ou da mandibula. Os de diametro de 1,5mm sao
utilizados em areas de suporte dentario. Os de 2 e 2,7mm de diametro, em areas que
nao apresentam suporte dentario como pilar zigomatico, regido mediana do palato e
outras. Os parafusos de 14 e 17mm de comprimento desenvolvidos para o pilar
zigomatico e os de 7, 10 e 12mm de comprimento selecionados de acordo com a
altura 0ssea do sitio de implantacdo. Os autores desenvolveram, ainda, um novo
OMAS, parafuso com gancho, fabricado de liga de titanio puro que é mais resistente
gue o titanio comercializado; este promove um melhor potencial de ancoragem e reduz
o risco de fraturas. O gancho auxilia na fixacdo dos acessorios, facilita a higienizacéo

e € mais confortavel para o paciente. (Fig. 4 e 5)



head 21

neck
E",I o 7% ] platform

= () =k
— 13 3 C
o ' - -l
= - -

) - ] body
) i -
o L o B o -
i U - S 4
L L -
= &

Figura 4- Diversos tipos de Figura 5- Partes do parafuso
OMAS.Fonte: Lin e Liou 6sseo OMAS. Fonte: Lin e
(2003). Liou (2003)

Maino, Mura e Bednar descreveram, em 2005, as caracteristicas, o
procedimento cirargico e as aplicacdes clinicas do sistema de ancoragem Spider
Screw. Esses mini-implantes de titanio puro encontram-se disponiveis nos diametros
1,5 ou 2mm. Os de 1,5mm de didmetro apresentam comprimentos de 6,8 ou 10mm e
os de 2mm de diametro, 7, 9 ou 11 mm de comprimento. Ambos os diametros estao
disponiveis em trés diferentes formas da por¢ao transmucosa para acomodar o tecido
tegumentar- perfil raso, perfil raso e chato e perfil regular. Recebem carga imediata
de 50 a 300g e ndo apresentam osseointegracdo completa. A cabeca do parafuso
Spider apresenta um encaixe externo e um interno retangular de 0.021 X 0.025
polegadas e um encaixe redondo vertical interno de 0.025 polegadas de diametro. O
sistema Spider Screw € versatil e pode ser instalado em qualquer local intrabucal que
apresente osso suficiente e sua facil instalacdo transforma esse sistema em uma
vidvel opcdo de ancoragem ortodontica. Seu design da porcdo transmucosa e da
cabeca controla o trauma tecidual e a inflamagédo ao mesmo tempo em que pode ser
facilmente utilizado pelo ortodontista. (Fig. 6)
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Figura 6- Tipos do parafuso Spider. Fonte: MAINO, MURA E BEDNAR, 2005
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Melsen e Verna, também em 2005, descreveram um sistema de
miniimplantes para ancoragem, o Aarhus Anchorage System. E um mini-implante que
apresenta a cabeca com formato de braguete e encontra-se disponivel nos didametros
1,5 e 2mm. O comprimento tanto da rosca do parafuso quanto do colar transmucoso
varia para acomodar a espessura do osso e da mucosa em diferentes locais da
cavidade bucal. Para avaliar a quantidade de carga transferida do parafuso para o
0Sso ao redor, os autores utilizaram dois diferentes modelos tridimensionais: modelo
de precisdo geométrica e modelo paramétrica. Os resultados obtidos indicaram que a
espessura do osso cortical determina a quantidade de carga transferida do parafuso
para o 0sso e a densidade do trabeculado 6sseo interfere muito pouco. Os mini-
implantes sao instalados em areas que nao estdo bloqueadas pelas raizes dentarias,
portanto, podem ser necessarios pequenos movimentos dos dentes para melhorar o
espaco para sua instalacéo; as areas recomendadas sao rebordo infra-zigomatico,
processo alveolar, palato, espinha nasal, regido retromolar e sinfise mandibular. O
Aarhus Anchorage System € indicado para pacientes adultos com dentes insuficientes
para estabelecer uma ancoragem convencional e para qualquer outro tipo de paciente

no qual as forcas de reacdo causam efeitos adversos. (Fig. 8)
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Figura 8- O sistema de ancoragem Aarhus com a cabeca ue imita um fuete, permitindo a insercéo
de um fio. Disponivel em varios comprimentos de pescogo transmucoso e da porcao rosquedavel. Fonte:
Melsen e Vema (2005).

Kyung et al. (2003) desenvolveram um mini-implante de titanio estreito, 0
Absoandor™ que tem uma cabeca com formato button e um orificio para ligaduras e
elasticos. O seu diametro pequeno permitiu a sua inser¢cao em varias areas da maxila
e mandibula que eram previamente ndo disponiveis, bem como entre as raizes dos
dentes adjacentes. O mini-implante é formado em diametros de 1,2 a 1,6 mm para
diferentes tarefas e posicOes, podendo suportar forcas de até 450 g. Pela
osseointegracao nao totalmente completa, ndo ocorre a unido osso implante, podendo

ser removido facilmente apos a sua funcédo de ancoragem.

2.6 MINIPLACAS

As miniplacas sao indicadas em situacdes que necessitam da aplicagéo de
forcas ortoddnticas mais intensas ou da movimentagdo de varios dentes (CHENG et
al. 2004; SUGAWARA et al. 2006). Como néo interferem nos movimentos dentarios,
também é permitido transladar dentes na area da miniplaca (SUGAWARA et al. 2004;
CHUNG et al. 2005; FABER 2007; FABER e VELASQUE 2008). Adicionalmente as
miniplacas ndo demandam outra colaboracdo dos pacientes além da higienizacdo e
manutencdo da integridade do aparelho. Elas também séo estaveis para resistir a
forcas ortodonticas nos varios movimentos dentarios e apresentam altos indices de

Sucesso.

