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Resumo

A utilizacdo de dispositivos transitorios de ancoragem, como coadjuvante no tratamento or-

todéntico, tem demonstrado, nos tltimos anos, alta versatilidade de aplicacio clinica, princi-

palmente no que tange o uso dos miniimplantes. Estes aparatos surgem como alternativa para

0s casos em que a ancoragem se torna fator critico para o sucesso do tratamento ortodontico.

Neste artigo, buscamos uma abordagem ampla do tema, incluindo: locais de instalacdo, pro-

cedimentos cirargicos, indica¢des, cuidados com a higiene e complicacdes mais freqiientes na

utilizacdo dos miniimplantes.
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INTRODUCAO

A ancoragem ortodontica tem sido motivo de
preocupacio para os ortodontistas desde os pri-
mordios da especialidade. Uma terapia ortodonti-
ca bem sucedida, na grande maioria das vezes, de-
pende de planejamento criterioso da ancoragem,
nao sendo exagero afirmar que este fator é um dos
determinantes quanto ao sucesso ou insucesso de
muitos tratamentos.

As diversas formas de ancoragem descritas na
literatura, como barra-lingual e transpalatina, bo-
tao de Nance, elasticos intermaxilares e aparelho
extrabucal, apesar de eficientes em muitos casos,
permitem certo grau de movimentacio da unida-
de de ancoragem ou sido dependentes da colabo-
ragcao do paciente. Sendo que, para o tratamento
de mas oclusdes mais severas, otimizacio de re-

sultados com mecanicas mais simples ou, ainda,
diminui¢io do tempo de tratamento, atualmente,
o ortodontista pode lancar mao de dispositivos
transitérios de ancoragem esquelética.

Com a utilizacdo dos implantes, surge um novo
conceito de ancoragem em Ortodontia, denomi-
nado ancoragem esquelética, a qual ndo permite a
movimentac¢io da unidade de reacdo. Ela ¢ obtida
devido a incapacidade de movimentacido da unida-
de de ancoragem frente 3 mecanica ortoddntica®.
As cargas ortoddnticas de natureza continua, uni-
direcional e de baixa magnitude ndo sdo capazes
de gerar atividade osteolitica na interface 6ssea do
implante, sendo que a auséncia de movimentacido
nestes aparatos permite maior previsibilidade de
tratamentos complexos, independente da coope-

racdo do paciente’ 323461,
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A ancoragem esquelética absoluta teve inicio
com a utilizagio de implantes com finalidade
os quais, apesar de bastante
eficientes nesta funcdo, possuem restricdes a sua

247 ~n1,24,51,52,58
protética’ "> ,

utilizacdo, devido ao seu tamanho e complexida-
de cirargica para insercdo e remocdo, quando es-
tes ndo sdo utilizados como parte de uma reabili-
tacdo protética?’. Outros sistemas de ancoragem
como os Onplants (Nobel Biocare, Gotemburgo,
Suécia) e o Orthosystem (Straumann Institute,
Waldemburg, Suica) foram criados tentando su-
prir esta necessidade dos ortodontistas>!3192562,
Porém, por serem de dificil utiliza¢do e alto cus-
to, ndo ganharam muita popularidade no meio
ortododntico.

As mini-placas de titanio, originalmente utili-
zadas para fixacdo cirtrgica, apesar de se presta-
rem bem como recurso de ancoragem absoluta,
possuem algumas limita¢des quanto aos locais de
fixacdo, além de apresentarem maior morbidade
cirargica devido a necessidade de realizacio de
dois procedimentos operatorios (instalacdo e re-
mogio), e elevado custo devido a complexidade
técnicall14/15,16,17,18,38,54,56,50

Na busca por um recurso de ancoragem esque-
lética mais versatil, percebeu-se que os parafusos
para fixagdo cirtrgica, apesar de seu tamanho re-
duzido, possuiam resisténcia suficiente para supor-
tar a maioria das forcas ortodonticas. O inconve-
niente deste tipo de parafuso residia na dificuldade
de se acoplar acessorios ortodonticos a cabeca do
mesmo, além de ndo permitirem boa acomodacio
dos tecidos moles adjacentes. Baseado nesta idéia,
foram desenvolvidos os miniimplantes especificos
para Ortodontia, sendo estes, dentre todos os im-
plantes temporérios, os que melhor se adequam
as caracteristicas necessérias a este tipo de anco-
ragem*2037,

A eficiéncia da ancoragem ortoddntica, con-
seguida através dos implantes, tem sido bem de-
monstrada na literatura. Para terem boa aceitacio
por parte dos pacientes e serem idealmente uti-
lizados com esta finalidade, os implantes preci-
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sam diferir daqueles utilizados em reabilitacdes
protéticas, devendo apresentar as seguintes ca-
racteristicas: tamanho reduzido; facil colocagio;
resisténcia as forcas ortodonticas; capacidade de
receber carga imediata; utilizacdio com as diver-
sas mecanicas ortodonticas; facil remocio e baixo
CUsto2023.2639,41,53,60

Neste artigo, os autores se propdem a expor,
baseando-se em experiéncias clinicas e publica-
¢des cientificas, diversos aspectos referentes aos
miniimplantes ortodénticos. Dentre eles: suas
principais caracteristicas, critérios de selecio, pro-
cedimento cirargico, tipos de movimentac¢do or-
todontica a que se aplicam, associando a funcdo
especifica aos respectivos locais de insercao para
otimizar sua utilizacdo, remocio e principais pro-
blemas e dificuldades em sua utilizacio.

NOMENCLATURA

A utilizacdo de dispositivos ortoddnticos para
ancoragem esquelética com diferentes desenhos,
formas e metodologias de aplicacdo tem se mos-
trado cada vez mais fregiiente clinicamente, assim
como sua referenciacio em periddicos especiali-
zados. Da mesma forma, diferentes termos como
miniimplantes, miniimplantes ortoddnticos, mi-
croimplantes, microimplantes ortodénticos, mi-
niparafusos e microparafusos tém sido utilizados
pelos autores em diferentes publicacdes, gerando
a necessidade de padronizacio quanto a termino-
logia mais adequada para se referir a dispositivos
especificos.

Em 2005, Mah e Bergstrand®® publicaram os
resultados compilados e obtidos através de reu-
nido, realizada no ano anterior, envolvendo diver-
sos pesquisadores e clinicos experientes na area de
ancoragem esquelética, previamente a reunido da
AAO (American Association of Orthodontics),
em Orlando. Um dos topicos abordados neste
encontro foi a defini¢io da melhor nomenclatura
a ser utilizada para estes dispositivos, sendo que
o termo Dispositivo de Ancoragem Temporéria
(DAT) refere-se a “todas as variagdes de implan-
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tes, parafusos, pinos e onplants que sio instalados
especificamente para promover ancoragem orto-
dontica e sdo removidos apos a terapia biomeca-
nica”, o que foi aceito pelos presentes. Da mesma
forma, apesar de nio haver consenso do ponto de
vista cientifico, o termo miniimplante parece ser
mais adequado do que microimplante, uma vez
que “micro” é definido como 106 O desenho e
a forma destes sistemas de ancoragem podem su-
gerir o termo parafuso como adequado, mas para
evitar conotacdes negativas, os autores reunidos
demonstraram a preferéncia por palavras como
pinos, implantes ou dispositivos.

CARACTERISTICAS

Existe, atualmente, disponivel no mercado na-
cional e internacional uma série de DATs com dife-
rentes desenhos, didmetros, comprimentos, graus de
pureza do titanio e tratamentos de superficie. Com
o intuito de tornar didaticas suas principais carac-
teristicas e critérios de selecdo, utilizaremos uma
classificacdo geral e ndo restrita a detalhes, muitas
vezes de apelo mais comercial que cientifico.

Tido como um dos maiores avangos da Orto-
dontia contemporanea, e sendo alvo de grande
atencdo em trabalhos recentes, os miniimplantes
ortoddnticos sdo fabricados em titinio com dife-
rentes graus de pureza e tratamento de superficie,
podendo variar entre 4 a 12mm de comprimento
por 1,2 a 2mm de didmetro*'**>3 (Fig. 1). Apesar
dos diferentes desenhos, formas e medidas, que va-
riam de acordo com a marca comercial, é possivel
dividirmos a constitui¢io dos miniimplantes em
trés partes distintas: A) cabega, B) perfil transmu-
coso e C) ponta ativa**! (Fig. 2).

A cabega do implante é a parte que ficara ex-
posta clinicamente e sera a 4rea de acoplamento
dos dispositivos ortoddnticos, como elasticos, mo-
las ou fios de amarrilho. Também sofre variacdo
dependendo do fabricante, mas como regra geral
possui uma canaleta circunferencial e uma perfu-

racdo transversal que viabilizam a ativacdo orto-
déntica*’ (Fig. 3).
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FIGURA 1 - Miniimplantes com diferentes comprimentos da ponta ativa e do
perfil transmucoso.

FIGURA 2 - Partes do miniimplante: A) cabeca; B) perfil transmucoso e
C) ponta ativa.

