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RESUMO

A utilizacdo de um dispositivo para ancoragem na ortodontia ndo € recente, com os primeiros estudos publi-
cados em 1945, porém, foi apenas a partir da década de 1960 que estd técnica teve um maior foco de pesquisas
evoluindo esses dispositivos até os mini-implantes utilizados atualmente. Este estudo tem por objetivo elucidar
as principais dreas de utilizacdo dos mini-implantes e os desafios que o profissional enfrenta na instalacao desses
dispositivos. Utilizando banco de dados digitais realizamos uma minuciosa revisao de literatura. Dentre os traba-
lhos encontrados, notamos que ha um alinhamento entre os autores a respeito das melhores areas a serem uti-
lizadas bem como as complicagdes que possam ocorrer e a prevencao dessas intercorréncias. E de fundamental
importancia que o cirurgido-dentista saiba quais as principais areas de instalacado do mini-implante assim como
as complicacoes que o mesmo pode gerar e como prevenir e tratar estas intercorréncias.
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Os desafios das melhores dreas para a instalacdo do mini-implante

ABSTRACT

The use of an anchorage device in orthodontics is not recent, with the first studies published in 1945, however,
it was only from the 1960s onwards that this technique had a greater focus of research, evolving these devices to
the mini-implants currently used. This study aims to elucidate the main areas of use of mini-implants and the
challenges that professionals face in installing these devices. Using a digital database, we carried out a thorough
literature review. Among the studies found, we noticed that there is an alignment between the authors regarding
the best areas to be used as well as the complications that may occur and the prevention of these complications.
It is of fundamental importance that the dental surgeon knows the main areas of mini-implant installation as well
as the complications it can generate and how to prevent and trea these complications.
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RESUMEN

El uso de un dispositivo de anclaje en ortodoncia no es reciente, con los primeros estudios publicados en 1945,
sin embargo, fue solo a partir de la década de 1960 que esta técnica tuvo un mayor foco de investigacién, evolu-
cionando estos dispositivos a los mini-implantes que se utilizan actualmente. Este estudio tiene como objetivo
dilucidar las principales areas de uso de mini-implantes y los desafios que enfrentan los profesionales en la ins-
talacién de estos dispositivos. Utilizando una base de datos digital, llevamos a cabo una revision exhaustiva de
la literatura. Entre los estudios encontrados, notamos que existe una alineacion entre los autores en cuanto a las
mejores areas para ser utilizadas, asi como las complicaciones que pueden ocurrir y la prevencion de estas inter-
currencias. Es de fundamental importancia que el cirujano dentista conozca las principales areas de instalacion
de mini-implantes asi como las complicaciones que puede generar y cémo prevenir y tratar estas complicaciones.
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A técnica de utilizagdo de implantes como an-
coragem nio é recente, em 1945 Gainsforth e Higley!
sugeriram a utilizagdo de dispositivos de ancoragem
ortopédica, com parafusos metalicos e fios no ramo
mandibular de cdes, sendo os primeiros a publicarem
um trabalho cientifico utilizando tal técnica, porém, os
resultados mostraram-se insatisfatorios.

Somente apoés a introducao do conceito de os-
seointegracao por Branemark?, demostrando que po-
deria haver a unido rigida entre o osso e a superficie
do implante sob condicdes controladas e que este po-
deria ser manter indefinidamente mesmo com forgas
funcionais associadas como a da mastigacgdo, a possi-
bilidade de usar implantes osseointegrados na orto-
dontia tornou-se uma realidade.

A partir da década de 1980, varios experimen-
tos foram desenvolvidos em animais? e estudos clini-
cos foram direcionados ao uso de implantes dentarios
osseointegrados como ancoragem, para a utilizagdo
na Ortodontia.

Sherman em 19784 e Oliver em 19805, utiliza-
ram implantes de carbono vitreo e Turkley em 19806,
implantes de 6xido de aluminio revestidos por biovi-
dro, entretanto em ambos os casos, também nao obti-
veram resultados satisfatérios.

Kanomi desenvolveu um mini-implante de
titinio com didmetro e comprimento reduzido (1.2
mm de didmetro e 6.0 mm de comprimento), permi-
tindo assim expandir o campo de aplicacao clinica. A
vantagem potencial deste mini-implante é o aumento
de regides a qual implantes de ancoragem podem ser
posicionados, podendo ser utilizados até entre raizes
dentdrias?.

A partir dai muitos sistemas de mini-implantes
foram propostos na literatura, apresentando minimas
distingoes em relacdo ao comprimento, didmetro e
formato, porém sempre mantendo como vantagens a
simplicidade da técnica de instalacao e remocao, custo
baixo, além de menor desconforto pds-operatério para
0 paciente®.