As miniplacas apresentam algumas desvantagens, quando comparadas

aos mini-implantes, tal como requerer cirurgias de instalacdo e remocdo mais
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invasivas, ter custos mais altos e apresentar, possivelmente, maior probabilidade de
infeccdo (MARASSI, LEAL, HERDY 2004; KURODA, KATAYAMA, TAKANO-
YAMAMOTO 2004; KURODA et al. 2007). Entretanto, ha situacdes clinicas onde elas
sdo vantajosas e as maiores indicacoes para esse sistema sdo a intrusdo, a
distalizacdo e a mesializacdo de todos os dentes maxilares ou mandibulares, ainda
que oferecam ancoragem esquelética adequada para varios outros tipos de
movimento dentarios (SUGAWARA e NISHIMURA 2005; SHERWOOD e BURSH
2005; FABER e VELASQUE 2008).

Em 2002, Sugawara et al., descreveram que € de extrema dificuldade
ocorrer a intrusdo de molares utilizando procedimentos ortoddnticos convencionais,
entretanto, através da miniplaca como ancoragem rigida, pode-se conseguir a intruséo
dos mesmos. A miniplaca possui inUmeras vantagens: ancoragem rigida e estavel,
obtencdo de movimento dentario logo apds o procedimento, simplifica a mecénica do
tratamento, diminui o tempo e minimiza o desconforto durante o tratamento, estética
favoravel, reducdo da aparatologia ortodéntica e aumenta a previsibilidade do
resultado final. Concluiram entdo que apesar da intrusdo de molares para a correcao
da mordida aberta ser efetiva pode ocorrer uma recidiva aproximadamente em 30%

dos casos.

Sherwood, Burch e Thompson, em 2002, também utilizaram as miniplacas
de titdnio para intruir molares na maxila, conseguindo uma intrusdo de 5 mm, sendo
que os apices radiculares mantiveram-se integros. Aplicando for¢ca continua e de
baixa intensidade. Afirmaram também que a escolha do tamanho e do formato é
baseado no comprimento das raizes dos dentes adjacentes e no contorno e densidade
do osso subjacente. Miniplacas em formato de "L sdo mais indicadas para a
mandibula, pois a perna mais curta projeta-se anteriormente, facilitando o acesso. Na
maxila, placas em forma de “Y" ou de "T" sdo mais utilizadas, pois sao facilmente
contornadas ao redor do 0sso maxilar, nas regides onde ha 0sso cortical, evitando-se

essas placas sobre 0 0sso do seio maxilar.

Em 2002, Keith, James e Willian realizaram uma pesquisa para analisar a

intrusdo de molares em pacientes adultos testando a estabilidade das miniplacas
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como sistema de ancoragem. Chegaram a conclusdo que este tipo de ancoragem
apresentou-se eficaz para intruir molares, solucionando casos de mordida aberta
anterior e diminuicdo da altura facial anterior. No mesmo estudo, eles também
defenderam o uso de miniplacas de titanio, utilizadas normalmente em cirurgia
ortognatica para fixacdo da osteotomia, como alternativa de ancoragem esquelética
para intrusdo de molares extruidos. A técnica desses autores baseava-se numa
pequena incisao e o parafusamento de uma miniplaca em forma de “L” no 0sso. Apés
oito semanas foi comprovada por meios de radiografias panoramicas e modelos que
a intrusao foi real tanto na maxila como na mandibula. Concluiram que as miniplacas
eram pouco invasivas se usadas com cautela, e possuiam pouco risco de lesdo as
estruturas nobres, foi considerada um bom método de ancoragem, e causava pouco

ou nenhum desconforto ao paciente.

Daimaruya et al. (2001) relataram que para intrusao de dentes posteriores
com o auxilio de miniplacas podem ser aplicadas forgas que variam entre 100 e 150g.

Em 2001, Park afirmou que para intruir dentes posteriores € necessario
utilizar forcas de 150 a 300 g por dente. Dependendo da quantidade de raizes obtera
cerca de 0,5 a 1,0 mm de intrusdo por més, sem notar danos vitais e reabsorcdes
radiculares. Neste trabalho concluiu que com a colocagé&o das miniplacas, o controle
da direcdo e da quantidade de forg¢a, resultam no sucesso da intruséo dentaria.

As miniplacas normalmente sao instaladas no processo zigomatico da
maxila ou no corpo da mandibula. A cirurgia de instalacéo é realizada com anestesia
local. E feito uma incis&o vertical, simplificando a cirurgia, reduzindo o tamanho da
cicatriz e facilitando a cicatrizacdo. Apos a dissecc¢do do tecido e exposicao 0ssea, a
miniplaca é ajustada ao contorno 0sseo e fixada com dois ou trés mini-implantes. O
tecido € fechado e suturado, permitindo a exposicdo de um elo para dentro da
cavidade bucal (EVERDI, KELES e NANDA 2004). O pés operatorio da instalagédo de
miniplacas é caracterizado por edema e dor minimos de acordo com Everdi (2004).
Cuidados com higiene devem ser feitos utilizando escova pos-cirdrgica embebida em
gluconato de clorexidina 0,12% durante 15 dias e utilizar anti-séptico a base de

triclosan durante todo o periodo de tratamento.



