Ancoragem

A Ortodontia baseia-se no diagnostico bu-
cal e facial para elaborar o plano de tra-
tamento e na mecénica para conduzir ao
resultado esperado. Uma das limitacoes
do tratamento pode ser a deficiéncia de
ancoragem pela auséncia de dentes de su-
porte, pela dificuldade da movimentacdo,
pela limitacdo da técnica empregada ou
pela falta de colaboracdo do paciente em
utilizar aparelhos removiveis e elasticos.
Os mini-implantes surgiram como uma
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alternativa viavel para resolver estes pro-
blemas e podem ser empregados de forma
rotineira na clinica ortodéntica, pela facili-
dade de instalacao e remocao, conforto ao
paciente e baixo custo. As possibilidades de
uso sao inumeras € o planejamento da po-
sicdo em que serdo instalados é importante
para se obter os vetores de forca desejados.
Neste artigo as indicacées, contra-indica-
ces e intercorréncias sao discutidos e um
caso clinico apresentado.
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A Ortodontia sempre esteve em busca de acessorios ou técni-
cas que viabilizassem determinados procedimentos clinicos, assim
como sempre buscou recursos para nao depender da colaboragao
intrinseca do paciente. Como os objetivos oclusais estdo direta-
mente relacionados ao bom relacionamento antero-posterior dos
dentes, o uso de recursos fixos de ancoragem como Botdo de
Nance, barra transpalatina e arco lingual de Nance e os moveis
como AEB, PLA e elasticos intermaxilares sempre auxiliaram o or-
todontista na ardua tarefa de posicionar os dentes em seus devi-
dos lugares tanto nos casos sem extracées como nos casos com
extracdes. Embora tenhamos obtido relativo sucesso em mais de
um século da especialidade, muitas limitagcées ainda existem para
determinados movimentos e muito ainda € realizado as custas de
uma colaboracao efetiva dos pacientes. Este panorama comecou
a mudar quando os implantes osseointegrados surgiram como
uma alternativa viavel de ancoragem maxima'*, no entanto por
serem muito calibrosos, requererem tempo de espera para receber
carga, estarem contra-indicados para pacientes em crescimento
e estarem condicionados a auséncia de algum dente que deve
ser substituido, apresentam muitas limitacées. Ha duas décadas,
mini-parafusos foram introduzidos na clinica ortodontica com o
proposito de servir de ancoragem e mostraram-se bastante pro-
missores®. Com o tempo outros pesquisadores empolgados com
os resultados e a possibilidade de ancoragem maxima sem efeitos
colaterais ajudaram a desenvolver o que conhecemos hoje como
mini-implantes®®. Os resultados tém sido tdo empolgantes®'? que
este acessorio vem se tornando rotina na clinica ortoddntica e
pode-se dizer, devido as mudancas inferidas nos planejamentos
€ na mecanica utilizada, que a Ortodontia € dividida em duas
fases distintas: pré mini-implantes e p6s mini-implantes, prin-
cipalmente no tratamento de pacientes adultos. Este artigo teve
por finalidade expor o estagio atual que se encontra a utilizacdo
deste acessorio, suas caracteristicas principais, 0 que levar em
consideracdo na escolha do mini-implante, os métodos de ins-
talacdo e remocdo, as areas mais adequadas para sua instalacao,
as indicacdes e contra-indicacdes, o prognostico de sucesso, as
intercorréncias e a demonstracdo de um caso clinico.

0 termo mini-implante parece ter se definido somente recen-
temente™, visto que no inicio era chamado de micro-implante,
que caiu em desuso porque o termo micro € utilizado quando seu
tamanho corresponde ao algarismo 107 e sé pode ser visualizado
com recursos de aumento com o microscopio. Qutra denomina-
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coes em uso sdo TAD (Temporary Anchorage Device) e MIA (Mini
Implant Anchorage).

DESIGN - O mini-implante possui trés componentes: cabeca,
colar e rosca (Fig. 1A).

a) Cabeca: a cabeca é a parte mais importante para o orto-
dontista, pois € a parte que fica exposta e onde se apdia para apli-
car a forca. ldealmente deve ser pequena, ter a superficie polida
e arredondada, para néo ferir o paciente e possuir retencées para
0s acessorios ortodonticos.

b) Colar: o colar pode estar ou ndo presente no mini-implante
e corresponde a superficie lisa logo abaixo da cabeca. Sua funcao
¢ fazer a interface do 0sso com o meio externo, ou seja, fica co-
berto pela mucosa. Por ser liso, permite maior adaptabilidade dos
tecidos moles e menos risco de aderéncia de placa e inflamacao
da mucosa. O colar pode apresentar variacdes para se adequar
a espessura do tecido mole de determinada area. Na figura 1B
0 mini-implante de baixo apresenta comprimento de 9,0mm e
colar de 2,0 mm e o de cima tem comprimento de 12mm e colar
de 1,0 mm.