FIGURA 3 - Modelos de diferentes cabegas de miniimplantes, sendo A, B)
autorosqueantes e C, D) autoperfurantes.
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FIGURA 4 - Miniimplantes de titanio: A) grau V; B) grau IV. Imagens em microscépio eletronico de varredura com aumento de 200x: C) sem tratamento de superficie;

D) com tratamento de superficie.

O perfil transmucoso é a 4rea compreendida
entre a porcdo intra-Ossea e a cabeca do miniim-
plante, onde ocorre a acomodacdo do tecido mole
periimplantar®®. Usualmente constituida em tita-
nio polido, sua altura pode variar de 0,5 a 4mm e
deve ser selecionado de acordo com a espessura da
mucosa da regiio onde o miniimplante ortodénti-
co esté sendo instalado. Como exemplo, implan-
tes instalados no palato, usualmente, requerem
perfis transmucosos mais longos, entre 2 e 4mm,
a0 passo que na face vestibular da mandibula esta
medida é restrita a 0,5mm. O perfil transmucoso
¢ fundamental para que haja a possibilidade de
manutencio da satde dos tecidos periimplantares,
sobretudo em regides de mucosa ceratinizada, uma
vez que a auséncia de inflamacdo, nesta drea, é fator
relevante para a estabilidade do miniimplante®.

A ponta ativa é a porcao intra-0ssea correspon-
dente as roscas do implante. Certamente, quanto
maior quantidade de roscas, maior seré a resistén-
cia ao deslocamento e a estabilidade primaria.

O miniimplante pode ser autorosqueante ou
autoperfurante (Fig. 3). O primeiro, devido ao
poder de corte presente, apds a osteotomia inicial
(perfuracio da mucosa gengival e cortical 6ssea
com uma fresa), cria seu caminho de entrada no
osso. O segundo, por ndo necessitar de fresagem
Ossea, tem o processo operatério mais simples e
rapido. Acredita-se que os autoperfurantes apre-
sentam maior estabilidade primaria e oferecem
maior resisténcia a aplicacdo de carga ortoddntica

imediata?’ .
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Segundo Favero, Brollo e Bressan!®, a forma
do implante deve promover ancoragem meca-
nica, através de superficie de contato 6sseo, que
permita a distribui¢io da carga funcional sem
causar danos 2 fisiologia do tecido 6sseo, sendo
os formatos mais usados o cilindrico e o cdnico.
Deve ainda limitar a0 maximo o trauma cirar-
gico no momento da instalacio e fornecer boa
estabilidade primaria.

Atualmente, os principais sistemas para anco-
ragem esquelética disponiveis nos mercados na-
cional e internacional utilizam o titanio de grau V
de pureza em sua fabricacdo (Fig. 4A), cuja prin-
cipal caracteristica é nio viabilizar a formacdo de
interface osseointegravel. Isto é importante por-
que estes miniimplantes deverdo ser removidos
ap6s concluida sua fun¢io durante o tratamento
ortodéntico.

A possibilidade, entretanto, de estabelecimen-
to de uma interface osseointegrada, e conseqiien-
te aumento de estabilidade titdnio/osso, devido
a unido bioldgica entre estas estruturas, tem boa
aplicabilidade clinica em casos selecionados, em
regides que apresentam baixa densidade ossea,
como a tuberosidade maxilar. Os miniimplantes
osseointegraveis podem ainda ser usados em are-
as que j& tenham apresentado insucessos com a
utilizacio dos DATSs ndo osseointegraveis, sendo
que este topico tem sido motivo de estudo para
pesquisadores e fabricantes do setor.

Algumas empresas, para tanto, tém produzido
e comercializado miniimplantes ortodénticos em
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titanio de grau IV, tratados com duplo ataque éci-
do, de forma a permitir osseointegragio (Fig. 4B).
Pesquisas laboratoriais e clinicas, a fim de avaliar
sua maior efetividade como sistema de ancoragem
esquelética, tém sido implementadas. Nestas pes-
quisas, uma das principais davidas esta relaciona-
da a possibilidade de sua remocio sem que ocorra
fratura do mesmo.

As figuras 4C e D mostram imagens dos mi-
niimplantes grau V e grau IV de titinio comercial-
mente puros, obtidos em microscopio eletrénico
de varredura, com aumento de 200X. Os de grau
V apresentam superficie usinada e os de grau IV
superficie tratada com duplo ataque acido, pro-
porcionando alteracdes de microtopografia de su-
perficie.

SELECAO E INSTALACAO

Visando ao sucesso da utiliza¢do dos miniim-
plantes como recurso de ancoragem, é imperati-
vo um planejamento cuidadoso e individualizado
para cada caso. Apods a determinacio do plano
de tratamento para a correcio da mé oclusio em
questio, o ortodontista definira o tipo de movi-
mento desejado, a quantidade e os locais para a
instalacio dos DATs®.

Uma avaliacio clinica preliminar, com palpa-
cdo digital do vestibulo, auxiliara na identifica-
cdo das raizes dos dentes. Em seguida, deve-se
fazer um estudo criterioso, analisando radiogra-
fias panordmica e periapicais, para investigar a
disponibilidade 6ssea para a instalacdo dos mi-
niimplantes.

Através da radiografia panordmica obtém-se
uma visdo geral do caso a ser tratado, sendo que
uma avaliagcdo cuidadosa, com exame radiografico
periapical, realizado pela técnica do paralelismo,
proporciona uma informacdo mais segura quanto
ao espaco disponivel, de forma a orientar na defi-
nicdo do local e didmetro ideal do implante. Esta
atencio evita ou minimiza a possibilidade de lesio
as estruturas anatomicas, durante a instalagao®*!.

A selecio do didmetro e comprimento dos mi-

FIGURA 5 - Radiografias periapicais com orientagdo para a instalagdo de
miniimplantes entre segundos pré-molares e primeiros molares na arco su-
perior, e entre primeiros e segundos molares na arco inferior.

niimplantes é fator importante no processo de uti-
lizagdo destes. Apesar de poderem ser instalados
nos mais diversos sitios, tanto da maxila quanto
da mandibula, em éreas onde o espaco é extrema-
mente reduzido, é necessiria apurada habilidade
manual e a eleicdo de implantes de didmetro e ta-
manho adequados a drea em questio.

Os dispositivos temporarios para ancoragem
esquelética podem ser instalados pelo ortodontis-
ta ou implantodontista. Quando forem instalados
pelo implantodontista, este devera receber orien-
tacdo precisa para que nio existam davidas quanto
a posicio eleita. Esta comunicagdo devera ser por
correspondéncia, com redacdo clara, contendo in-
formagdes detalhadas, por imagens digitais de ra-
diografias apontando o local da instala¢do (Fig. 5),
sinalizacio em modelos de gesso (Fig. 6) ou ain-
da através do fornecimento de guias, sejam em
aco, latdo ou acrilico (Fig. 7). Em contrapartida,
o implantodontista, diante da impossibilidade de
instalacdo no local solicitado, poderd sugerir sitios
alternativos.

Poggio et al.*°, em trabalho utilizando tomo-
grafias, observou que na regido posterior, tanto da
maxila quanto da mandibula, a maioria dos espa-
cos interradiculares possui 4rea suficiente para a
instalacdo de miniimplantes. Na maxila, a maior
disponibilidade 6ssea se localiza entre o primeiro
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FIGURA 6 - Marcag&@o em modelos de gesso indicando a localizagdo dos miniimplantes, lados direito (A) e esquerdo (B).

FIGURA 7 - Tipos de guias utilizadas para a instalagdo de miniimplantes: A) fio de ago inoxidavel entre as raizes dos molares; B) acrilico, no palato.

e o segundo pré-molar, seguidas das areas entre
primeiro pré-molar e canino, e segundo pré-molar
e primeiro molar, sendo maior por palatina que
por vestibular. Na mandibula, as maiores ére-
as interdentdrias disponiveis para a insercio de
miniimplantes sio entre primeiros e segundos
molares, seguidas pelos espacos entre primeiros
e segundos pré-molares, segundos pré-molares e
primeiros molares, e primeiros pré-molares e cani-
nos, gradativamente. Observou-se, ainda, aumento
de cervical para apical, devido a forma conica das
raizes. Destarte, quanto menor o espaco disponi-
vel, menor devera ser o didmetro do implante.
Para critério de selecdo, o espaco disponivel en-

tre as raizes, no sentido mesiodistal, na 4rea cirar-
gica eleita, devera ser, no minimo, o corresponden-
te ao didmetro do implante somado a 1,5 mm. Isso
se deve ao fato de o espaco periodontal radicular
possuir, em média, 0,25mm para cada raiz e ser
necessario mais Imm de margem de seguranca®'.
Portanto, no caso de eleicio de um miniimplante
ortodontico de 1,4mm de didmetro, a distancia
entre as raizes devera ser de, no minimo, 2,9mm.
Caso esta distancia nio esteja disponivel, ha neces-
sidade de se avaliar a possibilidade de utilizacio de
posicionamentos anatdmicos alternativos, modifi-
car a angulacdo de instalagio do miniimplante or-
toddntico ou, ainda, promover, ortodonticamente,
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FIGURA 8 - Radiografias periapicais da regido posterior superior: A) sem espaco para a instalagdo dos miniimplantes entre os molares; B) presenca de espaco,

obtido ortodonticamente, entre os molares.

o afastamento das raizes, de forma a aumentar o
espaco para que a fixacio do miniimplante seja
realizada com seguranca (Fig. 8).