26

Everdi, Keles e Nanda, em 2004, salientaram que o uso de miniplacas
como ancoragem pode causar algumas complicagdes. A mais comum é a inflamacao
elou infeccdo ao redor da miniplaca devido ao acimulo de biofilme bacteriano por falta
de higiene do paciente. Outra complicacdo é a irritacdo da mucosa jugal pelo
dispositivo de ancoragem esquelética provocando desconforto ao paciente mas nao

interferindo no indice de sucesso das miniplacas.

2.6.1 Tipos de miniplacas

As miniplacas de titanio (Fig. 1) podem proporcionar ancoragem ortodontica

absoluta permitindo movimentos de intruséo e distalizacéo, dois movimentos que néo

séo facilmente alcancados com terapias tradicionais (CHEN et al. 2007).

Figura 1 — Miniplacas de titanio — Fonte: Nanda, 2007.
A placa de ancoragem consiste em trés partes: (Fig. 2)
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Figura 2 — Configuracdo das Miniplacas. Fonte: Nanda, 2007.

A parte da cabeca é exposta intrabucalmente e posicionada fora da arcada
dentaria, de modo que nao interfira no movimento dentario. Na cabeca existem trés
ganchos continuos para uma aplicacdo mais facil de forcas ortodénticas. Se houver
necessidade, € possivel cortar fora o primeiro e 0 segundo ganchos. Ha dois tipos de
cabecas que diferem quanto ao sentido dos ganchos, e a indicagédo do uso de cada
uma delas dependera do tipo de movimento desejado. A parte do brago é transmucosa
e tem 3 comprimentos graduados — curto (6,5mm), médio (9,5mm) e longo (12,5mm)
— para compensar diferencas morfolégicas individuais e acomodar as necessidades
biomecénicas do movimento ortodéntico. A regido do corpo € posicionada no
subperiosteo. Ha 3 formatos basicos: T, Y e | (NANDA 2007). (Fig. 3)

Figura 3 — Miniplacas em formato de T, Y e | para ortodontia. Fonte: Nanda, 2007
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As placas do tipo T sdo usadas frequentemente como placas do tipo L,
cortando fora um dos circulos. As variagdes na forma significam que o cirurgido pode
selecionar a placa de ancoragem mais apropriada de acordo com o contorno do 0Sso
do local de implantacédo. Existem sistemas de miniplacas no mercado especificos para
a ancoragem ortodontica, mas miniplacas de titanio, em espessura de 2,0mm,
utilizadas para a fixagdo de fragmentos 0sseos, podem ser implementadas sem
significativa desvantagem em relacao as demais. Elas podem ser abertas por meio de
cortes realizados com broca de alta rotacéo, ou permanecer fechadas. E interessante
gue ndo tenham o mesmo grau de pureza da liga de titAnio dos implantes
osseointegrados, exatamente para que elas nédo osseointegrem e, assim, sejam mais
simples suas remocfes. As outras superficies sdo muito bem polidas, como um
espelho, de modo que atravessem com seguranca o tecido mole e sejam eficazes no
controle da placa bacteriana para prevenir infec¢cédo. Para a instalacdo das miniplacas
€ necessario bom conhecimento cirirgico, uma vez que o procedimento € mais
invasivo quando comparado a instalacdo dos mini-implantes. Os conceitos basicos de
cirurgia sédo utilizados, principalmente; no que tange a necessidade de manter a

cadeia asséptica durante o procedimento (SHIMIZU 2010).

7

Uma vez decidido que a instalacdo da miniplaca é importante para o
tratamento do paciente, deve-se certificar que este ndo tenha comprometimento
sistémico como, por exemplo: diabetes descompensada e hipertensédo nao controlada,
entre outros (SHIMIZU et al. 2010).

2.7 INTRUSAO DE MOLARES UTILIZANDO MINI-IMPLANTES E MINIPLACAS

A necessidade de intrusdo dos dentes posteriores ocorre principalmente,
em funcdo da perda de unidade(s), antagonista(s), ou quando ha excesso vertical na
regido vertical posterior causando mordida aberta anterior. A intrusdo na regiao
posterior € um movimento mais dificil de ser obtido, devido ao maior volume radicular
dos molares e pré-molares, 0 que proporciona maior reacdo do 0sso alveolar e maior
tempo de tratamento. (FABER et al. 2004)
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O fator mais critico na intrusdo de molares € o ponto de aplicacdo da forca.
Para passar pelo centro de resisténcia e realizar movimento de corpo, a forgca deve
ser aplicada simultaneamente dos dois lados, vestibular e lingual. (CHUNG et al.
2002)

Umemori et al.,, em 1999, desenvolveram um sistema de ancoragem
esquelética por meio de implantes temporarios e de miniplacas de titanio - que néo
necessitam do tempo de espera que um implante 6sseo integrado exige para que
possa ser feita a ancoragem ortodéntica — para corrigir mordidas abertas esqueléticas
pela intrusdo de molares. Concluiram que esses dispositivos de ancoragem
temporarios ndo causam efeitos colaterais indesejaveis, simplificam a mecanica,
diminuem o tempo de tratamento e minimizam o desconforto do paciente. Relataram
também que o tempo de espera para aplicacdo da forca ortodOntica, existe a
possibilidade de forca imediata apds a instalacdo, mas é recomendavel aguardar 2
semanas, para o conforto do paciente em relacao a cicatrizagdo dos tecidos moles.