¢) Quanto ao tipo de rosca:

- Conico - & mais espesso proximo a cabeca e torna-se mais
estreito na ponta.

- Cilindrico - Possui o0 mesmo calibre do comeco ao fim, com
apenas um afinamento na ponta para permitir a entrada da rosca
(Fig. 1).

A escolha do autor para uso rotineiro séo os mini-implantes
da Conexdo (Conexao Sistemas de Protese - Sdo Paulo - Brasil),
que é uma industria nacional e apresenta uma variedade de ma-
terial que supre todas as necessidades ortodénticas. Nas figuras
2 e 3 podem ser visualizados os parafusos disponiveis e suas ca-
racteristicas.

Como os mini-implantes apresentam tamanhos, didmetros e
colares diferentes deve-se racionalizar o uso para melhor ade-
quacao as situacdes especificas. A escolha do parafuso deve levar
em consideracdo o espaco mésio-distal existente entre as raizes,
a densidade e a profundidade do osso e a espessura da mucosa.
interessante que, ao posicionar o mini-implante haja pelo menos
Tmm de 0sso ao seu redor, para evitar injurias aos dentes e tam-
bém facilitar sua instalacdo’™. A presenca de gengiva ceratinizada
€ outro item importante, pois facilita 0 acesso com a broca sem
aberturaderetalhose tambémdiminuiairritacdo da mucosa, que é
um dos fatores que podem levar ao insucesso's. Logicamente entdo
o ideal € se ter uma area com bom volume de 0sso proximo a
coroa. Normalmente, as regides mais propicias para apresenta-
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A B

Componentes do mini-implante: A) cabega, B) colar e C) rosca. O mini-implante é fabricado em diversos tamanhos e didmetros, sendo mais comuns
os comprimentos de 6, 9 e 12mm e as variag@es dentro deste intervalo. Quanto ao didmetro variam de 1,2 a 2,0mm. Na figura B) o mini-implante de baixo apresenta

comprimento de 9mm e colar de Zmm e o de cima tem comprimento de 12mm e colar de Tmm.
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“\“\\\“\\“\\“\\‘==:lglm 994162 Orto @ 1,5 - 12 x 2mm - Na embalagem encontram-se discriminadas as medidas. A mes-

ma ja vem pré-esterilizada, devendo ser aberta somente no ato cirdrgico.

awwwe(E) 994163 Orto @ 1,5 - 16 x 3mm

- Referéncias dos parafusos da empresa Conexdo. Os parafusos
apresentam configuragdo da rosca cilindrica e sdo encontrados em 3 compri-
mentos: 6, 9 e 12mm. O didmetro é de 1,5mm e os colares também variam
entre 1, 2 e 3mm. Para cada comprimento existe também o de didmetro de
2mm, chamado de parafuso de emergéncia, que pode ser utilizado conforme
instrugBes no texto. Na especificagdo do parafuso encontram-se 3 nimeros:
o primeiro é o didmetro, 0 segundo 0 comprimento € o terceiro € a largura
do colar.
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rem as qualidades supra-citadas sdo, na maxila, as mesiais dos
primeiros molares superiores por vestibular e por palatino. Na
mandibula, o maior volume dsseo mésio-distal encontra-se en-
tre os pré-molares e nas mesiais e distais dos primeiros molares,
sendo 0 menor volume entre os primeiros pré-molares e caninos.
Tipicamente, ha volume 6sseo adequado em diversas outras areas
da metade da raiz para o apice, area esta coberta por mucosa
alveolar™,

Como os mini-implantes ndo osseointegram completamen-
te''® a sua estabilidade é conferida pela sua superficie de con-
tato com o 0ss0. Sendo assim, quanto mais espessa a cortical,
maior a estabilidade. A maxila costuma apresentar densidade 6s-
sea menor que a mandibula, 0 mesmo ocorrendo com pacientes
com padrdo de crescimento vertical, que possuem cortical menos
delgada que os de crescimento horizontal'%%.

De um modo geral, os parafusos de 9 x 1,5mm parecem ser
0s mais indicados para a maioria das areas, pois mesmo em re-
gides que nao dispéem de profundidade adequada podem ser co-
locados obliguamente, diminuindo os riscos de transpassarem a
cortical contra-lateral. Os parafusos de 6mm podem ser usados
na mandibula, que apresenta cortical mais densa, principalmente
por lingual, devido a maior dificuldade operacional e também no
palato, proximo a sutura. Em areas de cortical densa, 2,5mm do
parafuso inserido no 0sso parece ser suficiente para propiciar a
ancoragem necessaria e estabilidade ao longo do tratamento®. Os
parafusos de 12mm sdo adequados para areas de tuberosidade
onde nota-se pouca densidade radiografica ou mesmo quando
se observa pouca resisténcia no momento da perfuracdo com a
broca. Os mini-implantes de diametro 2mm podem ser usados
também em areas de pouca densidade 6ssea ou suturas, € sao
chamados de emergéncia porque, se no ato da colocagdo de um
parafuso de 1,5mm nota-se que este ndo apresentou um bom
“travamento”, deve ser substituido por um de 2mm. Quanto ao
colar, deve-se medir a profundidade da mucosa na area e avaliar
0 mais adequado.

