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RESUMO

A presente revisao bibliografica aborda o tema “Mini-implantes em Ortodontia”. Os
mini-implantes t€ém sido referenciados como um sistema de ancoragem temporario

bastante utilizado em tratamentos ortoddnticos.

Esta monografia tem como objetivo apresentar as caracteristicas dos mini-implantes,
procedimento clinico de insercdo e remocao, as cargas a que estdo sujeitos, fatores que
influenciam as taxas de sucesso, a cicatriza¢do do contacto osso-mini-implante, as suas
possiveis complicacdes e tipos de tratamentos ortoddnticos com estes dispositivos de

ancoragem tempordria.

Na pesquisa bibliogréfica, foi utilizado o motor de busca B-On, através das palavras-
chave “ortodontia”, “dispositivos de ancoragem tempordria”, “mini-implantes” e

“ancoragem absoluta”.






ABSTRACT

This literature review addresses the subject "Mini-implants in Orthodontics". Mini-
implants have been referenced as a temporary anchoring system widely used in

orthodontic treatments.

The aim of this study was to present the characteristics of mini-implants, indications
and contraindications, clinical placement and removal procedures, loads which they are
subject, factors that influence the success rates, healing of the bone-mini-implant
contact, its possible complications and types of orthodontic treatments with these

temporary anchoring devices.

In the bibliographic research it was used the B-On as search engine, using the keywords
“orthodontics”, “temporary anchoring devices”, “mini-implants” and ‘“absolute

anchorage".
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Introdugdo

1. INTRODUCAO

Hoje em dia, com o continuo desenvolvimento da Medicina Dentéria, a populacdo exige
uma melhor estética a nivel dentdrio, bem como uma melhor oclusido, por isso, algumas

pessoas recorrem a ortodontia. (Zhang et al., 2016).

A ortodontia corrige posicionamentos dentdrios incorretos, exercendo uma pressao
continua sobre os dentes € o 0sso alveolar. Durante o tratamento ortodontico, toda a
forca exercida sobre um dente gera uma forca igual, mas na direc¢do oposta (Nova,

Carvalho, Elias, & Artese, 2008; Zhang et al., 2016).

A ancoragem € definida como a resisténcia a0 movimento dentdrio indesejavel, sendo
normalmente composta por dentes higidos, palato ou dispositivos de ancoragem.
Quando a unidade de ancoragem se mantém completamente estaciondria e as forcas
aplicadas sdo transferidas para o 0sso estamos perante uma ancoragem esquelética ou

absoluta (Baumgaertel, Razavi, & Hans, 2008; Nova et al., 2008).

Os implantes osteointegrados sdo considerados fontes de ancoragem seguras em
ortodontia, porém, apresentam limitacdes como: o longo tempo de espera para que
ocorra uma boa osteointegracdo, a necessidade de uma cirurgia invasiva e custos

elevados (Carano, Velo, Leone, & Siciliani, 2005; Fritz, Ehmer, & Diedrich, 2004).

Para além das suas limitagOes ja referidas, a colocacdo dos implantes dentdrios €
efetuada em zonas edéntulas, com osso suficiente para a ancoragem, no entanto, a
maioria dos pacientes ortodonticos insere-se na faixa etaria jovem, por isso, geralmente
as zonas edéntulas sdo inexistentes. De qualquer modo, ndo € recomendada a colocagao
de implantes convencionais em pacientes do sexo feminino e masculino com menos de
16 e 18 anos de idade, respetivamente (Carano, Velo, et al., 2005; T Deguchi et al.,
2003).

Novos dispositivos como onplants, mini-placas e implantes palatinos foram
desenvolvidos especificamente para serem utilizados em tratamentos ortoddonticos.
Contudo, estes ainda apresentavam algumas restrigdes, a semelhanga dos implantes
convencionais, pelo que foram introduzidos no mercado os mini-implantes (Carano,

Velo, et al., 2005; Reynders, Ronchi, & Bipat, 2009).

Em 1983, Creekmore e Eklund foram os primeiros Médicos Dentistas a sugerir um

parafuso de metal de reduzidas dimensdes, que poderia suportar uma for¢ca constante de

11



Mini-implantes em Ortodontia: Revisdo Sistemdtica da Literatura

magnitude e duracdo suficientemente capazes de reposicionar toda a denticdo maxilar
anterior, com a particularidade de nao ficar solto, ndo ser um procedimento doloroso e

nao infetar (Creekmore & Eklund, 1983).

Os mini-implantes possuem diferentes caracteristicas, ou seja, o didmetro do corpo, o
comprimento, o design da cabeca, o torque de aplicacdo e a sua localizacdo, sendo que
todos estes fatores vao contribuir para a sua taxa de sucesso (Baumgaertel et al., 2008;

Reynders et al., 2009).

Estes dispositivos de ancoragem tempordria dividem-se em auto-perfurantes e auto-
rosqueantes. Os sistemas de mini-implantes auto-rosqueantes necessitam de um buraco
piloto antes da colocagdo do mini-implante, por isso, sdo considerados mais invasivos.
Por outro lado, os mini-implantes auto-perfurantes necessitam de elevadas forcas para a
perfuracdo do osso cortical, podendo comprometer tanto o 0sso como o parafuso

(Baumgaertel et al., 2008).

Aquando da colocac@o dos mini-implantes, a escolha do local correto é um fator muito
importante para o sucesso geral do tratamento. Os mini-implantes tém a particularidade
de poderem ser colocados em locais ndo convencionais € nao sofrerem um processo de
osteointegra¢do igual aos implantes tradicionais, permitindo assim que sejam facilmente
removidos no final do tratamento ortodontico (Carano, Velo, et al., 2005; Vande

Vannet, Sabzevar, Wehrbein, & Asscherickx, 2007).

Por serem utilizados em periodos de tempo especificos, os mini-implantes sofrem,
sobretudo, retencdo mecanica que, ao contrdrio dos implantes convencionais, nem
sempre estdo sujeitos a osteointegracdo. Este facto explica o porqué de os mini-
implantes apresentarem mobilidade ocasional e poderem ter de ser removidos durante o
tratamento (Heymann & Tulloch, 2006; Mitsuru Motoyoshi et al., 2010; Papadopoulos
& Tarawneh, 2007).

Relativamente as suas vantagens, poder-se-d referir o seu tamanho reduzido, a
possibilidade de proporcionarem ancoragem absoluta, apenas ser necessdria uma
pequena cirurgia para a sua colocagdo e poder ser efetuada carga imediata. Para além
disto, ndo apresentam praticamente limitagdes anatémicas, o conforto do paciente é
maior € os custos sdo mais reduzidos, quando comparados com o0s implantes
convencionais (Reynders et al., 2009; Yamaguchi, Inami, Ito, Kasai, & Tanimoto,

2012).
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Apesar das suas vantagens, quando comparados com sistemas de ancoragem tradicional,
os pacientes com a necessidade de tratamento ortoddntico associado a mini-implantes
podem estar sujeitos a diversas complicagdes, nomeadamente, durante a inserc¢do, pelo
insucesso da carga ortoddntica, por inflamacdo ou infe¢do, pela fratura do dispositivo,

entre outras (Roncone, 2011; Yamaguchi et al., 2012).

Antes do inicio do tratamento ortoddntico, é bastante importante averiguar a histdria
clinica de cada paciente, uma vez que os mini-implantes estdo contra-indicados em
individuos que apresentem determinados quadros clinicos como, por exemplo: doencas
sistémicas, metabdlicas, hematoldgicas, Osseas, pacientes submetidos a tratamentos
especificos, gravidas, falta de higiene oral e criancas com denticio decidua ou mista

(Marassi, Leal, Herdy, Chianelli, & Sobreira; 2005 H.-P. Chang & Tseng, 2014).

Neste contexto, este trabalho tem como objetivo principal analisar todos os parametros
acima referidos, partindo de diversos estudos, averiguando, tanto os aspetos que
proporcionam uma maior taxa de sucesso dos mini-implantes, como os fatores
relacionados com o seu insucesso, possiveis consequéncias e casos clinicos onde a

utilizacdo dos mini-implantes pode ser uma mais-valia.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1. CARACTERISTICAS DOS MINI-IMPLANTES

2.1.1. DEFINICAO
Os mini-implantes s@o caracterizados como dispositivos de menores dimensdes que 0s
implantes dentdrios convencionais, cuja inser¢cao e remog¢ao sdo relativamente simples.
Estes dispositivos possibilitam intimeras aplicacdes clinicas, proporcionando uma
ancoragem esquelética tempordria, dado que sdo removidos no final do tratamento

(Kanomi, 1997; Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Virias denominagdes sdo conhecidas, como: “dispositivo de ancoragem tempordria”,
“mini-implante”, “micro-implante”, “mini-parafuso” e “micro-parafuso”. Contudo, na
literatura ortodontica, o termo mais frequentemente utilizado ¢ “mini-implante”

(Papadopoulos & Tarawneh, 2007; Reynders et al., 2009).

2.1.2. CLASSIFICACAO
Segundo Cope, os métodos de ancoragem esquelética sdo classificados em dois grupos:
biocompativeis (dispositivos de ancoragem temporéaria) ou de natureza biolégica (dentes
anquilosados ou dilacerados). O autor dividiu ainda os grupos em bioquimicos
(osteointegrados) e mecanicos (ndo osteointegrados), de acordo com 0 modo como estao

ligados ao osso (Cope, 2005).

Com o intuito de proceder a uma classificacdo mais completa, Labanauskaite et al.
sugeriram o seguinte (Labanauskaite, Jankauskas, Vasiliauskas, & Haffar, 2005):
e C(lassificacdo de acordo com a forma e tamanho:
o Cilindricos
*  Mini-implantes (Figura 1)
* Implantes palatinos (Figura 3)
* Implantes convencionais
o Mini-placas (Figura 2)
o Onplants (Figura 4)
e C(lassificag@o de acordo com o contacto osso-implante:
o Osteointegrado

o Nao osteointegrado
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e C(lassificagdo de acordo com a aplicagdo:
o Utilizados apenas em ortodontia (implantes ortodonticos)

o Utilizados em prostodontia e ortodontia (implantes prostodonticos)

Figura 1. Mini-implantes em ortodontia. A — Mini-implantes. B — O canino superior direito foi distalizado

com uma mola fechada, através do mini-implante. (Yamaguchi et al., 2012)

Figura 2. Mini-placas em ortodontia. A — Mini-placas. B — O 1° molar superior direito foi intruido com

uma cadeia eldstica através da mini-placa. (Yamaguchi et al., 2012)

Figura 4. Onplants em ortodontia. (Hong, Ngan, Li, Qi & Wei, 2005)
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2.1.3. PROPRIEDADES
As principais diferengas entre os mini-implantes € os implantes convencionais estdo
relacionadas com a sua composi¢do, didmetro, comprimento e caracteristicas a nivel de

design (Tepedino, Masedu, & Chimenti, 2017).