Cope, em 2005, expbs que um sistema ideal de ancoragem temporaria
deveria ter os seguintes requisitos: uso simplificado, custo reduzido, pequenas

dimensdes, possibilidade de aplicacao de forca imediata, e biocompatibilidade.

Chung et al. (2005) descreveram um aparelho em verséo localizada e
simplificada associada a mini-implantes para intrusdo de molares, eliminando as
dificuldades de ancoragem, e a cooperacao do paciente no caso do uso de aparelho
extra-oral. O aparelho € fixo montado de primeiro pré-molar a segundo molar,
associado a miniplaca de titanio em “L” posicionadas por vestibular e lingual aos
molares, fixadas ao osso com parafusos. A forga intrusiva variou de 150 a 200 g.,
aplicada por meio de cadeias elastoméricas. Obteve resultado satisfatorio de intrusao,

e os dentes e tecidos circunvizinhos tiveram uma boa resposta bioldgica.

Em outro estudo, Chung et al. (2005) relataram através de vinte e dois
pacientes do género feminino, que a intrusdo de molares maxilares com o uso de mini-
implantes como ancoragem, que poderiam ou nao estar associados a miniplacas de

titAnio, mas sempre associado a um aparelho fixo completo da técnica de edgwige.
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Como contencgéo os autores fixaram o molar por meio de ligadura aos mini-implantes.
A média de intrusdo dos primeiros molares maxilares foi de 3,4 mm, com um maximo
de 8 mm. O estudo mostrou verdadeira intrusdo em molares superiores através de
mecanica bem controlada usando aparelho fixos com mini-implante de titanio como

forma de ancoragem esquelética.

Ainda em 2004, Yao et al. apresentaram o caso clinico de uma paciente do
sexo feminino, aos 31 anos de idade que tinha extrusao do primeiro e o segundo molar
superior esquerdo devido a perda dos antagonistas. Os autores fizeram o
planejamento do caso e trataram com a colocacdo de mini-implantes para ancoragem
do movimento de intrusdo desses dentes extruidos. Utilizaram uma miniplaca em
forma de L e um mini-implante de 2mm de diametro e 15mm de comprimento,
colocados respectivamente acima e entre o primeiro e o segundo molar superior
esquerdo. Aplicaram uma forca intrusiva de 150 a 200g. O resultado obtido foi a
intrusdo de 3mm do primeiro molar e uma ligeira distalizacdo do segundo molar,
ambos avaliados na sobreposicao dos tracados cefalométricos. A lamina dura da raiz
dos molares, avaliada na radiografia periapical, manteve-se intacta durante a
movimentacgdo. Ao final, observaram que apos a intrusdo dos molares, as respostas
bioldgicas dos dentes e do tecido 6sseo adjacente mostraram-se normais e aceitaveis.
A saude periodontal e a vitalidade do dente mantiveram-se mesmo apos 1 ano de
acompanhamento. A utilizacdo dos mini-implantes como ancoragem para o
movimento intrusivo eliminou totalmente a necessidade de cooperacdo do paciente e
do uso de aparelhos extrabucais para ancoragem. A orientacao da forga intrusiva do
implante ao acessoério do dente determinou a direcdo de movimentacdo deste,
portanto, a sua colocacdo € muito importante para que o correto movimento seja
realizado. O implante deve ser instalado de forma que a linha de acdo da forca
intrusiva passe pelo centro de resisténcia que localiza-se na area interproximal desses

dois molares.

Estudando o planejamento ortoddntico/cirargico na ancoragem ortodéntica
com utilizacado de mini-implantes, Melo et al. (2007) observaram que para intrusao de
molares, sugere-se a instalacao de dois mini-implantes, um na mesial e outro na distal

do dente a ser intruido, sendo um na vestibular e o outro na superficie lingual. A
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decisdo sobre qual sera o vestibular e o lingual cabe ao cirurgido e vai depender da
disponibilidade éssea, espaco para instalacdo e acessibilidade. Este planejamento
com dois mini-implantes tem como objetivo evitar movimento de inclinacao dos dentes

durante a intrusdo, mantendo um sistema de for¢cas controlado.

Laboisiere et al., em 2005, Salientaram a coloca¢éo de dois parafusos na
vestibular, sendo na mesial e na distal do primeiro molar a ser intruido e outro mini-

implante entre as raizes palatinas do primeiro e segundo molares.

Conforme Carano e Melsen (2005) os mini-implantes planejados para
intrusdo dentaria de dentes posteriores devem estar posicionados a uma certa altura

a fim de evitar perfuragéo no seio maxilar.

A instalacédo de mini-implantes em posicao mais alta para evitar perfuracao
do seio maxilar também foi proposta por Poggio et al. (2006). Na maxila se localiza
entre entre o primeiro e segundo pré-molar, seguida de areas entre o primeiro pré-
molar e canino, e segundo pré-molar e primeiro molar, sendo maior por palatina que

por vestibular.

Marassi, em 2006 descreveu que 0s mini-implantes seriam excelentes
opcOes para intrusdo de molares superiores e recomendaram utilizar forga entre 150
a 200 g, por meio de elasticos em cadeia, trocados a cada trés semanas, ou molas de
NiTi. O mini-implante poderia ser instalado mesio-vestibularmente e outro disto-
palatinamente ao dente a ser intruido, para obter um movimento dentario vertical
controlado. Acrescentou que a barra transpalatina poderia ser usada para estabilizar
vestibulo-lingualmente os dentes a serem intruidos e os implantes poderiam ser
ligados diretamente ao arco no caso de intrusdo de multiplos dentes posteriores de

um mesmo lado.

