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Resumo

Numa €época em que as pessoas sao cada vez mais exigentes, devido a crescente relagao
entre o bem-estar e a aparéncia, a estética dentaria nao ¢ excecdo. O campo da Medicina
Dentaria, e mais especificamente a ortodontia, tem desenvolvido técnicas e tratamentos

capazes de melhorar ao pormenor o sorriso das pessoas.

Durante o planeamento e execu¢ao do tratamento ortodontico, a ancoragem ortodontica
¢ uma preocupacdo, uma vez que desempenha um papel determinante no sucesso
terapéutico. E definida como a resisténcia a0 movimento dentario indesejado, conseguida,
na ancoragem absoluta, por ndo haver movimento das unidades de ancoragem. Existem
multiplas formas de ancoragem ortodontica, algumas abordagens sdo, em parte,
dependentes da colaboragdo do paciente, sendo este também uma pega importante para

alcangar o efeito desejado no tratamento.

No sentido de tentar colmatar algumas das desvantagens da ancoragem tradicional dento
suportada, os mini-implantes sdo um sistema de ancoragem esquelética temporaria em
utilizacao crescente nos tratamentos ortodonticos. Com a utilizagdo de mini-implantes, €
possivel evitar movimentagdes indesejadas, conseguindo uma ancoragem absoluta e a
movimentagdo apenas das unidades dentdrias desejadas. Para a obtencdo de bons
resultados ¢ fundamental a determinagdo dos locais ideais para a colocagdo dos mini-
implantes, apesar de, dado o seu tamanho reduzido, as limitacdes aos locais de insercao
diminuirem consideravelmente, permitindo alta versatilidade de aplicacdo clinica deste

tipo de ancoragem.

Com a elaboragdao deste trabalho, pretende-se analisar os beneficios e as aplicagdes
clinicas dos mini-implantes ortoddnticos como ancoragem esquelética, bem como estudar

as localizagdes vidveis para sua a colocagao.

Para a elabora¢ao desta revisao narrativa, foi realizada uma revisao da literatura cientifica
publicada, recorrendo aos motores de busca PubMed, Scielo, Cochrane, assim como

consultando o acervo bibliografico do Instituto Universitario Egas Moniz (IUEM).

Palavras-chave:  “Mini-implantes  ortodonticos”,  “Ancoragem  esquelética”,

“Localizagdes anatomicas” e “Aplicagdes clinicas”.






Abstract

At a time when people are increasingly demanding, due to the growing relationship
between well-being and appearance, dental aesthetics is no exception. The field of dental
medicine, and more specifically orthodontics, has developed techniques and treatments

capable of improving people's smiles in detail.

During orthodontic treatment planning and execution, orthodontic anchorage is a concern,
since it plays a determining role in therapeutic success. It is defined as the resistance to
unwanted tooth movement obtained, in absolute anchorage, by not moving the anchorage
units. There are multiple forms of orthodontic anchorage, some approaches are partly
dependent on patient compliance, which is also an important piece to achive the desired

treatment effect.

In order to try to overcome some of the disadvantages of traditional dento-supported
anchorage, mini-implants are a temporary skeletal anchorage system in increasing use in
orthodontic treatment. With the use of mini-implants, it is possible to avoid unwanted
movements, achieving an absolute anchorage and moving only the desired dental units.
In order to obtain good results, it is essential to determine the ideal places for the
placement of mini-implants, although, due to their small size, the limitations of the
insertion places are considerably reduced, allowing a high versatility of clinical

application of this type of anchorage.

This study aims to analyse the benefits and clinical applications of orthodontic mini-

implants as skeletal anchorage and to study the ideal locations for their placement.

To prepare this narrative review, a review of the published scientific literature was
performed using the PubMed, Scielo and Cochrane search engines, as well as consulting

the bibliographical collection of the Instituto Universitario Egas Moniz (IUEM).

Keywords: "Orthodontic miniscrews", "Skeletal anchorage", "Anatomical locations" and

"Clinical applications".
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Introducao

I. INTRODUCAO

A evolucao dos sistemas de ancoragem fixa permitiu a ortodontia um avango notavel no
que concerne as possibilidades terapéuticas, na medida em que possibilitou a aplicagio
de movimentos e forgas dentarias que até ao seu aparecimento ndo eram possiveis de
realizar sem que fossem geradas alteragdes nao pretendidas ou inesperadas (Jasoria et al.,

2013).

A ortodontia corrige posicionamentos dentdrios incorretos, exercendo uma pressao
continua sobre os dentes e o osso alveolar (Jones et al., 2020). Sendo a ancoragem
definida como a resisténcia ao movimento dentdrio indesejavel, o controlo da ancoragem
desempenha um papel fundamental no manuseamento eficaz de casos ortodonticos para

alcancar a estética estrutural e facial (Elias et al., 2012; Nanda, 2020).

Atingir a ancoragem maxima ou absoluta sempre foi um objetivo arduo para os
ortodontistas, especialmente porque muitos dos varios métodos desenvolvidos para
alcangar ancoragem dependem da colaboragdo do paciente, o que demasiadas vezes pode

levar a uma perda de ancoragem (Chang & Tseng, 2014).

A ancoragem intra-oral recorre a dentes e outras estruturas orais, podendo muitas vezes
resultar na movimentagdo dos dentes utilizados como unidade de ancoragem acabando
por ndo ser possivel alcangar uma ancoragem perfeita. Por outro lado, a ancoragem extra
oral ¢ alcancada através da utilizagdo de arcos faciais, com tracdo alta ou baixa, ou
mascaras faciais, que implicam colaboragao por parte do paciente para alcangar o sucesso

pretendido (Borsos et al., 2012).

Com o objetivo de evoluir e contrariar estas desvantagens da ancoragem convencional, o
recurso a mini-implantes veio permitir um novo conceito de ancoragem em ortodontia
designado de ancoragem esquelética ou absoluta, a qual ndo permite a movimentagio da
unidade de ancoragem, uma vez que as forcas de ancoragem sao transferidas diretamente
ao osso (Jasoria et al., 2013). Com a introdugdo da ancoragem esquelética com mini-
implantes foi possivel ampliar os tratamentos ortodonticos e expandir os limites do

movimento dentario, sem depender da cooperagdo do paciente (Chang & Tseng, 2014).
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Ancoragem absoluta com recurso a mini-implantes ortodonticos: Localizagoes anatomicas e Aplicagoes clinicas

Os implantes osteointegrados convencionais, para substituicdo de unidades dentarias
perdidas, apesar de também poderem ser fontes de ancoragem em ortodontia, implicam
um longo tempo de espera para alcancar a osteointegracao, uma cirurgia mais invasiva e
custos mais elevados (Borsos et al., 2012). Para além disto, a sua colocac¢dao implica a
existéncia de zonas edentulas, ¢ uma vez que a maioria dos pacientes que recorrem a
ortodontia insere-se na faixa etaria jovem ndo tém, normalmente, presenca de zonas

edéntulas (Jones et al., 2020).

Aquando da colocag¢do de mini-implantes, a escolha do local correto ¢ um fator muito
importante para o sucesso geral do tratamento. Os mini-implantes tém a particularidade
de poderem ser colocados em inumeros locais, tanto intra-alveolares como extra-
alveorares sem necessidade de sofrerem um processo de osteointegracdo igual aos
implantes tradicionais, podendo ser carregados com forcas ortodonticas imediatamente

apos a inser¢do (Jones et al., 2020; Lim et al., 2009).

Os mini-implantes sofrem, sobretudo, retencdo mecanica permitindo assim a facilidade
da remocao no final do tratamento ortodontico, o que € uma vantagem pois permite a sua

utilizacao apenas em periodos especificos (Lim et al., 2009).

O seu tamanho reduzido, a sua facil inser¢ao e remocao, o seu baixo custo associado € as
suas inumeras aplicagdes clinicas permitiram que, nos ultimos anos, estes ganhassem
enorme popularidade. Os mini-implantes sdo agora dispositivos auxiliares de ancoragem
bem instituidos e utilizados rotineiramente na pratica ortodontica com um sucesso

bastante elevado (Nanda, 2020; Chang & Tseng, 2014).
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

a. Evolucio historica da ancoragem esquelética

A ancoragem dentaria, também conhecida como ancoragem tradicional, ¢ definida como
a resisténcia ao movimento dentario indesejado. Uma vez que a perda de ancoragem
dentaria, por exemplo, por caréncia de pegas de ancoragem durante o tratamento
ortoddntico, leva a resultados oclusais incontroléveis, o controlo desta ancoragem ¢&,
desde o primeiro momento, um pré-requisito para o sucesso final do tratamento (Tsui et

al., 2012).

Primeiramente, a ancoragem de forma convencional foi tentada pelos ortodontistas de
variadas formas, recorrendo a aparelhos removiveis extra-orais, tais como a mascara
facial e a mentoneira e por outro lado através de aparelhos intra-orais fixos como o arco
traspalatino e o quad-hélix (Elias et al., 2012). No que concerne os aparelhos extra-orais,
estes fizeram surgir alguns problemas, uma vez que sdo bastante complexos, podem
provocar lesdes iatrogénicas, t€ém impacto negativo na aparéncia do utilizador e
dependem da colaboragdo do paciente para serem utilizados de forma correta, o que
também pode dificultar o tempo de tratamento, bem como o seu resultado (Tsui et al.,
2012; Nosouhian et al., 2015). Os aparelhos intra-orais fixos, pelo contrario, eliminam a
necessidade de adesdo por parte do paciente, o que acaba por ser facilitador, mas, como
desvantagem, dependem do nimero de unidades de ancoragem dentaria existentes, bem
como do suporte periodontal do paciente (Nosouhian et al., 2015). A falta destas unidades
de ancoragem e o insuficiente suporte periodontal sdo razdes importantes de perda de
ancoragem e, consequentemente, de insucesso terapéutico, uma vez que resultam em

movimentagdes ou inclinagdes indesejadas (Elias et al., 2012).

Com o intuito de ultrapassar os problemas das diferentes modalidades de ancoragem
dentaria foram surgindo diferentes técnicas e abordagens. O termo ancoragem esquelética
foi introduzido pela primeira vez por Edward Angle, com o grande objetivo de maximizar
os movimentos desejados e minimizar os movimentos indesejados. Esta técnica foi
gradualmente desenvolvida permitindo ao ortodontista corrigir com cada vez maior

seguranca, discrepancias também gradualmente mais graves e complexas, movendo
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dentes contra um tipo de fixagdo rigida. Estes dispositivos de ancoragem esquelética
foram entdo aplicados na pratica clinica com sucesso no que concerne a obtengao de uma
ancoragem ideal, fixa, rigida e absoluta, permitindo assim melhores resultados
terapéuticos por proporcionarem ao ortodontista um total controlo da ancoragem, gerando

uma menor quantidade de efeitos colaterais (Jones et al., 2020).

Analisando com mais pormenor a evolu¢do ao longo do tempo desta abordagem
terapéutica, em 1945, surgiu a primeira tentativa de ancoragem esquelética com implantes
dentarios, publicada por Gainsforth e Higley. Estes introduziram a ideia de ancoragem
esquelética temporaria, realizaram a experiéncia em cdes e utilizaram parafusos de
vitalium e fios de ago inoxidavel como aparelhos de tracao (Gainsforth & Higley, 1945).
Embora os parafusos tenham sido retidos inicialmente, a aplicagdo de forca ortodontica
fez com que os parafusos fossem perdidos em quatro semanas, impedindo, assim, o

sucesso do estudo (Park, 2020).