Estes dispositivos tem como um dos seus ob-
jetivos evitar injurias ao tecido periodontal em volta
do implante diminuindo ou evitando o desconforto ao
paciente®. O material geralmente utilizado para mini-
implantes € o titanio grau V variando entre 1.2 e 2 mm
de diametro com 6 a 12 mm de comprimento.

Foi introduzido introduziram um tipo de mi-

Ruotolo HR, Dantas NIA

ni-implante com caracteristica de aplicacao de cargas
ortoddnticas imediata e com a macroestrutura forma-
da por apenas um componente cuja retencdo mecani-
ca seria o necessdrio para sustentar uma regular forca
ortodontica'.

Os mini-implantes podem receber forcas orto-
donticas imediata e estudos realizados ndo demostra-
ram distin¢des entre aplicacdes de forca imediata ou
mediata, pois a estabilidade dos implantes se d4, prin-
cipalmente, por reten¢do mecénica e ndo por 4sseo in-
tegra(;éog‘“"“’“.

As principais indicacdes dos mini-implantes
ortodonticos sdo pacientes com necessidade de an-
coragem mdéxima, pacientes ndo colaboradores aos
tratamentos ortodonticos tradicionais, pacientes com
necessidade de movimentos dentdrios considerados
dificeis ou complexos para a Ortodontia convencional,
substituicdo de ancoragem extra bucal, e pacientes
com perdas dentarias multiplas, e as contraindicacoes
podem ser classificadas como temporarias e absolutas:
contraindicacdes temporarias sdo aquelas relaciona-
das a dificuldade de higieniza¢ao no local, a auséncias
de espaco suficiente entre as raizes e a utilizacdo em
gestantes, devido a possibilidade de estresse durante a
instalagdo e a possibilidade de ocorréncia de gengivite
gravidica; e as contraindicagdes absolutas sdo aquelas
decorrentes das caracteristicas do paciente que impe-
cam a realizacdo de um procedimento cirtirgico como
portadores de diabete tipo 1, de distirbios hematol6-
gicos envolvendo eritrdcitos (anemia), leucécitos (de-
fesa reduzida), disttirbios ésseos locais e sistémicos e
individuos que estdo sob tratamento de radioterapia'.

Nomenclatura e Caracteristicas

Foram publicados os resultados compilados
e obtidos através de uma reuniao, realizada no ano
anterior, envolvendo varios pesquisadores e clinicos
experientes na drea de ancoragem esquelética, previa-
mente a reunido da AAO (American Association of Or-
thodontics), em Orlando. Um dos tépicos abordados
nesta reunido foi a melhor definicdo da nomenclatura
a ser utilizada para estes dispositivos, sendo que o ter-
mo Dispositivo de Ancoragem Tempordria (DAT) re-
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fere-se a "todas as variagoes de implantes, parafusos,
pinos e onplants que sdo instalados especificamente
para promover ancoragem ortodontica e sao removi-
dos ap06s a terapia biomecanica”, o que foi aceito pelos
presentes’.

Apesar de ndo haver consenso do ponto de vis-
ta cientifico, o termo mini-implante parece ser mais
adequado do que micro implante, uma vez que "mi-
cro" é definido como 10° O desenho e a forma destes
sistemas de ancoragem podem sugerir o termo parafu-
so como adequado, mas para evitar conotacoes nega-
tivas, os autores reunidos demonstraram a preferéncia
por palavras como pinos, implantes ou dispositivos.

Os DATs ortodonticos sao fabricados em di-
ferentes graus de pureza de titanio e tratamento de
superficie, podendo variar entre 4 a 12 mm de com-
primento por 1.2 a 2 mm de diametro'®'8. Apesar dos
varios desenhos, formas e medidas, que variam de
acordo com a marca comercial, é possivel dividirmos a
constituicao dos mini-implantes em trés partes distin-
tas: cabeca, perfil transmucoso e ponta ativa'’'°.

A cabeca do implante é a por¢do que ficara ex-
posta clinicamente e serd a regiao de acoplamento dos
dispositivos ortoddnticos, como elasticos, molas ou
fios de amarrilho. Também sofre variacao dependendo
do fabricante, mas como regra geral possui uma cana-
leta circunferencial e uma perfuracao transversal que
viabilizam a ativagdo ortodontica'®-?°.