Segundo Papadopoulos e Tarawneh, o mini-implante ideal satisfaz os seguintes
requisitos: disponivel com diferentes didmetros, comprimentos e designs da cabecga,
facil insercdo, auto-rosqueante ou auto-perfurante, capaz de suportar cargas imediatas,

remocgao simples e baixo custo (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

2.1.3.1. BIOCOMPATIBILIDADE
A biocompatibilidade é descrita como a propriedade dos materiais que o0s torna
compativeis com o corpo humano, com o objetivo de serem aceites pelo organismo sem

a ocorréncia de efeitos adversos e deteorizacdo quimica e mecanica (Vlasa et al., 2017).

2.1.3.2. OSTEOINTEGRACAO
A osteointegracdo é caracterizada como a ligacdo direta, estrutural e funcional entre a
superficie do implante e os tecidos duros. Este é um processo dindmico que envolve
uma fixacdo mecanica e bioldgica, exigindo uma remodelagdo Gssea que ocorre no
contacto entre o osso € o implante, determinando a sua adaptacdo funcional (P.-C.

Chang & Giannobile, 2012; Guo, Matinlinna, & Tang, 2012).

Nos implantes tradicionais utilizados em ortodontia, a osteointegracdo ¢ uma grande
desvantagem, dado que dificulta bastante a sua remog¢do no final do tratamento. Deste
modo, tém sido utilizados mini-implantes como dispositivos de ancoragem tempordria,
que sofrem maioritariamente retengdo mecanica, permitindo uma remocao facilitada

quando necessdrio (Papadopoulos & Tarawneh, 2007; Reynders et al., 2009).

2.1.3.3. MATERIAL
O titanio e as suas ligas sdo bastante utilizados em Medicina Dentdria, nomeadamente
em implantes dentdrios e mini-implantes, devido as suas propriedades mecanicas

satisfatorias, resisténcia a corrosdo e biocompatibilidade (Vlasa et al., 2017).

Ao contrdrio dos implantes dentdrios convencionais, que sao constituidos por titdnio
puro, os mini-implantes sdo fabricados com ligas de Ti-6Al-4V (89.5% de titanio, 6%
de aluminio, 4% de vanadio e 0.5% outros). Este facto ocorre devido a 3 fatores (Nova

et al., 2008):
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e Como os mini-implantes t€ém diametros reduzidos, as ligas de titdnio sdo mais
adequadas que o titdnio puro, pois proporcionam uma resisténcia mecanica
maior.

e Os mini-implantes baseiam-se na estabilidade mecanica primdria e ndo na
estabilidade secundéria, como os dispositivos que sofrem osteointegracao.

e A facilidade de remogao no final do tratamento é conseguida através da liga Ti-
6Al1-4V que possui caracteristicas bioativas inferiores ao titdnio puro, garantindo

um grau de osteointegracdo baixo.

2.1.3.4. TIPOS DE ANCORAGEM
Os mini-implantes podem promover dois tipos de ancoragem: direta ou indireta (Figura
5). Quando se pretende uma ancoragem direta, os mini-implantes recebem diretamente
as forgas, atuando como uma unidade de ancora unica (Figura SA). Por outro lado, na
ancoragem indireta, estes estdo ligados através de barras ou fios a unidade reativa

(Figura 5B) (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Figura 5. Tipos de ancoragem. A — Ancoragem direta. B — Ancoragem indireta. (Luzi, Verna, & Melsen,

2007

2.1.3.5. DESIGN DA CABECA

A maior parte dos mini-implantes estdo disponiveis com vdrios designs, capazes de
acomodar tanto a ancoragem direta como a indireta, impedindo a inflamacao dos tecidos
moles circundantes. O design mais frequente da cabe¢a do mini-implante € em forma de
botdo com uma esfera, dupla esfera ou em forma de hexagono (Figura 6) (Papadopoulos

& Tarawneh, 2007).

2.1.3.6. DESIGN DO CORPO

Os mini-implantes possuem diferentes didmetros e comprimentos (Figura 6), de modo a
satisfazer todas as condi¢Oes necessdrias, aquando da sua colocacdo tanto na maxila

como na mandibula, nos diversos tratamentos ortodonticos. A maior parte dos mini-
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implantes utilizados apresentam didmetros cujos valores variam de 1.2 a 2mm e os
comprimentos de 4 a 12mm (Carano, Velo, et al., 2005; R. Herman & Cope, 2005;
Kyung, 2003; Maino, Mura, & Bednar, 2005; Melsen & Verna, 2005).

Numa compilacdo de estudos efetuada por Reynders et al., os didmetros dos mini-
implantes utilizados variaram de 1 a 2.3mm, com taxas de sucesso entre os 0-100%
(Reynders et al., 2009). Contudo, verificou-se a perda daqueles com apenas 1mm de

diametro (Miyawaki et al., 2003).

Mini-implantes que possuem didmetros menores sao mais faceis de colocar nos espacos
interradiculares, no entanto, a forca de tor¢c@o aplicada tem de ser maior, aumentando,
assim, o risco de fratura. Deste modo, sugeriu-se que a colocacdo de mini-implantes
com diametros menores que 1.3mm deveria ser evitada, particularmente em o0sso

cortical denso, como na mandibula (Carano, Lonardo, Velo, & Incorvati, 2005).

O comprimento dos mini-implantes para cada tratamento € determinado pela
profundidade e qualidade do osso, angulacdo do parafuso, espessura da mucosa e

estruturas vitais adjacentes (Reynders et al., 2009).

Costa et al. afirmaram que mini-implantes com comprimentos entre os 4 € os 6mm sao
adequados para a maioria dos locais (Antonio Costa, Pasta, & Bergamaschi, 2005).
Porém, segundo Berens et al., a profundidade minima de inser¢do de um mini-implante
€ de, pelo menos, 5 a 6mm, mas colocacdes mais profundas podem ser recomendadas,

caso o 0sso seja de fraca qualidade (Berens, Wiechmann, & Dempf, 2006).

Foi descrito que mini-implantes com comprimentos reduzidos sdo facilmente perdidos
em locais onde os tecidos sao mais espessos, como é o caso da mucosa palatina. Assim
sendo, nestas situagdes, sdo recomendados dispositivos com comprimentos maiores
(Kuroda, Sugawara, Deguchi, Kyung, & Takano-Yamamoto, 2007; Maino et al., 2005;
Melsen, 2005; Reynders et al., 2009; Tseng et al., 2006).
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Figura 6. Diferentes mini-implantes. (Luzi et al., 2007)
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2.1.4. T1POS
De acordo com a técnica de inser¢do, os mini-implantes podem ser divididos em auto-
perfurantes e auto-rosqueantes (Figura 7). Os sistemas de mini-implantes auto-
perfurantes tém uma ponta cortante, ou seja, possuem um sistema de perfuracdo
automdtica (Figura 7A). Por outro lado, os mini-implantes auto-rosqueantes t€ém uma
ponta ndo cortante e, por este motivo, necessitam de um buraco piloto do mesmo
comprimento do mini-implante antes da sua insercdo (Figura 7B) (Baumgaertel et al.,

2008; Tepedino et al., 2017).

Figura 7. Tipos de mini-implantes. A — Mini-implantes auto-perfurantes. B — Mini-implantes auto-

rosqueantes. (Tepedino et al., 2017)

Geralmente, os mini-implantes auto-rosqueantes sdo considerados sistemas ligeiramente
mais invasivos, apesar de apresentarem vantagens na perfuracdo do osso cortical. No
caso dos auto-perfurantes, podem ser necessarias forcas elevadas para a perfuracdo do
osso cortical, tendo este processo algumas desvantagens associadas como, por exemplo,
uma maior compressdo do osso que origina o desconforto do paciente e reabsor¢cdo que,
consequentemente, conduzird a falha do mini-implante. Através da aplicacdo de uma
forca excessiva, pode existir um desvio do trajeto do dispositivo (Baumgaertel et al.,

2008; N.-K. Lee & Baek, 2010).

Segundo Maino et al., tanto os sistemas auto-perfurantes, como 0s auto-rosqueantes

podem ser colocados na zona dentoalveolar sem a necessidade de um buraco piloto
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prévio, se o osso cortical for fino (Maino et al., 2005). Quando € necessdria a confecao
de um buraco piloto, o tamanho do furo nido deve ser superior a 85% do didmetro do
eixo do mini-implante para que exista a obtencdo de uma estabilidade 6ptima (Gantous

& Phillips, 1995).

Relativamente as forcas aplicadas nos mini-implantes auto-perfurantes, a resisténcia
encontrada na perfuracdo do osso cortical pode aumentar o risco de fratura. Por outro
lado, apds a perfuracdo do buraco piloto, os mini-implantes auto-rosqueantes sao
colocados sem qualquer dificuldade e com o minimo de danos nos tecidos, ndo

permitindo a ocorréncia desvios (Baumgaertel et al., 2008).

E, também, importante salientar que, em locais como na maxila posterior, onde o 0sso
cortical é mais fino, pode niao haver a necessidade de perfurar um buraco piloto. Neste
caso, pode ser utilizado um sistema auto-perfurante, de modo a tornar a colocacdo do
mini-implante mais simples. O facto de ndo serem utilizadas brocas, pode ter vantagens
psicolégicas no paciente e, para além disso, este sistema apresenta uma melhor
estabilidade primdria em comparagdo com o auto-rosqueante (Baumgaertel et al., 2008;

Wilmes, Rademacher, Olthoff, & Drescher, 2006).

De acordo com estudos de Barbosa et al., demonstrou-se que existe uma maior taxa de
sucesso quando sdo utilizados sistemas auto-perfurantes. Acredita-se que isto ocorre
porque estes mini-implantes preservam uma maior quantidade de osso entre as espiras
durante a sua insercdo, aumentando a superficie de contacto com o osso (Barbosa,

Portugal, Paiva, Costa, & Rabélo, 2012).

Assim sendo, a combinagdo ideal aparenta ser um sistema auto-perfurante, mas com a
confecdo de um buraco piloto que nio seja do comprimento total do mini-implante,
combinando as vantagens de ambos o0s sistemas apresentados anteriormente

(Baumgaertel et al., 2008).

2.2. VANTAGENS DOS MINI-IMPLANTES

Os mini-implantes possuem diversas vantagens, quando comparados com os implantes
convencionais, tais como: o seu tamanho reduzido, a facilidade de colocacao e remogao,
as poucas limitagdes anatémicas, a possibilidade de serem sujeitos a carga imediata sem
esperar meses pela cicatrizacdo, conforto para o paciente e o racio custo-beneficio

(Reynders et al., 2009; Yamaguchi et al., 2012).
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Outra grande vantagem dos mini-implantes é o facto de terem a capacidade de
movimentar varios dentes sem se verificar perda de ancoragem. Para além disso, podem
ser colocados em locais pouco convencionais, incluindo: regides interradiculares,
palato, processo zigomadtico, tuberosidade maxilar e regido retromolar (Carano, Velo, et

al., 2005; Marassi & Marassi, 2008; Yamaguchi et al., 2012)

Estes dispositivos de ancoragem tempordria sido utilizados, principalmente, quando é
necessdria uma ancoragem absoluta, sendo esta condi¢do geralmente inalcangédvel
através da ortodontia convencional, com a exce¢cdo de quando existem dentes

anquilosados, que podem ser utilizados para o mesmo fim (Baumgaertel et al., 2008).