Segundo Schnelle et al.>, que analisaram radio-
grafias panordmicas pré-tratamento ortoddntico,
poucos espacos interdentérios teriam dimensées
suficientes para acomodar miniimplantes, com ex-
cecdo das regides mais apicais, as quais provavel-
mente estariam em area de mucosa livre. Nas ra-
diografias pos-tratamento, porém, houve aumento
consideravel destes espacos. Este fato sugere a ne-
cessidade de um alinhamento inicial, em alguns
casos, antes da instalacdo de miniimplantes.

Os miniimplantes podem ser usados nos diver-
sos diametros, desde que o local de elei¢io apre-
sente espaco suficiente. Normalmente, porém,
sdo utilizados os dispositivos de 1,2mm para a
instalacdo entre raizes, em éreas de alta densida-
de 6ssea (palato e mandibula) e quando obtém-se
boa estabilidade primaria; os de 1,4mm entre rai-
zes dentdrias que apresentem maior espago, dreas
com densidade 6ssea média (maxila) ou caso o de
1,2mm nio obtenha boa estabilidade primaria.
Os de 1,6mm sio mais usados em regides edéntu-
las, dreas de baixa densidade 6ssea (tuberosidade)
ou caso o de 1,4mm nio apresente estabilidade
inicial adequada*'.

A estabilidade primaria é de vital importincia

para a obtencdo de um sistema de ancoragem con-
fiavel. Este dado, no entanto, apresenta alto grau
de subjetividade, ja que nio existem trabalhos
cientificos mensurando o nivel de estabilidade
destes dispositivos, assim como definindo qual se-
ria o melhor grau de estabilizacio inicial.

Na pratica clinica, a estabilidade primaria do
implante podera ser aferida durante o seu assen-
tamento, através da avaliacdo da necessidade de se
aplicar maior ou menor forca a chave digital, uma
vez que, quanto maior a resisténcia ao assenta-
mento, maior a estabilidade inicial do dispositivo.
Clinicamente, também ap6s a fixacdo do mesmo,
pode-se pressionar a cabeca do implante com ins-
trumento metalico em diferentes sentidos e, em
casos de baixa estabilidade, havera isquemia na
regido periimplantar, denotando necessidade de
substitui¢io do aparato por um de maior didme-
tro ou elei¢do de outro sitio de instalagdo (Fig. 9).
Este teste clinico devera ser realizado nio s6 apos
a cirurgia, mas sempre que o sistema for ativado.
Isto porque um miniimplante pode ter excelente
estabilidade primaéria e, no decorrer do tratamen-
to, apresentar mobilidade.

Para incrementar os indices de sucesso, a reali-
zac¢do de uma técnica cirtirgica precisa e a utiliza-
cdo de alguns pardmetros sio fundamentais. Para
instalacdio dos miniimplantes autorosqueantes,
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usualmente, o didmetro do implante deve ser em
média 0,2 a 0,3mm superior ao didmetro da fresa
utilizada para a osteotomia. Esta combinacio pro-
porciona bom nivel de estabilidade inicial, sem ge-
rar excesso de compressdo da interface dssea, que
poderia levar a isquemia nesta 4rea, conseqiiente
fibrose por hialinizacdo e perda de estabilidade do
miniimplante ortodontico.

A sensibilidade clinica durante a osteotomia em
relacio a densidade ossea da regido operada tam-
bém colabora para a selecio adequada do didme-
tro do miniimplante. Areas que apresentem baixa
densidade podem exigir um dispositivo com dia-
metro 0,4 ou 0,6mm superior ao da fresa para que
um bom nivel de estabilidade primaéria possa ser
alcancado.

No que diz respeito a selecio do comprimento
ideal do miniimplante ortoddntico a ser utilizado,
deverio ser levadas em consideracdo a estabilida-
de primdria e a preservacio das estruturas nobres
vizinhas 2 area operada, como raizes e feixes vas-
culo-nervosos®. Como regra geral, quanto mais
longo o miniimplante, melhor a area de contato
osso/implante e, conseqiientemente, maior a esta-
bilidade’.

Os miniimplantes mais utilizados sio os de
comprimento variando de 6 a 10mm, tanto para
a mandibula quanto para a maxila, apesar destas

FIGURA 9 - Avaliag@o clinica da mobilidade dos miniimplantes: A) sem mobilidade e B) com mobilidade, évidenciada pela isquemia do tecido periimplantar.

P S

estruturas apresentarem densidades dsseas dife-
rentes*.

Para a instalacio de miniimplantes no palato é
necessdria adequada avaliagdo da espessura da mu-
cosa, que pode ser mensurada através da utilizacio
de um cursor de borracha transpassado pela agulha
da anestesia, permitindo uma aferi¢io satisfatoria
com o auxilio de uma régua ou sonda milimetra-
da?®. Como cerca de 6mm do miniimplante de-
vem penetrar no osso, conhecendo-se a espessura
da mucosa palatal é possivel definir o tamanho do
perfil transmucoso e do miniimplante (Fig. 10).

Portanto, a selecio do didmetro e comprimen-
to ideais dependera da avaliacdo individualizada
do caso a ser tratado, norteando-se pela disponi-
bilidade 6ssea presente, densidade dssea no local
da instalacdo, estabilidade priméria alcancada,
demanda ortodontica presente e preservacio da
integridade das estruturas anatdmicas.

Apos o planejamento com defini¢io do tama-
nho do parafuso e eleicio do local de instalacio,
uma consulta deve ser programada para avaliacio
das condicdes periodontais e de higiene bucal do
paciente. Caso estes itens nio estejam a conten-
to, orienta¢do e controle devem ser realizados até
que o paciente apresente nivel adequado de satude
bucal*'.

Embora alguns autores®*® ndo preconizem
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FIGURA 10 - Aferigdo da espessura da mucosa palatina: A) agulha anestésica com cursor de borracha e B) avaliagdo da espessura da mucosa com a sonda mili-
metrada.

profilaxia medicamentosa especifica para mini-
mizar o risco de infeccdo ou inflamacdo dos teci-
dos periimplantares, temos sugerido a utilizacio
de cobertura antibiética pré-cirtrgica, seguindo
o protocolo de profilaxia da endocardite bacte-
riana (ex: 2g de amoxicilina uma hora antes do
procedimento operatorio). Recomendamos, tam-
bém, a utilizacio de medicacdo antiinflamatoria
(ex: etoricoxib 120mg durante trés dias) que,
juntamente com o antibiético, tem o intuito de
eliminar varidveis que poderiam influenciar nos
indices de sucesso deste tipo de terapia*'. Apesar
da auséncia de estudos longitudinais controlados,
testando a relevancia da prescri¢do medicamen-
tosa, acreditamos que, sobretudo por se tratar de
uma técnica nova, onde muitas variaveis ainda se
encontram presentes (como indices reais de suces-
so em diferentes situacdes clinicas, tempo e forga
ideal para ativagdo ortoddntica, desenho mais ade-
quado e critérios de higieniza¢do, entre outras),
a eliminacdo de fatores como o risco de infec¢do/
inflamacdo faz-se necessaria para o estabelecimen-
to de um protocolo rigido que possa ser aplicado
as diferentes situacdes clinicas e aumente os niveis
de previsibilidade de resultados.

A cirurgia de instalagdio dos miniimplantes
ortoddnticos, apesar de extremamente simples e
rapida, devera seguir um protocolo cirtrgico cui-

dadoso. Para orientagio do ortodontista ou im-
plantodontista, um guia cirargico pode ser con-
feccionado com fio de latdo (0,6mm de espessura)
passando através do ponto de contato entre as uni-
dades dentérias, com extensdo na direcio apical.
A imagem radiopaca do guia, visualizada na ra-
diografia periapical, representa uma referéncia
para o correto posicionamento do miniimplante
(Fig. 11A, B), minimizando riscos de lesdes as es-
truturas anatomicas34!44,

Vale ressaltar que este ou outros tipos de guias
ilustrados na literatura sdo dteis para orientar

6,36,40,41,57,60} sen-

a instalagdo dos miniimplantes
do necessaria, no entanto, avaliagdo radiografica
criteriosa do marcador radiopaco, uma vez que
pequenas distor¢des verticais ou horizontais, no
momento da tomada da radiografia, poderdo gerar
imagens falsas no posicionamento do guia. Os da-
dos radiograficos obtidos com o guia radiopaco em
posicao deverdo ser associados & experiéncia pro-
fissional e sensibilidade tatil, durante o0 momento
da instalag¢do dos DATs. Um profissional com ex-
periéncia, porém, na maioria dos casos, nio utiliza
o guia com fio de latdo ou outros tipos citados na
literatura, orientando-se apenas pela investigacdo
clinica e radiografica.