A instalacao dos mini-implantes pode ser realizada
por qualquer profissional da Odontologia. Com maior
freqUéncia os periodontistas, cirurgides buco-maxilo-fa-
ciais e implantologistas tém sido requisitados para exe-
cutar o procedimento devido a maior familiaridade com
procedimentos cirdrgicos. O ortodontista deve partici-
par da escolha do posicionamento ideal, pois ele ¢ que
sabe o movimento que sera executado e os vetores de
forca desejados e indesejados que podem ser gerados
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pela localizacao da ancoragem. Como o procedimento ¢
minimamente invasivo, muitos ortodontistas tém insta-
lado os mini-implantes em seus pacientes.

Basicamente existem duas técnicas para a instalagao
dos mini-implantes: transmucosa e cirurgia com retalho.

Como o préprio nome indica, nesta técnica a broca para per-
furacdo transpassa a mucosa e realiza a perfuracao diretamen-
te. E mais recomendada para regiées com mucosa ceratinizada,
porém um profissional bem treinado realiza este procedimento
também em mucosa alveolar. Tem como pontos positivos a rapi-
dez do procedimento, € menos invasiva, praticamente inexistem
relatos de sensibilidade no pds-operatorio e a cicatrizagao é mais
rapida. Atualmente a maioria dos casos utilizam esta técnica, que
inclusive ¢ mais facil. Nas figuras 4 a 8 ¢ demonstrado o material
necessario € a técnica transmucosa em suas etapas.

Nesta técnica, uma maior afinidade com procedimentos cirur-
gicos ¢ necessaria. Realiza-se uma incisdo de aproximadamente
5mm, é levantado um retalho mucoperiostal e 0 osso € desnuda-
do. Procede-se entdo com a perfuracdo com a broca apropriada
(sempre com didmetro menor que o do mini-implante) e irrigacéo
abundante. A instalacdo do parafuso é realizada manualmente ou
com motor. Depois de colocado o parafuso o retalho € suturado
deixando exposta a cabeca. Esta técnica tem sua maior indicacao
quando da insercdo do mini-implante em locais de mucosa al-
veolar, que por ser muito mével e mole pode enroscar na broca e
dificultar o procedimento. Pode ser util também quando o espago
esta muito limitado e a visualizacdo da conformacdo das raizes
no rebordo pode ajudar no direcionamento que sera dado a bro-
ca. Como efeito indesejavel apresenta maior tempo clinico, de
cicatrizacdo e também maior desconforto poés-operatorio, apre-
sentando também maiores chances de inflamacao gengival.

A posicao ideal é muito relativa, pois varios fatores devem
ser considerados. Primordialmente deve ser averiguada a pos-
sibilidade da instalacdo do mini-implante com minimo risco as
estruturas dsseas e dentarias, posteriormente deve ser levada em
consideracao a posicao final da cabeca para exercer os vetores de
forca desejados sem causar desconforto e irritacdo @ mucosa do
paciente. Portanto, a posicdo dependera do movimento que sera
realizado. A sequir algumas posicées mais utilizadas sdo mostra-
das de acordo com o movimento desejado.
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FIGURA 4 - O Kit cirGrgico Conexao é composto de duas brocas para perfu- FIGURA 5 - Chave rosqueadora manual, com mandril curto e mini-implante

racdo de Tmm (contra angulo e peca de mao), chave rosqueadora manual e preso a extremidade, pronto para ser instalado.
mandril curto e longo, que adapta-se firmemente a cabega do mini-implante e
pode ser utilizado com a chave manual ou no contra-angulo.

FIGURA 6 - Brocas de perfuragao de 1mm para pega de mao e contra-angulo.
Estas brocas estao disponiveis também no didmetro de 1,4mm, para utilizagdo
com os parafusos de 2mm.

e e e

FIGURA 7 - Motor cirdrgico com controle de torque.
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em posicdo. O rosqueamento pode ser realizado também com motor de implantes, que possui torquimetro, principalmente em areas de dificil acesso manual.
D) utilizagdo do motor para instalagdo do parafuso por lingual entre os pré-molares na mandibula e em E) o mini-implante j& em posigao.