2.3. INDICACOES DOS MINI-IMPLANTES

E essencial o planeamento apropriado do tratamento ortoddntico pelo Médico Dentista,
de modo a que os mini-implantes sejam utilizados de forma adequada e proporcionem
melhores resultados. Devido a sua versatilidade, em algumas situagdes, os mini-
implantes substituem tratamentos que poderiam ser tratados com a mecanica tradicional,
contribuindo para que o problema seja resolvido num periodo mais curto e, por vezes,

com um resultado mais previsivel (Baumgaertel et al., 2008).

De acordo com o artigo de Baumgaertel et al., todos os objetivos de tratamento abaixo
indicados podem ser favorecidos pela utilizacdo de mini-implantes (Baumgaertel et al.,

2008).

2.3.1. CORRECOES NO PLANO ANTERO-POSTERIOR (Chung, Cho, Kim, Kook, &
Cozzani, 2007; Gelgor, Biiyiikyllmaz, Karaman, Dolanmaz, & Kalayci, 2004; R. J.
Herman, Currier, & Miyake, 2006; H.-S. Park & Kwon, 2004)

e A escolha entre o primeiro e segundo pré-molares pode ser feita tendo em conta
a anatomia dentdria, o estado periodontal e restaurador.

e Os mini-implantes podem ser utilizados para a protrusdo de secdes posteriores,
principalmente no caso de encerramento de zonas edéntulas, apds extracdo
agenésia ou perda de pecas dentdrias, desde que a reabilitacdo protética nao seja
uma opg¢do de tratamento (Figura 8). O mesmo se verifica em locais de extragdo
com rebordos alveolares colapsados, dado que € possivel tirar partido do
potencial osteogénico do movimento dentario em ortodontia.

e Em pacientes com protrusdo severa bimaxilar, cujas principais queixas sdo a

presenca de um perfil facial desagraddvel, incompeténcia labial e rejeicdo da
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ideia de utilizar aparelhos extra-orais, verifica-se que os mini-implantes sdo uma
boa opcdo, apds extragdo dos 4 pré-molares, permitindo assim uma retracdo
maxima com impacto no perfil.

Pacientes adultos, com m4 oclusdo Classe II de Angle e um trespasse horizontal
acentuado com extracdo do primeiro ou segundo pré-molares maxilares e
retracdo dos dentes anteriores da maxila, podem beneficiar da ancoragem
absoluta através dos mini-implantes, uma vez que, nesta situacdo, a perda de
ancoragem € desfavordvel. O tempo de tratamento serd reduzido devido a
retracdo da denticdo em massa.

Em pacientes que necessitam de mesializacdo canina devido a agenésia do
incisivo lateral, a ancoragem absoluta ird permitir a protrusdo dos dentes
posteriores.

Por dltimo, também podem beneficiar com este tratamento pacientes que
necessitam de proceder a distalizagdo molar para correcdo de uma Classe II de

Angle e alivio de apinhamentos dentarios.

Figura 8. Correcao no plano antero-posterior: protrusdo molar. (Baumgaertel et al., 2008)

2.3.2. CORRECOES NA DIMENSAO VERTICAL (Creekmore & Eklund, 1983;

Erverdi, Keles, & Nanda, 2004; Kuroda, Katayama, & Takano-Yamamoto, 2004;
Ohnishi, Yagi, Yasuda, & Takada, 2005; H.-S. Park & Kwon, 2004)

No caso de pacientes que apresentem excesso maxilar posterior, as mordidas
abertas anteriores podem ser corrigidas através da intrusdo dos segmentos
posteriores maxilares (Figura 9).

Pacientes hiperdivergentes (dolicofaciais) podem efetuar o tratamento com mini-

implantes para o controlo vertical dos segmentos inferiores mandibulares.
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e Mordidas abertas anteriores podem ser corrigidas através da combinacdo das
duas alineas anteriores.

e Em pacientes com mordida profunda e sorriso gengival excessivo, pode
proceder-se a intrusio dos incisivos maxilares com mini-implantes.

¢ Em pacientes com mordida profunda e curva de Spee acentuada, pode proceder-
se a intrusdo dos incisivos mandibulares com mini-implantes.

e As mordidas profundas podem corrigir-se pela associagdo das duas alineas
anteriores.

e Pacientes com planos oclusais inclinados também tém tratamento.

Figura 9. Corre¢@o no plano vertical: intrusdo molar. (Baumgaertel et al., 2008)

2.3.3. ORTODONTIA PRE-PROTETICA E MOVIMENTO DE UM UNICO DENTE (Jane

Yao et al., 2004)
e Os mini-implantes podem ser utilizados para verticalizacdo dos molares,
manuten¢do de espago e intrusdo de apenas um tnico dente, no caso de pacientes

que apresentem dentes antagonistas extruidos.

2.4. CONTRA-INDICACOES DOS MINI-IMPLANTES

Todos os pacientes que sejam sujeitos a colocacdo de mini-implantes para tratamento
ortodontico t€ém de ser submetidos a uma anamnese rigorosa, de modo a verificar se
realmente podem utilizar este método de ancoragem tempordria, sem prejudicar a sua

saude (Marassi et al., 2005).

As contra-indica¢des dos mini-implantes sdo consideradas como absolutas, no caso de
pacientes que ndo podem ser submetidos a intervengdes cirdrgicas, devido a (H.-P.

Chang & Tseng, 2014; Marassi et al., 2005):

e Distdrbios metabdlicos, por exemplo, diabetes tipo 1;
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e Distdrbios hematolégicos, por exemplo, anemia ou leucopenia;
e Distdrbios 6sseos localizados;
e Distdrbios sistémicos;

e Pacientes sob tratamento de radioterapia.

Relativamente as contra-indicacdes tempordrias, podem ser incluidos neste grupo (H.-P.
Chang & Tseng, 2014; Marassi et al., 2005):

e Pacientes com m4 higiene oral;

e Pacientes com hdébitos tabagicos extremos;

e Presenca de espaco insuficiente entre raizes;

e Pacientes gravidas, devido a possibilidade de gengivite gravitica.

Os mini-implantes podem, também, estar contra-indicados em criancas com denti¢io

decidua ou mista (H.-P. Chang & Tseng, 2014).

2.5. PROCEDIMENTO CLINICO
2.5.1- POSSIVEIS LOCAIS PARA A INSERCAO DE MINI-IMPLANTES
Os mini-implantes podem ser inseridos tanto na maxila como na mandibula, sendo os
possiveis locais para sua colocacdo (Figura 10 e Figura 11) (Carano, Velo, et al., 2005;
Melsen, 2005):
e Maxila
o Zona interradicular
- Vestibular
- Palatina
o Zona mediana e paramediana do palato
o Tuberosidade maxilar
o Crista infra-zigomatica
o Abaixo da espinha nasal
e Mandibula
o Zona interradicular
- Vestibular
- Lingual
o Zona retromolar

o Sinfise ou parasinfise
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Figura 10. Exemplos de possiveis locais para a coloca¢do de mini-implantes. A — Plano frontal. B — Plano

A

lateral. (Papadopoulos & Tarawneh, 2007)

CAR)D

Figura 11. Exemplos de possiveis locais para a coloca¢do de mini-implantes. A — Plano frontal. B — Plano

lateral. (Papadopoulos & Tarawneh, 2007)

Num estudo realizado por Poggio et al., constatou-se, através da utilizagdo de imagens
tomograficas volumétricas, que os locais mais seguros para a colocacdo de mini-
implantes na maxila sdo as zonas anterior e apical (Poggio, Incorvati, Velo, & Carano,
2006). A reduzida quantidade de osso presente na tuberosidade maxilar, torna esta zona

inadequada para a insercdo destes dispositivos (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Estudos demonstraram que, na zona palatina mediana, hd uma quantidade suficiente de
0sso para a colocacido de mini-implantes com 4-6mm de comprimento. Contudo, existe
um local alternativo que oferece um maior suporte dsseo que se encontra a cerca de 6-
9mm a posterior do buraco incisivo, sendo que este local deve ser considerado, quando
o comprimento dos mini-implantes a utilizar for superior a 4mm (Bernhart, Vollgruber,
Gahleitner, Dortbudak, & Haas, 2000; Gahleitner, Podesser, Schick, Watzek, & Imhof,
2004; Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Relativamente a mandibula, as zonas mais seguras para a colocacdo de mini-implantes
sdo entre e o primeiro e segundo pré-molares e o primeiro e segundo molares

(Papadopoulos & Tarawneh, 2007).
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De acordo com Baumgaertel et al., conforme referido anteriormente, o local para a

colocacdo dos mini-implantes € bastante importante para o sucesso dos mesmos, por

isso, deve ser determinado tendo em consideracdo alguns fatores (Baumgaertel et al.,

2008):

Quando um mini-implante € colocado para fins ortodonticos necessita de estar
no local adequado para que os objetivos do tratamento sejam alcancados. Assim
sendo, o movimento dos dentes deve ser antecipado, de modo a evitar qualquer
interferéncia com o dispositivo (Baumgaertel et al., 2008).

O mini-implante deve ser colocado num local com gengiva aderida suficiente
para evitar o desconforto do paciente e evitar o crescimento excessivo de tecido
e a mobilidade ligeira do dispositivo de ancoragem (microjiggling). Estes fatores
podem desencadear a falha do mini-implante a longo prazo (Baumgaertel et al.,
2008).

A distancia interradicular € bastante relevante para a colocacdo do mini-
implante, uma vez que este deve ser colocado entre raizes afastadas para que o
espaco radicular ndo seja afetado. Kuroda et al. constataram que a proximidade
as raizes € um fator de risco para o sucesso dos mini-implantes (Kuroda,
Yamada, et al., 2007). Tanto as radiografias periapicais como a tomografia
computorizada tridimensional de feixe conico sdo essenciais para avaliar os
potenciais locais de colocagdo dos mini-implantes (Baumgaertel et al., 2008).

As estruturas anatémicas devem ser consideradas, dado que podem interferir na
colocacao do mini-implante. Muitas vezes, as imagens digitais tridimensionais
ajudam na visualizacdo destas estruturas, por exemplo: seio maxilar, cavidade
nasal nervo alveolar inferior, veias, artérias e buraco mentoniano (Cevidanes,
Styner, & Proffit, 2006).