Uns anos mais tarde, Linkow (1970) usou implantes em lamina com aplica¢do de forca
imediata para ancorar elésticos de classe II aparentemente com algum sucesso, tanto que,
nas décadas seguintes, foram varios os investigadores que utilizaram implantes dentérios
como ancoragem esquelética (Melsen & Dalstra, 2017). Este fo1 o principal momento de
viragem e a partir dai os implantes dentdrios tornaram-se um foco de interesse para muitos
investigadores, passando a ser utilizados para varios fins, e estando na base da elaboragao

de diversos estudos (Park, 2020).

De acordo com um estudo publicado por Sherman (1978), onde foi analisada a reagdo
Ossea a colocagdo de dispositivos de ancoragem temporaria (TADs) e a aplicacdo de
forgas ortodonticas, sendo pela primeira vez recomendado um intervalo de tempo entre a
colocagao dos TADs e a aplicagdo da forga ortodontica a fim de proteger o dispositivo e

permitir melhores resultados e maior estabilidade a longo prazo.

Outros autores também contribuiram para os estudos e mostraram uma osteointegracao
estavel de implantes de titdnio sem quaisquer efeitos adversos ao longo do tempo. Na
década de 1980, todos os estudos que se seguiram tinham como objetivo comum estudar
e determinar a eficacia do uso de implantes dentdrios para ancoragem ortodontica, bem
como perceber a resposta do tecido a diferentes materiais utilizados nos implantes. E
apesar de terem surgidos inumeros estudos, os resultados foram semelhantes, tendo-se

observado, histologicamente, uma extensa formacdo Ossea apenas uns dias apos a
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colocagao do implante e passadas algumas semanas ja o alcance de uma interface rigida
osso-implante. Assim, a partir desses estudos concluiu-se que seis semanas seria o tempo
de cicatrizacdo necessario antes do carregamento do implante com forgas ortoddnticas, a

fim de atingir uma estabilidade rigida e evitar fraturas espontaneas (Park, 2020).

Com o permanente sucesso da aplicacdo de tratamentos ortodonticos associados a
implantes endosseos tradicionais, comegaram a ser pensados e desenvolvidos outros tipos
de implantes ortodonticos. Por exemplo, em 1997, Kanomi estudou o uso de pequenos
mini-implantes de titanio para ancoragem ortoddntica na intrusao de incisivos centrais
mandibulares em seres humanos, obtendo muito bons resultados e gerando uma onda
crescente de desenvolvimento de técnicas de ancoragem esquelética temporarias que
permitiram ao ortodontista criar movimentos em todos os trés planos espaciais, com

ancoragem absoluta (Park, 2020; Jones et al., 2020).

Todas estas técnicas de implantes se baseavam na recomenda¢do comum de incorporar o
tempo de cicatrizagdo para alcancar a osteointegracao antes de carregar o implante com
forcas ortodonticas. Com o tempo, esta recomendacdo levantou questdes sobre a
verdadeira importancia da osteointegragdo para o sucesso dos mini-implantes como
dispositivos de ancoragem ortodontica (Park, 2020). Como resposta a estas duvidas,
surgiu o conceito de retengdo mecanica através de um estudo publicado por Freudenthaler
et al. (2001) onde foram examinados especificamente os mini-implantes ortoddnticos
carregados imediatamente, sem tempo de cicatrizacdo, em vez de seguir o método
descrito anteriormente aguardando o tempo necessario para alcangar a osteointegragao
antes de carregar o mini-implante. Com estes estudos, veio a contrariar-se 0 modo de
tratamento habitual e concluiu-se que o tempo total do tratamento ortodontico podia ser
reduzido, uma vez que os mini-implantes podiam ser carregados imediatamente e que a
auséncia de osteointegragdo tornou a remog¢dao dos mini-implantes mais simples e

minimamente invasiva (Park, 2020).

No que diz respeito ao método de inser¢ao, inicialmente, os mini-implantes ortodonticos
eram inseridos principalmente por um método de auto-rosqueamento, o que exigia um
orificio pré-perfurado no osso. Em 2005, Kim et al. compararam este método com uma
aplicacdo sem broca usando mini-implantes autoperfurantes, concluindo que estes
apresentaram menor mobilidade e maior contacto osso-metal em comparacdo com 0s
auto-rosqueados. No entanto, a osteointegracao foi, na generalidade, encontrada em
ambos os tipos de implantes (Kim et al., 2005).
15
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b. Resposta biologica dos mini-implantes como ancoragem
esquelética

Os mini-implantes como o seu nome sugere, sao caracterizados por serem dispositivos de
menor tamanho quando comparado com os implantes dentarios convencionais, € cuja
insercdo e remocao ¢ relativamente simples. Permitem ao ortodontista obter uma
ancoragem maxima esquelética temporaria, sem ser necessaria cooperagao por parte do
paciente, e permitindo a sua utilizagdo em inimeras situagdes clinicas (Nosouhian et al.,
2015). Atualmente, os mini-implantes sdo cada vez mais utilizados nos tratamentos
ortoddnticos por periodos especificos, sendo removidos quando a ancoragem deixa de ser

necessaria (Elias et al., 2012; Becker et al., 2018).

Os dispositivos de ancoragem temporaria podem ser caracterizados como biocompativeis
ou bioldgicos em natureza. O grupo dos dispositivos biocompativeis inclui os dispositivos
de ancoragem esquelética temporaria, enquanto os dispositivos bioldgicos incluem os
dentes anquilosados e dilacerados (Cope, 2005). Para uma melhor distingdo entre os
dispositivos biocompativeis, estes podem ser classificados em dois grupos distintos: mini-
implantes osteointegrados e mini-implantes que possuem reten¢cdo mecéanica. Com base
nesta ultima distingdo, a resposta biologica dos mini-implantes ¢ muito distinta entre os

dois grupos (Jones et al., 2020).

Os mini-implantes osteointegrados remetem para um contacto maximo entre as
superficies do dispositivo e 0 0sso, a fim de alcangar a osteointegracao (Park, 2020). A
sua inser¢cdo inicia uma série de processos biologicos, incluindo a formacdo de um
coagulo sanguineo, alteragcdes na morfologia nuclear dos osteocitos ao redor do local de
colocacdo do implante, e formacao de novo osso. Esta colocagdo implica ainda o contacto
do dispositivo de ancoragem tempordria ortodontica com sangue, 0 que,
consequentemente, provoca a deposicao de um biofilme sobre este (Nanda, 2008). Da-se
entdo a formagao de um coagulo sanguineo na interface osso/mini-implante, uma vez que
os globulos vermelhos e as plaquetas se ligam ao biofilme anteriormente formado.
Normalmente este codgulo contém também alguns fragmentos Osseos resultantes da
preparacdo cirargica para colocagdo do mini-implante ou at¢ mesmo devido a propria

insercao (Nanda, 2008).
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A presenca de células inflamatorias e algumas hemacias a volta do dispositivo de
ancoragem temporaria e a alteracdo dos ostedcitos, com nucleos osteociticos picnoticos
no osso adjacente, verifica-se apenas um dia depois da colocagdo do mini-implante. Nos
dias seguintes, a infiltragdo de células inflamatorias vai desaparecendo e células
fusiformes ou achatadas comecam a aparecer na interface entre o 0sso preexistente € os
mini-implantes ortodonticos. Num periodo de duas a quatro semanas apos a colocagdo do
mini-implante, os osteoblastos cuboides sdo visiveis na interface osso/mini-implante e

novas fibras de colagénio circundam a cavidade do mini-implante (Nanda, 2008).

Ao longo das semanas seguintes, a remodelagdo 6ssea ativa parece diminuir € apos seis
semanas da colocagdo do mini-implante, uma regido de lacuna osteocitica vazia ainda ¢é

visivel adjacente ao osso recém-depositado (Nanda, 2008).

Os mini-implantes osteointegrados requerem cargas deferidas para que o periodo de
cicatriza¢do possa ocorrer sem carga, permitindo que a osteointegracao ocorra e venha a
ser possivel suportar forgas ortodonticas maiores. Bioquimicamente, apos o periodo de
cicatrizagdo sem carga e apds a integragdo Ossea, a aplicagdo de carga ortodontica ao
mini-implante causa aumento da renovacao do tecido dsseo e aumento da densidade do
osso alveolar adjacente, o que ndo condiciona uma pior osteointegra¢do do mini-implante,
uma vez que este mantém a osteointegragdo mesmo apds 32 semanas de carga ortodontica

(Nanda, 2008).

Os mini-implantes ortoddnticos retidos mecanicamente permitem a utilizagdo de cargas
precoces ou imediatas, ndo ocorrendo osteointegragdo e consequentemente havendo
menor capacidade de suportar for¢as ortodonticas maiores. Neste tipo de mini-implantes
ortoddnticos, a responsabilidade da estabilidade mecanica primaria do dipositivo pertence
as areas do parafuso em contacto direto com o osso, a restante superficie do parafuso
deixa lacunas de espaco entre este e 0 osso (Park, 2020). Nas areas onde existem pequenos
espacos entre o parafuso e o 0sso decorre um processo bioldgico semelhante ao descrito
sobre os mini-implantes ortodonticos osteointegrados. Retornando as areas de contacto
direto, a resposta biologica ¢ diferente, uma vez que ndo ocorre invasdo de células
inflamatorias na primeira semana, em vez disso, um dia ap0s a inser¢ao, os contactos de
tecido 0sseo mineralizado estdo presentes entre a superficie do implante e 0 0sso € 0s
osteoblastos também estdo firmemente presos a superficie do implante de titdnio (Nanda,

2008).
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Depois das primeiras semanas, nas areas em contacto direto com o 0sso, este ¢
reabsorvido e substituido por osso vidvel recém-formado. Apesar de existir perda
temporaria de contacto com o osso duro, os implantes permanecem clinicamente estaveis
e este processo nao ¢ afetado independentemente de o parafuso ser carregado deferida ou

imediatamente (Nanda, 2008).

Tal como acontece com o0s processos biologicos, os fatores que predizem a estabilidade
também diferem entre os mini-implantes osteointegrados e os mecanicamente retidos. A
estabilidade primaria dos mini-implantes retidos mecanicamente, uma vez que sao mini-
implantes imediatamente carregados, ¢ determinante para o suceso do carregamento
precoce com forgas ortodonticas. Neste tipo de mini-implantes, a estabilidade primaria
depende do desenho geométrico do implante, uma vez que desenhos geométricos de
parafusos (formato conico) remetem para um efeito positivo na estabilidade primaria.
Depende, também, da qualidade dssea, visto que a colocagdao de mini-implantes em areas
de maior densidade mineral 6ssea aumenta a estabilidade primaria, e depende ainda da
técnica de insercdo. Por outro lado, em relagdo aos mini-implantes osteointegrados, os
dois principais fatores que afetam a osteointegracdo sdo a estabilidade primaria e o
periodo de cicatrizagdo sem carga. Nestes mini-implantes foi constatado relevante um
periodo de cicatrizagdo sem carga antes da aplicacao de forgas ortodonticas, uma vez que
a aplicacao de forgas sem esse periodo de cicatrizagdo pode causar uma diminui¢do da
estabilidade do mini-implante, um aumento da tensdo na superficie e ainda uma possivel
fratura do osso. Ainda assim, segundo a literatura, ndo ha dados concretos que consigam
provar que estas consequéncias levem a uma perda de ancoragem ou falha do implante,
podendo a espera pela osteointegracdo ser desnecessaria para um implante ortodontico

(Nanda, 2008).

c. Indicacées, Contra-indicacoes e Taxas de sucesso da ancoragem
esquelética com mini-implantes

Para o sucesso de qualquer intervengdo, ¢ essencial o planeamento apropriado do
tratamento ortodontico pelo médico dentista, antevendo a técnica mais apropriada
consoante as caracteristicas individuais de cada doente, para que seja possivel alcangar
os melhores resultados possiveis. Nesse sentido, ndo ¢ adequado recorrer a utilizacao de

mini-implantes quando o tratamento ortodontico juntamente com a ancoragem tradicional
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ndo invasiva conseguem alcangar resultados finais igualmente satisfatorios, uma vez que
apesar das inimeras vantagens, a ancoragem com mini-implantes ndo ¢ isenta de risco. E
importante perceber se a ancoragem com recurso a mini-implantes permite alcancar
melhor os objetivos do tratamento sem que os riscos superem os beneficios (Nanda et al.,

2020).