A intervencdo pode ser realizada em ambiente
ambulatorial, sob anestesia local infiltrativa subpe-
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FIGURA 11 - Seqiiéncia de instalagdo do miniimplante: A) cursor de latdo posicionado; B) radiografia periapical visualizando o cursor entre as raizes dos molares;

LW

C) perfuragdo da mucosa e cortical 6ssea com motor cir(irgico e fresa helicoidal; D) miniimplante imediatamente apos a instalag&o.

riosteal, ou com a utilizacio de anestésico topico
periodontal de efeito profundo. Para favorecer a
percepgdo de um possivel contato indesejado com
raizes, ndo é recomendéavel acdo anestésica sobre
as unidades dentérias vizinhas®. A loja 6ssea para
insercdo dos miniimplantes poderé ser preparada
de forma transmucosa, com motor de baixa rotacio
(maxima de 300rpm), utilizando broca helicoidal
sob irrigacdo profusa com solucdo salina, evitando-
se assim o aquecimento 6sseo* (Fig. 11C, D).

Em muitos casos, ndo é necessario o aprofun-
damento da osteotomia, perfurando-se apenas a
cortical alveolar, e ficando por conta do rosquea-
mento do parafuso a criacio do restante do leito®.
O miniimplante deve apresentar bom travamen-
to no sitio de inser¢io. Havendo mobilidade, este

deve ser removido e substituido por um de didme-
tro imediatamente maior, levando-se em conside-
ragdao o espago existente.

Para auxiliar na estabilidade e facilitar a higie-
nizacdo, deve-se ainda inserir o miniimplante em
drea de mucosa ceratinizada, evitando as regides
de mucosa ndo-ceratinizada mais proximas ao
fundo de vestibulo®.

Com o objetivo de alcancar maior estabilida-
de primaria e evitar proximidade com as raizes,
recomenda-se, na maxila, a instalacdo de miniim-
plantes com inclina¢do perpendicular ou com an-
gulacio de até 30 a 40 graus em relacdo ao longo
eixo dos dentes’?®*, Esta inclinacio proporciona
maior area de contato do implante com o 0sso,
além de reduzir o risco de atingir raizes denta-
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FIGURA 12 - Instalagdo do miniimplante: A) chave manual longa; B) chave manual curta e C) motor cirdrgico.

il idi

A ALl difmute Pt v - -
FIGURA 13 - Miniimplante com a cabega quase submersa na mucosa pa-
latina.

rias. Quando os miniimplantes sio planejados
para intrusdo de dentes postero-superiores, e ne-
cessitem estar posicionados mais altos, estes de-
vem ser instalados perpendicularmente ao osso
para evitar uma perfuracio do seio maxilar®*,
Na mandibula, devido 2 maior espessura da corti-
cal 6ssea, pode-se utilizar angulagdo de perpendi-
cular até 10 a 20 graus em relagdo ao longo eixo
dos dentes. A densidade do osso cortical varia
de paciente para paciente, podendo, ainda, num
mesmo individuo, apresentar diferencas entre os
lados direito e esquerdo?.

Os dispositivos transitorios de ancoragem do
tipo miniimplante podem ser inseridos no osso al-
veolar através de chaves manuais curtas ou longas,
ou ainda chaves mecanicas acopladas ao motor
cirargico em baixa rotagdo (20rpm) sob irrigacdo
profusa com solugdo salina para evitar aqueci-
mento 6sseo (Fig. 12). Como cuidado operatério

é valido alertar que, quando da utilizacdo da chave
curta no palato, devido as suas dimensdes redu-
zidas, deve-se ter a atencdo de utilizar uma gaze
de forma a impedir um possivel acidente, como
a degluticdo do instrumento (Fig. 12B). Preferen-
cialmente, a instalacio dos parafusos autorosque-
antes ou autoperfurantes devera ser realizada com
a chave manual longa, uma vez que a mesma faci-
lita a instalacio dos miniimplantes e transfere para
o operador a sensibilidade titil em relagio a den-
sidade 6ssea e resisténcia a inser¢do, fundamentais
para o perfeito diagnéstico da estabilidade prima-
ria, assim como para minimizar o risco de lesio as
raizes dentérias vizinhas. Em contrapartida, apesar
de menos eficiente quanto a sensibilidade tétil no
momento da instalacio dos miniimplantes, a uti-
lizacao da chave mecanica viabiliza a insercio dos
DATSs em locais com dificil acesso para as chaves
manuais, como por exemplo o palato, a tuberosi-
dade maxilar e a regido retromolar.

Atencdo deve ser dada ao rosqueamento do
implante para que a cabeca deste ndo fique sub-
mersa na mucosa, dificultando a instalacio de
elasticos, molas ou amarrilhos (Fig. 13). O orificio
presente na cabeca deve, preferencialmente, estar
com seu eixo no sentido antero-posterior, de for-
ma a facilitar a penetracio de amarrilhos. Quando
a luz do orificio se encontra no sentido vertical,
dependendo da inclinacdo vertical do implante,
pode-se ter dificuldade na insercio do amarrilho
metalico (Fig. 14).

Quanto ao tempo cirtrgico, considerando-se a
preparacido do paciente, inser¢io do miniimplante
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FIGURA 14 - Direcéo do orificio da cabega do miniimplante: A) no sentido horizontal, de modo a facilitar a insercdo de amarrilho metalico; B) no sentido vertical,

dificultando a passagem do amarrilho, devido a inclinagdo apresentada.

e orientacio sobre procedimentos de manutencido
de satde periimplantar, o tempo de atendimento
ndo é maior que 30 minutos.

E importante a realizacio de radiografia peria-
pical final da regido com o objetivo de verificar se
a colocacio do miniimplante foi realizada corre-
tamente?,

De acordo com Kyung et al.?®, o sucesso do tra-
tamento com miniimplantes depende dos seguin-
tes fatores: a) habilidade do cirurgido; b) condigao
fisica do paciente; c) selecio do local adequado;
d) estabilidade inicial e €) higiene bucal.

HIGIENE PERIIMPLANTAR

A orientacio de higiene pés-cirtirgica é im-
portante para evitar inflamacdo periimplantar, o
que pode comprometer a estabilidade futura do
miniimplante’®®, Nas primeiras duas semanas,
recomenda-se que o paciente higienize o local de
insercio do implante com escova periodontal ex-
tra-macia embebida em solucio ou gel de glucona-
to de clorexidina 0,12% por 30 segundos, 2 vezes
ao dia. A indicacio desta escova pos-cirirgica é im-
portante, pois possui cerdas extremamente macias,
dando ao paciente a seguranca de higienizar uma
4rea que acabou de ser manipulada cirurgicamente
(Fig. 15). A partir da terceira semana, a higieniza-

FIGURA 15 - Higiene periimplantar com escova periodontal extra-macia.

¢do da 4rea do miniimplante e demais regides deve
ser realizada com escova macia e creme dental. Em
adicdo, deve ser recomendado bochecho com colu-
torio anti-séptico a base de triclosan 0,03% por 30
segundos, 3 vezes ao dia, durante todo o periodo
do tratamento, tendo em vista seus comprovados
efeitos anti-séptico e antiinflamatério®.

Um controle profissional da saade periimplan-
tar devera ser feito semanalmente no primeiro
més e mensalmente durante todo o tratamento,
refor¢ando a orientagdo das medidas de controle
de biofilme dento-bacteriano*'.
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APLICACOES CLINICAS

O tamanho reduzido do miniimplante ortodén-
tico diminui consideravelmente as limitacdes quan-
to aos locais de sua possivel inser¢do. Esta grande
variabilidade no que diz respeito as possibilidades
de localiza¢do para os miniimplantes permite sua
utiliza¢do, como recurso de ancoragem, nos mais
variados tipos de movimentac¢io dentéria.

Retracao de dentes anteriores

A retragdo de dentes anteriores em casos que
nao permitam perda de ancoragem é talvez a indi-
cacdo mais citada na literatura para o uso dos mi-
niimplantes ortoddnticos®!023374246 Biprotrusdes
severas ou Classes II de Angle completas a serem
tratadas com extragdo de pré-molares, diastemas
anteriores generalizados a serem fechados por re-
tragdo dos incisivos e caninos, ou ainda quando
se deseja retrair e ndo hd unidades de ancoragem
suficientes, sdo situacdes nas quais a utilizacio de
miniimplantes, em posicdes estratégicas, possibili-
taria ou simplificaria muito o tratamento.

De acordo com Park®, na maxila, o local de
elei¢do para a insercdo dos miniimplantes, desti-
nados a retracdo das unidades anteriores, é entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar por vesti-
bular, enquanto na mandibula é entre o primeiro
e segundo molar também por vestibular®. Estas
localizacdes, além de apresentarem normalmente

FIGURA 16 - Utilizag@o de miniimplantes para retra¢@o de dentes anteriores em duas fases: A) retragdo dos caninos; B) retragdo dos incisivos.

uma boa distincia entre as raizes, permitem que a
retracio seja realizada sem o risco de contato das
unidades que estio sendo movimentadas com o
miniimplante. Estas sdo ainda 4reas de facil aces-
so para fixacdo de acessorios. Caso a opgdo, por
algum motivo, seja a extracio do segundo pré-
molar, pode-se manter a posicio do miniimplante
na maxila, tomando o cuidado de instald-lo bem
proximo do molar, de modo a permitir uma mo-
vimentagdo maxima. Outra op¢do seria instala-lo
entre o primeiro e segundo molares, sendo que
esta area, em muitos casos, ndo apresenta espaco
suficiente entre as raizes. Um estudo radiografico
periapical prévio é imprescindivel para avaliacio
individual da éarea eleita®.