A espessura do osso cortical deve ser a apropriada, dado que este é um fator
importante para garantir a estabilidade do mini-implante. Uma espessura dssea
favordvel garante uma melhor estabilidade primdria e o sucesso a longo prazo

(Tseng et al., 2006).

2.5.2. DIRECAO DE INSERCAO DOS MINI-IMPLANTES

A inser¢do dos mini-implantes deve ser efetuada de forma perpendicular a superficie do

0ss0, no entanto, nem sempre € possivel, principalmente quando hd dentes presentes,
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uma vez que existe um elevado risco de lesdes associadas (Papadopoulos & Tarawneh,

2007).

Melsen recomendou a colocacdo de mini-implantes de modo a que seja formado um
angulo obliquo com a maxila no sentido apical, enquanto na mandibula os mini-
implantes devem ser colocados paralelamente as raizes dentdrias (Melsen, 2005). Por
outro lado, Kyung et al. aconselharam a colocacdo dos mini-implantes com uma
angulacdo de 30-40° e 10-20° em relacdo ao longo eixo dos dentes na maxila e na

mandibula, respetivamente (Kyung, 2003).

Carano et al. sugeriram que o mini-implante deveria ter uma angulacdo de 30-45° na
maxila, valor aproximado ao proposto por Kyung et al., contudo recomendaram que a
insercdo fosse efetuada com uma angulacdo mais perpendicular ao seio maxilar, para

ndo causar danos (Figura 12) (Carano, Velo, et al., 2005).

4

A B

Figura 12. Angulo de insercdo dos mini-implantes. A — A colocacido do mini-implante na maxila deveria
ter sido mais perpendicular ao osso para evitar danos no seio maxilar. B — Se a cabe¢a do mini-implante
estd ao nivel mucogengival, deveria estar com uma inclinacdo de 30-45° relativamente ao 0sso

interradicular. (Carano, Velo, et al., 2005)

2.5.3. PROCEDIMENTO CLINICO PARA A INSERCAO DE MINI-IMPLANTES
Os fatores relacionados com a cirurgia para a inser¢ao dos mini-implantes abrangem: a
experiéncia do cirurgido, esterilizacdo, cirurgia com ou sem retalho, utilizacdo de
sistemas de mini-implantes auto-perfurantes ou auto-rosqueantes, preparagao do buraco
piloto apenas no osso cortical ou para toda a profundidade do parafuso, didmetro do
buraco piloto, técnica de refrigeracdo, velocidade da perfuragdo, pressdo exercida,
direcdo de colocagdo, posicionamento, torque e ancoragem mono ou bicortical

(Reynders et al., 2009).

Estudos indicam que a colocagdo cirurgica adequada e de forma ndo traumética é um

elemento chave para o sucesso dos mini-implantes. E relevante referir que a ocorréncia
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de traumas durante o procedimento de colocacdo e lesdes térmicas podem estar na
origem de osteonecrose e encapsulamento fibroso do mini-implante. Assim sendo,
verifica-se que as taxas de insucesso dos mini-implantes podem ser diminuidas pelo

aumento da experiéncia clinica (Fritz et al., 2004; Luzi, Verna, & Melsen, 2007).

Estudos demostraram que a estabilidade primdria dos mini-implantes é mais facilmente
adquirida, se existir uma maior espessura do osso cortical (Figura 13). No entanto,
varios autores alertam para o risco de sobreaquecimento nas dreas de cértex denso,
durante a colocagdo dos mini-implantes (Cheng, Tseng, Lee, & Kok, 2004; H.-S. Park,
Jeong, & Kwon, 2006).

Osso cortical

Osso trabecular

Figura 13. Mini-implante inserido no osso. (Marassi & Marassi, 2008)

Geralmente € aconselhdvel que a colocacdo dos mini-implantes seja efetuada por um
Médico Dentista especializado, particularmente quando € necessaria a confecdo do

buraco piloto (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

E, também, importante referir que antes da inser¢do dos mini-implantes devem ser
efetuadas radiografias, incluindo uma ortopantomografia e radiografias periapicais, de
modo a evitar danificar as raizes dos dentes adjacentes (Carano, Velo, et al., 2005;

Morea, Dominguez, Wuo, & Tortamano, 2005; Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

O torque de inserc¢do expressa a estabilidade priméria entre o 0osso € o mini-implante,
dai ser considerado um fator essencial para o sucesso destes dispositivos (Nova et al.,
2008). Friberg et al. relataram uma correlagdo, estatisticamente significativa, entre o

torque de insercdo e a densidade 6ssea do local onde o mini-implante seria colocado,
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concluindo que os métodos usados para a medicacao do torque deveriam ser utilizados
mais frequentemente (Friberg, Sennerby, Roos, & Lekholm, 1995). Supde-se que
torques excessivamente altos podem provocar necrose e isquémia local (Motoyoshi,

Matsuoka, & Shimizu, 2007).

No estudo efetuado por Nova et al., foi utilizado osso bovino, devido a quantidade de
0sso cortical que permite a insercdo completa da parte ativa do mini-implante, sendo os
valores médios de torque maximo de colocagao obtidos entre 23.2-30.6N/cm (Nova et
al., 2008). Estes resultados foram compativeis com a investigacio de Wilmes et al.,
cujos valores foram obtidos entre 23.4-41.3N/cm, apesar de terem sido colocados em
pelves de suinos, com uma cortical dssea menos espessa que a do estudo anterior

(Wilmes et al., 2006).

Motoyoshi et al., efetuaram um estudo em adultos e adolescentes, cujos torques de
insercdo dos mini-implantes tinham valores entre 7.2-13.5N/cm e 7.6-9.2N/cm,
respetivamente. Os valores de torque observados foram significativamente mais baixos

que os dos estudos anteriores (Motoyoshi et al., 2007).

De acordo com Elias et al., foram inseridos mini-implantes com didmetros de 1.5mm
em tibias de coelhos, verificando-se um torque médio de inser¢do de 9.6N/cm e em
cortical bovina, apresentando valores de 12.6N/cm. Relativamente a insercdo de mini-
implantes com didmetro de 2mm na cortical bovina, constatou-se um torque médio de
inser¢dao de 23.2N/cm, valores mais aproximados aos obtidos no estudo de Nova et al.

(Elias, Guimaraes, & Muller, 2005).

Para cada sistema de mini-implantes, existe um protocolo de colocagdo que geralmente
estd disponivel no folheto do produto. No entanto, existem normas bdsicas que se
adequam a qualquer sistema (Baumgaertel et al., 2008; Papadopoulos & Tarawneh,
2007):
e Anestesia

Kyung et al. acreditam que, na maioria das vezes, s6 € necessdria uma pequena

quantidade de anestesia local, ndo sendo recomenddvel uma anestesia profunda

dos dentes, mas apenas do tecido mole (Kyung, 2003).

Por outro lado, Baumgaertel et al. defendem que apenas uma anestesia topica é

suficiente para anestesiar os tecidos inervados. Estes autores afirmam que o

tecido gengival (1* camada) e o periosteo (2* camada), que sao altamente
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invernados, s@o eficazmente dessensibilizados com anestesia tdpica. As duas
ultimas camadas, constituidas por osso cortical (3* camada) e esponjoso (4
camada) sdo pouco inervadas, por isso, ndo necessitam de anestesia. Esta técnica
permite que o paciente informe o Médico Dentista caso o mini-implante se
aproxime do dente, de um nervo ou do seio maxilar, uma vez que ird sentir dor,
podendo, assim, prevenir potenciais danos irreversiveis (Baumgaertel et al.,
2008).

Mini-implantes auto-rosqueantes

Neste caso, é necessdrio proceder-se a confecdo de um buraco piloto,
preferencialmente num ambiente cirtirgico. Primeiramente devem ser removidos
os tecidos moles do local de colocacdo do mini-implante para que depois a
perfuracdo do buraco piloto seja efetuada. A perfuracdo é feita com uma broca
rotativa nao superior a 1000rpm com uma espessura cerca de 0.2 a 0.3mm
menor que a do mini-implante. Por ultimo, o mini-implante é colocado através
da utilizacdo de uma chave apropriada (Carano, Lonardo, et al., 2005; Melsen &
Verna, 2005).

De acordo com Baumgaertel er al., a perfuracio do buraco piloto deve ser
efetuada com uma broca rotativa, com aproximadamente 800rpm (Baumgaertel
et al., 2008).

Mini-implantes auto-perfurantes

Neste caso, ndo € necessdria a remoc¢do dos tecidos moles do local para a
colocag¢do do mini-implante nem a confe¢do de um buraco piloto. A colocacao
deste tipo de mini-implantes € efetuada directamente no local escolhido através
de uma chave especifica (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Nas situagdes em que o0 0sso cortical tem uma espessura superior a 2mm, 0
buraco piloto também precisa ser confecionado antes da colocacdo de mini-
implantes auto-perfurantes, uma vez que a elevada densidade dssea pode dobrar
a ponta do parafuso. Neste sistema, o buraco piloto deve ter menos 0.3mm de
espessura que o mini-implante, ndo atingindo profundidades superiores a 2-3mm
(Carano, Velo, et al., 2005; Melsen & Verna, 2005; Papadopoulos & Tarawneh,
2007).
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Apés a insercdo dos mini-implantes podem ser efetuadas fotografias e imagens
complementares (radiografias periapicais, ortopantomografia ou imagens 3D) para

controlo da correta colocacdo dos mesmos (Figura 14 e Figura 15) (Jung et al., 2013).

Figura 15. Imagens 3D apés a colocag@o de mini-implantes. (Jung et al., 2013)

2.5.4. ESTABILIDADE DOS MINI-IMPLANTES, CARGA E ANCORAGEM
Os mini-implantes sdo submetidos a forcas funcionais, apds a sua colocacdo, por isso é
que a estabilidade priméria é tdo importante para o sucesso do tratamento. A
estabilidade primdria é definida como a forga inicial de unido do mini-implante ao osso,
obtida imediatamente apds a sua inser¢do. Geralmente, a auséncia desta estabilidade
origina mobilidade progressiva do mini-implante e, consequentemente provoca a falha

da utilizagdo do mini-implante no tratamento ortodontico (Barbosa et al., 2012; Nova et

al., 2008).

Os fatores que influenciam a estabilidade priméria dos mini-implantes sdo diversos,
incluindo: caracteristicas do paciente (sexo, idade, qualidade e quantidade de osso e
local de colocagdo), caracteristicas do mini-implante (design, comprimento, didmetro e
técnica de insercdo) e experiéncia do Médico Dentista (Lim, Eun, Cho, Lee, & Hwang,

2009; Mitsuru Motoyoshi et al., 2010).
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Uma das vantagens de utilizar mini-implantes como dispositivos de ancoragem
tempordria em ortodontia é o facto de poderem ser exercidas cargas imediatas sem a
ocorréncia de complica¢des. Contudo, a maioria dos autores sugere a utilizacdo de

forcas leves no inicio do tratamento (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Num estudo efetuado por Motoyoshi et al., a carga imediata dos mini-implantes
apresentou taxas de sucesso mais elevadas em pacientes adultos do que em adolescentes
(Motoyoshi et al., 2007). Este facto, provavelmente, indica que a densidade éssea nos
adolescentes € insuficiente para suportar cargas imediatas com forcas ortodonticas e o
carregamento imediato € mais eficaz se o osso for mais denso e mais maduro, como se
verifica em adultos (Kim, Yun, Park, Kim, & Park, 2006; M Motoyoshi et al., 2007;
Ono, Motoyoshi, & Shimizu, 2008).