Por outro lado, hoje em dia percebeu-se que, alguns casos que antigamente poderiam ser
resolvidos utilizando apenas a mecanica tradicional, podem ser tratados em menos tempo
ou pelo menos com um resultado mais previsivel quando se recorre a mini-implantes

ortodonticos, devido a sua enorme versatilidade (Baumgaertel et al., 2008).

As indicagdes mais comuns para o tratamento ortodontico com recurso a mini-implantes
sdo a intrusdo de dentes sobre erupcionados, a intrusdo de molares para correcdo de
mordida aberta anterior, retragdo anterior em massa, verticalizagdo molar, distalizagdo
molar, tracdo de um canino impactado, e fixagdo de mascara facial. Assim, de forma mais
detalhada, os seguintes objetivos de tratamento podem ser favorecidos pela utilizagcao de

mini-implantes (Chang & Tseng, 2014):

- Corregdo anteroposterior

e A ancoragem absoluta pode estar indicada em casos de ma oclusdo de
Classe II completa e overjet severo, quando se recorre a extracdo do
primeiro ou segundo pré-molares maxilares e a retragdo dos dentes
anteriores maxilares, uma vez que a perda de ancoragem ¢ desfavoravel e
o tempo de tratamento sera reduzido devido a retragdo em massa. Assim,
os mini-implantes podem ser utilizados para o encerramento de espacos
edéntulos devido a extragdes ou mesmo por agenesia dentaria, se nao for
desejada a substitui¢do protética (Baumgaertel et al., 2008).

e Em pacientes com ambos os maxilares severamente protruidos, onde o
principal incomodo € a incompeténcia labial e a estética do perfil, a recusa
do uso de aparelhos extra-orais remete para a utilizagdo de mini-implantes
apos a extragdo de quatro pré-molares. A maxima retragdo dos maxilares,
bem como, consequentemente, um grande impacto a favor da estética do

perfil seriam, desta forma, alcangados (Baumgaertel et al., 2008).
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Pacientes que devido a agenesia dos incisivos laterais necessitam da
mesializagdo dos caninos, a ancoragem absoluta permite o movimento
mesial dos segmentos posteriores, a fim de encerrar o diastema existente
pela auséncia dos incisivos laterias (Baumgaertel et al., 2008).

A ancoragem absoluta ¢ ainda benéfica para os pacientes que necessitam
de distalizacdo de molares para correcdo de uma ma oclusdo de classe I1
de Angle e para alivio de um apinhamento dentério existente (Baumgaertel

etal., 2008).

- Corregao vertical:

Em pacientes dolicofaciais/hiperdivergentes, o tratamento pode ser
realizado com recurso a mini-implantes para que seja possivel o controlo
vertical (Baumgaertel et al., 2008).

O uso de mini-implantes para a intrusdo dos segmentos posteriores
superiores, permite a correcdo de mordidas abertas anteriores
(Baumgaertel et al., 2008).

As mordidas abertas anteriores podem também ser corrigidas através da
combinacao dos dois topicos anteriores (Baumgaertel et al., 2008).

No caso de pacientes com mordida profunda ou com uma excessiva
exposicao gengival, € previsivel a intrusdo dos incisivos maxilares através
da ancoragem com mini-implantes (Baumgaertel et al., 2008).

Por outro lado, no caso de pacientes com mordida profunda e curva de
Spee acentuada, ¢ previsivel a intrusdo dos incisivos mandibulares
(Baumgaertel et al., 2008).

As mordidas profundas podem ser corrigidas através da combinagdo dos
ambos os tdpicos anteriores (Baumgaertel et al., 2008).

Pacientes com planos oclusais inclinados também podem ser tratados

recorrendo a ancoragem absoluta (Baumgaertel et al., 2008).
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- Ortodontia pré-protética e movimentacao de um unico dente:

e No caso de pacientes que apresentem dentes antagonistas extruidos, os
mini-implantes podem ser utilizados para verticalizagdo dos molares,
manuten¢do de espago e intrusao de apenas um unico dente (Baumgaertel

etal., 2008).

De salientar que, dado tratar-se de uma abordagem com uma componente mais invasiva
que o tratamento ortodontico convencional, para que seja possivel a utilizagdo de mini-
implantes para tratamento ortodontico ¢ necessario que cada paciente seja submetido a
uma anamnese pormenorizada, a fim de garantir a possibilidade de utiliza¢do deste
método de ancoragem absoluta, com os minimos efeitos secundarios negativos (Chang &

Tseng, 2014).

No que concerne as contra-indicagdes para a utilizagdo de mini-implantes para ancoragem

absoluta, estas incluem:

e Pacientes com uma cicatrizagdo problematica,

e Pacientes com uma defesa imunitdria comprometida,

e Pacientes com disturbios hemorragicos,

e Pacientes com distlrbios ou patologias dsseas,

e Pacientes sob tratamento de radioterapia,

e Pacientes com uma higiene oral descuidada,

e Pacientes com espago insuficiente entre raizes, uma vez que o contacto ou a
extrema proximidade do mini-implante com as raizes dentdrias ¢ uma

desvantagem, podendo causar lesdes radiculares.

Os mini-implantes podem também estar contra-indicados em criangas com denti¢do
decidua ou mista precoce. Para além disto, ¢ importante ter em conta que o tabagismo
intenso afeta negativamente as taxas de sucesso dos mini-implantes ortodonticos (Chang

& Tseng, 2014).

No que toca a coloca¢do dos mini-implantes diferentes localizagdes anatomicas tém sido

utilizadas para a colocagdo destes. As localizag¢des alveolares vestibulares tanto maxilares
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como mandibulares continuam a ser os locais preferidos para a colocacdo de mini-
implantes ortodonticos, devido a facilidade de colocacao e aplicagdo de forga ortodontica.
Estas diferentes localizagdes anatomicas influenciam, também, a taxa de sucesso, que

pode mesmo ser analisada neste contexto (Nanda et al., 2020):

- Mini-implantes alveolares /mini-implantes interradiculares:

A taxa de sucesso destes mini-implantes ortodonticos varia de 57% a 95%, podendo
considerar-se, segundo a literatura, 84% a média da taxa de sucesso dos mini-implantes
vestibulares alveolares/interradiculares (Chang et al., 2015). Apesar de esta taxa depender
de diversos fatores, especificamente para os mini-implantes alveolares vestibulares/
interradiculares, o sucesso depende também do espaco existente entre as raizes dos dentes

adjacentes ao local onde o mini-implante deve ser colocado (Nanda et al., 2020).

- Mini-implantes palatinos:

Os mini-implantes palatinos t€ém vindo a ganhar cada vez mais énfase, visto que o palato
parece ser um local adequado para a colocagdo de mini-implantes, isto deve-se,

principalmente, devido a qualidade e quantidade 6ssea do palato (Nanda et al., 2020).

Uma vez que o local de inser¢do destes mini-implantes para além de ser facilmente
acessivel, ndo interfere no movimento dentario desejado nem tem como preocupacao a
possibilidade de haver vasos sanguineos ou nervos importantes que interferissem com a
sua colocacdo, acabam por, geralmente, ser os mini-implantes de elei¢do para alguns

tratamentos (Nanda et al., 2020).

Os mini-implantes palatinos s3o, normalmente, colocados na area da sutura mediana ou
de forma paramedianos. Através da literatura ¢ possivel concluir que o sucesso dos mini-
implantes palatinos medianos quando sdo inseridos na regido anterior do palato ¢ de
aproximadamente 98%, por outro lado estes apresentam cerca de 85% de sucesso quando
os mini-implantes sdo colocados na area de sutura palatina média (Nanda et al., 2020;

Nienkemper et al., 2012).
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- Mini-implantes extra-alveolares:

Com o intuito de superar as limitagdes e efeitos colaterais dos mini-implantes
interradiculares, os mini-implantes extra-alveolares ganharam alguma popularidade. A
necessidade de reposicionar estes mini-implantes durante o tratamento ortodontico ¢
eliminada, uma vez que estes sdo colocados longe do trajeto do movimento dentério

ortodontico (Nanda et al., 2020).

A taxa de sucesso dos mini-implantes extra-alveolares, apesar de variar consoante a sua
localizagdo, segundo a literatura, ¢ maior quando comparada com a taxa de sucesso dos

mini-impantes interradiculares em algumas localizacdes (Nanda et al., 2020).

A taxa de sucesso dos mini-implantes colocados na plataforma vestibular ¢ de 92,8%, o
que comparado com a taxa de sucesso dos mini-implantes interradiculares mandibulares,
¢ superior (Chang, Lin & Yeh, 2018). Por outro lado, os mini-implantes extra-alveolares
apresentaram alta taxa de sucesso no ramo mandibular, 95%, sendo assim considerados
convenientes e eficientes (Santos et al., 2021). Além destas localizagdes, segundo a
literatura, os mini-implantes colocados na crista infrazigomatica apresentam uma taxa de

sucesso de 93,7% (Chang, Lin & Yeh, 2018).

A aplicacao clinica de um mini-implante ndo garante o sucesso final do tratamento, sendo
a sua estabilidade essencial para que possa ser utilizado em diferentes momentos do

tratamento (Nanda et al., 2020).

De uma forma geral, as taxas de sucesso dos mini-implantes descritos na literatura
apresentam grande variagdo, uma vez que a sobrevivéncia de um mini-implante no osso
depende de diversos fatores. O sucesso dos mini-implantes usualmente depende do grau
de integragdo mecanica e bioldgica com os tecidos duros (0sso), e ainda com os tecidos
moles circundantes como a gengiva € a mucosa palatina. Nao conseguindo chegar a um
consenso concreto, a taxa de sucesso dos implantes dentérios € de mais de 90%, enquanto
a taxa de sucesso associada aos mini-implantes ortodonticos, devido depender de varios
fatores, apresenta um intervalo entre 35% a 95% (Nanda et al., 2020). Podendo, ainda
assim, segundo alguns autores, considerar-se que os mini-implantes tém uma taxa de
sucesso estimada de 87,7%, o que remete para um valor clinicamente aceitdvel. Estes
valores associados a taxa de sucesso dos mini-implantes conseguem explicar a sua

utilizagdo generalizada na pratica clinica (Chang & Tseng, 2014).
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d. Fatores de sucesso da ancoragem esquelética com mini-implantes

A eficacia da ancoragem esquelética com mini-implantes ortodonticos reside na
capacidade destes manterem um contacto 0sseo proximo, permanecendo relativamente
imdveis no osso, resistindo assim as forgas ortodonticas. A competéncia por parte dos
mini-implantes de aumentar a capacidade de ancoragem e de diminuir a ocorréncia de
efeitos adversos ou complicagdes que possam colocar em risco o sucesso do tratamento

sdao um pré-requisito destes dispositivos (Liu et al., 2020; Park, 2020).