O perfil transmucoso € a parte compreendida
entre a ponta ativa (roscas)e a cabec¢a do mini-implan-
te, onde ocorre a acomodacao do tecido mole peri-im-
plantar. Geralmente constituida em titanio polido, sua
altura pode variar de 0.5 a4 mm e deve ser selecionado
de acordo com a espessura da mucosa da regido onde
o mini-implante ortoddntico est4 sendo instalado®'.

A ponta ativa é a parte intradssea correspon-
dente as roscas do implante. Quanto maior quantida-
de de roscas, maior serd a resisténcia ao deslocamento
e a estabilidade priméria.

Os DATs podem ser autorosqueantes ou au-
toperfurantes. O primeiro, devido ao poder de corte
presente, apés a osteotomia inicial (perfuracao da mu-
cosa gengival e cortical 6ssea com uma fresa), cria seu
caminho de entrada no osso. O segundo, ndo necessita
de fresagem dssea, em tem o processo de instalacdo
mais simples e rdpido. Acredita-se que os autoperfu-
rantes apresentam maior estabilidade primaéria (reten-
¢ao mecanica) e oferecem maior resisténcia a aplica-
¢ao de carga ortodontica imediata®* .
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A forma do implante deve promover estabi-
lidade primaria, através de superficie de contato 6s-
seo, que permita a distribuicdo das forcas sem causar
danos a fisiologia do tecido ésseo, sendo os formatos
mais usados o cilindrico e o conico. Deve ainda limitar
ao maximo o trauma cirtrgico no momento da instala-
¢ao e fornecer boa ancoragem mecanica*.

Atualmente, os principais sistemas de mini-
implantes disponiveis no mercado nacional e interna-
cional utilizam o titdnio de grau V de pureza em sua
fabricagdo, cuja principal caracteristica é a nao os-
seointegracdo, tendo em vista que estes dispositivos
deverao ser removidos apds a conclusao da movimen-
tacdo pretendida e sua funcdo durante o tratamento
ortoddntico tenha terminado.

Técnicas de Instalacido

Técnica transmucosa: Esta técnica pode ser dividi-
da de duas maneiras a sem perfuracao prévia e a com
perfuracao prévia, as duas técnicas inicia-se realizan-
douma profilaxia da regido a ser instalada, seguida da
anestesia superficial do local, na instalagdo sem perfu-
racgao prévia (parafuso auto perfurante),marca-se um
ponto de insercdo na drea a ser instalada através de
uma concavidade na cortical éssea obtida aplicando-
se o mini-implante perpendicular a cortical dssea, e a
partir dai utiliza- se a angulacdo necesséria rosquean-
do o DAT até sua adequada posicao. A Instalacdo com
perfuracao prévia é mais utilizada em areas de densi-
dade 6ssea aumentada (em geral, na regiao posterior
de mandibula e sutura palatina), deve-se perfurar a
cortical utilizando-se chave manual com fresa lanca
ou a chave digital com fresa lan¢a ou o contra angulo
de reducdo com fresa helicoidal em cerca de 300 rpm
sob irrigacdo de soro fisioldgico e ap6s a fresagem ini-
cial instalar o mini-implante angulado acompanhado
a angulacao da perfuracao da cortical. Ao término da
instalacdo: conferir a estabilidade primaria do mini-
implante (auséncia de mobilidade)®.

Técnica cirurgica com retalho: O profissional deve
estar mais bem treinado para este tipo de técnica, pois
exige mais habilidade. Realiza-se uma incisao de apro-
ximadamente 5 mm, é descolado um retalho muco-
periostal e o osso é desnudado. Entdo com uma fresa
sempre de didmetro menor que o mini-implante faz a
perfuracdo. A instalacdo é realizada manualmente ou
com motor. Apés instalaciao do dispositivo o retalho é



REVISAO DE LITERATURA

suturado deixando exposta a cabeca. Esta técnica é re-
alizada em mucosa alveolar, que é muito mével e mole
que pode enroscar na broca e dificultar o procedimen-
to. Pode ser ttil quando o espaco é limitado e a visua-
lizacdo da conformacao das raizes no rebordo auxilia
no direcionamento da fresagem e da instalacdo. A des-
vantagem € que necessita de maior tempo clinico, de
cicatrizacdo e também maior desconforto para o pa-
ciente no pds-operatério, com chance de inflamacao
na gengiva®.

Sitios de Ancoragem

As areas de instalacao dos DATs na maxila sdo:
0 processo zigomadtico, o palato, espinha nasal anterior
e entre as raizes vestibular e palatina e na mandibu-
la sdo: a regido retromolar, ramo mandibular, corpo
mandibular lateral a sinfise e mento e entre as raizes
vestibular e lingual®.