O osso cortical € considerado como um fator essencial para proporcionar suporte aos
mini-implantes, por isso € que as suas caracteristicas, tanto a nivel de espessura como
de qualidade do osso, sdo tdo relevantes (Albogha, Kitahara, Todo, Hyakutake, &
Takahashi, 2016). Motoyoshi et al. observaram uma taxa de sucesso reduzida quando os
mini-implantes foram inseridos em osso cortical com espessura inferior a Imm (Mitsuru

Motoyoshi, Yoshida, Ono, & Shimizu, 2007).

Segundo Maino et al., a carga imediata dos mini-implantes pode promover a sua
estabilidade mecanica, especialmente em locais que apresentem baixa qualidade éssea
(Maino et al., 2005). Costa et al. afirmam, também, que € dispensavel o periodo de
cicatrizagdo e osteointegracdo, uma vez que os mini-implantes apresentam estabilidade
primdria suficiente para receber as cargas ortodonticas (Costa, Raffainl, & Melsen,

1997).

Liou et al. sugerem que os mini-implantes podem ser sujeitos a cargas imediatas, dado
que a estabilidade primdria € proveniente da reten¢do mecanica entre O 0SSO € O
dispositivo. Os mini-implantes possuem uma boa estabilidade primdria, embora nao
permanecam completamente estaciondrios durante o tratamento sob forgas ortodonticas
(Liou, Pai, & Lin, 2004). Por outro lado, de acordo com Deguchi et al., para que a
estabilidade primdria seja atingida, sdo necessdrias 4-5 semanas para que Os mini-

implantes resistam as forcas funcionais. (Toru Deguchi et al., 2006)

Noutro estudo, realizado por Miyawaki et al., onde foram utilizados trés tipos de mini-

implantes, cujos didmetros eram Imm, 1.5mm e 2mm, ndo foi encontrada nenhuma

33



Mini-implantes em Ortodontia: Revisdo Sistemdtica da Literatura

associacdo significativa entre a taxa de sucesso e a carga imediata, concluindo-se que a
carga imediata é possivel, se a for¢a aplicada for inferior a 200g (Miyawaki et al.,

2003).

Relativamente a carga aplicada, no artigo da compilacdo de estudos de Reynders et al.,
os niveis de forca variaram de 50 a 400g, porém, na maioria dos estudos, foram

utilizadas forgas de 200g ou menos (Reynders et al., 2009).

Segundo vdrios autores, € possivel que niveis de deformacgdo excessivos possam fazer
com que os mini-implantes fiquem largos em dreas com osso cortical fino e osso
trabecular de baixa densidade, sendo recomendado que o tratamento tivesse inicio com
forcas de 50g, podendo estas ser aumentadas apds o periodo de cicatrizacdo inicial
(Chaddad, Ferreira, Geurs, & Reddy, 2008; Dalstra, Cattaneo, & Melsen, 2004; Melsen
& Verna, 2005).

Como referido anteriormente, os mini-implantes proporcionam ancoragem absoluta,
mas o facto de permanecem estaciondrios, durante todo o tratamento, ainda ¢é
questiondvel (Thiruvenkatachari, Pavithranand, Rajasigamani, & Kyung, 2006). Liou et
al. descobriram que os mini-implantes se podem movimentar de acordo com as cargas
ortodonticas a que estdo sujeitos, sendo aconselhdvel uma distincia de seguranga de

2mm entre o dispositivo e as raizes dos dentes (Liou et al., 2004).

No caso de o mini-implante apresentar mobilidade pode continuar a ser usado. Porém,
se apresentar mobilidade elevada que impossibilite o tratamento, deve ser substituido

por outro de maior didmetro ou entio colocado numa zona alternativa (Roncone, 2011).

2.5.5. CICATRIZACAO DO CONTACTO OSSO/MINI-IMPLANTE
No processo de cicatrizacdo do mini-implante, € importante salientar que a formacao de
tecido fibroso na interface osso/mini-implante seria benéfica, dado que facilita a
remocdo do dispositivo no final do tratamento ortodontico. Contudo, o excesso de
tecido fibroso pode ser responsdvel pela mobilidade do dispositivo (Ramazanzadeh et
al., 2014). Deste modo, Park et al. recomendaram a monitoriza¢do dos mini-implantes
que apresentem ligeira mobilidade, afirmando que € possivel o sucesso dos mesmos, se

as cargas aplicadas ndo forem superiores a 200g (H.-S. Park et al., 2006).

O efeito da carga imediata no contacto osso/mini-implante (BIC — Bone Implant

Contact) tem sido motivo de estudo. De acordo com as suas investigacdes,
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Ramazanzadeh et al., observaram um BIC entre 62,69-88,22%, valores superiores,
comparativamente ao estudo de Deguchi et al. onde apenas se verificou um BIC de 40%
(T Deguchi et al., 2003). No estudo efetuado por Ma et al., os valores de BIC variaram
entre 59-62% (Ma, Zhang, Wang, Zhao, & Chen, 2008).

Muitas vezes, as diferencas de resultados podem dever-se a métodos técnicos distintos.
Por exemplo, no estudo de Ramazanzadeh et al., a espessura das fatias do tecido foram
de Sum, enquanto no estudo de Deguchi et al., foram de 100pum, concluindo-se, assim,
que um aumento da espessura diminui a precisdo. Quando sdo usados métodos
diferentes (espessura das fatias do tecido, método de remo¢do do mini-implante e
software para a medi¢ao do BIC), € dificil a comparacdo dos resultados (T Deguchi et

al., 2003; Ramazanzadeh et al., 2014).

O BIC minimo para o sucesso clinico dos mini-implantes em ortodontia ainda nao foi
claramente descrito. No entanto, Woods et al. demonstraram que, mesmo com apenas
2,2% de BIC, é possivel uma boa estabilidade e Deguchi et al. descreveram que em
algumas amostras com 5% de BIC foram aplicadas forcas ortodonticas. Deste modo,
verifica-se que a boa estabilidade dos mini-implantes pode ser alcangada mesmo com
um BIC minimo (T Deguchi et al., 2003; Woods, Buschang, Owens, Rossouw, &
Opperman, 2008).

O BIC méximo encontra-se nos ter¢cos médio e apical, sendo o BIC minimo encontrado
no tergo cervical, resultados compativeis com os estudos de Woods et al. e Luzi et al.
(Luzi, Verna, & Melsen, 2009; Woods et al., 2008). Apesar do osso cortical ser
predominantemente no ter¢o cervical, comparativamente ao ter¢co médio e apical, o BIC
€ menor nesta zona. Possivelmente, esta contradi¢cdo deve-se ao facto de existir um
maior trauma no terco cervical, bem como reacdes inflamatorias dos tecidos moles junto

a cabeca do mini-implante (Ramazanzadeh et al., 2014).

De acordo com o estudo de Ramazanzadeh et al., o BIC dos mini-implantes aumentou
ao longo do tempo (Ramazanzadeh et al., 2014). Freire et al. revelaram que o BIC foi
superior em amostras com 12 semanas de cicatriza¢do, em comparacdo com apenas 1
semana (Freire, Silva, Gil, Magini, & Coelho, 2007). E, também, Luzi et al.,
demonstraram que o BIC aumenta progressivamente, sendo superior em amostras com
tempo de cicatrizacdo de 12 semanas, em relacdo a amostras que sofreram cicatriza¢ao

apenas 4 semanas (Luzi et al., 2009).
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Relativamente a carga imediata versus carga tardia, no estudo de Ramazanzadeh et al., o
BIC dos mini-implantes que, foram sujeitos a carga imediata, foi ligeiramente menor,
porém as diferencas ndo foram estatisticamente significativas (Ramazanzadeh et al.,
2014). Freire et al. afirmaram que o BIC em amostras com cicatriza¢do de 3 semanas,
antes da carga exercida, é superior a amostras com carga imediata (Freire et al., 2007).
Deguchi et al. também recomendaram um tempo de cicatrizacdo de 3 semanas ao invés

da carga imediata (T Deguchi et al., 2003).

De acordo com Woods et al., uma carga imediata de 25-50g € segura, afirmacgdo
refutada por Luzi et al. que assegura que a carga imediata dos mini-implantes com
forcas até 50g ndo afeta negativamente a cicatrizacao 6ssea (Luzi et al., 2009; Woods et

al., 2008).

Ao contrdrio do que acontece com os implantes dentdrios, os mini-implantes nao
necessitam de um longo periodo de cicatriza¢do. Entdo, pode afirmar-se que a carga
imediata é mais benéfica que uma carga exercida posteriormente. E, ainda, importante
relembrar que um BIC de menor valor facilita a remocao do mini-implante no final do

tratamento ortodontico (Ramazanzadeh et al., 2014).

2.5.6. MANUTENCAO DOS MINI-IMPLANTES
Os fatores relacionados com a manutencdo dos mini-implantes abrangem, também, o
controlo da peri-implantite (Reynders et al., 2009). Num estudo de Park et al., foi
relacionado o controlo da peri-implantite com as taxas de sucesso, ndo sendo encontrada
nenhuma correlacdo entre uma boa higiene oral e o facto de os mini-implantes
apresentarem mobilidade ou ndo durante o tratamento. Contudo, estes investigadores
relatam uma maior taxa de sucesso do lado esquerdo da boca, resultado compativel com

uma melhor higiene oral por parte dos pacientes destros (H.-S. Park et al., 2006).

Além dos fatores de forca ortoddntica, outras varidveis de forc¢a, incluindo oclusdo e o
movimento da lingua, podem influenciar os resultados do tratamento. Deste modo, a
monitorizagcdo destes fatores deve estar inserida no protocolo de manuten¢do dos mini-

implantes (Luzi et al., 2007).

2.5.7. PROCEDIMENTO CLINICO PARA A REMOCAO DE MINI-IMPLANTES
Apés o tratamento ortodontico, os mini-implantes sdo removidos e, geralmente, a sua
remog¢do € bastante simples, ndo requerendo nenhum tratamento especial. Este ¢ um

procedimento que pode ser realizado sem anestesia ou apenas com anestesia topica,
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especialmente quando o tecido mole estd a cobrir a cabeca do mini-implante, de modo a
evitar o desconforto do paciente (R. Herman & Cope, 2005; Maino et al., 2005; Melsen
& Verna, 2005).