O diametro do mini-implante, o bidtipo esquelético vertical do paciente, a inflamacao dos
tecidos peri-implantares e a localizagdo dos mini-implantes sdo consideradas varidveis
importantes para a estabilidade dos mini-implantes e consequentemente para o sucesso
do tratamento ortodontico. O afrouxamento, a inflamagao ou o inchago dos tecidos moles
circundantes a localiza¢do dos mini-implantes e o didmetro destes, sdo alguns dos efeitos
colaterais que estdo associados a falha dos mini-implantes (Chen et al., 2007). Mais

detalhadamente:

i.  Relativos ao paciente

Os fatores relativos ao paciente, como a idade, o sexo, a qualidade e quantidade dssea e
a proximidade das raizes tém sido extensivamente estudados. No que concerne a idade
do paciente, as evidéncias sdo inconclusivas, na maioria dos estudos ndo se verificaram
diferengas significativas na falha dos mini-implantes entre as varias faixas etarias, no
entanto, certos estudos concluiram que pacientes mais jovens correm mais riscos de

insucessos quando comparados com pacientes adultos (Nanda et al., 2020).

Uma vez que a ancoragem de mini-implantes € proporcionada pela retengdo mecanica, a
diferenca entre a densidade Ossea e a espessura do osso cortical durante o crescimento e
desenvolvimento podem ser as causas dos pacientes mais jovens estarem mais suscetiveis

a falhas dos mini-implantes (Chen et al., 2007).

A deposicao 0ssea, na infancia e na adolescéncia, ocorre a uma velocidade mais rapida
do que a reabsorcao para que seja possivel aumentar o volume 6sseo. No inicio da vida

adulta o osso nem cresce nem encolhe mantendo-se assim constante, por outro lado, apos
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0s 35 a 40 anos de idade, a perda 6ssea comega a ser significativa, uma vez que esta perda
comeca a exceder a deposi¢ao 6ssea. Consequentemente, os adolescentes, visto ndo terem
um amadurecimento do osso calcificado, nem espessura 0ssea suficiente acabam por ter

uma taxa de sucesso mais baixa (Jing et al., 2016).

Embora haja uma aceitagdo elevada dos mini-implantes, ¢ necessario a avaliagcdo
cautelosa do ambiente biologico de cada paciente, visto que a remodelacao 6ssea do
paciente pode interferir com a reagao tecidual normal. Uma remodelacao 6ssea elevada
pode levar a perda de um mini-implante, isto pode ser causado pela aproximagao de um

dente ao mini-implante (Leo et al., 2016).

Os diferentes tipos de crescimento esquelético vertical revelam vérios tipos de
crescimento e dire¢do do desenvolvimento do esqueleto facial. O padrio facial
esquelético vertical refere-se ao tipo de desenvolvimento da face na dimensao vertical,
medido, geralmente, pela inclinagdo do plano mandibular em relagdo ao plano de
Frankfurt. Consegue dividir-se em trés categorias: hiperdivergente (angulo aumentado),
hipodivergente (angulo diminuido) e normodivergente (dngulo normal). Os pacientes
com um padrdo de crescimento hiperdivergente t€ém mais propensao para mini-implantes
mais soltos, o que pode estar relacionado com o facto destes terem menor densidade 6ssea
e menos espessura Ossea cortical, estando a estabilidade primaria e a osteointegragao dos

mini-implantes comprometidas (Jing et al., 2016).

A mandibula, por ser constituida por osso cortical mais espesso do que a maxila, ¢ mais
favoravel a estabilidade inicial dos mini-implantes e deveria ter uma taxa de sucesso
maior, no entanto, a literatura mostra o contrario. Os mini-implantes colocados na

mandibula apresentam maiores falhas do que os da maxila (Jing et al., 2016).

Existem diferentes explicagdes para estes resultados, embora a inser¢do na mandibula
pudesse providenciar maior estabilidade primaria, com o prolongamento do tempo de
cicatrizagdo, a inser¢ao na maxila pode conseguir alcangar maior osteointegracao devido
ao sangue ao redor do mini-implante e ao consequente suprimento nutricional. Por outro
lado, a presenga de um vestibulo mais estreito na mandibula, dificulta a limpeza completa
por parte dos pacientes tornando-se mais suscetivel a infecoes (Jing et al., 2016). Por fim,
uma maior densidade dssea da mandibula pode infligir um torque maior na insercao do
mini-implante, o que pode ser prejudicial para a sobrevivéncia dos mesmos (Chang &

Tseng, 2014).
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Uma higiene oral deficiente pode provocar uma acumulagdo de restos de alimentos ao
redor dos mini-implantes ortodonticos e naturalmente o crescimento excessivo de
bactérias acompanhado por uma inflamacdo capaz de comprometer o osso ao redor do
mini-implante. Esse comprometimento pode revelar-se através de uma espécie de erosao
Ossea progressiva na zona do mini-implante, levando possivelmente ao insucesso destes.
Assim, ¢ essencial o compromisso dos pacientes para uma higiene oral adequada, uma
vez que € um dos fatores mais importantes para o sucesso dos mini-implantes (Leo et al.,

2016).

i1.  Relativos aos mini-implantes

O diametro e o comprimento dos mini-implantes sdo fatores importantes a ter em conta
para alcangar a sua propria estabilidade. Apesar de, segundo a literatura, as conclusdes
serem contraditdrias, no geral, varios autores concluiram que tanto o comprimento como
o diametro dos mini-implantes afetam a estabilidade sendo varidveis importantes para o

sucesso do tratamento (Nanda et al., 2020).

A falha de mini-implantes com um diametro muito fino, por volta de 1mm, ¢ evidente
devido a possivel fratura durante os procedimentos de insercdo e remog¢ado, por isso €
importante a utilizagdo de dispositivos com didmetros iguais ou superiores a 1,3mm que
consigam suportar maiores cargas de tor¢do e flexdo, e ainda que proporcionem maior
seguranga para a insercao e remoc¢ao do mini-implante. Na verdade, o beneficio de mini-
implantes mais finos do que 1,3 mm, por requererem menos espago, acaba por ser minimo

quando comparado com o elevado risco de fratura associado (Leo et al., 2016).

Idealmente, deve-se analisar através de uma imagem tomografica volumétrica as zonas
seguras para a colocagdo de mini-implantes e que diametro ¢ melhor para cada
localizagdo. Por exemplo, segundo alguns autores, mini-implantes de 2 mm ndo podem
ser considerados seguros para a colocagdo nos espagos interradiculares posteriores da
maxila, exceto entre o primeiro molar e o segundo pré-molar do lado palatino, e entre o

canino e o primeiro pré-molar (Chen et al., 2009).

O movimento de flexdo e o stresse mecanico associados a aplicacdo de uma forg¢a no

momento de inser¢do do mini-implante também pode ser limitado pelo comprimento
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deste. Uma superficie de contacto maior entre o 0sso € o implante ¢ benéfico para o
sucesso dos mini-implantes, assim, essa area de contacto serd proporcionalmente maior
quando forem usados mini-implantes mais compridos, resultando numa melhor
capacidade de carga. Ainda assim, apesar de ndo haver consenso entre os autores, alguns
sugerem nao haver uma relagdo significativa entre o comprimento do mini-implante ¢ a
sua estabilidade. Por outro lado, segundo a literatura, foi possivel concluir que o
comprimento minimo dos mini-implantes deveria ser de pelo menos 6 mm, e que segundo
alguns autores mini-implantes de 8§ mm sao significativamente mais estaveis que os mini-

implantes de 6 mm (Giuliano Maino et al., 2012; Leo et al., 2016).

Ainda ¢ possivel acrescentar, apesar de ndo ser estatisticamente significativo, que o
sucesso dos dois formatos de mini-implantes diferentes, cilindrico (necessaria pré-
perfuracdo) e conico (autoperfurante), sao distintos, uma vez que os mini-implantes
coOnicos apresentam menos falhas, provavelmente devido a melhor estabilidade priméaria

e contacto osso-implante deste tipo de mini-implantes (Giuliano Maino et al., 2012).

iii.  Relativos ao clinico

A técnica cirurgica pode ser uma forte influéncia para o sucesso da ancoragem com mini-
implantes, de facto, uma técnica de inserc¢ao inadequada pode levar a instabilidade inicial,
superaquecimento do osso e a uma ma adaptagdo do mini-implante a perfuragao cortical.
E facil de concluir que existe uma curva de aprendizagem no que toca a colocagdo de
mini-implantes, logo, apesar da taxa de sucesso ser elevada, a taxa de insucesso pode ser
gradualmente ainda mais reduzida com o aumento da experiéncia clinica e o

aperfeicoamento da técnica de colocagao (Giuliano Maino et al., 2012).

Para que a técnica de inser¢dao consiga promover uma melhor estabilidade primaria nas
localizagdes interradiculares, ¢ aconselhavel a inser¢do com um angulo de cerca de 70
graus. Se o espago disponivel para a colocagdo entre duas raizes adjacentes for pequeno,
uma direcdo de inser¢do mais obliqua, segundo alguns autores, parece ser favoravel para
minimizar o risco de contacto com as raizes. E importante que a dire¢do de inser¢io nio
se altere durante a colocagdo, uma vez que pode provocar micro-fraturas (Giuliano Maino

et al., 2012).
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O diametro dos mini-implantes rosqueados nao pode ser muito maior do que o do orificio
piloto, uma vez que, caso seja, pode provocar altos niveis de stresse, necrose e isquemia
local do osso. O sobre-aquecimento durante a perfuragdo, a estabilidade primaria
insuficiente causada por perfuracdo excessiva, a inflama¢ao ou distirbios locais podem

impedir a cicatrizagdo normal nos primeiros instantes (Chen et al., 2009).

Como ja referido anteriormente, cabe ao profissional a escolha do local adequado para a
colocagao do mini-implante, para isso € necessario ter em conta a qualidade do osso
alveolar, o espago entre as raizes, bem como a espessura Ossea vestibulolingual, para
determinar o tamanho ideal do mini-implante. Um exame clinico rigoroso, a avaliacdo do
contorno das raizes dos dentes adjacentes a colocacdo do mini-implante e a realizagdo de
uma tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) sdo fatores essenciais para o
sucesso do tratamento (Moslemzadeh, 2017). O local de colocagdo do mini-implante deve
ter pelo menos 2,5 mm de largura dssea para evitar danos nas raizes dentérias (Giuliano

Maino et al., 2012)

O osso pode ser categorizado em 4 tipos de acordo com a sua qualidade. Estamos perante
um osso tipo 1 quando radiograficamente, praticamente todo o 0sso € composto por 0sso
compacto homogéneo, normalmente localizado na regido anterior da mandibula, que
permite proporcionar uma maior estabilidade (Giuliano Maino et al., 2012; Alkadhimi &
Al-Awadhi, 2018). Quando ¢ possivel observar uma espessa camada de osso compacto a
envolver um nucleo de osso trabecular denso, esta presente 0sso tipo 2, que € mais comum
na regido dos pré-molares, tanto na maxila como na mandibula e a semelhanca do osso
tipo 1 fornece uma boa estabilidade primaria aos mini-implantes. O osso tipo 3 verifica-
se quando uma fina camada de osso cortical se sobrepde a um nucleo de osso trabecular
denso, geralmente encontrado na regido dos molares na maxila e na mandibula,
remetendo para uma taxa de falha superior aos tipos de osso referidos anteriormente. Por
fim, o osso do tipo 4 ¢ caracterizado como uma fina camada de osso cortical que envolve
um ntcleo de osso trabecular de baixa densidade e baixa resisténcia, mais frequente na
zona posterior da maxila onde a inser¢ao de mini-implantes ndo ¢ recomendada (Giuliano

Maino et al., 2012; Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

Estas diferencas na qualidade 6ssea estdo associadas a diferentes localizagdes anatomicas
da maxila e da mandibula. Normalmente, a mandibula ¢ mais densamente cortical quando

comparada com a maxila, a area vestibular dos dentes posteriores da mandibula ¢ mais
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espessa do que a area maxilar correspondente. O local com maior espessura dssea
interradicular na mandibula ¢ a area vestibular entre o primeiro e o segundo molar, por
outro lado, na maxila, este local é entre o canino e o incisivo lateral. Na maxila outras
areas adequadas sao os espacos interradiculares entre o primeiro molar e o segundo pré-
molar, tanto em vestibular como em palatino (Giuliano Maino et al., 2012; Nanda et al.,

2020).