Lima et al. (2006), intruiram molares superiores com mini-implantes em
cinco meses de tratamento. Utilizaram dois mini-implantes (um por vestibular e outro
por palatino) aplicaram forgas de 250 g em cada parafuso, resultando em 500 g no

dente que foi intruido. Relataram ainda a intrusdo de molares inferiores.
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ARAUJO et al., em 2006, também utilizaram dois mini-implantes para intruir
molar superior, um por vestibular — mesial e outro por palatino — distal ao molar,
evitando assim vestibularizacao ou lingualizacéo excessivos. Quando se deseja intruir
um numero maior de dentes, coloca-se de 3 a 4 mini-implantes estrategicamente
distribuidos, e para intrusdo bilateral de molares superiores com a finalidade de
melhorar a mordida aberta anterior, podem ser instalados mini-implantes no processo
alveolar vestibular, entre os primeiros e segundos molares superiores.

A aplicacao da forca pode ser feita ao acoplar elastico partindo do mini-
implante e indo até acessorios ortodonticos instalados nas faces vestibular e palatina
do dente em questado (Fig. 1), ou passando o elastico diretamente sobre a superficie
oclusal do mesmo, ligando um mini-implante ao outro. (Fig. 2), deve-se atentar para a
linha de acéo de forca, de modo que ndo ocorra deslocamento do elastico para mesial
ou distal, o que provocaria a inclinagdo da unidade dentaria que est4 sendo intruida.
(Aratjo et al. 2006)

Figura 1- Mini-implantes colocados
para intrusdo do primeiro molar
superior, ativados com elastico em fio,
por vestibular e palatino.Fonte: Araujo
et al. (2006). Intrusdo dentéaria
utilizando mini-implantes. Rev. Dental
Press Ortod Ortop Facial; 13:36-48

Figura 2- Mini-implantes com eléstico
em cadeia, passando pela superficie
oclusal para intrusdo.Fonte: Araujo et
al. (2006). Intrusédo dentaria utilizando
mini-implantes. Rev. Dental Press
Ortod Ortop Facial; 13:36-48.
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Nos casos em que € necessaria a intrusdo de véarias unidades dentarias,
devera ser realizada a unido em bloco. Ao instalar braquetes nas superficies vestibular
e palatina dos dentes e uni-los com arcos segmentados, cola-se um fio ortodéntico
diretamente na vestibular e/ou palatina ou ainda podemos fixar um Unico segmento
de fio ortoddntico passando pelas superficies oclusais contanto que ndo cause
interferéncia. (Fig. 3) Mesmo para um nimero de dentes dois mini-implantes suportam

bem a carga.

Figura 3- Intrusdo em grupo de dentes posteriores. A, B, C) Com segmentos de fio
fixados a braquetes, por vestibulares e palatino; D) colados diretamente nestas
superficies; E, F) ou fixados sobre a superfifie oclusal. A, B) Observa-se que a ativacéao
pode ser realizada com elastico em fio acoplados aos segmentos de arcos; C, F) ou com
elasticos em cadeia, passando sobre a superficie oclusal. Fonte: ARAUJO TM, FRANCO
FCM, BITTENCOURT MAV. Intruséo dentéria utilizando miniimplantes. Rev Dental Press
Ortod Ortop Facial 2008;13:36-48.
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Diferentes formas de intrusdo de um grupo de dentes posteriores:

Figura 4- A, B) Uso de mini-implantes somente na vestibular para intrusdo de
dentes posteriores. Com a finalidade de evitar a inclinacdo desses dentes, na
direcdo de aplicacdo da forca, deve haver a instalacdo de uma barra
transpalatina no arco superior afastada do palato; C, D) e no arco inferior, uma
barra lingual afastada dos incisivos com controle através de alcas verticais.
Fonte: ARAUJO TM, FRANCO FCM, BITTENCOURT MAV. Intrusdo dentaria
utilizando mini-implantes. Rev Dental Press Ortod Ortop Facial 2008;13:36-48.

O sucesso das miniplacas de titanio depende muito do estado da mucosa
e da quantidade e qualidade 6ssea presente na regido. A mucosa ceratinizada
apresenta grandes chances de sucesso quando comparada a mucosa alveolar, onde

existe maior probabilidade de infec¢do. (Chen et al. 2007)

Faber et al. (2008) ressaltaram que antes da instalacdo da miniplaca deve-
se estudar o local para instalacdo atentando para a qualidade Ossea, avaliando
também a radiografia panoramica ou a tomografia. O uso de guia cirargico evita lesdes

em estruturas anatdmicas e orienta o posicionamento ideal das miniplacas.
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Apés a instalacdo da miniplaca, se houver inflamacdo deve-se fazer
irrigacao, higienizacdo local e antibioticoterapia, caso n&o seja solucionado deve-se
remover a miniplaca. Chen et al. (2007) relataram que isso € raro de acontecer pois

as inflamacdes sao controladas pelo uso de anti-séptico bucal e escovacéo adequada.

KURODA et al., em 2007 relataram que um fator que pode levar a falhas
na ancoragem ortodéntica, € a proximidade dos mini- implantes as raizes dentarias,
pois essa proximidade dificulta a remodelacdo 0ssea ao redor do mini-implantes e
permite a transmisséo de forca oclusal dos dentes aos mini-implantes. As miniplacas
sao posicionados afastadas das raizes dentarias, e dificilmente os mini-implantes que

sustentam a placa tocam na lamina dura ao redor das raizes dentarias.