No processo de remog¢do, o mini-implante é desenroscado através da utilizacdo de uma
chave de fenda correspondente ao sistema. Relativamente ao torque méximo de
remocdo, existem poucos estudos que o avaliam, todavia, esses valores costumam ser
menores que os do torque de inser¢ao (Melsen & Verna, 2005; Nova et al., 2008). Num
estudo efetuado por Nova et al., os valores médios de torque de remog¢ao foram entre
16.6-25N/cm, quando os valores de inser¢do foram entre 23.2-30.6N/cm (Nova et al.,

2008).

Caso ndo seja possivel a remocdo do mini-implante na primeira tentativa, ¢é
aconselhdvel esperar 3 a 7 dias. Na eventualidade de ocorrer fratura do dispositivo é
necessdria uma pequena cirurgia para o remover (Melsen & Verna, 2005; Papadopoulos

& Tarawneh, 2007).

2.5.8. CICATRIZACAO DO LOCAL
A cicatrizagdo do local onde estava o mini-implante ndo necessita de qualquer tipo de

encerramento, uma vez que acaba por cicatrizar sozinha (R. Herman & Cope, 2005).

2.6. COMPLICACOES DOS MINI-IMPLANTES

2.6.1. TRAUMA DO LIGAMENTO PERIODONTAL OU DA RAIZ
A colocac@o interradicular de mini-implantes pode ter como consequéncias o trauma do
ligamento periodontal ou mesmo da raiz (Figura 16), sendo que lesdes radiculares
podem originar a perda de vitalidade dentdria, anquilose dentoalveolar e osteosclerose.
No entanto, se o trauma da raiz ndo afetar a polpa, € possivel que o progndstico ndo seja

influenciado (Roncone, 2011; Yamaguchi et al., 2012).

Os mini-implantes devem, entdo, ser colocados de forma precisa, ndo s6 para o sucesso
clinico dos mesmos, como também para a prevencdo de complicacdes iatrogénicas e

possiveis consequéncias que poderdo surgir (Roncone, 2011; Yamaguchi et al., 2012).

O primeiro passo para evitar que as raizes dentdrias sejam danificadas € o planeamento
adequado do tratamento. A selecao do local para a coloca¢do do mini-implante deve ser

efetuada, tendo em conta tanto a posi¢do inicial do dispositivo como a sua localizagcdo
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em relacdo a denticdo durante o movimento dentdrio, com o objetivo de ndo permitir o

seu contacto com as raizes (Roncone, 2011).

No caso de raizes danificadas pelo tratamento ortoddntico, verificou-se que é possivel
uma reparagdo completa tanto do dente como do periodonto em 12-18 semanas, apds a

remog¢do do mini-implante (Asscherickx, Vannet, Wehrbein, & Sabzevar, 2005).

Figura 16. Radiografias que demonstram danos radiculares. A — Radiografia periapical que mostra o
impacto do mini-implante apds a sua colocagdo na raiz do 1° molar. B — Radiografia periapical apds a
remoc¢do do mini-implante, demonstra os danos radiculares efetuados. C — Radiografia periapical 1 més
depois dos danos radiculares. A 1dmina dura ainda ndo estd totalmente reparada, ao contrdrio da raiz. O

mini-implante foi novamente colocado no mesmo local. (Roncone, 2011)

Quando a colocacao do mini-implante € efetuada numa zona posterior, € possivel que o
angulo de inserc¢do seja alterado, aumentando a possibilidade de contacto com a raiz do
dente. Se isto acontecer o mini-implante pode parar ou exigir uma maior forca de
insercdo e, nesta situacdo, o Médico Dentista deve desenroscar o parafuso 2 ou 3 voltas

e avaliar a situagdo radiograficamente (Yamaguchi et al., 2012).

Os danos nas estruturas adjacentes podem ocorrer mesmo quando as brocas para a
confecdo do buraco piloto ou o mini-implante sdo projetados de forma adequada para
ndo atingir as raizes. Deste modo, os danos radiculares, propriamente ditos, sdo raros,
ocorrendo com maior frequéncia trauma a nivel do ligamento periodontal. Neste caso
especifico, pode haver uma reacdo a agressdo de diferentes formas, desde a reparacao

completa do ligamento até a anquilose (Baumgaertel et al., 2008).

Maino et al. sugerem que o requisito minimo para o espaco entre as raizes € 0 mini-
implante deve ser de 0.5mm a distal e a mesial ou Imm a mais que o diametro do mini-

implante (Maino et al., 2005).
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E importante salientar que o nervo alveolar inferior e os seios maxilares também podem
estar em risco, por outro lado, estas estruturas podem ser devidamente evitadas através

de um planeamento adequado do tratamento (Baumgaertel et al., 2008).

2.6.2. COBERTURA DA CABECA DO MINI-IMPLANTE E ACESSORIOS COM TECIDO
MOLE
A cobertura da cabeca dos mini-implantes com tecido mole é comum, principalmente na
mandibula, quando a sua colocacdo € efetuada na mucosa alveolar. O agrupamento e a
friccdo do tecido alveolar solto podem levar a cobertura da cabe¢a do mini-implante e
acessorios, como molas ou elasticos, apenas um dia ap0s a sua inser¢do. Este fendmeno
pode ser minimizado através da coloca¢do de uma tampa no pilar de cicatrizagcdo, uma

pastilha de cera ou um separador eldstico (R. Herman & Cope, 2005).

A estabilidade dos mini-implantes pode ser comprometida devido a cobertura da cabeca
com tecido mole, por isso, quando isto ocorre, € necessario expor novamente o
dispositivo. O procedimento € relativamente simples, uma vez que nio € necessdria a
administracdo de anestesia local nem efetuar nenhuma incisdo, basta uma pressao leve

com o dedo, pois os tecidos envolventes sdo finos (R. Herman & Cope, 2005).

Com o intuito de solucionar o crescimento de tecido mole em excesso, verificou-se que
a clorohexidina é uma solugdo eficaz porque, para além das suas propriedades
antibacterianas capazes de diminuir a inflamacao, também pode retardar a epitelizacao,
reduzindo o crescimento exacerbado de tecido (Othman, Haugen, & Gjermo, 1989;

Yamaguchi et al., 2012).

De modo a evitar a cobertura da cabeca do mini-implante com tecido mole, os autores
sugerem a inser¢do parcial de um mini-implante mais comprido, por exemplo, com
10mm, nas regides onde a mucosa alveolar se encontra solta, deixando expostas 2 ou 3

linhas do eixo (Yamaguchi et al., 2012).

2.6.3. INFLAMACAO/INFECAO DO TECIDO MOLE OU PERI-IMPLANTITE
O tecido que envolve o mini-implante deve permanecer sauddvel, uma vez que
desempenha um papel bastante relevante como barreira bioldgica para as bactérias. No
entanto, a inflamacdo dos tecidos moles, infeccdes minor e peri-implantites podem

ocorrer apos a colocagdo do mini-implante (Antonio Costa et al., 2005).
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A inflamac@o do tecido peri-implantar (Figura 17) estd associada a 30% do insucesso
dos mini-implantes (Miyawaki et al., 2003). A peri-implantite ¢ definida como uma
inflamacdo nos tecidos em redor do mini-implante com perda O&ssea evidente,
hemorragia a sondagem, supuracdo, mobilidade progressiva e infiltracdes de epitélio

(Othman et al., 1989).

Ha investigadores que afirmam que o periodo de cicatriza¢do do tecido mole, apds a
colocacdo de mini-implantes na mucosa alveolar, é de 2 semanas e s6 depois deste
intervalo é que se deve dar inicio ao tratamento com cargas ortodonticas (Murray,

McGuinness, Biagioni, Hyland, & Lamey, 2005).

No estudo de Tseng et al., verificou-se uma inflamag¢do em 2 dos 45 mini-implantes,
sendo que alguns foram perdidos ou tiveram de ser removidos, pois ndo foi possivel
diminuir o estado inflamatério dos tecidos (Tseng et al., 2006). Um resultado idéntico

foi descrito por Chaddad et al. em 4 dos 32 pacientes (Chaddad et al., 2008).

Freudedenthaler et al. e Thiruvenkatachari et al. comprovaram que é possivel controlar
a inflamacdo através de uma boa pratica da higiene oral (Freudenthaler, Bantleon, &

Haas, 2001; Thiruvenkatachari et al., 2006).

Figura 17. Inflamagao do tecido mole em redor do mini-implante colocado na mucosa. (Roncone, 2011)

2.6.4. INSUCESSO DA ANCORAGEM ESTACIONARIA SOB CARGA ORTODONTICA
A estabilidade dos mini-implantes, quando sujeitos a cargas ortoddnticas durante um
determinado tratamento, estd dependente tanto da densidade 6ssea e do estado, tipo e
espessura dos tecidos moles peri-implantares, como da técnica cirurgica (Figura 18),
design do mini-implante e da carga exercida (Biichter et al., 2005; Sevimay, Turhan,

Kilicarslan, & Eskitascioglu, 2005; Yamaguchi et al., 2012).

As taxas de insucesso de ancoragem estaciondria de mini-implantes sob carga

ortodontica variam de 11% a 30% (Cheng et al., 2004). No caso de um mini-implante se
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soltar, a estabilidade ficard comprometida e, por isso, muito provavelmente terd de ser

removido e substituido (Bae & Kyung, 2006).

Geralmente, o insucesso da ancoragem € superior na maxila, devido a menor densidade
Ossea e presenca de trabéculas, com a excecdo da regido palatina média. Por vezes, o
insucesso de ancoragem estaciondria € resultante da baixa densidade Ossea, devido a
uma inadequada espessura do osso cortical. Relativamente a perda dos mini-implantes
na zona palatina média, esta ¢ uma possivel consequéncia da pressdo efetuada com a

lingua (Kinner & Schlegel, 2002; Melsen & Verna, 2005; Yun, Kim, & Park, 2001).

Quando os mini-implantes sdo colocados em tecidos ndo queratinizados as taxas de
insucesso de ancoragem estaciondria aumentam, pois este tipo de mucosa sofre mais
facilmente inflamacdo, resultando num aumento de mobilidade do mini-implante. Por
outro lado, quando o tecido queratinizado é muito espesso, como se verifica na
inclinagdo do palato, a estabilidade dos mini-implantes também fica condicionada.
Assim sendo, o ideal € um tecido queratinizado fino, como se observa nas regides
dentoalveolar ou palatina média (Cheng et al., 2004; Heidemann, Terheyden, &

Gerlach, 2001; Miyawaki et al., 2003).