A espessura do tecido mole também tem influéncia na taxa sucesso dos mini-implantes,
isto porque uma espessura gengival superior a 3 mm pode provocar um deslocamento do
ponto de aplicacdo da forca para demasiado longe do centro de resisténcia do mini-
implante, acabando por afetar negativamente a estabilidade deste (Giuliano Maino et al.,

2012)

De outro ponto de vista, a quantidade de carga ideal associada a um mini-implante deve
ser entre 100 a 200 g de carga horizontal, aplicada de forma precoce ou imediata, para
que os mini-implantes as consigam suportar com sucesso, isso € suficiente para sustentar
os inumeros movimentos dentarios ortodonticos. Ainda assim, com a possibilidade de
afrouxamento, fratura e deslocamento, deve evitar-se a sobrecarga do mini-implante, e a

sua localizacdo deve estar a uma distancia segura das estruturas anatdmicas (Chen et al.,

2009).

e. Localizacdes anatomicas para a colocacio de mini-implantes

A selecdo do local adequado para o mini-implante ¢ um fator importante para o sucesso
geral do tratamento. E importante ter em conta o objetivo final do tratamento bem como
a sua duragdo, para perceber quanto tempo o mini-implante vai ter de ficar em
determinada localizagdo. A gengiva existente no local, como ja previamente referido, é
outro fator relevante para o sucesso do mini-implante, tanto o crescimento excessivo dos
tecidos como o défice de gengiva aderida podem levar a falha deste (Baumgaertel et al.,

2008).

Por outro lado, a distancia interradicular bem como a distdncia a outras estruturas
anatomicas sdo fatores de extrema relevancia quando se pretende colocar um mini-
implante. O mini-implante deve ser colocado onde raizes estejam suficientemente
afastadas, uma folga minima de Imm de osso alveolar ao redor do mini-implante ¢
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recomendada para preservar a saude periodontal. Em relagdo a outras estruturas
anatomicas que podem interferir na colocagao de um mini-implante ortodontico estas sao
por exemplo, o nervo alveolar inferior, o seio maxilar e artérias e veias (Baumgaertel et

al., 2008; Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

Por fim, a espessura Ossea cortical ¢ um fator importante na estabilidade dos mini-
implantes, uma vez que a sua colocacdo em areas de espessura 6ssea adequada garante

uma melhor estabilidade primaria e sucesso a longo prazo (Baumgaertel et al., 2008).

Com base nestas caracteristicas e na incorporacao de todas elas, varios autores sugeririam
que os locais ideais sdo entre o segundo pré-molar e o primeiro molar e entre o primeiro
e segundo molares em vestibular na regido posterior da mandibula e da maxila (Poggio et

al., 2006; Kalra et al., 2014).

A fim de conseguir analisar cada paciente para a colocagdo de mini-implantes, tém sido
desenvolvidas e propostas diversas técnicas de constru¢do de guias auxiliares para o
posicionamento preciso de mini-implantes. Algumas técnicas com base em imagens de
tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT) capazes de replicar as arcadas
dentarias. Os guias cirurgicos para o posicionamento adequado dos mini-implantes
ortodonticos foram fabricados sobre as réplicas a fim de alcangar a colocacdo precisa
(Kim et al., 2007). Para além disto, Liu et al. introduziram um modelo de desenho
auxiliado por computador/produg¢do auxiliada por computador (CAD/CAM) com
simulagdo pré-operatoria para a colocagdo dos mini-implantes ortodonticos (Liu et al.,

2010).

Segundo a literatura, embora o CBCT fornega uma visualizagdo tridimensional precisa
do espaco interradicular, as radiografias intra-orais bidimensionais parecem fornecer
informagdes suficientes para a colocagdo de mini-implantes. Assim, considerando o alto
custo e a maior dose de radiagdo do CBCT em relagdo as radiografias bidimensionais, o
seu uso habitual ndo ¢ recomendado para a colocacdo de mini-implantes ortodonticos.
Entretanto, se a colocagdo de mini-implantes for mais complicada devido a uma anatomia
complexa, como um seio maxilar expandido ou perda 6ssea alveolar, o uso de dados do

CBCT pode ser considerado para o planeamento (Kalra et al., 2014).

Assim, segundo a literatura, os locais mais comuns para a coloca¢ao de mini-implantes

ortodonticos na maxila incluem o palato, a crista infrazigomatica, a tuberosidade maxilar
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e o0 processo alveolar tanto vestibular como palatino entre as raizes dos dentes. Por outo
lado, na mandibula os locais s3o, o processo alveolar entre as raizes dos dentes, a area
retro molar, a plataforma vestibular e o ramo (Mallick et al., 2021; Papadopoulos &

Tarawneh, 2007).

iv.  Regides alveolares interradiculares

A avaliagdo da area interradicular ¢ critica antes da colocagdo dos mini-implantes
(Alkadhimi & Al-Awadhi 2018). Assim, os locais mais seguros disponiveis nos espagos

interradiculares da maxila estdo entre:

- Por palatino, o espaco interradicular entre o segundo molar e o primeiro molar

superiores, de dois a cinco milimetros da crista alveolar (Poggio et al., 2000).

- Por palatino, o espaco interradicular entre o primeiro molar superior € o segundo pré-

molar, de dois a oito milimetros da crista alveolar (Chaimanee et al., 2011).

- Tanto por vestibular como por palatino entre o segundo € o primeiro pré-molares, entre

cinco e onze milimetros da crista alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

- Tanto por vestibular como por palatino, entre o primeiro pré-molar e o canino, entre

cinco e onze milimetros da crista alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

- Por vestibular, no espaco interradicular, entre o primeiro molar e o segundo pré-molar,

de cinco a oito milimetros da crista alveolar (Poggio et al., 2006).

- Por vestibular, no espacgo interradicular, entre o incisivo central e o incisivo lateral, a

seis milimetros da crista alvolar (Poggio et al., 2006).

Por outro lado, os locais mais seguros disponiveis nos espacos interradiculares da

mandibula localizam-se por vestibular:

- Espago interradicular entre o segundo e o primeiro molar, a onze milimetros da crista

alveolar (Chaimanee et al., 2011).

-Espaco interradicular entre o primeiro molar e o segundo pré-molar, a onze milimetros

da crista alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).
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-Espaco interradicular entre o segundo e o primeiro pré-molar, a onze milimetros da crista

alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

-Espaco interradicular entre o primeiro pré-molar € o canino, a onze milimetros da crista

alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

- Espago interradicular entre o incisivo lateral e o canino, a seis milimetros da crista

alveolar (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

A insercao de parafusos na regido molar maxilar acima de 8-11mm da crista 6ssea deve
ser evitada com qualquer tipo de mini-implante, devido a presenga do seio maxilar

(Poggio et al., 2006).

Como referido anteriormente, através de um CBCT e de periapicais € possivel combinar
as medidas do espago interradicular com os didmetros dos mini-implantes e o espago livre
0sseo necessario, tanto para a saude periodontal como para a estabilidade do mini-

implante (Poggio et al., 2006).

Através de varios estudos, foi possivel concluir que diferentes tipos de configuracao
dentoesquelética remetem para diferencas nos espacos interradiculares. Os individuos
com padrdes esqueléticos de classe II apresentam distdncias interradiculares
significativamente maiores e dareas maiores na maxila quando comparados com os
individuos com padrdes esqueléticos de classe III. Em contraste, na mandibula, as
distancias interradiculares nos individuos com padrao esquelético de classe III sao,
normalmente, maiores do que nos individuos com padrdo esquelético de classe II

(Chaimanee et al., 2011).

Isto pode dever-se a diferencas na compensagdo dentoalveolar destes individuos, os
individuos com padrdes esqueléticos de classe II apresentam maior quantidade de espago
interradicular na maxila do que os individuos com padrdes esqueléticos de Classe III, que
por sua vez, apresentam mandibulas prognaticas combinadas com incisivos inferiores
excessivamente retrogrados, portanto, foram observadas maiores quantidades de espago

interradicular mandibular nesses individuos (Chaimanee et al., 2011).

Assim, ¢ possivel concluir que a disponibilidade de espaco interradicular ¢ também

induzida pela inclinagdo axial dos dentes devido a alteragcdes compensatorias
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dentoalveolares segundo as discrepancias esqueléticas sagitais. As inclinagdes dentarias
apresentam menor espaco interradicular, enquanto os dentes mais verticalizados

apresentaram maior espago interradicular (Chaimanee et al., 2011).

Especificamente nas regides interradiculares/ intra-alveorares, se o mini-implante for
inserido perpendicularmente ao eixo dentario, acaba por obter menos suporte dsseo do
que quando inserido com um angulo obliquo. A insercao de um mini-implante a 30-40°
em relagdo ao eixo dentario permite a inser¢do de um mini-implante mais longo, por

existir uma maior profundidade 6ssea disponivel (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

v. Regides para radiculares/extra-alveolares na maxila

1. Crista infrazigomatica

A crista infrazigomética ¢ um excelente local para instalacdo de mini-implantes pois é
possivel de ser usada como ancoragem para realizagdo de varios tratamentos ortodonticos
como retracdo de um canino, retragdo anterior, retracdo em massa de toda a maxila e

intrusao de dentes posteriores (Santos & Silveira, 2019).

Os mini-implantes sdo colocados na base da eminéncia da crista zigomatica na superficie
vestibular do processo alveolar que suporta as raizes do primeiro e segundo molares
superiores (Fig. 1). O procedimento cirurgico ¢ um processo em duas etapas,
primeiramente a ponta do mini-implante ¢ aparafusada perpendicularmente ao eixo dos
dentes, e de seguida a medida que a ponta do mini-implante penetra no osso cortical, a
chave do mini-implante ¢ girada 70° no plano frontal para posicionar o mini-implante
vestibular entre as raizes dos molares e mais paralelo a estas (Chang, Lin & Yeh, 2018;

Liu et al., 2017).

Para facilitar a higiene oral e o controlo da irritacdo do tecido, a cabeca de cada mini-
implante ¢ posicionada pelo menos 5 mm acima do nivel do tecido mole de suporte
(Chang, Lin & Yeh, 2018). Os mini-implantes extra-alveolares permitem o uso de mini-
implantes de maior calibre para que nao haja recobrimento da cabeca do mini-implante
pela mucosa livre, permitindo, também, que a insercado seja feita paralela ao longo eixo

dos molares evitando o contacto radicular. A localizagdo preferida para a inser¢do do
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mini-implante € entre o primeiro molar e o segundo molar uma vez que tem maior volume
0sseo, menor probabilidade do mini-implante atingir a raiz € mantém ancoragem maxima

(Chang, Lin & Yeh, 2018; Santos & Silveira, 2019).