FABER et al., em 2007 e 2008 descreveram que a intrusdo de molares em
apenas um dos maxilares com miniplacas para a correcdo de mordidas abertas é de
até 3,0 mm e a forca vertical de intrusdo € gerada por elastico corrente ou mola de
niquel — titanio presa ao elo exposto da placa e ao tubo do molar (Fig. 5). Pode-se

usar tanto os arcos segmentados como continuos (Fig. 6).

Figura 5- llustracdo representando a forca intrusiva aplicada da miniplaca ao aparelho. Fonte: FABER J,
MORUM TFA, LEAL S, BERTO PM, CARVALHO CKS. Miniplacas permitem tratamento eficiente e
eficaz da mordida aberta anterior. Rev Dent Press Ortodon Ortop Facial 2008;13(5):144-57.
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Figura 6 - Questdes mecanicas relacionadas a intrusdo. B) Tanto arcos continuos
guanto segmentos podem ser empregados. Os segmentos (seta azul) tém
especial vantagem em casos onde a mordida aberta € circunscrita a regido
anterior. Quando arcos continuos sao utilizados, nao ocorre extrusdo dos incisivos
(X sobre a seta amarela), como ja foi sugerido, mas ndo demonstrado na literatura.
Fonte: FABER J, MORUM TFA, LEAL S, BERTO PM, CARVALHO CKS.
Miniplacas permitem tratamento eficiente e eficaz da mordida aberta anterior. Rev
Dent Press Ortodon Ortop Facial 2008;13(5):144-57.

Durante a aplicacdo da forca intrusiva é indicado o uso de barra

transpalatina ou arco lingual para evitar a vestibularizagdo dos molares.

3. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi realizar uma busca bibliografica sobre a
utilizacdo dos dispositivos de ancoragem esquelética temporarios para intrusdo de

molares superiores.

4. METODOLOGIA

O presente estudo foi realizado por meio de uma busca bibliografica dos
principais artigos cientificos presentes nas mais importantes bases de dados. Foram
feitas buscas nos seguintes banco de dados: PubMed, BIREME, SCIELO, Portal
Periodicos Capes e LILACS.
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A estratégia de busca empregou as seguintes palavras: extrusao, molares

superiores, ancoragem, dispositivos temporarios, intruséo, mini-implante e miniplaca.

Foram selecionados os principais artigos publicados sobre o assunto até o
ano de 2014. Além disso, alguns livros consagrados na literatura também foram

utilizados.

Ao final desta busca bibliografica pretende-se realizar uma discussdo com

base nos resultados encontrados.

5. DISCUSSAO

Quando h& demora na reabilitacdo protética de um dente antagonista
perdido, a consequéncia geralmente é a extrusdo do molar superior que estava
relacionado a ele (NORTON e LOPES 1980). A extrusdo € responsavel por varias
desordens presentes na cavidade bucal como desajustes oclusais, problemas
periodontais, afeta a estética e dificulta a reabilitacdo protética de dentes perdidos,
pois 0 espaco interoclusal para a reconstrucao da coroa torna-se insuficiente (KONNO
et al. 2007; MELO et al. 2008). Os tratamentos propostos para solucdo desta
problematica sdo: impaccéo dental cirargica, reducao coronal por desgaste oclusal,
extracdo de dentes severamente extruidos ou intruséo ortodéntica da unidade dental
em questao (Melsen e Fiorelli 1996; YAO et al. 2004).

A intrusdo de molares pela mecéanica ortodontica tradicional € um processo
dificil, por isso a ancoragem esquelética tem sido sugerida como meio de obter a
movimentacao desejada sem que haja deslocamento da unidade de reacdo (ODMAN
1988; COSTA, RAFFAIANI e MELSEN 1998; KOKICH 2000).

A ancoragem esquelética oferece ao ortodontista um ponto de apoio fixo e

imoével dentro da cavidade bucal para que sejam realizados movimentos simples ou



38

complexos de forma mais controlada e previsivel. A utilizacdo de dispositivos para
ancoragem esquelética — que podem ser permanentes ou temporarios - originarios
dos principios da traumatologia da face e da implantodontia revolucionou a forma de
tratar casos que tinham um progndstico insatisfatorio (BAE et al. 2002; PROFFIT e
FIELS 2002; FABER 2007).

Os implantes 6sseointegrados sdo dispositivos permanentes e apresentam
restricbes quanto aos locais de instalacao limitando muito a sua utilizacdo, além de
causar desconforto ao paciente pois € um procedimento muito invasivo (HENRIQUES
et al. 2003; PARK, JEONG e KWON 2006 e VILLELA et al. 2008).

Os dispositivos temporarios para ancoragem esquelética utilizados na
ortodontia sdo os mini-implantes e as miniplacas de titanio, que podem ser inseridos
na maxila ou mandibula (SUNG 2007).

Os mini-implantes sdo indicados para individuos com necessidade de
ancoragem maxima, ndo colaboradores, com o numero reduzido de elementos
dentais, e com a necessidade de movimentos dentarios considerados dificeis ou
complexos para os métodos tradicionais de ancoragem, e devem ser posicionados o
mais apical possivel, tanto no arco superior quanto no inferior, proporcionando maior
possibilidade de ativagéo do sistema (DEGUSHI, TAKANO e KANOMI 2001; PARK 2001;
FABER 2004 e KYUNG 2004).