1 - Intrusao de dentes anteriores e posteriores

Alintrusao, principalmente de dentes posteriores, ¢ considerada
um tabu na Ortodontia devido as dificuldades mecanicas e defici-
éncia de ancoragem. No segmento anterior, as dificuldades podem
estar associadas a perda de dentes posteriores, nao suprindo anco-
ragem para a intrusdo do segmento anterior (Fig. 9, 10) ou mesmo
a gravidade da curva de Spee no arco inferior (Fig. 11). O recurso
de ancoragem esquelética propiciado pelos mini-implantes permi-
te a intrusdo dentaria nas situacdes dificeis acima descritas, per-
mitindo o nivelamento dos arcos dentarios sem efeitos colaterais
indesejados nos dentes vizinhos. Situacdes de progndstico som-
brio, como as mordidas abertas anteriores em adultos, que antes
apresentavam indicacdo exclusiva para cirurgia ortognatica, tém
sido relatadas com sucesso na literatura, utilizando-se ancoragem
esquelética para intrusdo do segmento posterior'®26-32,

Na intrusdo de dentes anteriores, o mini-implante pode ser
instalado entre as raizes ou abaixo delas, sendo a primeira op-
cdo mais interessante, pois fica mais proxima da area onde sera
exercida a forca e também hd a possibilidade de se posicionar em
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gengiva ceratinizada (Fig. 9, 10, 12). No entanto, quando no ha
espaco entre as raizes, 0 mini-implante pode ser instalado na re-
gido apical (Fig. 11). A desvantagem é a maior distancia do ponto
de aplicacdo da forca e o fato da regido ser coberta por mucosa
alveolar, causando maior incbmodo ao paciente e podendo ocor-
rer a submersdo da cabeca do parafuso.

Il - Retracao anterior superior e inferior

Este tipo de movimento esta entre os mais indicados para
a utilizacdo dos mini-implantes, pois faz parte da terapia con-
vencional ortodéntica quando do tratamento com extragoes (Fig.
13-16). Embora existam inumeras formas de se proceder com a
retracdo do segmento anterior, em bloco ou separadamente, com
fios segmentados ou continuos, a perda de ancoragem é uma
preocupacdo constante. O local ideal do parafuso € entre o pri-
meiro molar e sequndo pré-molar®"2?%* podendo variar a altura
de sua coloca¢do. Na mecanica do arco continuo, embora haja
preferéncias diversas®®, € interessante deixar a cabeca do para-
fuso préxima ao fio ortoddntico, para que a forca exercida seja
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FIGURA 9 - A, B) Vista lateral e anterior da instalagdo do mini-implante entre as raizes dos incisivos
centrais superiores para realizagdo da intrusdo anterior que, devido a perda de dentes posteriores, ndo
propiciava ancoragem suficiente. C) Radiografia periapical com o parafuso em posigao.

~ T G
FIGURA 10 - Mini-implante entre as raizes dos incisivos inferiores para intrusdo do segmento anterior
em paciente que apresentava auséncias dentarias posteriores bilaterais. Em A) inicio da ativagdo e em

B) 3 meses apos.

FIGURA 11 - Radiografias periapicais de segmento antero-inferior, onde nota-se a
falta de espago entre as raizes para a instalagdo de mini-implante.
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FIGURA 11 (continuacdo) - C) Devido a auséncia de espago entre as raizes, dois mini-implantes foram instalados na area apical dos incisivos inferiores. Note que

nestas situagdes é interessante, no ato da instalagdo, a colocagdo de fio de amarrilho ,012" preso a cabega e amarrado ao arco, pois a chance de ser coberta pela
mucosa € grande. D) No ato da aplicagdo da forga, os elasticos ou molas s&o presos ao fio de amarrilho. Em E) a radiografia panoramica demonstra o posicionamen-
to apical dos parafusos. A utilizagdo de dois mini-implantes estd indicada quando ha indicagdo para a intrusdo de todo o segmento anterior, incluindo os caninos.

FIGURA 12 - Na intrusdo de dentes posteriores a aplicacdo de forca com dois pontos de apoio produz um movimento mais vertical, sem momentos de inclinagdo.

Quando houver possibilidade, decide-se por mini-implantes por palatino e vestibular. Em A) mini-implantes posicionados entre as raizes dos molares, por vestibular
e em B) por palatino para intrusdo do segmento posterior. Em C) a radiografia periapical mostra o posicionamento dos parafusos no septo interdentario.

a mais horizontal possivel, evitando-se os vetores verticais, que
podem causar atrito durante o deslize. O problema é que quanto
mais proximo da coroa, menor € 0 espaco 0sseo entre as raizes.
Como solucdo para este dilema pode-se utilizar dois artificios:
angular a raiz do sequndo pré-molar para mesial, previamente a
instalacado dos mini-implantes e direcionar o parafuso obliqua-
mente para apical com inclinagdo de 30° a 40° na maxila
e de 10°a 20° na mandibula. Este procedimento permiti-
ra que o parafuso penetre em uma area de maior volume dsseo
entre as raizes e propiciara maior contato do parafuso com a cor-
tical, mantendo também a cabeca mais proxima ao fio'>?% Quan-
do a instalacdo do parafuso ja € muito apical na maxila deve-se
ter um direcionamento mais perpendicular para evitar areas do
seio maxilar'
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Il - Fechamento reverso de espacos de dentes ausentes