Figura 18. Danos na mucosa pela confecdo inadequada do buraco piloto. A — Confe¢do de um buraco
piloto sem a preparacdo adequada do tecido mole. A mucosa enrolou-se na broca e foi necessdrio suturar

o tecido. B — Reparagdo da mucosa com um fio de seda 4-0. (Roncone, 2011)

2.6.5. ERROS BIOMECANICOS
O controlo adequado dos vetores na utilizacdo de mini-implantes é um fator essencial
para assegurar os movimentos dentdrios desejados. Nestes dispositivos de ancoragem
tempordria, um controlo direcional inadequado pode ter efeitos negativos aumentados,

dado que se podem movimentar dentes em bloco (Figura 19) (Roncone, 2011).
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Figura 19. Erros biomecanicos. A — Oclusdo do pré-tratamento, observa-se um plano oclusal normal. B —

Gestao incorreta dos vetores, tendo como consequéncias um plano oclusal inclinado. C — Cadeia de
elasticos utilizada para a protrusdo mandibular do 2° molar. A for¢a de tracdo possui componentes

verticais e horizontais. (Roncone, 2011)

A colocagao bilateral de dispositivos de ancoragem tempordria na jungdo mucogengival
ou na zona inferior, no caso da maxila, pode ndo garantir nem produzir necessariamente
um resultado idéntico em relacdo ao plano anatomico transversal. A utilizacdo de
ganchos criptdveis multilobulados € vantajosa porque o vetor de retracdo pode ser
alterado conforme necessario, de modo a corrigir quaisquer adversidades que possam

surgir (Figura 20) (Roncone, 2011).

Figura 20. Dispositivos de ancoragem tempordria bilaterais. Embora estes dispositivos tenham sido
colocados em posicdes semelhantes em relagdo a jungdo mucogengival, foi desenvolvido um desnivel
durante a retrag@o do incisivo. A aplicacdo assimétrica de molas helicoidais foi utilizada para correcao do

sucedido. (Roncone, 2011)

2.6.6. FALHAS INTRINSECAS

2.6.6.1. INALACAO E INGESTAO

Geralmente, as complicagdes que envolvem a ingestdo ou inalagdo destes dispositivos

sdo raras. Associadas a ingestdo de um mini-implante ndo existem efeitos negativos

relevantes (Choi et al., 2007). Por outro lado, quando ocorre a inalacdo de um mini-
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implante, as consequéncias podem ser muito mais nocivas para o paciente, exigindo

intervencdo médica (Roncone, 2011).

2.6.6.2. FRATURA

A fratura dos mini-implantes ocorre com alguma frequéncia, apesar de muitas vezes
poder ser evitada. As suas potenciais causas envolvem: colocacdo do mini-implante em
osso de baixa qualidade; falta de estabilidade primdria; cargas aplicadas excessivas,
apds a sua colocacdo; trauma do dispositivo, devido a for¢as mastigatérias ou outras e

lesdes dsseas, durante a sua colocagdo (Baumgaertel et al., 2008; Roncone, 2011).

Herman e Cope referiram que a fratura dos mini-implantes tende a ser mais comum
quando os dispositivos tém didmetros menores que 1.5mm, s3o constituidos por titdnio
puro e inseridos no osso sem a confecdo prévia de um buraco piloto (R. Herman &

Cope, 2005).

A fratura pode, também, ocorrer devido a um torque excessivo tanto de insercio como
de remocdo. Deste modo, existem sistemas de colocacdo de mini-implantes que

possuem um torque controlado, variando entre 20-40N/cm (Baumgaertel et al., 2008).

Segundo Roncone, o procedimento de remog¢do do mini-implante em caso de fratura
pode ocorrer de maneiras distintas, dependendo da localizacdo da fratura e da sua

posicao relativamente ao peridsteo (Roncone, 2011):

e Fratura supragengival — O corpo do mini-implante estd acima da gengiva, por
1850, € possivel remové-lo com um alicate hemostético.

e Fratura subgengival — Pode ser necessdrio uma cirurgia de retalho, de modo a
expor o remanescente do mini-implante.

e Fratura a nivel do peri6steo — E necessdria a utilizacio de uma broca redonda
numa peca de mao, permitindo a exposicao do corpo do mini-implantes para que

possa ser removido.

2.7. TRATAMENTO ORTODONTICO COM MINI-IMPLANTES

2.7.1. INTRUSAO DA DENTICAO
Na ortodontia convencional, a intrusdo molar para uma correcao de mordida aberta ¢ um
dos objetivos mais dificeis de atingir, sendo sempre acompanhada por efeitos adversos,
porém, os mini-implantes revolucionaram os tratamentos ortodonticos. Num estudo de

Park et al., os resultados demonstraram uma intrusdo molar para corre¢cdo de uma
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mordida aberta realizada com sucesso, através da utilizacdo de mini-implantes, sem

qualquer envolvimento cirdrgico (Y.-C. Park, Lee, Choi, & Kim, 2008).

A intrusdo de dentes posteriores € tdo dificil de alcancar como a intrusdao de dentes
anteriores, sem que ocorra a extrusdo dos dentes que proporcionam a ancoragem.
Contudo, em 1983, Creekmore e Eklund demonstraram a utiliza¢do de mini-implantes
para a intrusdo dos incisivos centrais superiores, sendo possivel atingir os 6mm
(Creekmore & Eklund, 1983). E, posteriormente, Ohnishi ef al. descreveram um caso
em que o paciente tinha sorriso gengival, corrigindo-o através da intrusdo de 3.5mm dos

incisivos superiores (Ohnishi et al., 2005).

2.7.2. INTRUSAO OU EXTRUSAO DE DENTES INDIVIDUAIS

A intrus@do molar é uma indicacdo comum para tratamento ortodontico antes da
reabilitacdo prostodondica das zonas edéntulas. Foram relatados dois casos de pacientes
que tinham os molares inferiores e superiores sobre erupcionados que recorreram ao
tratamento com mini-implantes (Bae & Kyung, 2006; Lin, Liou, & Yeh, 2006). No
entanto, os mini-implantes também podem ser utilizados em molares superiores, sendo
colocados tanto do lado vestibular como palatino (Y.-J. Chang, Lee, & Chun, 2004; J.-
S. Lee, Hyung Kim, Park, Kyung, & Kim, 2004).

Roth et al. descreveram um caso em que um mini-implante foi utilizado para uma
extrusao no local onde existia uma ponte para substituir o incisivo superior direito, com
o incisivo central e o canino como dentes pilares. Como a gengiva dos dentes pilares
retraiu 3-4mm, foi necessdrio efetuar uma extrusdo em ambos para que a nova ponte
pudesse ser construida em conformidade com a estética dos dentes contra laterais. Deste
modo, foi colocado um mini-implante no alvéolo do incisivo lateral superior e uma
bobina aberta foi aplicada perpendicularmente a um fio ortoddntico que junta o incisivo

central e o canino (Roth, Yildirim, & Diedrich, 2004).

2.7.3. RETRACAO DOS DENTES ANTERIORES
Park et al. descreveram um caso de retragdo anterior, onde os mini-implantes foram
colocados entre o primeiro molar e o segundo pré-molar na maxila. Depois, uma goteira
acrilica rigida segmentar com dois bracos de alavanca a distal dos caninos foi fabricada
nos 6 dentes anteriores. Os eldsticos foram presos desde os mini-implantes ao braco da

alavanca e os 6 dentes, que estavam na goteira acrilica transparente, foram retraidos sem
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nenhum suporte, durante os 6 meses de retragdo. Os brackets apenas foram necessarios

na fase final (Y.-C. Park, Chu, Choi, & Choi, 2005).

Num estudo prospetivo de boca dividida, Thiruvenkatachari et al. avaliaram a perda de
ancoragem durante a retracao canina em 10 pacientes, sendo que apenas se procedeu ao
tratamento com mini-implantes num dos lados da boca. Os caninos foram retraidos num
periodo de 4 a 6 meses, sem perda de ancoragem no lado do implante, mas com perda

de ancoragem de 1 a 2mm no lado ndo implantado (Thiruvenkatachari et al., 2006).
2.8. CASOS CLINICOS

2.8.1. INTRUSAO DOS DENTES POSTERIORES PARA CORRECAO DE UMA
MORDIDA ABERTA ANTERIOR (Y .-C. Park et al., 2008)
Uma paciente com 19 anos de idade (Figura 21) compareceu na consulta com uma

mordida aberta anterior, possivelmente compativel com héabitos de suc¢@o no passado.

Figura 21. Fotografias extra-orais pré-tratamento. (Y.-C. Park et al., 2008)

No exame intra-oral observa-se uma Classe I canina e molar em ambos os lados, com
uma mordida aberta anterior de 3.5mm; a linha média superior encontra-se alinhada,
mas a linha média inferior possuia um desvio para a esquerda; também existe um
apinhamento dentdrio superior e inferior de 6mm e Smm, respetivamente; e, por ultimo,
verificam-se dois planos oclusais diferentes entre os dentes anteriores e 0s posteriores

(Figura 22).

Este tratamento tinha como objetivo a corre¢cdo da mordida aberta, melhorar o perfil
facial, estabilizar o trespasse horizontal e o trespasse vertical e aliviar o apinhamento

dentdrio. Entdo, de modo a evitar a cirurgia maxilar, optou-se pela intrusdao dos dentes
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posteriores, através da coloca¢do de mini-implantes para corrigir a mordida aberta

anterior.

Figura 22. Cefalograma, fotografias intra-orais e ortopantomografia pré-tratamento. (Y.-C. Park et al.,
2008)

Inicialmente, a paciente precisou de um dispositivo de expansao rdpida maxilar e, apds
expansdo suficiente foram inseridos no osso alveolar a vestibular, entre o primeiro e
segundo pré-molares, entre o segundo pré-molar e o primeiro molar e entre o primeiro e

segundo molares, mini-implantes com 2mm de didmetro e 8mm de comprimento

(Figura 23).

Figura 23. Fotografias intra-orais com um expansor maxilar e a aplicacdo de forcas intrusivas nos mini-

implantes. (Y.-C. Park et al., 2008)
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O expansor foi mantido em boca, para evitar a inclinagdo vestibular dos dentes
posteriores, enquanto era aplicada a forca intrusiva. As cadeiras de eldsticos foram
utilizadas para aplicar uma forca de intrusdo de aproximadamente 150-200g em cada

dente.

Apo6s 5 meses, a intrusdo molar foi realizada e a mordida aberta anterior foi corrigida
(Figura 24). Os brackets foram colocados nos dentes anteriores, de modo a nivelar e
alinhar o apinhamento dentdrio, apesar de ligeiro. Verificou-se que depois de 9 meses o

alinhamento e o nivelamento dos dentes estavam concluidos.