Os mini-implantes apresentam muitas vantagens: nao necessitam de
0sseointegracdo pois sdo retidos mecanicamente, possuem tamanho reduzido,
oferecem maiores sitios de fixacdo, permitem ativacéo imediata, oferecem ancoragem
absoluta, ndo necessitam de trabalho protético laboratorial, facilidade de instalacao e
remocdo, maior versatilidade clinica, baixo custo financeiro, promovem a
movimentagdo simultdnea de vérias unidades dentarias sem prejuizo ao sistema,
oferecem maior conforto e maior previsibilidade do tratamento, e ndo requerem
colaboracdo do paciente (KYUNG 2003; BEZERRA et al. 2004; ERIC, BETTY e
JAMES e COPE 2005).
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N&o obstante ao afirmado no paragrafo anterior, algumas desvantagens
também devem ser apresentadas como a possibilidade de perda de estabilidade,
inflamacé&o do tecido peri-implante, lesédo do tecido mole, e risco de fratura durante a
instalacdo (COPE 2005 e LIMA et al. 2006).

No que diz respeito ao material utilizado para confecgédo dos mini-implantes
0S autores sao unanimes em citar o titanio comercial como material de escolha.
Nenhum outro material para confeccdo desses acessorios foi citado nos estudos
pesquisados (HIGUCHI e SLACK 1991; WEHRBEIN e DIEDRICH 1993; MELSEN e
FIORELLI 1996; MAINO, MURA e BEDNAR 2005).

Ja os designs dos mini-implantes sdo bem variados, pois cada pesquisador
elabora o0 modelo ideal para os seus tratamentos. Block e Hoffman, em 1995, e
Janssens et al.,, em 2002, descreveram o0s onplants (mini-implantes palatinos);
Wehrbein et al., em 1998, e Wehrbein, Feifel e Diedrich, em 1999, utilizaram os mini-
implantes Orlhosystem; Costa, Raffaini e Melsen, em 1998, desenvolveram os
parafusos Cizeta; Gray e Smith, em 2000, utilizaram o MTI (implantes modulares
transicionais) para resolucéo de seus casos; Lin e Liou, em 2003, apresentaram o
OMAS (sistema de miniancoragem ortoddéntica) como seu modelo ideal para o
tratamento; Maino, Mura e Bednar, em 2005, descreveram as caracteristicas do
Spider Screw; e, por fim, Meslsen e Verna, em 2005 também, preferiram o Aarhus
Anchorage System.

Quanto as dimensdes, encontramos mini-implantes variando de 1 a 3,5mm
de diametro e de 6 a 21mm de comprimento. Essa variagao se deve, como descrito
acima, a quantidade de modelos encontrados (COSTA,RAFFAIANI e MELSEN 1998;
SUGAWARA 1999; UMEMORI et al. 1999; DAIMARUYA et al. 2001; BAE et al. 2002;
MARASSI 2006; LABIOSIERE 2005).

Para intruir molares utilizando mini-implantes Melsen e Fiorelle (1996),
recomendam uma forca de 50 g, por vestibular, e 50 g por lingual; Umemori et al.
(1999), utilizaram forcas de 500 g por dente, e conseguiram intruséo de 3,0 a 5,0 mm;
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Lee (2001) relatou que os mini-implantes podem suportar cargas de 200 a 300g; Park
et al. (2003), recomendam intrusdo de dentes posteriores com forcas entre 150 a 300
g por dente, e obtiveram cerca de 0,5 a 1,0 mm de intrusdo/més sem problemas com
a vitalidade e reabsorcéo radicular; Kyung et al. (2004), descreveram que a forca dever
ser de 200 a 300 g nos dentes posteriores, e que 0s mini-implantes sao capazes de
suportar cargas de até 1.000g, e que obtiveram um resultado de 0,5 a 1,0 mm de
intrusdo por més; Laboissiere Junior et al. (2005) e Lima et al. (2006), preconizam a
utilizacao de forcas entre 200 a 400 g para a intrusdo, e obtiveram resultados em
poucas semanas; Marassi (2006), recomendou a utilizagcéo de forgas entre 150 a 200
g, por meio de elasticos em cadeia, nos molares superiores e trocados a cada trés
semanas ou pode ser utilizada mola de NiTi; Segundo Yao et al. (2004) na arcada
superior quando um dente posterior necessita de intrusdo, instala-se dois mini-

implantes, um por vestibular e outro por palatina, sendo um na mesial e outro na distal.

Segundo Araujo (2007) e Araujo et al. (2006), a aplicacao da forca pode ser
feita acoplando elasticos saindo dos mini-implantes e indo até os acessorios
ortoddnticos instalados nas faces vestibular e palatina do dente a ser intruido, ou
pode-se passar o elastico sobre a superficie oclusal, ligando um mini-parafuso ao
outro; Araujo et al. (2006) e Yao et al. (2004), descreveram, que se apenas um molar
superior necessitasse de intrusdo dois mini-implantes seriam instalados, um por
vestibulo-mesial e outro na linguo-distal ao molar, evitando vestibularizacdo e
lingualizacdo excessivos. Para um numero maior dentes a serem intruidos, trés ou
quatro mini-implantes podem ser distribuidos estrategicamente, instalando-os no
processo alveolar vestibular, entre os primeiros e segundos molares superiores. E
utilizado um modulo elastico dos mini-implantes até o arco de acgo entre os tubos dos
molares associado a uma barra transpalatina evitando assim a inclinagéo vestibular

desses molares.