Através de um estudo realizado avaliando to-
mografias computadorizadas das diferentes dreas da
mandibula e da maxila, sugeriu-se que os melhores
sitios de ancoragem para instalacdo dos mini-implan-
tes sdo as vestibulares entre os pré-molares e molares
superiores, as vestibulares entre os primeiros e segun-
dos molares inferiores e entre as raizes palatinas dos
primeiros e segundos molares superiores, sendo que a
espessura da cortical 6ssea alveolar aumenta da regiao
dentéria anterior para a posterior?,

Elaboraram um mapa anatdmico para guiar
clinicamente a instala¢do de mini-implantes em locais
seguros entre as raizes dos dentes, este mapa foi de-
senvolvida ap6s uma anélise de imagens tomograficas
Os resultados de locais seguros encontrados nos es-
pacos inter-radiculares da maxila e mandibula foram
descritos na Figura 1. As caracteristicas dos minis pa-
rafusos de titanio para ancoragem esquelética nos es-
pacos inter-radicular poderiam ser de 1.2 a 1.5 de dia-
metro maximo, com 6-8 mm de rosca cortante e forma
coOnica's.
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Figura 1 - Demonstrando em mm, os locais mais se-
guros para a instalacdo de mini-implantes nas regioes
entre raizes’s.

Avaliaram a densidade dssea maxilar e da
mandibular através de um estudo de tomografias com-
putadorizadas, tal estudo utilizou uma amostra de 11
arquivos de tomografia computadorizada volumétrica
em formato DICOM (Digital Imaging and Communi-
cation in Medicine), sendo, dessas 11 tomografias, 2
homens e 9 mulheres, brasileiros, com idades entre 20
e 30 anos, portadores de méa oclusao de Classe I com
biprotrusdo. O estudo revelou que na maxila, as regi-
6es com maiores densidades por vestibular foram: a
regiao entre pré-molares (osso alveolar) e a regiao en-
tre os molares e entre os pré-molares (osso basal). A
cortical palatina demonstrou densidade ligeiramente
maior em relacao a cortical vestibular. Por outro lado, a
regido com menor densidade dssea avaliada na maxila
foi aregido de tuberosidade maxilar®.

A densidade 6ssea na mandibula foi maior que
na maxila em praticamente todas as areas avaliadas. A
cortical alveolar mandibular de maior densidade foi
na regido retromolar, tanto pela vestibular como pela
lingual.

Maiores Desafios para a Instalacdo dos Mini-
implantes nas Melhores Areas de Ancora-
gem

Crista zigomatico maxilar: A instalacdo de mini-im-
plantes na drea da crista zigomatico maxilar pode levar
a perfuracdo do seio maxilar. Se por ventura estd per-
furacdo acontecer, o risco de perda do mini-implante
sera aumentado, porém, essa intercorréncia nao indi-
ca, necessariamente, a remoc¢do do mini-implante. A
recomendacdo é avaliar radiograficamente ou tomo-
graficamente para verificar a distancia entre o seio ma-
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xilar e o sitio de instalacdo planejado. Recomenda-se,
ainda, cuidado com a escolha do tamanho do mini-
implante e da inclinacdo durante sua insercao®.

Palato: Insercoes de DAT na regido da sutura palati-
na mediana pode ocasionar a perfuracao da mucosa
nasal (seio nasal). Embora essa complicacdao também
nao determine a falha do mini-implante, ela pode au-
mentar o risco do mesmo e causar mais sangramento e
desconforto para o paciente durante a instalagdo. Para
evitar essa intercorréncia, sugere-se avaliar tomogra-
ficamente ou com telerradiografias de perfil (conside-
rando 2 mm a mais de osso disponivel nas telerradio-
grafias) o espaco 6sseo vertical disponivel, e utilizar
o comprimento de mini-implante compativel com a
quantidade de osso disponivel®'. Existe a possibilidade
de se atingir o forame palatino maior, que esté locali-
zado entre os segundos e o terceiro molares®, e o canal
nasopalatino, onde passam nervos e vasos sanguineos.
Os autores relatam que se for posicionado um tnico
dispositivo de ancoragem no centro do palato, mais
profundo no osso, onde passa o canal nasopalatino,
corre-se o risco de lesdo*. Caso esse contato seja iden-
tificado, o mini-implante deveré ser removido e repo-
sicionado. As lesdes neurais costumam levar a uma
parestesia temporéria que tende a regredir em até seis
meses>..