Uma das maiores mudancas de paradigma proporcionado
pelos mini-implantes ¢ o fechamento de espacos de dentes pos-
teriores perdidos. Os clinicos gerais e colegas de outras especia-
lidades, assim como os pacientes, sempre questionaram os orto-
dontistas sobre a possibilidade de fechar determinados espacos
com a movimentacdo dentaria. Dentro de uma ldgica de objetivos
oclusais bem definidos***® muitas vezes esta solicitacdo ndo pode
ser atendida devido a deficiéncia de ancoragem em detrimento
da oclusao. Exemplo: um paciente adulto apresentando ma oclu-
séo de Classe Il, com protrusdo dentdria superior e auséncia dos
dois primeiros molares inferiores, seria mecanicamente mais facil
tratado com extracdes dos dois primeiros pré-molares superiores
e preparo dos espacos inferiores para a colocagdo de implantes.
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FIGURA 15 - Variagdo de posigdo do mini-implante em um paciente que apre-
sentava ma oclusdo de Classe Il e auséncia do primeiro molar superior esquer-
do. Neste caso o parafuso se posiciona a mesial do segundo molar.

FIGURA 13 - A) Radiografia periapical onde nota-
se 0 movimento mesial da raiz do segundo pré-
molar superior para propiciar espago adequado
para o mini-implante préximo a coroa. Em B) o
mini-implante em posi¢do e ja com aplicagdo de
forca. Note como o vetor do eldstico mantém-se
praticamente horizontal.

FIGURA 14 - A') Mini-implantes utilizados bilate-
ralmente no arco inferior durante a retragdo inicial
de caninos, para propiciar espago para o alinha-
mento anterior. B) Vista lateral do lado direito
durante retragdo inicial do canino. C) Na fase de
alinhamento, com o parafuso sem carga de forca.
D) Reaplicagdo de forga no mini-implante durante
a fase de retragdo anterior em bloco.

FIGURA 16 - Variagdo da posi¢do do mini-implante no tratamento de Classe Il
com diastemas anteriores. Instalagdo do mini-implante entre os pré-molares.
No arco superior hd um mini-implante entre o incisivo lateral e central, com a
extensdo de um fio de grosso calibre, permitindo a mesializagdo do segmento
posterior superior.
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Isto permitiria finalizar a oclusao dos molares em Classe Il e os
caninos em Classe |, sendo mesmo assim necessaria a colabora-
cdo do paciente no uso de artificios de ancoragem, como elasticos
intermaxilares, AEB e barra palatina. Se fosse planejado fechar os
espacos inferiores, os molares teriam que terminar em Classe |,
ou seja, 0 molar superior ndo somente deveria ficar estatico como
também deveria se movimentar para distal aproximadamente
7mm. Sabe-se que, no paciente adulto, esta tarefa é ardua, senéo
impossivel*®*. Com a utilizacdo dos mini-implantes este tipo de
procedimento tornou-se possivel, viabilizando a mecénica com
ancoragem maxima anterior e movimentando os dentes poste-
riores inferiores para mesial. Assim como este exemplo, inumeras
outras possibilidades podem ser vislumbradas.

Quanto ao posicionamento dos parafusos, como se trata de
mecanica de deslize, o raciocinio é similar ao descrito anterior-
mente, com algumas alteracdes importantes quando se trata de
mesializar molares (Fig. 17, 18).

INTENSIDADE DE FORCA

A intensidade de forca varia para cada tipo de movimento.
Em relacdo aos movimentos de retracdo anterior, a forca empre-
gada difere para a retracdo inicial de caninos e retracdo anterior.
Na retracéo inicial de caninos varia de 50g* a 100g°, enquanto
na retracdo anterior varia de 150g a 200g°?>*, sendo que forcas
mais intensas entre 200 a 300g também resultam em sucesso
sem comprometimento da raiz ou periodonto. Nos casos de mo-
vimentagcdo mesial de molares, em direcao aos espacos de
dentes perdidos precocemente, Roberts* recomenda a utilizacdo
de 408g para a movimentacao do sequndo e terceiro molares.