Outra alternativa de intrusao € a instalacdo do mini-implante por vestibular,
e usar barra transpalatina na maxila afastada do palato na mesma quantidade de
milimetros planejada para intrusdo (SUGAWARA et al. 2004; KURODA et al. 2004;
PARK, JEONG e KWON 2006).
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No caso de necessidade de intrusdo de diversos dentes no mesmo lado,
estes devem ser unidos em bloco, e intala-se braquetes nas superficies vestibular e
palatina unindo-os em arcos segmentados. Os elasticos em cadeia sdo colocados
partindo dos mini-implantes ao fio ortodéntico na vestibular e palatina. Outra op¢éo &
a colagem do fio na superfice oclusal sem causar interferéncia na oclusdo dos dentes,
e o elastico em cadeia passando sobre os dentes a serem intruidos (ARAUJO et al.
2006).

Outro dispositivo temporario de ancoragem esquelética eficaz para intrusao
de molares € a miniplaca. A miniplaca de titanio € um sistema de ancoragem rigido e
estavel que é fixado longe das raizes dentarias e permite a liberdade de
movimentagao (VILLELA et al. 2004 e SUGAWARA E NISHIMURA 2005).

As principais vantagens das miniplacas s&o: biocompatibilidade,
versatilidade clinica, auséncia de danos as raizes, previsibilidade do tratamento,
ancoragem rigida e estavel, mecanica simples, baixo desconforto durante o
tratamento, reduz a aparatologia ortodéntica e possui uma estética favoravel
(SUGAWARA E NISHIMURA 2005).

As miniplacas também apresentam desvantagens: custo mais alto e requer
cirurgias mais invasivas de instalacdo e remoc¢&do. O uso das miniplacas pode
ocasionar algumas complicag6es como inflamagé&o e/ou infec¢do devido ao acumulo
de biofilme bacteriano por falta de higienizacdo, perda de estabilidade devido a
infeccéo, fratura da miniplaca e deiscéncia da mucosa (KEITH et al. 2002 COPE 2005;
KURODA et al. 2007).

A instalacdo das miniplacas é realizada de acordo com a qualidade 6ssea
da regido, que deve ser analisada cuidadosamente através de radiografias ou
tomografias. A escolha do formato e tamanho é baseado no comprimento das raizes
dos dentes adjacentes, contorno e densidade do 0sso. As miniplacas em formato de
“L” sdo mais indicados para a mandibula, ja as mais indicadas para maxila tém o
formato de “Y e “T” (SUGAWARA E NISHIMURA 2005).
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A quantidade de intrusdo varia para cada autor, Umemori et al. (1999)
intruiram 3,0 mm e 5,0 mm de molares inferiores, Keith, James e William (2002),
conseguiram intrusao de 1,99 mm de dentes posteriores na maxila, Sherwood et al.
(2002) intuiram molares na maxila e obtiveram 1,45 mm e 3,31 mm, Chung-Chen et
al. (2005) relataram que a maior intrusdo de molares foi de 8,0 mm, e acrescentam
gue movimentos de intrusdo dessa amplitude ocorriam raramente, e que em média 0s

primeiros molares superiores eram intruidos cerca de 3,4 mm.

A forca vertical intrusiva é gerada por elasticos de corrente ou mola de
niquel titnio presa ao elo exposto da placa e ao tubo do molar. Para evitar
vestibularizagdo dos molares durante a aplicagao da forga intrusiva, indica-se 0 uso
de arco retangular constrito, mais freqientemente barra transpalatina e arco lingual
(EVERDI, KELES e NANDA 2004; FABER e VELASQUE 2008).

6. CONCLUSAO

A extrusao de molares superiores é provocada pela perda de dentes antagonistas e
representa um grande desafio para a mecéanica ortoddntica tradicional devido a

dificuldade de controlar movimentos indesejaveis na unidade de ancoragem.

Os sistemas de ancoragem tradicionais dependem da cooperacéo do paciente, e por
provocar desconforto fisico e estético tornam os resultados menos previsiveis. A
ancoragem esquelética proporciona um adequado controle das forcas, tanto na
magnitude, quanto na direcdo delas, o que as torna uma interessante opcdo de

tratamento, permitindo a agiliza¢cdo nos movimentos ortodonticos.

Os implantes convencionais utilizados para ancoragem — dispositivos permanentes
que séo utilizados na substituicdo de unidades dentarias perdidas — atuam como bons
meios de se conseguir a ancoragem necessaria para movimentacado ortoddntica, no

entanto, aumentam o tempo de tratamento ortodéntico pois necessitam de um tempo
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de espera de 04 a 06 meses em média para que haja 6sseointegracdo e apresentam

restricbes quanto aos locais de instalagéo.

Para obter ancoragem satisfatéria sem provocar movimentacdo na unidade de
ancoragem podemos utilizar dispositivos temporarios (mini-implantes e miniplacas)
gue oferecem um ponto de apoio fixo e imével dentro da cavidade bucal, esses
recursos facilitam o tratamento ortodéntico pois simplificam a mecanica, diminuem o
tempo de tratamento e dao maior previsibilidade, proporcionando uma ancoragem
bastante eficiente, além de ndo dependerem da colaboracdo do paciente. A cortical
0ssea fina e a inflamag&o dos tecidos gengivais periimplantares sdo considerados

fatores de risco para a estabilidade desses dispositivos.

Nos trabalhos estudados foram obtidos de 3,31 mm a 5,0 mm de intrusdo nos molares

superiores utilizando mini-implantes e de 1,99mm a 3,4mm usando miniplacas
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