Quanto 2 altura, pode-se ainda instalar os mi-
niimplantes numa posi¢do mais alta ou mais baixa,
favorecendo um controle da sobremordida através
da variacdo da direcao da linha de forca. Instala-
se o miniimplante mais apicalmente em pacientes
com sobremordida exagerada, nos quais se deseja
uma intrusio dos incisivos durante a retracio, ou
mais proximo das coroas dentarias em pacientes
com um bom nivel de sobremordida®.

A retracdo dos dentes anteriores pode ser pla-
nejada de duas formas, inicialmente com a retra-
¢do dos caninos, seguida de retracio dos quatro
incisivos (Fig. 16), ou com retracdo em massa dos
dentes anteriores (Fig. 17). Miniimplantes resis-
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tem bem a retragdo dos seis dentes anteriores, ten-
do como grande vantagem a diminui¢io do tempo
de tratamento (Fig. 18).

Mesializacdao de dentes posteriores

A mesializagdo de dentes posteriores, quando
ndo se quer retracdo dos dentes anteriores, repre-
senta um problema para o ortodontista. Seja para
fechar espacos de perdas dentarias, compensar ca-
sos de Classe II ou III de Angle ou descompensar
casos cirtrgicos, a utilizacio de miniimplantes or-
todonticos pode ser de grande valia na simplifica-

FIGURA 17 - llustracdo de retragdo em massa dos dentes anteriores, com li-
nha de acdo de forca horizontal préxima ao centro de resisténcia do conjunto
que estd sendo movimentado.

FIGURA 18 - Retracdo simultdnea de caninos e incisivos: A, B, C) antes de iniciar a retragdo; D, E, F) seis meses apds, com os espacos parcialmente fechados.
0 miniimplante inferior direito foi substituido por apresentar mobilidade.

¢do da mecénica ou na elimina¢do da necessidade
de colaboragio por parte do paciente!23%37,

Com esta finalidade, os miniimplantes devem
ser inseridos entre canino e primeiro pré-molar ou
entre primeiro e segundo pré-molares, por vesti-
bular (Fig. 19). E recomendada, porém, sempre
que possivel, a instalacdio de miniimplantes tam-
bém por palatino ou lingual para que, durante a
mesializacio dos elementos dentarios, tenha-se
maior controle de rotacdes (Fig. 20). Quando ne-
cessaria a colocacio de miniimplantes por lingual,

na mandibula, se houver presenca de torus, esta
seria a drea mais indicada®

Intrusao de incisivos

A utilizacio de ancoragem esquelética propor-
ciona intrusdo de incisivos sem efeitos indesejados
em outras unidades podendo, em muitas situacdes,
simplificar a mecanica ortodontica. Os miniim-
plantes sdo especialmente uteis para intrusio dos
incisivos, quando o paciente apresenta auséncia de
muitas unidades posteriores.
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A

FIGURA 20 - Mesializagdo de molares: A) aplicagdo de forga com mola NiTi por vestibular; B.).aplicagéo de forga com elastdmero em cadeia por palatino.

A posicdo ideal para a instalacio dos miniim-
plantes com a finalidade de intruir incisivos depen-
dera da inclinacdo destes. Em casos com incisivos
verticais ou retro-inclinados, como na Classe II,
2* divisdo de Angle, pode-se utilizar um Gnico mi-
niimplante na linha média proximo a espinha na-
sal anterior (Fig. 21A). Para a intrusdo de incisivos
inferiores, o miniimplante deve ser posicionado
o mais baixo possivel, entre os centrais'>. Nesta
posicdo, a linha de forca passara bem a frente do
centro de resisténcia do conjunto, gerando um
efeito de intrusdo e proclinacdo das unidades den-
tarias superiores e inferiores. Caso ndo se queira
a projecdo destas unidades, seja na arco superior
ou inferior, podem-se utilizar dois miniimplantes,
posicionando-os entre centrais e laterais ou entre
laterais e caninos, fazendo com que a linha de acdo
da forca passe mais proxima do centro de resistén-
cia do conjunto formado pelos dentes que estio
sendo movimentados®?° (Fig. 21B).

Intrusdo de dentes posteriores

A intrusio de molares é, talvez, o movimen-
to mais dificil de se conseguir ortodonticamente.
A literatura tem mostrado alguns resultados satis-
fatérios com a utilizagdo de aparelhos extrabucais
de puxada alta, mentoneiras verticais ou bite blo-
cks. Porém, nem sempre é facil conseguir do pa-
ciente a colaborac¢do necesséria para atingir o efeito
desejado. Isto se deve ao grande desconforto fisico
e/ou estético que esses aparelhos podem causar.

Em alguns casos, quando se trata da intrusio de
uma tnica unidade ou de um s6 lado da arco, seja
por perda das unidades antagonistas, seja por assi-
metria no crescimento, a mecanica pode se tornar
ainda mais complexa.

O namero e a posi¢io dos miniimplantes a
serem instalados com a finalidade de intruir den-
tes posteriores podem variar bastante, a depender
de quantas e quais unidades serdo intruidas. Para
a intrusdo de uma ou mais unidades do mesmo
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A

FIGURA 21 - llustrag@o do posicionamento dos miniimplantes para a intrus@o de incisivos superiores: A) entre incisivos centrais; B) entre incisivos laterais e caninos.

FIGURA 22 - llustragd@o de miniimplantes posicionados por vestibular e pala-
tino para intrusdo de molares (visdo proximal). Elasticos em cadeia unindo
acessorios fixados na coroa e no miniimplante de cada lado, ativam o sis-
tema.

lado da arco, sdo necessarios pelo menos dois mi-
niimplantes, sendo um por vestibular e outro por
palatino (Fig. 22). A aplicacdo de forca tanto por
vestibular quanto por palatino tem por objetivo
conseguir a intrusdo, controlando-se, a0 mesmo
tempo, a inclinacdo das unidades. Podem-se utili-
zar, ainda, caso se queira a intrusao de um namero
maior de dentes, trés ou quatro miniimplantes, es-
trategicamente distribuidos®*” (Fig. 23).

Se apenas um molar superior necessita de in-
trusdo, dois miniimplantes sdo necessirios: um na
mesial por vestibular e outro na distal por palatino
da unidade em questdo. Os miniimplantes assim
dispostos proporcionam um movimento dentério
vertical controlado quando da ativacio do sistema
com elasticos sintéticos (Fig. 24).

Nos casos em que o ortodontista pretende
intruir ambos os lados, como em tratamentos de

A

FIGURA 23 - llustrag&o do posicionamento de miniimplantes para a intrusdo de um grupo de dentes posteriores: A) visdo vestibular; B) visao oclusal.
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A B

FIGURA 24 - llustrag&o do uso de dois miniimplantes, mesial e distal, para a intruséo de um molar: A) ativagdo com elstico por vestibular e palatino, do miniimplan-
te para cada face do dente; B) com elastico passando por oclusal.

. .“l_ \ /d f ' "‘-;. sl _'\,
FIGURA 25 - Caso clinico com planejamento de intrusdo de dentes posteriores para corre¢do de mordida aberta anterior, com arco continuo: A) visdo lateral e
B) visdo do elastico passando de vestibular para palatino.

FIGURA 26 - Caso clinico com fechamento de mordida aberta anterior por intruso das unidades posteriores com miniimplantes, utilizando metodologia ilustrada na
figura 25. A, B, C) Fotografias iniciais; D, E, F) apos a intrusdo dos molares e fechamento da mordida.
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mordida aberta anterior por intrusio de molares,
pode-se utilizar um miniimplante por vestibular e
outro por palatino, entre o primeiro e o segundo
molar (Fig. 25, 26).

Os miniimplantes destinados a intrusio devem
ser instalados o mais apical possivel, respeitando o
limite da mucosa ceratinizada. Quanto mais dis-
tante das coroas dentdrias, maior serd a possibili-
dade de ativacio, sendo que a insercio na regido de
mucosa livre pode favorecer uma inflamacio local,
comprometer sua estabilidade ou acontecer o seu
encobrimento pelos tecidos moles. Carano et al.®
chamam a atenc¢do, porém, que quanto mais apical
estiver o miniimplante ortoddntico, mais perpen-
dicular a cortical 6ssea ele devera ser posicionado,
evitando assim perfuracdes ao seio maxilar™.

Quando for necessaria a instalacio em regido
de mucosa alveolar nio-ceratinizada, uma alterna-
tiva é instalar o miniimplante submerso com um
fio de amarrilho, proporcionando ligacdo com o
meio externo, de forma a tornar possivel a ativa-
¢do desejada.

Para a intrusio de dentes posteriores, podem ser
utilizados arcos continuos ou segmentados. Quan-
do os dentes encontram-se com um nivelamento
razoavel, deve-se usar arcos continuos (Fig. 26).
Em casos que apresentam extrusdo de grupo de
dentes por perda de antagonistas, resultando em
alteracdo do plano oclusal, o segmento extruido
deve ser movimentado com a utilizagio do arco
segmentado (Fig. 23). Em ambos os casos, é reco-
mendével a fixacio de segmento de arco também

por palatino, proporcionando maior controle da
movimentagdo vertical.