De salientar que se ocorrer perfuracdo do seio durante a instalagdo do mini-implante,
segundo a literatura, o mesmo ndo deve ser removido devido ao seu diametro reduzido, e
a mecanica deve ser feita normalmente acompanhando o paciente para avaliar o

desenvolvimento de uma possivel sinusite (Santos & Silveira, 2019).

Figura 1: Localizagdo preferida entre o primeiro e o segundo molares. Na vista
oclusal, o local preferido para um mini-implante infrazigomatico ¢ mostrado com
um circulo (Adaptado de Chang, Lin & Yeh, 2018).

2. Tuberosidade maxilar

Nao existe muita informagdo cientifica sobre a colocacdo de mini-implantes na
tuberosidade maxilar, uma vez que geralmente ndo ¢ adequada para a implantagdo de
mini-implantes. Isto deve-se ao facto da quantidade 6ssea ser muito limitada nesta regiao

pela presenca de dentes do siso (Poggio et al., 2006).

Naturalmente, nos casos em que existe agenesia dos dentes do siso ou até quando estes
sao extraidos, a tuberosidade maxilar pode tornar-se viavel para a aplicagao de mini-
implantes se a quantidade de osso refletir a folga minima necessaria (Fig. 2) (Poggio et

al., 2006).

34



Desenvolvimento

Figura 2: Mini-implante colocado na tuberosidade maxilar.
Fotografia cedida pelo Prof. Doutor Hélder Nunes Costa.

vi.  Regides para radiculares/ extra-alveorares na mandibula

3. Plataforma vestibular e regido posterior da mandibula

A plataforma vestibular ¢ uma fossa na mandibula posterior lateral a drea dos molares.
Existe uma espessa placa cortical vestibular para os molares, que ¢ bem adequada para a
colocagdo de parafusos 6sseos. Neste local, o mini-implante ¢ colocado paralelo ao longo
eixo do dente, tipicamente distal a raiz distal dos segundos molares inferiores ou entre o
primeiro e segundo molar inferior, préximo da jungdo mucogengival (Fig. 3) (Chang, Lin
& Yeh, 2018).

Os principais requisitos para a colocagao neste local sao escolher o comprimento certo do
mini-implante e garantir que héa suporte 6sseo circunferencial adequado para evitar a

inclinagdo ou cisalhamento do mini-implante, levando a sua falha (Nanda et al., 2020).

Com a colocagdo de mini-implantes na plataforma vestibular € possivel movimentar tanto
molares quanto dentes anteriores simultaneamente, para mesial e distal, pois os parafusos

ficam inseridos fora do percurso das raizes dentarias (Santos & Silveira, 2019).

O procedimento de instalacdo cirirgica comega com a anestesia local. Posteriormente,
um explorador dentdrio afiado ¢ entdo sondado através do tecido mole até o osso no local

esquelético preferido referido anteriormente. O mini-implante auto-perfurante ¢
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aparafusado no osso, perpendicular ao plano oclusal sem pré-perfuracao do local ou
reflexao do retalho de tecido mole, esta abordagem ¢ definida como um procedimento de
auto perfuracdo. Apds a instalacdo, a semelhanga do que acontece com os mini-impantes
colocados na crista infrazigomatica, a cabeca do mini-implante permanece pelo menos 5
mm acima do nivel do tecido mole para facilitar o acesso a higiene oral, para evitar a
irritagdo do tecido mole, que ¢ um problema comum dos mini-implantes (Chang, Lin &

Yeh, 2018).

Figura 3: Plataforma vestibular (area a vermelho), local ideal para inser¢ao
de mini-implantes, entre o primeiro e o segundo molares inferiores (Adaptado
de Nanda et al., 2020).

4. Ramos ascendente da mandibula

Uma vez que estrutura 6ssea no ramo ascendente da mandibula ¢ composta por osso
compacto e denso, ¢ possivel concluir que ¢ uma zona suscetivel a uma fixacao cirtirgica
e um bom local para os mini-implantes. Do ponto de vista biomecanico, o bordo anterior
do ramo ascendente da mandibula ¢ um local ideal para um mini-implante de ancoragem
com o objetivo de verticalizar um molar horizontalmente impactado (Chang, Lin & Yeh,

2018).

A localizagdo ideal dos mini-implantes para um trajeto direto de tracdo sem interferéncia
oclusal € a meio, entre a crista obliqua externa e a crista obliqua interna do ramo
ascendente, cerca de 5-8 mm acima do plano oclusal (Fig. 4) (Chang, Lin & Eugene

Roberts, 2018).

Na verdade, no caso de molares profundamente impactados e horizontalizados, ¢

necessaria uma linha de forca superior, ancorada por um mini-implante no ramo
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ascendente da mandibula para conseguir uma verticalizagao do dente ou dentes, antes da

aplica¢do da mecanica convencional (Chang, Lin & Yeh, 2018).

Normalmente, ¢ importante recuperar os segundos molares mandibulares
horizontalizados, no entanto, terceiros molares impactados também podem ser unidades
dentarias relevantes se os primeiros ou segundos molares adjacentes estiverem
comprometidos ou no caso de ndo existirem. A tragdo de terceiros molares impactados
horizontalmente pode ser benéfica antes da extracao, a fim de prevenir possiveis danos
causados na zona do segundo molar adjacente, bem como a nivel do nervo alveolar

inferior (Chang, Lin & Yeh, 2018).

No entanto, a elevacdo de segundos e terceiros molares profundamente impactados e
horizontalizados ¢ uma tarefa complexa para um ortodontista, ainda assim, segundo a
literatura concluiu-se que a abordagem mais confiavel e eficiente ¢ a exposicao cirargica
e verticalizagdo com tragdo por meio de um mini-implante no ramo ascendente da

mandibula (Chang, Lin & Yeh, 2018; Chang, Lin & Eugene Roberts, 2018).

Figura 4: Mini-implantes no ramo ascendente da mandibula para verticalizagdo dos molares
impactados e horizontalizados. Foi colocado um botao nos molares e aplicada uma forga de tracao
entre o botdo e o mini-implante (Adaptado de Chang, Lin & Eugene Roberts, 2018).

vii.  Palato

A érea palatina esta cada vez mais a ser utilizada como um local para colocagdo de mini-
implantes ortodonticos para diversos tratamentos como intrusdo molar, protracao molar

e retragdo dentéria anterior (Nanda et al., 2020).
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Esta drea tem a vantagem de ter um acesso facil para a colocagdo, € uma vez que consiste
em o0sso cortical grosso, oferece qualidade e quantidade 6ssea suficiente para suportar os
mini-implantes (Mallick et al., 2021; Nienkemper et al., 2012). A menor irritacdo dos
tecidos moles, a queratinizacao dos tecidos que cobrem os 0ssos palatinos e a auséncia de
interferéncias na movimentagdo ortodontica desejada visto ndo haver estruturas
anatomicas significativas que impeg¢am a colocacdo de mini-implantes como raizes
dentarias, nervos e vasos sanguineos, fazem com que os mini-implantes palatinos sejam
comumente inseridos tanto na regido anterior do palato, como na regido palatina média e

ainda na regido posterior do palato (Lyu et al., 2020; Nanda et al., 2020).

Para alcancar a estabilidade e o sucesso geral ¢ importante considerar tanto a qualidade e
quantidade 6ssea total disponiveis para inser¢do do mini-implante, para que haja retengao
mecanica, como a espessura dos tecidos moles palatinos, uma vez que pode influenciar a
decisdo do ortodontista sobre o comprimento dos mini-implantes a utilizar (Lyu et al.,

2020; Nanda et al., 2020).

As medidas ao longo da area palatina para o osso disponivel e a densidade do osso devem
ser cuidadosamente feitas considerando o tamanho do mini-implante, pois a espessura do
palato diminui de anterior para posterior e de mediano para lateral e o palato duro
compartilha um limite comum com a cavidade nasal. O teto do palato duro ¢ o pavimento
da cavidade nasal, e qualquer perfuracdo levard a uma comunicagdo oronasal e
consequentemente a possiveis complicagdes derivadas dessa comunicacao (Lyu et al.,

2020; Nanda et al., 2020).

Assim, a maior espessura do osso cortical no palato est4, segundo a literatura, entre os
incisivos centrais superiores a nivel apical e entre o primeiro e segundo molares
superiores esquerdos ao nivel da crista, por outro lado a menor espessura cortical esta
entre os incisivos centrais e laterais superiores direitos a nivel médio e entre o canino

superior esquerdo e a primeiro pré-molar ao nivel da crista (Mallick et al., 2021).

f. Aplicacoes clinicas

Uma das grandes vantagens dos mini-implantes ortodonticos ¢ contribuirem para a

execu¢dao de movimentos complexos no tratamento ortodontico, como por exemplo a
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intrusdo de dentes, corrigindo mordidas profundas, distalizagdo de dentes posteriores,
retracdo em massa de dentes anteriores, erupcao de dentes impactados e a verticalizacao
de molares (Mallick et al., 2021; Lyu et al., 2020). Os mini-implantes podem contribuir
ainda para a corregao de problemas sagitais e transversais, permitindo assim evitar o

recurso a um procedimento cirargico ortognatico (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).

Intrusao

A intrusdo de dentes quer anteriores quer posteriores, de forma convencional, ¢ um
movimento complexo de conseguir sem o efeito colateral de extrusdo dos dentes de
ancoragem. Assim, a colocagdo de mini-implantes permite uma ancoragem esquelética
que requer uma colaboragdo minima por parte do paciente e soluciona a perda de
ancoragem que existia de forma convencional (Yamaguchi et al.,, 2012; Gonzailez

Espinosa et al., 2020).

A intrusdo de dentes anteriores pode ser a solucdo para corrigir mordidas profundas, e
ainda para correcao de um sorriso gengival, neste caso os mini-implantes sdo benéficos
(Chaimanee et al., 2011; Yamaguchi et al., 2012). Para isto, o mini-implante pode ser
colocado entre as raizes do incisivo lateral e do canino, sendo a op¢do mais eficaz uma
vez que o mini-implante fica mais proximo da area onde sera exercida a for¢a. No entanto,
quando ndo ha espaco suficiente entre as raizes, o0 mini-implante pode ser colocado mais
proximo do apéx radicular, a desvantagem desta localizagdo € a maior distancia do ponto
de aplicagdao da forca e o facto da regido ser coberta por mucosa alveolar nao
queratinizada, causando maior incomodo ao paciente e podendo ocorrer a submersao da

cabec¢a do mini-implante (Santos & Silveira, 2019).

A abordagem recorrendo a mini-implantes ortodonticos oferece uma alternativa a cirurgia
ortognatica, que por sua vez, pode estar associada a maior desconforto pds-operatorio,
tem um custo financeiro maior e pode resultar em hospitalizacdo e maior tempo de
reabilitagdo pods-cirurgia. Além disso, o risco de recidiva apos a cirurgia ortognatica ¢

significativa (Gonzalez Espinosa et al., 2020).

Por outro lado, no caso de pacientes com mordida aberta ou com uma altura endoalveolar
posterior superior excessiva a intrusao de molares superiores ¢ uma indicacao possivel

para solucionar o problema. Segundo a literatura, os molares superiores podem ser
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intruidos com sucesso usando ancoragem esquelética e controlando a erup¢ao ou extrusdo

dos molares mandibulares (Chaimanee et al., 2011; Yamaguchi et al., 2012).