Figura 25. Fotografias intra-orais e ortopantomografia pés-tratamento. (Y.-C. Park et al., 2008)
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Ap6s conclusdo do tratamento, verificou-se tanto um trepasse vertical (1.5mm) como
um trespasse horizontal (2.5mm) normais, oclusdo estavel com Classe I canina e molar
e uma linha média alinhada (Figura 25). Através de sobreposi¢des cefalométricas,
observou-se uma intrusdo molar maxilar de 2mm (Figura 27). E, também, relevante

referir que a altura facial anterior do paciente diminuiu de 146mm para 140mm e o

perfil facial tornou-se mais harmonioso (Figuras 26).

i

Figura 26. Fotografias extra-orais pés-tratamento. (Y.-C. Park et al., 2008)

Figura 27. Resultado final. A — Cefalograma pés-tratamento. B — Sobreposicdo cefalométrica pré e pos-

tratamento. (Y.-C. Park et al., 2008)
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2.8.2. INTRUSAO DE UM MOLAR PARA REABILITACAO PROTETICA (Pinzan-Vercelino,
Bramante, de Araujo Gurgel, Vergani, & de Souza Gregoério, 2017)

Uma paciente com 57 anos de idade pretendia uma reabilitacdo do espaco edéntulo,
correspondente ao primeiro molar esquerdo mandibular. Contudo, no exame clinico
inicial observou-se uma extrusdo do primeiro molar esquerdo maxilar (Figura 28A),

tornando impossivel a coloca¢do de um implante dentdrio naquela zona.

O exame clinico mostrou, ainda, problemas oclusais, incluindo a relagdo antero-
posterior de Classe II e espacos desalinhados em ambas as arcadas, no entanto, o
objetivo principal da paciente era apenas a corre¢do da extrusdao do molar, de modo a

permitir a reabilitacdo do espaco edéntulo.

O planeamento do tratamento foi efetuado, apds radiografias periapicais prévias (Figura
28B), tendo em conta a forma e a localizac@o das raizes dentérias adjacentes. Procedeu-
se, entdo, a intrusdo do primeiro molar esquerdo maxilar, através da utilizacdo de mini-

implantes.

Figura 28. Pré-tratamento. A — Fotografia intra-orais lateral. B — Radiografia periapical. (Pinzan-

Vercelino et al., 2017)

Inicialmente foram aplicados botdes ortoddnticos na superficie vestibular e palatino do
molar extruido. Depois foram colocados 2 mini-implantes, um a vestibular entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar (Figura 29A) e outro a palatino entre o primeiro e

segundo molar (Figura 29B).

Figura 29. Forgas intrusivas diretamente aplicadas dos mini-implantes para o molar extruido, através
de cadeias de eldsticos. A — Vista lateral com mini-implante inserido entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar. B — Vista oclusal com mini-implante inserido a palatino entre o primeiro e segundo

molares (Pinzan-Vercelino et al., 2017)
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Os mini-implantes foram inseridos 8mm a apical da juncdo amelocimentdria. Esta
distancia permitiu a aplica¢do de uma forcga vertical adequada para promover a intrusao

do molar e, ainda, proporcionou espaco interradicular, prevenindo lesdes vasculares.

A sua colocacdo foi realizada com uma chave de fendas manual a vestibular e com uma
chave de contra-angulo a palatino. Para além disso, os mini-implantes foram
posicionados com um angulo de 90° em relacdo ao osso alveolar, sendo inseridos com
um torque de aproximadamente 15N/cm. Depois, foi aplicada de cada lado, através das

cadeiras de eldsticos, uma forga intrusiva de 200g.

Foram efetuadas observacdes periddicas. De 4 em 4 semanas, para substituir as cadeiras
dos elésticos, realizando sempre radiografias periapicais para controlo. Apds 5 meses do

inicio do tratamento, verificou-se uma intrusdo de 4mm (Figura 30).

Figura 30. Final do tratamento. A — Fotografia intra-oral lateral com reabilitacdo protética do espaco

edéntulo mandibular. B — Radiografia periapical pds-tratamento. (Pinzan-Vercelino et al., 2017)

A paciente foi, entdo, encaminhada para a colocacdo do implante dentario no espaco
edéntulo mandibular. Depois da colocagdo da coroa no implante, os mini-implantes
foram removidos. Apds 5 anos do final do tratamento observou-se, ainda, uma oclusao

estavel e aceitavel (Figura 31).

Figura 31. Consulta de controlo apés 5 anos. A — Fotografia intra-oral. B — Radiografia periapical.

(Pinzan-Vercelino et al., 2017)
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2.8.3. RETRACAO DOS INCISIVOS ANTERIORES SUPERIORES (KalaricKal, 2014)
Uma paciente com 29 anos de idade apresentou-se na consulta com queixas acerca dos
seus incisivos superiores proinclinados. No exame extra-oral, constatou-se que a

paciente tinha um perfil convexo e incompeténcia labial de 6mm, sem sinais de

problemas a nivel da ATM (Figura 32).

ot 68
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Figura 32. Fotografias extra-orais. A — Fotografias extra-orais de perfil pré e pds-tratamento. B —

Fotografias extra-orais do plano frontal pré e pos-tratamento. C — Fotografias extra-orais a sorrir pré e

pOs-tratamento. (KalaricKal, 2014)

No exame intra-oral, verificou-se uma auséncia dos molares maxilares (exceto o 27),
um (respasse horizontal € um trespasse vertical de 8mm e 3mm, respetivamente,
incisivos superiores proinclinados, mordida cruzada posterior bilateral (em relagdo ao
36 e 46), rotagdes do 15, 25, 35 e 45 e uma extrusdo leve do 46. Relativamente as linhas

médias inferior e superior, estas coincidiam com a linha média facial.

O principal objetivo do tratamento foi a retracdo dos incisivos superiores, de modo a
melhorar a protrusio dos 14bios, a estética dos tecidos moles e estabelecer uma relagdo

canina Classe I. Ap6s este procedimento serd efetuada uma reabilitagdo oral protética.

O espago para a retracdo dos incisivos superiores podia ter sido conseguido pela

extragdo de dois pré-molares superiores, porém, como havia vdrios dentes perdidos a
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solugdo foi a distalizacdo em bloco de todo a arco maxilar, através da utilizacdo de

mini-implantes como meios de ancoragem temporaria.

Antes da colocacdo dos mini-implantes procedeu-se a correcdo da constrigdo
mandibular e da mordida cruzada observada nos primeiros molares (Figura 33 e Figura

34).

Figura 33. Fotografias intra-orais que demonstram a corre¢do da constricdo mandibular e da mordida

cruzada dos primeiros molares. (KalaricKal, 2014)

Figura 34. Fotografias intra-orais antes da colocacdo dos mini-implantes. (KalaricKal, 2014)

Na regido edéntula do lado superior direito, foram inseridos mini-implantes com 1.3mm
de diametro e 10mm de comprimento, paralelos entre si com uma distancia de Smm. O
angulo de insercdo foi de 30-40° relativamente ao longo eixo dos dentes adjacentes. Um
dos mini-implante foi colocado 7-8mm a distal do segundo pré-molar, ao nivel da
juncdo da gengiva mével e aderida, com 8mm de profundidade, deixando uma pequena
drea da cabeca do mini-implante para a fixacdo do tubo molar. Este acessério forneceu

um controlo tridimensional durante a distaliza¢do dos dentes em bloco.
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Desenvolvimento

Ap6s a correcdo da rotacdo do 25, a retragd@o anterior foi obtida por uma forga retrativa,
conseguida através da ancoragem com o mini-implante colocado entre o 25 e o 27
(Figura 35). O angulo de insercdo foi de 30-40° relativamente ao longo eixo dos dentes

adjacentes, permitindo uma distaliza¢dao em bloco.

Figura 35. Fotografias intra-orais apds colocag@o de mini-implantes. (KalaricKal, 2014)

Um fio de ago inoxiddvel foi utilizado para prender o tubo, suportado pelo mini-
implante do lado superior direito. A retracdo da denticio em bloco teve inicio com
forcas de 150g, sendo mais tarde alcancadas forcas de 200g, utilizando molas
helicoidais fechadas entre o mini-implante e o gancho a distal dos incisivos laterais
(Figura 36). O mini-implante inferior foi utilizado para a intrusdo do 46,

proporcionando o espago adequando para uma reabilitacdo posterior.

Figura 36. Fotografias intra-orais durante o tratamento. (KalaricKal, 2014)

No final do tratamento, que durou cerca de 20 meses, verificou-se que o objetivo
principal tinha sido cumprido. A retracdo de toda a arcada superior foi bem-sucedida,
melhorando, também, a protrusdo labial (Figura 32). Observou-se, ainda, uma Classe |
bilateral e um trespasse horizontal e um trespasse vertical normais (Figura 37). Por

dltimo, foi efetuada uma comparacdo cefalométrica que demostrou que os dentes
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anteriores do maxilar retrairam 8mm no que diz respeito aos incisivos superiores —

plano palatal (ENA-ENP) (Figura 38).

i

Figura 37. Fotografias intra-orais pds-tratamento. (KalaricKal, 2014)

Figura 38. Sobreposi¢do do incisivo superior antes e depois do tratamento. (KalaricKal, 2014)

Para demonstrar a aplicabilidade dos mini-implantes, foram apresentados trés casos
clinicos onde se efetuou a intrusio de dentes posteriores para a corre¢cdo de uma
mordida aberta anterior, a intrusdo de um molar para reabilitacdo protética e a retracao

dos incisivos anteriores superiores.

A introducdo e o uso dos dispositivos de ancoragem tempordria beneficiaram a

Medicina Dentaria, nomeadamente a ortodontia.
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Conclusdo

3. CONCLUSAO

Os mini-implantes ortodonticos sdo dispositivos de ancoragem tempordria que surgiram
com o objetivo de facilitar o tratamento de casos mais complexos de ma-oclusdo,

tornando-se uma mais-valia para a ortodontia.

Existem dois tipos de mini-implantes: os auto-perfurantes e os auto-rosqueantes. O
mini-implante ideal € uma juncdo dos dois anteriores, tratando-se de um sistema auto-
perfurante, mas com a confecao de um buraco piloto que nio seja do comprimento total

do dispositivo, podendo, assim, combinar as vantagens de ambos.

As vantagens dos mini-implantes sdo: o seu tamanho reduzido, a facilidade de
colocagdo, as poucas limitacdes anatdmicas, a possibilidade de serem sujeitos a carga
imediata sem esperar meses pela cicatrizagdo, conforto para o paciente, o ricio custo-

beneficio e o facto de proporcionarem ancoragem absoluta.

Em relacdo as desvantagens temos: a possibilidade de trauma dos tecidos moles, trauma
do ligamento periodontal, trauma ou fratura das raizes dentdrias, danos nas estruturas

adjacentes, inflamacao dos tecidos peri-implantares e fratura do préprio mini-implante.

A estabilidade dos mini-implantes, quando sujeitos a cargas ortoddnticas durante o
tratamento, depende da densidade Ossea, do estado, tipo e espessura dos tecidos moles
peri-implantares, da técnica cirurgica, do design do mini-implante e da carga exercida.
O controlo adequado dos vetores na utilizagdo de mini-implantes é fundamental para

assegurar os movimentos dentdrios pretendidos.

Os mini-implante sdo dispositivos que vieram facilitar os tratamentos € movimentos

ortoddnticos, sendo mais eficazes do ponto de vista de ancoragem absoluta.
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