Correcao do plano oclusal

A inclinacio do plano oclusal, freqiientemen-
te encontrada em pacientes com perda de unida-
des dentérias, portadores de assimetrias faciais,
disfun¢des musculares severas e algumas outras
patologias localizadas, é também uma das dificeis
condicdes oclusais a serem corrigidas na clinica
ortododntica. Esta condicio, sem o auxilio de uma
ancoragem esquelética, implica em extrema difi-
culdade mecanica® (Fig. 27).

A utiliza¢do de miniimplantes para a intrusio de
unidades dentarias que estejam desniveladas, com-
prometendo a inclinacio do plano oclusal, pode
significar a substituicio de uma mecénica extrema-
mente complexa por um recurso simples®.

Distalizacdo de molares

A necessidade de distalizacdo de molares é ex-
tremamente freqiiente na clinica ortodontica, sen-
do normalmente utilizada para a correcio de mas
oclusdes de Classe I e III de Angle, sem lancar mao
de extracdes dentdrias. Existe na literatura a des-
cri¢do de diversas técnicas visando este objetivo,
sendo as principais os aparelhos extrabucais, dista-
lizadores intrabucais e mecanicas de Classe II e III.
Estes recursos apresentam como pontos negativos
a falta de estética, a presenca de efeitos indesejados
nas unidades de ancoragem, além da necessidade
de colaboracio por parte do paciente.

FIGURA 27 - A, B) llustragdo da utilizagdo de miniimplante para a correc¢éo da inclinag&o do plano oclusal.
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FIGURA 28 - A, B) llustragdo da utilizagdo de miniimplantes para a distalizagdo de molares através de sliding jigs e elastémeros em cadeia.

A utilizacio de miniimplantes para distalizar
molares esbarra no problema da localizacdo, uma
vez que esses sao normalmente posicionados entre
raizes. O posicionamento dos miniimplantes entre
o segundo pré-molar e o primeiro molar seria uma
boa opcdo para este tipo de movimentacio, sendo
necessério utilizar-se sliding jigs ou molas abertas
para transferir a forca para uma regido mais pos-
terior'® (Fig. 28, 29). Uma vez que a distalizagio
de molares ¢, na grande maioria dos casos, seguida
pela retracio dos dentes a eles anteriores, torna-se
necesséria a remocio dos implantes para dar seqii-
éncia ao tratamento. Entdo, para a distalizacio de
pré-molares e caninos pode-se programar a insta-
lagdo de aparelhos auxiliares convencionais como
recurso de ancoragem ou, se necessério, proceder
a insercio de novos miniimplantes entre primeiros
e segundos molares.

Alguns autores sugerem, para a distalizacio
de molares, a utilizacdo de um miniimplante na
rafe palatina mediana, com a aplicacdo de forca
através de uma barra transpalatina?'?%3%7(Fig. 30).
A linha média do palato possui osso cortical de
excelente qualidade. Porém, devido a presenca da
sutura Ossea, 0 miniimplante para esta regido deve
ser mais espesso. Se constatada instabilidade pri-
maria apos instalacdo nesta area, o DAT deve ser
fixado adjacente a sutura®

A aplicacio de carga para a distalizacio de
molares acima descrita é de dificil controle, pois
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o ponto de aplica¢do de forca acima do centro de
resisténcia das unidades dentérias leva a uma in-
clinacdo destas, com distalizacdo mais acentuada
da porcio radicular. Esta condicdo se agrava em
palatos mais profundos.

Neste caso, a utilizacio de dois miniimplantes
no rebordo alveolar palatino, de forma a obter uma
linha de acdo de forca mais proxima do centro de
resisténcia dos molares, evitando assim inclina¢do
destas unidades, parece ser uma boa alternativa.
Em adicdo, a localizagdo de miniimplantes no pa-
lato elimina a necessidade de remocao destes para
a retragdo de dentes localizados anteriormente aos
DATSs, como acontece quando sio instalados por
vestibular (Fig. 31).

Verticalizacao e desimpaccao de molares

A verticalizagdo dos molares inferiores estd
recomendada quando acontece inclinacdo acen-
tuada destes dentes, devido a perda de unidades
adjacentes ou em casos de impactacio de segun-
dos molares inferiores. Dependendo do grau de
angulacdo que o dente em questio se encontre, e
levando em consideracdo o seu volume radicular,
este tipo de movimentag¢do pode tornar-se dificil.
A possibilidade de utilizacio dos miniimplantes
com carga imediata tem modificado a abordagem
clinica e biomecanica deste problema. Seja para
evitar movimentacdes indesejadas nas unidades
de ancoragem, seja para impedir a extrusio do
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FIGURA 29 - A, B) llustrac@o da utilizag&o de miniimplantes para a distalizagdo de molares através de mola aberta inserida no arco. Ativagdo realizada com amarrilho

metélico do DAT para o gancho deslizante comprimindo a mola.

A

FIGURA 30 - llustrag@o de distalizagdo de molares com miniimplante na linha média do palato, utilizando barra transpalatina: A) inicio da ativagao; B) molares

distalizados.

FIGURA 31 - llustragdo de distalizagdo de molares com dois miniimplantes no rebordo alveolar palatino, utilizando barra transpalatina: A) inicio da ativag&o;

B) molares distalizados.

proprio molar, a utilizagio de um ou mais miniim-
plantes ortoddnticos pode ser de grande auxilio®.

Uma das opcdes para a insercio de miniimplan-
tes com o intuito de desimpactar e/ou verticalizar
molares é a regido retromolar (Fig. 32). Neste caso,
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o ponto de ancoragem fica posicionado distalmen-
te da unidade em questio, ocorrendo assim uma
abertura de espaco. A ativacdo ortoddntica pode
ser realizada através de molas fechadas, elasticos
em cadeia ou em fio, do implante a um acessério
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A

FIGURA 32 - llustrac@o do uso de miniimplante na regido retromolar para a verticalizagdo de molar com abertura de espago: A) ativagéo do sistema através de

elasticos; B) molar verticalizado.

A

FIGURA 33 - llustracao da verticalizag&o de molar inferior com miniimplante entre pré-molares e fio inserido na distal do tubo: A) ativado com elastdmero em cadeia e

B) apds a mesializagdo da unidade.

fixado, onde for possivel (faces distal, oclusal
ou mesial), no dente a ser movimentado?>*’.
Nio existindo espaco para a instalagcio do disposi-
tivo, devido a auséncia de mucosa ceratinizada na
regido, o miniimplante pode ficar submerso e se
utilizar um fio de amarrilho metalico como elo de
ligacio com o meio externo, de forma a possibili-
tar a ativacdo do sistema.

Quando a intencdo é verticalizar um molar,
fechando o espaco, pode-se lancar mado de um mi-
niimplante numa regiio mais anterior. Neste caso,
o ponto de aplicacio de forca podera ser um fio
inserido por distal no braquete do molar, que pas-
se abaixo do seu centro de resisténcia, devendo-se,
neste caso, ter atencio especial com a profundida-
de do vestibulo, evitando-se desconforto por parte
do paciente®(Fig. 33).
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Correcao de mordida cruzada posterior

O desvio no eixo de irrupcio dentéria pode le-
var a uma mordida cruzada posterior. Quando os
dentes superiores e inferiores apresentam desvios
em suas inclinaces axiais, pode-se lancar mao de
elasticos intermaxilares para correcio do problema.
Estes, porém, além de apresentarem resultante de
forca extrusiva, o que ndo é desejavel para alguns
casos, necessitam da colaboracio do paciente®’.

Para descruzamento de mordida posterior, os
miniimplantes devem ser posicionados da seguinte
forma: para a correcdo de mordida cruzada lingual,
utiliza-se um DAT por vestibular na maxila e outro
por lingual na mandibula (Fig. 34); para a correcao
demordida cruzada vestibular, utiliza-se um DAT no
palato e outro por vestibular na mandibula (Fig. 35).
Desta forma evita-se o efeito extrusivo e a neces-
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FIGURA 34 - llustracdo da correcdo de mordida cruzada posterior lingual:
A) miniimplantes instalados por vestibular na maxila e lingual na mandibula, e
B) mordida cruzada corrigida, apés agdo dos elasticos.

FIGURA 35 - llustrag@o da corre¢do de mordida cruzada posterior vestibular:
A) miniimplantes instalados no palato e vestibular mandibula, e B) mordida
cruzada corrigida, apés a¢do dos elasticos.
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FIGURA 36 - llustrag@o de corregdo da inclinagdo do segundo molar superior: A) um implante instalado no palato e B) a unidade bem posicionada no arco, apds a

acdo do elastico em cadeia.

sidade de colaboracio do paciente. Caso apenas
uma unidade dentéria esteja com sua inclinagdo
axial incorreta, utiliza-se um ou dois miniimplantes
no lado contréirio a inclinacdo. Este recurso pode
também representar uma opg¢do para correcio da
inclinacdo vestibular dos segundos molares supe-
riores, sem efeito de extrusdo, mesmo que estes nao
estejam em mordida cruzada (Fig. 36).