Para obter a intrusdo pura, a for¢a deve passar pelo centro de resisténcia vestibulo-lingual
e mesio-distal, caso contrario, o molar pode sofrer uma inclinacao. Deste modo, ¢
indicado a instalagdo de dois mini-implantes, um a mesial e outro a distal do dente a ser
intruido, sendo um a vestibular e outro a palatino, mantendo um sistema de forgas
controlado (Fig. 5). Na dimensdo vestibulo-lingual, a forca exercida pelo mini-implante
¢ mais vertical no lado vestibular do que no lado palatino, o que pode produzir um
movimento de inclinagdo para palatino. Isto deve ser evitado colocando o mini-implante
palatino em dire¢do a gengiva e deixando algum comprimento do mini-implante
vestibular fora do osso e da superficie da mucosa (Nanda & Uribe, 2008; Santos &

Silveira, 2019; Gonzalez Del Castillo McGrath et al., 2018).

O uso de dispositivos de ancoragem esquelética para intrusdo, segundo a literatura, pode
ainda causar uma rotagdo da mandibula no sentido horario, melhorando a estética facial

do paciente (Gonzélez Espinosa et al., 2020).

Figura 5: Aplicacao de forga de intrusdo através de mini-implantes a vestibular e
a palatino do dente a intruir (Retirado de Nanda & Uribe, 2008).

Verticalizagao de molares

Quando ha necessidade de verticalizar um molar pode recorrer-se a colocacao de dois
mini-implantes verticalmente ao osso alveolar, mesiais ao molar a ser verticalizado. Os
dois mini-implantes sdo colocados proximos entre si e deverdo ser unidos através de
resina fotopolimerizavel, simulando uma coroa proviséria, na qual serd colada um
bracket, a fim de proporcionar um controlo preciso do dente com um arco convencional.

E indispensavel a utilizacdo de dois mini-implantes unidos para reduzir a possibilidade
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de falha do mini-implante, e para fornecer mais resisténcia a forca de tor¢ao (Nanda &

Uribe, 2008; Santos & Silveira, 2019).

Outra alternativa para a verticalizacdo de um molar mesializado ¢ a colocagdo de um
mini-implante a distal do dente, na area retromolar da mandibula ou na regido da

tuberosidade maxilar (Nanda & Uribe, 2008).

Extrusao

A ocorréncia de impactacdo dentaria ¢ maior para os terceiros molares inferiores e
superiores, seguidos pelos caninos superiores. E importante o recurso a um CBCT para a
execugdo de um plano de tratamento adequado. Se a erupcdo espontanea de um canino
superior for improvavel, a intervencdo cirdrgica e a recuperagao ortodontica sao uma
solugdo superior a extragdo. A utilizagdo de um mini-implante infrazigomatico como
ancoragem para erupcionar um dente impactado ¢ a abordagem preferida (Fig. 6) (Chang,

Lin & Yeh, 2018).

Post-tx
b 4

M
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Figura 6: Radiografias durante o tratamento (Tx) e ap6s o tratamento (Post-tx) e fotografias intra-
orais mostram extrusdo dos caninos superiores, profundamente impactados (setas vermelhas) com
recurso a mini-implantes infrazigomaticos (setas azuis) (Adaptado de Chang, Lin & Yeh, 2018).

No caso de terceiros molares inclusos, pode ser necessario recorrer a erupcao utilizando
mini-implantes para simplificar a remogao, uma vez que nestes casos complicados devido
a proximidade com o nervo alveolar inferior, o recurso a mini-implantes permite um
melhor efeito. Para além disso, confiando numa ancoragem estavel e induzindo forcas

extrusivas, o dente em questao pode ainda tornar-se funcional (Chaimanee et al., 2011).
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Por outro lado, no caso de molares inclusos horizontalizados, os mini-implantes
ortodonticos tém sido usados como ancoragem para a verticalizagdo, por serem mais
eficazes em minimizar efeitos colaterais em dentes adjacentes. A inser¢cdo do mini
implante retromolar permite que a forga seja aplicada distalmente ao centro de resisténcia
do molar, facilitando o controlo vertical durante a fase de extrusao (Santos & Silveira,

2019).

Distalizagao de Molares

Com mini-implantes, os molares podem ser efetivamente distalizados sem mecanica
reativa nos dentes anteriores. Considerando que os efeitos da distalizagdo com aparelhos
convencionais, sem ancoragem esquelética, podem ser resumidos pelo movimento distal
dos molares, movimento anterior dos pré-molares e alargamento dos incisivos, o recurso

a mini-implantes ¢ uma clara vantagem (Nanda & Uribe, 2008).

Assim, em casos de pacientes com indicacdo para distalizagdo dos molares, pode ser
colocado um mini-implante a mesial do dente a ser distalizado e utilizar um cursor para
distalizar os dentes posteriores. A aplicagdo da forca pode ser feita de vérias formas, por
exemplo com elastico em cadeia ou com molas fechadas de Niquel-Titanio (Ni-Ti)

(Nanda & Uribe, 2008; Santos & Silveira, 2019).

A localizagdo preferencial para a colocacdo do mini implante nestes casos, € em gengiva
queratinizada, no osso alveolar, por vestibular entre o segundo pré-molar superior € o
primeiro molar ou por palatino entre o primeiro molar superior e o segundo molar (Santos

& Silveira, 2019; Nanda & Uribe, 2008).

Outra maneira para conseguir uma distalizagdo de molares ¢ anexar um gancho de
retragdo a distal do canino e usando uma mola fechada de Ni-Ti do mini-implante ao
gancho (Fig. 7). No entanto, em alguns casos de acordo com vérios fatores, como a
morfologia da raiz e o tipo de osso alveolar sdo necessdrias mecanicas adicionais para
distalizar eficientemente todos os dentes. Uma maneira simples ¢ adicionar uma mola
aberta entre os molares e o primeiro molar distalizar o segundo molar e continuar a

distalizagdo dos outros dentes sucessivamente (Fig. 7) (Nanda et al., 2020).
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Figura 7: Distalizagdo de dentes posteriores através de
ancorragem direta dos mini-implantes e com recurso a uma
mola aberta de Ni-Ti (Adaptado de Nanda et al., 2020).

Retragdo anterior

A falta de colaboragdo por parte do paciente com o uso de aparelhos extra-orais ou com
outros métodos de ancoragem, a necessidade de uma ancoragem absoluta ou ainda devido
a uma unidade de ancoragem comprometida por, por exemplo, um niimero reduzido de
dentes, levou ao uso de mini-implantes como auxiliares da fase de retragdo de dentes

anteriores, a fim de conseguir contornar estas preocupacdes (Santos & Silveira, 2019).

Assim, a retragdo pura de segmentos anteriores pode ser facilitada pela utilizagdo de mini-
implantes (Chaimanee et al., 2011). A retragdo de dentes anteriores pode ainda ser
necessaria quando existe um grande apinhamento dentdrio anterior. No caso de ndo se
recorrer a extragdo de nenhuma peca dentéria, € necessario distalizar todos os dentes
posteriores para, posteriormente, alinhar os dentes anteriores. Apos a distalizacdo dos
dentes posteriores, vai haver espago na arcada, a mesial do primeiro pré-molar que pode

ser utilizado para alinhar e retrair os dentes anteriores (Nanda & Uribe, 2008).

De outro ponto de vista, € possivel realizar a retracdo de dentes anteriores recorrendo a
extracdo dos primeiros pré-molares. O mini-implante deve ser colocado entre o segundo
pré-molar e o primeiro pré-molar de ambos os lados, ¢ necessario o uso de aparelho
convencional e de uma barra transpalatina para manter a forma da arcada e controlar o
torque dos dentes posteriores (Fig. 8). Posteriormente, ligando o canino ao mini-implante

consegue-se uma retragao parcial do canino, permitido distalizar o canino até que os
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restantes dentes anteriores estejam alinhados. No final, pode realizar-se a retracdo em
massa dos dentes anteriores, devido aos dentes anteriores estarem ligados entre si, ao
colocar uma mola fechada de Ni-Ti entre os ganchos anteriores € o mini-implante

consegue-se uma retragdo dos 6 dentes anteriores (Fig. 8) (Nanda & Uribe, 2008).

Figura 8: Barra transpalatina para manter a forma da arcada, a esquerda. Mini-implante
entre o segundo pré-molar e o primeiro molar superiores, com uma forca de retragio
através de uma mola de Ni-Ti (Adaptado de Nanda & Uribe, 2008).

Expansao Palatina

A deficiéncia transversal maxilar ¢ uma deformidade comum, a expansdo da maxila esta
indicada em pacientes em crescimento para alargar a dimensao transversal maxilar. O
tratamento em criangas em crescimento resulta na separacao de suturas palatinas médias
e varias suturas circun-maxilares, contribuindo para um aumento da dimensao transversal.
Para além das alteragdes esqueléticas, a expansao rapida da maxila também produz tanto
a inclinagdo dentaria como alveolar. As crian¢as mais novas demonstram uma maior
expansdo esquelética, enquanto as mais velhas tendem a mostrar uma maior inclinagdo
dentaria, uma vez que a medida que as pessoas envelhecem, as suturas palatinas médias
e circun-maxilares mostram uma maior resisténcia a expansdo, acabando por ser
produzidos principalmente efeitos dentoalveolares que podem causar efeitos periodontais

indesejaveis (Jones et al., 2020).

A expansdo rapida da maxila assistida por mini-implantes (MARPE) permite uma
abordagem alternativa para a expansdo maxilar sem intervencdo cirurgica em adultos
jovens, exibindo alta taxa de sucesso de separacdo de suturas e estabilidade apds expansao
(Jones et al., 2020; Vaid, 2018). Este aparelho ¢ suportado por dentes e por osso e tem
um elemento rigido que se liga a 4 mini-implantes que sdo inseridos na regido

paramediana da sutura palatina, para fornecer uma forca de expansdo ortopédica
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diretamente ao osso, conseguindo uma expansao esquelética maior em comparagcdo com

a expansao palatina dentada convencional (Fig. 9) (Jones et al., 2020; Lyu et al., 2020).

Figura 9: Vista oclusal antes (A) e depois (B) da expansdo palatina com ancoragem esquelética
através de mini-implantes no palato (Adaptado de Jones et al., 2020).

Ma Oclusao de Classe 11

A ma oclusdao de classe II é dada por uma relagdo sagital distal da mandibula
relativamente a maxila (Wang et al., 2020). O tratamento ortodontico com recurso a mini-
implantes pode permitir solucionar a mé oclusdo sem ser necessario recurso a cirurgia
ortognatica. Uma vez que o movimento distal do molar maxilar pode muitas vezes
fornecer uma solugdo de tratamento para a correcdo da ma oclusdo, a perda de ancoragem
¢ uma das principais preocupagdes durante os movimentos dos molares, atenuada pela
utilizacdo de mini-implantes (Quinzi et al., 2020; Mohamed et al., 2018; Jones et al.,

2020; Nosouhian et al., 2015).

O sucesso do aparelho péndulo pode ser melhorado com a adi¢cdo de mini-implantes
palatinos para fins de distalizacdo de molares superiores, quando se pretende corrigir uma
ma oclusdo de classe II devido a um avango maxilar (Fig. 10). No entanto, problemas
sagitais de ma oclusdo de Classe II com overjet severo num adulto, geralmente requerem
cirurgia ortognatica, uma vez que a corre¢do da relagdo molar classe II num adulto ¢ um
tratamento desafiante apenas com a mecanica convencional. A localizacdo dos mini-
implantes na area infrazigomatica ¢ aconselhada para ancoragem, a fim de retrair os

segmentos anteriores, bem como para retragao de todo o arco maxilar, permitindo uma
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resolugdo conservadora da ma oclusdo (Fig. 11) (Nosouhian et al., 2015; Chang, Lin &

Yeh, 2018).