Nos casos de intrusdo, quando realizada em molares, a for-
ca varia de 150 a 400g*'***' em cada ponto de apoio de forca,
porém forcas maiores entre 600 a 900g ja foram utilizadas sem
conseqiiéncias indesejaveis*. Em um trabalho realizado para ob-
servar a reabsorcdo apical nos casos de intrusdo de molares com
ancoragem esquelética, utilizando-se forcas médias de 200g, ndo

FIGURA 17 - A) Paciente com mé oclusdo de Classe | e auséncia do primeiro molar superior esquerdo. Devido ao perfil da paciente, ndo eram possiveis extragdes

nos outros segmentos dos arcos. Portanto, para viabilizar o tratamento economicamente, excluindo a necessidade de prétese ao final, foi aventada a possibilidade

de se fechar o espago do dente perdido. B) Foi instado um mini-implante na distal do segundo pré-molar superior e C) tracionados os dentes posteriores para
mesial. D) Fase final do fechamento do espago onde nota-se que a oclusdo antero-posterior permaneceu imutavel.
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FIGURA 18 - Para facilitar este tipo de mecanica a utilizagdo de parafusos por
vestibular e lingual é importante, pois diminui a rotagdo durante o movimento
e acelera o tempo de tratamento. Na foto detalhe da mecénica de mesializa-
¢do sendo conduzida no arco inferior.

foi notado reabsorcao significante em relacdo ao grupo contro-
le?”. O autor tem utilizado forca média de 300g para cada dente
com sucesso. Em relacdo a intrusdo de dentes anteriores, estas
ja foram largamente descritas na literatura decorrente do risco
de reabsor¢do apical que o movimento pode provocar quando,
no apice, excedem a resisténcia e a capacidade reparativa dos
tecidos apicais®#*. Portanto, recomenda-se nestes casos forcas
suaves de aproximadamente 15g a 25g para cada dente** que
equivale, quando se utiliza somente um parafuso para in-
trusao do segmento anterior, a exercer uma forca de 100
a 150g no parafuso.

TEMPO PARA A APLICAQAO DE FORCA

Os implantes dsseo-integrados, utilizados na implantologia
para substituir dentes perdidos, seguem um protocolo de tempo
de espera para receber carga oclusal que varia de 4 meses na
mandibula a 6 meses na maxila. Este tempo tem por finalidade
esperar a osseointegracdo do implante ao osso adjacente, que
pode ser prejudicada se forgas intermitentes e multidirecionais
incidirem sobre o parafuso. Os mini-implantes praticamente nao
osseointegram ou osseointegram parcialmente, sua retencio é
basicamente mecénica e a forca ortoddntica é unidirecional. Sen-
do assim, qual o tempo de espera necessario para aplicar for¢as
ortoddnticas? Nao ha um consenso em relagdo a este questiona-
mento. Diversos periodos de espera ja foram utilizados, variando
de imediato, 2, 4 ou 6 semanas®®'37213 sendo que a perda de

Marcos Janson, Eduardo Sant'Ana, Wilfredo Vasconcelos

implantes em nenhum dos trabalhos esteve relacionada com o
tempo de espera. O raciocinio aqui utilizado para aplicacdo de
forca leva em consideracdo a estabilidade e a saude gengival ao
redor da cabeca do mini-implante. A carga imediata pode ser uti-
lizada, porém logo apds a instalacdo a mucosa fica ligeiramente
inflamada, e a colocagao de elasticos ou molas pode dificultar a
higienizacdo neste periodo, perpetuando o processo inflamatério
e podendo prejudicar a estabilidade do mini-implante. Sendo as-
sim tem-se utilizado um tempo de espera entre duas e qua-
tro semanas.

FATORES RELACIONADOS AO INSUCESSO DOS
MINI-IMPLANTES

Insucesso em mini-implantes corresponde a perda do mesmo
antes ou durante a aplicacdo de forca. A taxa de sucesso dos
mini-implantes varia muito. Deguchi et al."” estudaram o com-
portamento dos mini-implantes em cdes machos adultos. Foram
instalados 96 parafusos de titanio de 5mm x Tmm e houve uma
taxa de insucesso de 3% no periodo cicatricial. De todos os outros
parafusos que ficaram estaveis apds o periodo de cicatrizacdo e
receberam forca ortoddntica entre 200g e 300g, a taxa de suces-
so foi de 100%. Concluiu-se que o insucesso se deu nos parafu-
S0s que estavam no 0sso mais delgado ou que provavelmente
tiveram contato com as raizes. Em parafusos que apresentaram
estabilidade comprovada, ou seja, sem mobilidade, a carga de
forca nao influiu na integracdo dssea do parafuso. Miyawaki et
al.”® estudaram a estabilidade dos mini-implantes em humanos
e concluiram que os fatores relacionados com o insucesso sao a
utilizacdo de mini-implantes de diametro igual ou menor a Tmm,
a inflamacdo peri-implantar e os pacientes com padrdo de cres-
cimento mais vertical, que apresentam cortical ¢ssea mais del-
gada. O tempo para aplicacdo de carga e o tipo de cirurgia, com
retalho ou trasmucoso, nao influenciaram os resultados. Outros
fatores que podem influenciar o sucesso dos mini-implantes sao
a destreza e habilidade do operador, 0 manusear cuidadoso dos
mini-implantes durante a instalacdo e o controle da higieniza-
cdo, principalmente a escovacdo sem pressdo na area33. Clini-
camente percebe-se o insucesso do mini-implante quando este
se apresenta com mobilidade e, a percussao vertical ou lateral, o
paciente apresenta dor. Nestes casos € possivel notar também a
mucosa periimplantar edemaciada e com coloragdo mais escura.
Em alguns casos, principalmente em areas de pouca densidade
6ssea, como a tuberosidade maxilar, o parafuso pode apresentar
discreta mobilidade, sem dor, e o tratamento evoluir sem a perda
do parafuso. O fato do mini-implante ndo permanecer absoluta-
mente estavel em sua posicdo original ja foi comprovado cienti-
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ficamente®. Durante o tratamento as forcas torsionais devem ser
evitadas, pois podem levar a perda do parafuso®'