Tracionamento de dentes inclusos

O tracionamento de dentes inclusos pode ser
realizado de diversas maneiras como, por exem-
plo, através de arcos segmentados, arcos continuos
super-elasticos ou aparelhos removiveis associados

a0 uso de elasticos. Nestes casos, ou faz-se neces-
saria a colabora¢io do paciente ou a montagem do
aparelho fixo.

O miniimplante ortoddntico, estrategicamen-
te instalado, pode proporcionar o tracionamento
de dentes inclusos, sem necessidade de montagem
do aparelho fixo e sem o conseqiiente movimen-
to indesejado das unidades de ancoragem. Com a
unidade dentdria ja presente na cavidade bucal a
aparelhagem fixa deve ser instalada para a correcio
de possiveis giros e inclinagdes®”* (Fig. 37). Neste
caso, a grande vantagem é a diminuicio do tempo
de tratamento com aparelho fixo em boca.

O posicionamento do miniimplante deve ser pla-
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A

FIGURA 37 - llustrag@o de tracionamento de canino com uso de miniimplante: A) ativagdo do sistema com elastico e B) canino melhor posicionado no arco.

FIGURA 38 - Caso clinico com inicio de tracionamento de canino incluso: A, B) ativagdo do sistema com corrente e elastico em fio; C, D) radiografias evidenciando
melhora no posicionamento da unidade dentaria.

nejado de acordo com a localizagio do dente incluso.
Para o paciente ilustrado na figura 38, foi projetada a
instalacdo do dispositivo de ancoragem na mesial do
primeiro pré-molar, o mais baixo possivel.

Correcao de linha média
Casos que apresentam desvio de linha média
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dentéria e auséncia de dentes posteriores, para servi-
rem como ancoragem, podem se tornar um proble-
ma do ponto de vista mecanico para o ortodontista.
Nestas situacdes, a instalacdo de um miniimplante
distalmente ao espaco a ser utilizado para a correcio
pode simplificar, ou mesmo possibilitar a movimen-
tagdo dentéria no sentido desejado (Fig. 39).
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Elasticos intermaxilares

Os miniimplantes posicionados em um dos ar-
cos podem ainda ser de grande valia como recurso
de ancoragem para movimentac¢ao dentéria no arco

FIGURA 39 - llustragdo do uso de miniimplantes para a corregéo da linha
média dentéria superior, quando da auséncia de dentes posteriores.

antagonista. Pode-se langar mao dos elasticos inter-
maxilares, com diversas finalidades, apoiados aos
DATS, seja para utilizacdo de mecanicas verticais,
de Classe II, de Classe III, para a distalizacdo de
dentes posteriores ou retracdo de anteriores, sem
efeito indesejavel sobre o arco oposto® (Fig. 40).

ATIVACAO DO SISTEMA

A ancoragem obtida com os miniimplantes
pode ser classificada como direta ou indireta. Na
primeira, a carga ¢ aplicada diretamente no disposi-
tivo (Fig. 41-A), e na dltima, o miniimplante é utili-
zado para a imobiliza¢io de um dente, ou grupo de
dentes, e sobre estes a forca é aplicada (Fig. 41B).

Para que a carga possa ser aplicada, o DAT
deve apresentar estabilidade primaéria e condicoes
de suportar os estresses e as tensdes a que sera

2

utlilizada para retracdo em massa dos dentes anteriores inferiores.

FIGURA 41 - Ativagdo da retragdo dos dentes anteriores utilizando miniimplante: A) a

ncoragem direta aplicada para a retragédo do canino; B) ancoragem indireta
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submetido.

A aplicacio de carga sobre o miniimplante orto-
déntico pode se dar de forma imediata?® ap6s um
periodo de cicatrizacio de 14 dias?’3>30414649 oy
ap6s o periodo de osseointegracdo, para os que se
aplicam 10?6, Ha, porém, na literatura, certa con-
trovérsia quanto a época ideal desta ativacdo no
que diz respeito a um aumento da estabilidade™.

O aguardo de duas semanas seria para a cica-
trizacdo dos tecidos periimplantares, evitando-se
assim inflamacdo que poderia interferir na estabi-
lidade do miniimplante. Ha relatos na literatura,

porém, que, baseando-se em experiéncias clinicas,
afirmam ser este o periodo de ativacdo que tem
demonstrado o maior indice de falha dos miniim-
plantes’.

A aplicacio de forca imediatamente ap6s a ci-

rurgia, apesar de dificultar a higienizacio da ferida
cirtirgica, devido a presenca de acessorios acopla-
dos a cabeca do miniimplante, parece ajudar na es-
tabilidade deste??. Esta tem sido a tendéncia atual,
fundamentada por relatos de sucesso na aplicagio
de diferentes situagdes clinicas publicadas na lite-
ratura®3¢,

A for¢a 6tima para a movimentagio dentaria
ortodéntica deve ser aquela que estimula a ativi-
dade celular sem ocluir completamente os vasos
sanguineos. A resposta do ligamento periodon-
tal é determinada ndo somente pela forga, mas
também pela distribuicdo da pressio produzida
pela forca aplicada por unidade de area radicular.
Entdo, quando da defini¢io da carga ideal para
a ativacdo do sistema, é importante considerar
o ntamero de dentes a serem movimentados e o
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tipo de movimento desejado. Quanto maior o
namero de dentes maior a carga necessiria para
o deslocamento destes no osso. Por outro lado,
para movimentos de intrusio, as forcas devem ser
mais leves que para movimentos de distalizacio,
por exemplo.

Apesar de alguns autores recomendarem a
aplicacdo de forcas mais leves nas primeiras ati-
vagdes®3739 nossa experiéncia clinica revela que
pode-se ativar o sistema imediatamente ap6s a
instalacio do miniimplante, de acordo com a ne-
cessidade, com carga de até 250g sobre cada dis-
positivo, sem comprometimento da estabilidade
deste. Contudo, recomendamos que se houver
necessidade do aumento da carga isto s6 deve-
ra ser realizado apds 30 dias da ativacdo inicial.
E importante salientar que uma vez definida a
forca necessiria para obtencio do movimento
em questdo, esta deve ser aferida com dinamo-
metro.

Uma grande variedade de intensidades de for-
ca, entre 50 e 400g, aparece na literatura, sendo
aplicadas aos miniimplantes sem comprometi-
mento da estabilidade®*®. A carga maxima a ser
aplicada deve ser proporcional a 4rea de superficie
de contato entre o implante e o tecido dsseo. Esta
deve ser determinada pelo comprimento, didme-
tro e forma do implante'. De acordo com Kyung

1. os miniimplante suportam cargas de até

et a
450g, sendo que em Ortodontia as forcas intrabu-
cais desejadas nio excedem 300g.

Para a ativagio do sistema podem ser utiliza-
dos elasticos de borracha ou sintéticos, molas de
aco inoxidavel ou de Niti, além de al¢as confec-
cionadas com diferentes materiais. Mah e Bergs-
trand*® defendem que é preferivel o uso de molas,
devido a libera¢do continua de forca. Os elasticos
sao de facil manuseio clinico, oferecem conforto
ao paciente, porém, em funcdo da degradacio da
forca e das alteracdes sofridas no meio bucal, o
periodo entre as ativacdes deve ser de, aproxima-
damente, 15 dias, para que a carga seja mantida

(Fig. 42).

COMPLICACOES

Apesar dos excelentes resultados alcancados
em relatos clinicos, a utilizacdo dos miniimplantes
ortoddnticos de maneira rotineira ainda depende
de comprovacio cientifica. A realizacio de estu-
dos prospectivos longitudinais controlados pode-
r4 fornecer indices de sucesso a curto, médio e
longo prazos, além de elucidar de maneira por-
menorizada os principais fatores de risco e com-
plicacdes decorrentes da utilizacdo desta técnica.
Descreveremos a seguir as principais complica-
¢oes clinicas relacionadas aos miniimplantes.

Perda de estabilidade

Os DATs proporcionam uma ancoragem esté-
vel para a movimentacdo dentéria, porém, ap6s a
aplicacdo da forca ortodéntica nem sempre per-
manecem absolutamente fixos como os implantes
osseointegraveis. Liou, Pai e Lin®, ao avaliarem a
estabilidade de miniimplantes em humanos, apos
aplicacdo de cargas, constataram pequenos deslo-
camentos. Para evitar que estes dispositivos atinjam
algum 6rgdo vital, os autores recomendaram cuida-
do no planejamento, principalmente quanto a ava-
liacdo do espaco entre as raizes, distincia de forame,
nervos principais e vasos sanguineos.

A perda de estabilidade do miniimplante é a
complicacio mais freqiiente e pode ocorrer pre-
viamente, no momento ou apds a ativagao orto-
dontica®®*, Usualmente esta relacionada com a
baixa estabilidade primaria obtida no momento
da cirurgia, aplicacdo de forca ortodontica exces-
siva ou ainda devido a inflamacdo dos tecidos pe-
riimplantares, gerada por higienizacio deficiente®.
Por essa razdo, deve-se verificar a estabilidade do
miniimplante a cada consulta.

Uma vez detectada clinicamente a mobilidade
do miniimplante ortoddntico, 0 mesmo devera ser
substituido e o diagnéstico do agente etiolégico que
levou a perda deveré nortear o novo procedimento
cirtrgico para evitarem-se futuros problemas.