Figura 10: Distalizagdo unilateral de molares superiores, usando
aparelho péndulo com ancoragem esquelética no palato
(Adaptado de Ludwig et al., 2011).

Figura 11: Telerradiografias de perfil pré-tratamento (Pré-tx) e ap6s o tratamento (Post-tx) de
pacientes com ma oclusdo de classe II, acossiada a vestibularizag@o dos incisivos superiores.
As mas oclusdes foram corrigidas, de modo conservador, com tragcdo de mini-implantes
infrazigomaticos bilaterais (Adaptado de Chang, Lin & Yeh, 2018).

Ma Oclusao de Classe 111

A semelhanca da Classe II, a ma oclusdo de Classe III também pode ser submetida a
tratamentos ortodonticos de camuflagem utilizando mini-implantes. Uma ma oclusao de
classe III esquelética, com mordida cruzada anterior e/ou mordida aberta, geralmente
requer cirurgia ortognatica (Fig. 12). O tratamento com camuflagem resulta,
normalmente, numa oclusdo aceitavel, mas tanto os resultados faciais como os dentarios

ficam comprometidos (Nosouhian et al., 2015; Chang, Lin & Yeh, 2018).

O recurso a mini-implantes, quando principalmente existe uma falta de cooperacio por

parte do paciente com o uso da mascara facial ou quando existem questdes psicossociais
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que o afetam, pode ser uma alternativa eficaz. Além disso, o tempo de tratamento acaba
por ser significativamente mais curto do que o necessario para tratamentos com aparelhos
extra-orais. Assim, o0s mini-implantes ortodonticos associados aos elasticos
intermaxilares podem ser uma opcao de tratamento para pacientes classe III com retrusao
maxilar. O tratamento de mas oclusdes de classe III pode ainda ser realizado com a
distalizacdo dos molares mandibulares através de mini-implantes colocados no arco

maxilar ou mandibular (Souza et al., 2019; Nosouhian et al., 2015).

Por outro lado, a ancoragem de um mini-implante na plataforma vestibular mandibular ¢
uma solucdo conservadora, sem cirurgia ortognatica, que oferece potencial para a
resolucdo de mas oclusdes esqueléticas graves. A maior vantagem dos mini-implantes na
plataforma vestibular, ¢ a sua localizacdo anatomica fora da area da raiz do processo
alveolar, permitindo retrair segmentos para corrigir o apinhamento em qualquer arcada.
Além disso, a linha da for¢a de retracdo de todo o arco inferior € superior ao centro de
resisténcia do o0sso, de modo que a arcada ¢ retraida e girada para intruir os molares,
resolvendo a ma oclusdo de classe III com mordida aberta e diminuindo a dimensdo

vertical da oclusao (Fig. 12) (Chang, Lin & Yeh, 2018).

Figura 12: As trés imagens superiores mostram uma ma oclusdo de Classe III esquelética: pré-tratamento
(Pré-tx), durante o tratamento (Tx) e apds o tratamento (Post). As imagens inferiores mostram uma ma
oclusdo de Classe III, com uma mordida aberta anterior. As setas azuis remetem para a posi¢do dos mini-
implantes e as setas amarelas remetem para as linhas de forga para retrair ¢ posteriormente, rodar a arcada
inferior a fim de corrigir de forma conservadora a ma oclusdo (Adaptado de Chang, Ling & Yeh, 2018).
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g. Limitacoes/Complicacoes

Apesar dos mini-implantes apresentarem diversas vantagens para o sucesso do tratamento
ortodontico, a sua utilizacdo ndo ¢ isenta de limitagdes e potenciais complicagdes

(Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

A maioria das complicagdes estao associadas ou a inser¢ao dos mini-implantes ou a carga
ortodontica aplicada ou a saude dos tecidos moles peri-implantares (Yamaguchi et al.,

2012).

Considerando a inser¢do interradicular dos mini-implantes, as limitagdes principais
devem-se a caracteristicas anatdmicas que, por vezes, obrigam a colocagdo dos mini-
implantes numa posi¢do nao ideal. Nestas situagdes, torna-se necessario estudar e
repensar a mecanica ortodontica, dado que em certas localizacdes a percentagem de falha

ndo € negligenciavel (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

E certo que, com base na literatura, esta estudado e é possivel determinar quais as
localizagdes anatdmicas onde, em principio, serd seguro a colocagdo de um mini-
implante, mas também ¢ entendivel que a anatomia humana varia de individuo para
individuo e é sempre obrigatorio uma avaliagdo direcionada e individualizada do paciente

(Yamaguchi et al., 2012).

De outra perspetiva, perante a inser¢do de um mini-implante existe a possibilidade de
traumatismos de varias estruturas, nomeadamente do ligamento periodontal, da raiz
dentaria adjacente e ainda de nervos e vasos sanguineos, o que pode levar a perda da
vitalidade do dente lesado, a osteosclerose e ainda a aquilose dentoalveolar (Alkadhimi
& Al-Awadhi, 2018). Geralmente, caso ocorram estas complicagdes, o paciente
apresentara sintomas, tais como dor a percussdo e mastigacdo nos casos de lesdo do
ligamento periodontal, e sensibilidade ao calor e frio nos casos de lesdo radicular. Nestes
casos, o mini-implante deve ser removido para que possa haver uma reparag¢ao ao nivel
da raiz e do periodonto, excepto se o traumatismo tiver ocorrido na raiz externa do dente
sem envolvimento pulpar, este provavelmente ndo influenciard a viabilidade do dente

(Papadopoulos & Tarawneh, 2007; Yamaguchi et al., 2012).
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Desenvolvimento

Um exemplo pratico pode ser uma situacdo em que haja uma aproximacao do mini-
implante ao ligamento periodontal, aqui, o feedback dos pacientes ao usar apenas
anestesia topica ¢€ util para evitar danos nas estruturas importantes. E se ocorrer contacto
com a raiz, o mini-implante pode parar ou comecar a requerer maior forga de insergao e
o paciente pode sentir uma dor repentina e aguda, caso haja esta suspeita de trauma, o
clinico deve desenroscar o mini-implante 2 ou 3 espiras e avalid-lo radiograficamente

(Yamaguchi et al., 2012; Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

Pelos desafios previamente descritos, a colocagdo interradicular deve ser acompanhada
de um planeamento radiografico adequado, incluindo uma guia cirargica com
radiografias panoramicas e periapicais, para determinar o local mais seguro para a
colocagio do mini-implante. E especialmente importante ter em conta os melhores locais
para a colocagdo, com maior quantidade dssea tanto na maxila como na mandibula

(Yamaguchi et al., 2012).

Também ¢ de extrema importancia que o clinico esteja familiarizado com a anatomia dos
nervos € vasos sanguineos importantes antes da inser¢do do mini-implante. Quando se
coloca um mini-implante palatino, existe um risco de lesdo do nervo palatino e dos vasos
sanguineos maiores. O forame palatino ¢ geralmente lateral ao terceiro molar ou entre o
segundo e o terceiro molar, portanto, o mini-implante deve ser colocado mais a mesial
nas encostas palatinas se for clinicamente decidido que sera inserido na regido do terceiro
molar. Na plataforma vestibular mandibular, ha risco de dano do nervo alveolar inferior

localizado no canal mandibular (Alkadhimi & Al-Awadhi, 2018).

Na regido retromolar, ha um risco de dano de dois nervos principais, o nervo vestibular e
o nervo lingual, assim, nestas regides sao recomendados mini-implantes de menos de 8
mm de comprimento. Também ndo ¢ raro perfurar o seio maxilar ao colocar mini-
implantes no osso cortical vestibular, o risco ¢ maior se a regido for desdentada, embora
as perfuracdes geralmente cicatrizem sem complicagdes. Nesses casos, recomenda-se a
continuidade da terapia ortodontica, pois nao héd necessidade de reposicionamento do mini
implante, no entanto, ¢ necessaria uma monitorizacdo cuidadosa (Alkadhimi & Al-

Awadhi, 2018).

Outra complicagao associada aos mini-implantes ortodonticos € a falha na ancoragem sob
carga ortodontica, se um mini-implante se solta, raramente recupera a estabilidade e

provavelmente precisara de ser removido. Como ja foi referido, a estabilidade do mini-
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impante depende de varios fatores como a densidade Ossea, os tecidos moles peri-
implantares, do desenho do proprio mini-implante e da técnica cirtrgica utilizada. No
entanto, a falha na ancoragem do mini-implante ¢ frequentemente resultado da baixa
densidade 6ssea devido a uma espessura cortical insuficiente e inadequada (Papadopoulos
& Tarawneh, 2007; Yamaguchi et al., 2012). A colocagdo de mini-implantes em tecidos
alveolares nao queratinizados revela uma maior taxa de falha quando comparado com
tecidos queratinizados, uma vez que a mucosa alveolar movel ndo queratinizada ¢
facilmente irritdvel e a inflamagdo dos tecidos moles ao redor do mini-implante esta
diretamente relacionada ao aumento de mobilidade. Por outro lado, a forma geométrica
do mini-implante e a técnica cirurgica influenciam diretamente na distribui¢cdo do stresse
no osso peri-implantar, assim, a maioria das perdas de mini-implantes ocorre como
resultado de um stresse excessivo na interface parafuso/osso (Nosouhian et al., 2015;

Yamaguchi et al., 2012).

A inflamacdo, infecdo e peri-implantite do tecido mole sdo outras complica¢des que
podem estar associadas aquando da utilizagdo de mini-implantes ortoddnticos. Sendo a
peri-implantite uma inflama¢ao da mucosa circundante do implante, com perda de suporte
Osseo evidente tanto clinicamente como radiograficamente, com sangramento presente
quando ¢ realizada uma sondagem, com supuragdo e mobilidade progressiva, o tecido
peri-implantar saudavel desempenha um papel importante como barreira biologica para
as bactérias. Assim, segundo inimeros estudos, esta comprovado que € possivel evitar
grande parte da inflamagdo dos tecidos através de uma higiene oral meticulosa (Elias et

al., 2012; Yamaguchi et al., 2012).

Por fim, a fratura do mini-implante pode ocorrer pela sua colocagdo em osso de elevada
densidade, pela falta de estabilidade primaria, pela aplicacdo de cargas excessivas apos a
sua colocagao, devido a um torque excessivo tanto na inser¢ao como na remogao, € ainda
durante a remogao, se o pescogo do mini-implante for muito estreito. Para evitar esta
complicacdo, ¢ aconselhdvel que os mini-implantes utilizados tenham um didmetro

superior a 2 mm (Papadopoulos & Tarawneh, 2007).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

O desenvolvimento da ancoragem esquelética tornou possivel ampliar o espetro de
tratamentos ortodonticos. Tratando-se de uma ancoragem fixa e absoluta, controlada pelo
clinico e sendo independente da colaboragdao do paciente veio tornar os resultados do

tratamento mais faceis de prever.

Os mini-implantes ortodonticos mudaram o paradigma de ancoragem ortodontica. Devido
ao seu tamanho reduzido, a facilidade de colocagdo, ao seu baixo custo, a possibilidade
de, ao contrario dos implantes dentédrios, poderem ser sujeitos a carga imediata sem
necessidade de esperar meses pela cicatrizagdo, e principalmente devido a variedade de
localizagdes disponiveis para a sua colocagdo, os mini-implantes ortodonticos vieram
facilitar o movimento ortoddntico ¢ estdo cada vez mais associados a resolucao de

situagoes clinicas complexas.

As limitagoes, desvantagens ou alguns riscos associados a ancoragem esquelética com
mini-implantes, sdo problemas que quando comparados com o beneficio de uma

ancoragem esquelética, normalmente sdo de menor relevancia.
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