Verificando com cuidado todos os fatores aqui descritos a
taxa de insucesso atualmente é menor que 10%. Se porventura
houver a perda de um parafuso pode-se instalar outro de imedia-
to em posicdo diferente ou aguardar 3 meses para instalacdo na
mesma area.

REMOCAO
A remocao em sua grande maioria € realizada sem a neces-
sidade de anestesia, desrosqueando o parafuso. Como ndo ha

osseointegracdo completa, ha pouca resisténcia. Se o paciente
estiver com sensibilidade, um pouco de anestésico local, ao redor
do parafuso, resolve o problema (Fig. 19).

CASO CLiNICO

A paciente A.C., de 66 anos de idade, apresentou-se para tra-
tamento com queixa relacionada a estética dos dentes anteriores
e relatou também o desejo de trocar a protese removivel inferior.
Como os dentes posteriores inferiores haviam sido perdidos ha
muito tempo, houve extrusao significativa do segmento posterior
superior. Para viabilizar o nivelamento do arco superior e também
a confeccao de protese inferior mais bem adaptada, foram plane-
jados a instalacdo de mini-implantes entre os primeiro e sequndo
molares para realizar a intrusdo do segmento (Fig. 19).

PROBLEMAS E COMPLICACOES

Dentre as possiveis intercorréncias, 0 maior risco é o contato
do mini-implante com a raiz do dente. Alguns trabalhos indicam

FIGURA 19 - A,B) Fotos iniciais frontal e lateral que demonstram o apinhamento na regido anterior e a extrusdo dos dentes posteriores do lado esquerdo.
C) Foto lateral esquerda com o processo inicial de nivelamento. Note a conformagao da prétese inferior com a oclus&o superior.

D 4 ” e :
FIGURA 19 (continuac@o) - D) Radiografia periapical com os dois mini-implantes, um por vestibular e outro por lingual, em posi¢do. E) Foto lateral esquerda

tomada com espelho apds 2 meses de ativagdo, que mostra a posi¢do do parafuso e a forma de aplicagdo de forga. Foram utilizados trés elos de alastik corrente
médio, presos aos molares e a cabega do parafuso, desenvolvendo uma forga aproximada de 300g em cada dente. F) Vista palatina no mesmo periodo.

96 Rev. Clin. Ortodon. Dental Press, Maring, v. 5, n. 4 - ago./set. 2006

-

= 0 00~ ONUT M W N



Marcos Janson, Eduardo Sant'Ana, Wilfredo Vasconcelos

F. A5 e o ﬂ
FIGURA 19 (continuac@o) - G) Foto tomada apés completado o movimento no momento em que foi removido o parafuso da vestibular. O palatino foi mantido
em posicdo e amarrado aos dentes como contengdo enquanto o tratamento é finalizado e aguarda-se a confecgdo de nova prétese inferior e implante superior do

lado direito. No total 0 movimento de intrusdo durou 7 meses. Note o acréscimo de resina na oclusal dos dentes posteriores da prétese, no intuito de manter os
contatos dentarios. Compare com a foto 14C.

FIGURA 19 (continuacdo) - H, 1) Radiografias panordmicas inicial e final onde é nitido o nivelamento ocorrido as custas da intrusdo dos molares superiores do
lado esquerdo. Do lado direito foi realizado procedimento de levantamento de seio para a instalagdo de implante osseointegrado que j& se encontra em posigao.
Focando-se no dpice das raizes nota-se a sua integridade e também o remodelamento que ocorreu na parede do seio maxilar.
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que o risco de perda do dente ou mesmo uma reabsorcao externa
€ baixo, levando-se em consideracdo que uma lesdo no ligamento
periodontal de até 2mm2 é naturalmente reparada®®-*% Como os
parafusos variam entre 1,2 e 2mm de didmetro, o risco de lesdo
permanente é diminuto. Outros problemas que podem ocorrer
sao a quebra do parafuso dentro do 0sso ou somente sua cabe-
ca, contato com feixe vasculo-nervoso e inflamacao da mucosa
periimplantar. Para evitar estes contratempos devem-se tomar 0s
sequintes cuidados:

® Planejar as posicdes dos mini-implantes com critério;

® Realizar tomadas radiograficas precisas;

e Confeccionar um guia cirurgico;

® Escolher adequadamente o parafuso;

® Aplicar forca suave e na direcao do longo eixo do parafuso
no momento da instalacéo.