Para minimizacio da ocorréncia deste tipo de
complicacdo, a técnica cirurgica, buscando alta
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estabilidade primaria, e orientacdo rigorosa da
higiene periimplantar, conforme descritas previa-
mente neste artigo, devem ser seguidas.

Miyawaki et al.*, ao avaliarem a estabilidade de
miniimplantes com diferentes didmetros, constata-
ram que a ocorréncia de mobilidade de implantes
instalados na cortical vestibular estava relacionada
com um didmetro menor ou igual a 1mm, infla-
macio do tecido perimplantar e com a cortical
ossea delgada, presente em pacientes com plano
mandibular elevado. Nio foi observada correlacio
positiva entre taxa de sucesso e comprimento do
miniimplante, tipo de cirurgia, carga imediata de
até 2N, local de instala¢io, idade e género.

Devido a auséncia de trabalhos longitudinais
bem controlados, as verdadeiras taxas de sobrevi-
véncia e sucesso desta técnica aplicada a diferen-
tes situagdes clinicas ainda precisam ser definidas
cientificamente, sendo que Cheng et al.® sugerem
89% através de estudo retrospectivo, Mah e Ber-
gstrand*® relatam sucesso entre 65 a 85% e Fritz,
Ehmer e Diedrich® de 70%.

A perda de estabilidade do miniimplante é ca-
racterizada clinicamente pela movimentacdo reci-
proca do mesmo em direcdo a unidade ativa e esta

relacionada a sensibilidade dolorosa e mucosite
periimplantar.

e —

Mucosite periimplantar

A mucosite periimplantar é definida como
uma patologia inflamatéria restrita a0 comparti-
mento de tecidos moles periimplantares, de ori-
gem bacteriana e relacionada a higiene deficiente.
A falta de controle desta condicdo podera levar a
perda do miniimplante (Fig. 43A).

Autores como Laboissiere Jr. et al.3%; Nasci-
mento, Aratjo e Bezerra*' recomendam o controle
bacteriano através de protocolo rigido de higieni-
zagdo para incremento das taxas de sucesso dos
miniimplantes.

Lesdao de mucosa

Para viabilizar a ativacdo ortoddntica através
de dispositivos elasticos, molas ou fios de amarri-
lhos acoplados a cabe¢a do miniimplante, o posi-
cionamento do mesmo muitas vezes apresenta-se
saliente por palatino ou vestibular e pode gerar
traumatismos e lesdo de tecidos moles como a lin-
gua ou mucosa jugal (Fig. 43B).

O paciente devera ser orientado a relatar des-
confortos gerados pelos miniimplantes e o orto-
dontista avaliar o nivel da lesdo gerada, podendo
optar, inclusive, pela remocio do recurso de anco-
ragem, caso necessario.

Dispositivos como cera ou resina de protecdo

B L

FIGURA 43 - A) Mucosite causada por instalacdo de miniimplante em mucosa néo-ceratinizada; B) Lesdo de mucosa causada por trauma da cabeca do miniimplante.
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para tecidos moles, poderio ser utilizados, transito-
riamente, sobre a cabeca do miniimplante, na fase
inicial da adaptacio, como recurso preventivo.

Lesdo de raizes

Devido as suas caracteristicas, os miniimplan-
tes ortodonticos sdo freqlientemente instalados
entre raizes, tornando o procedimento arriscado,
desde que ndo sejam obedecidos os critérios de
planejamento e protocolo cirtrgico ja citados.

Segundo Park*, as lesdes causadas por perfu-
racdes radiculares intencionalmente geradas em
animais, durante a cirurgia de instalagio de mi-
niimplantes, recuperaram-se completamente sem
gerar maiores danos a vitalidade pulpar dos dentes
lesados.

Entretanto, todos os cuidados fazem-se neces-
sarios para evitar este tipo de intercorréncia, devi-
do as possiveis implica¢des clinicas e legais geradas
por esta complicacio.

Sobretudo em instalacdes realizados na mandi-
bula, o cirurgido devera estar atento, pois, devido
a presenca de uma cortical alveolar mais espessa, a
sensibilidade téactil trans-cirdrgica, determinando a
transi¢do do tecido 6sseo cortical para o medular,
ndo é tdo evidente quanto na maxila e assemelha-
se 3 consisténcia do tecido radicular. No entanto,
Carano et al.® afirmam que o contato do miniim-
plante ortodéntico com uma raiz aumentaria a re-
sisténcia a insercdo a ponto de para-la.

Sugere-se ainda acompanhamento radiogréfico
periodico e teste de vitalidade pulpar para os casos
onde forem detectados este tipo de complicacio.

A figura 44 mostra uma radiografia panorami-
ca de um paciente com vérias auséncias dentarias.
Imagina-se que nio tenha havido uma programa-
cdo cuidadosa de planejamento e instalagio dos
miniimplantes, o que culminou com trepanacido
da raiz de um pré-molar superior.

Fratura do miniimplante
De acordo com Carano® e Kyung et al.?®%, a
resisténcia dos miniimplantes supera a maioria das

forgas ortoddnticas, ndo sendo a fratura um risco
muito relevante durante a ativacdo, mas sim du-
rante os procedimentos de inser¢do e remogio.

A fratura pode ocorrer durante a cirurgia de
instalacdo, o que é mais fregiiente, ou na remocio
dos miniimplantes. Usualmente estd relacionada
a0 excesso de pressdo aplicada a chave longa de
insercdo manual ou 2 utiliza¢do de contra-angulo
com torque superior a 10Nem?¥.

A densidade 6ssea aliada ou ndo a subperfura-
cdo pode influenciar sobremaneira na resisténcia ao
torque de insercio, potencializando o risco de fra-
tura da regido préxima a cabeca do miniimplante.

Outro fator fundamental para minimizar o ris-
co de fratura é a realizacio de movimentos cén-
tricos para inser¢io ou remogdo do miniimplante
ortoddntico, evitando-se tor¢cdes ou momentos de
for¢a indesejaveis que gerariam uma concentragio
excessiva de forcas em zonas especificas e possibi-

litariam a quebra do miniimplante (Fig. 45).

FIGURA 44 - Radiografia panoramica ilustrando perfuragdo da raiz de um pré-
molar por miniimplante.

FIGURA 45 - Miniimplante fraturado.
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D) Pequenos leitos deixados pelos miniimplantes.

Em caso de fratura, a remocio podera ser rea-
lizada através da utilizacio de instrumentos ma-
nuais ou rotatérios delicados, sendo este um pro-
cedimento de dificil execuc¢do, porém necessério
na maioria dos casos, j4 que a por¢do fraturada do
parafuso poderia inviabilizar a continuidade do
tratamento ortoddntico.

EXPLANTACAO

Uma vez concluida sua fungio, os dispositivos
transitorios de ancoragem deverdo ser removidos
com a utilizagdo das mesmas chaves de insergdo
manual ou mecinica, em sentido inverso ao da ins-
talagdo. Na grande maioria dos casos, ndo ha neces-
sidade de realizacio de anestesia no local®®, sendo
minimo o desconforto reportado pelos pacientes.

R Dental Press Ortodon Ortop Facial

FIGURA 46 - Explantacdo de miniimplantes do palato: A) Apds concluidas as ativagdes; B) inicio da remog&o com a chave manual curta; C) Parcialmente removidos;
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Torna-se desnecessiria também a realizacio de
procedimentos de sutura ou cuidados especiais, ja
que os leitos deixados pelos miniimplantes apre-
sentardo cicatrizacio completa em pequeno espaco
de tempo, devido as suas dimensdes reduzidas. Para
os pacientes com limiar de dor menor, ou areas de
tecido 6sseo de maior densidade, podera ser neces-
saria a utilizacio de anestésico tépico ou mesmo
infiltracdo anestésica subperiosteal, seguida de re-
moc¢io dos implantes, sempre com o intuito de evi-
tarem-se desconfortos para o paciente (Fig. 46).

CONSIDERACOES FINAIS

A ancoragem esquelética proporciona um ade-
quado controle de forgas, tanto em magnitude
quanto em direcdo. A utilizacio dos miniimplantes
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é recente na Ortodontia e tem-se mostrado extre-
mamente promissora. Este recurso vem como uma
op¢do a mais no tratamento ortoddntico, a fim de
simplificar a mecénica e, em alguns casos, viabilizar
a terapia, diminuindo o tempo de tratamento.

As possibilidades de posicionamento dos miniim-
plante e de movimentagdes dentérias durante sua
utilizacdo vao além das descritas neste artigo. Estas
variagdes, porém, devem ser estudadas com cautela
a fim de se evitar-se erros que venham a inviabilizar

a funcio do miniimplante, ou ainda causar danos a
estruturas anatdmicas como raizes, vasos e nervos.
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Skeletal anchorage in Orthodontics with mini-implants

Abstract

Temporary anchorage devices, such as mini-implants, have been widely used over the last few years. These de-
vices are very important where anchorage is a major factor for the successful outcome of orthodontic treatment.
The authors will comment on the broader aspects of orthodontic treatment with application of mini-implants,
choice of implant sites, discussing their indications, surgical procedures, post-surgical oral hygiene care and the

most frequent complications.
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