Devido a densidade diferente do osso da maxila e mandibula,
a utilizacao das brocas também apresenta variagdes importantes.
Primeiramente, sempre deve ser utilizada uma broca de menor
diametro durante a perfuracdo. Por exemplo, para parafusos de
1,5mm utiliza-se a broca de Tmm e para parafusos de 2mm bro-
cas de 1,4 ou 1,5mm. Essa regra € valida em ambos os maxilares.
Em relacdo a profundidade, na maxila a perfuracao deve ser de 2
a 3mm menor que o comprimento do parafuso, pois como o tra-
beculado dsseo é menos denso o final da rosca propicia o trava-
mento desejado. Na mandibula o comprimento deve ser o mesmo
do parafuso, pois sendo um osso mais corticalizado a tentativa de
criar as roscas finais manualmente ou com motor pode ocasionar
a fratura do mini-implante.

Quanto a velocidade de rotacao do motor no preparo do tunel
para o0 mini-implante esta € bastante variavel, indo de 300 rpm25
a 500-800rpm?"?*. Rota¢des maiores podem funcionar, porém
podem gerar muito calor e aumentar o risco de necrose do tecido
0sseo e consequente o insucesso do procedimento.

A anestesia deve ser infiltrativa e, de acordo com Park?, um
terco do tubete de Lidocaina 2% ¢ suficiente para anestesiar o
tecido mole e o 0sso alveolar.

Nos casos onde o motor € necessario para a colocacao do
mini-implante, é recomendado um torque de 5 a 10N abaixo do
limite estipulado pelo fabricante. Nos parafusos da (Conexdo) o
limite de torque é de 16N.
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Os pacientes devem ser instruidos para ndo aplicarem forcas
excessivas no ato de escovacéo, pois podem causar mobilida-
de, devida ao movimento de vai e vem e comprometer a estabili-
dade do mini-implante. O ideal € utilizar uma escova bitufo com
bastante suavidade. O uso de colutérios bucais com clorexidina
(Periogard - www.colgate.com.br) é interessante principalmente
nas duas a quatro semanas imediatas a instalacdo. Quanto a te-
rapia medicamentosa a literatura mostra-se conflitante. Alguns
autores recomendam terapia medicamentosa com antiinflamato-
rios e ou antibidticos?', porém a tendéncia atual é a ndo utilizacdo
de medicamentos, visto que as intercorréncias pés-instalacdo sao
raras'2". 0 uso de antibioticos (amoxicilina 500mg 3x ao dia, du-
rante 5 dias, comecando um dia antes como medida profilatica)
pode ser indicado quando o procedimento cirurgico for mais ex-
tenso, como nos casos de cirurgia com retalho.

Os mini-implantes chegaram para ficar e devem fazer par-
te do arsenal de todo ortodontista. As possibilidades de trata-
mento sdo muitas e movimentacdes dentarias que antes eram
impraticaveis hoje podem ser consideradas de rotina. Nos trata-
mentos convencionais o mini-implante também faz uma grande
diferenca, principalmente nos casos de extragdes, pois permite o
controle total da ancoragem e maior previsibilidade de sucesso,
independente da colaboracdo do paciente no uso de aparelhos de
ancoragem?®. Logicamente, a técnica de instalacdo oferece riscos,
pois se nao for criteriosamente planejada pode até causar um
dano irreversivel ao dente, se este vier a ser perfurado pelo pa-
rafuso. Se o profissional nao tiver afinidade com procedimentos
cirurgicos, trabalhar com um colega da area de implantologia,
periodontia ou cirurgia pode minimizar eventuais insucessos.
Quanto a mecénica ortoddntica, somente pequenas variagcdes
sao necessarias para controlar os vetores de forca independen-
temente da técnica utilizada. Este € o inicio de uma nova era na
Ortodontia e o0 maior beneficiado € o paciente, com a otimizacao
do tempo de tratamento, possibilidades de fechamento de es-
pacos que antes necessitariam de protese e uma mecanica mais
simplista, diminuindo a quantidade de acessorios ortoddnticos
na boca e requerendo menor colaboracdo no uso de elasticos e
aparelhos externos, resultando também em maior previsibilidade
dos objetivos almejados.
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Skeletal anchorage with mini-implants: daily incorporation
of the technique in the orthodontic practice.

Abstract

Orthodontics is based upon buccal and facial diagnosis
for treatment planning and on mechanics to achieve the
desired outcomes. Limitations of treatment may be due
to anchorage deficiency because lack of teeth to support
the forces, movement difficulty, technical limitations or
poor patient collaboration to use removable appliances or
elastics. Mini-implants are a viable alternative to solve these
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