Regido retromolar inferior: Nesta regido hd maior
risco de se atingir o nervo lingual ou o nervo alveolar
inferior na regido distovestibular do segundo molar.
Recomenda-se um planejamento cuidadoso evitando-
se utilizar mini-implantes com comprimento maior
que 8mm intradsseo nessa regiao®. Anestesias infiltra-
tivas com pequena quantidade de anestésico, em vez
de bloqueios, podem prevenir esse tipo de lesao.

Regido entre raizes (superior e inferior): Nestas re-
gides o contato do DAT com ligamento periodontal ou
com raiz do dente pode acontecer em casos de espacos
reduzidos entre raizes ou por dificuldade do operador
de manter o angulo de instalacao planejado. Esse con-
tato torna o prognoéstico do mini-implante menos fa-
voravel, pois estudos apontam que a proximidade com
a raiz dentdria representa o fator mais importante de
insucesso na instalacdo dos DATs. Na mandibula, mi-
ni-implantes instalados afastados da raiz apresenta-
ram taxa de sucesso de 84%, enquanto aqueles que ul-
trapassaram a lamina dura e penetraram no ligamento
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periodontal apresentaram apenas 35% de sucesso®.
Além do risco de perda do mini-implante, existe a
preocupacgdo com a injuria da estrutura da raiz den-
taria em decorréncia desse contato. O toque do DAT
na superficie radicular remove uma 4rea de cemento,
onde se inicia uma reabsorcao localizada. Esse proces-
so normalmente é limitado a uma pequena area e os
cementoblastos vizinhos a regido da injuria fazem o
reparo da superficie radicular afetada em aproximada-
mente 2 a 3 meses®**, Para prevenir essa complicacao,
recomenda-se utilizar radiografias interproximais ou
tomografia para avaliar os espacos entre as raizes dos
dentes adjacentes ao sitio onde o mini-implante sera
inserido. Caso o espaco entre as raizes seja menor do
que 3.0 mm, recomenda-se a abertura de espaco or-
todonticamente antes da instalacdo do mini-implan-
te. Outra preocupacao seria com a fresa helicoidal que
pode perfurar de maneira significante a raiz dentéria
e, portanto, deve ser utilizada com muito cuidado.
Ocorrendo a perfuracdo acidental da raiz, indica-se
o congelamento do movimento ortodontico do dente
por aproximadamente de trés meses, acompanhando
radiograficamente e realizando testes de vitalidade
pulpar?®®. Evita-se essa complicac¢do, utilizando a fresa
helicoidal apenas em regioes edéntulas e dando pre-
feréncia ao uso da fresa em lanca em areas dentadas,
onde a cortical 6ssea for mais espessa do que 1.5 mm.
Corriqueiramente, a perfuracdo da cortical na regido
posterior de mandibula, na regido da sutura palatina e
regido de sinfise mandibular é indicada. Recomenda-
se o uso de um cursor de endo, delimitando na fresa a
espessura de osso disponivel, para evitar a perfuracao
excessiva da fresa. E indicado pouco uso de anestésico,
aplicado somente nas regides proximas a instalagao,
assim mantemos a sensibilidade dos dentes vizinhos
durante processo operatorio, permitindo que o pa-
ciente relate dor caso o DAT se aproxime do ligamento
periodontal.

Complicacoes Adversas

Deslize do mini-implante: Essa intercorréncia tem
uma chance maior de ocorrer nos casos onde o opera-
dor deseja inserir o DAT angulado em relac¢ao a cortical
6ssea, geralmente em inser¢des com angulo inferior a
45°. Ao posicionar o mini-implante sobre a cortical de
maneira angulado, ele pode deslizar e, eventualmente,
ocasionar injuria na mucosa vizinha ao local da insta-
lacdo. Em alguns casos, o mini-implante pode deslizar
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entre a cortical e a mucosa, ficando imerso nessa re-
gido. Regides com riscos mais altos de deslizamento
incluem a crista zigomética da maxila, o trigono retro-
molar, cortical vestibular na altura da linha mucogen-
gival, e exostose vestibular maxilar, quando presente®.
Para evitar essa intercorréncia, indica-se iniciar intro-
duzindo o mini-implante de forma perpendicular a
cortical 6ssea e gird-lo trés a quatro voltas, obtendo-se
dessa maneira uma concavidade na cortical. Em se-
guida, indica-se rosquear o DAT no sentido contrario
removendo o mini-implante da cortical, por fim, po-
sicionar o mini-implante na perfuracdo obtida e pros-
seguir instalando na inclina¢ao desejada. Outra forma
seria fazer uma perfuracdo prévia na cortical com a
chave manual e fresa em lanca ou com fresa helicoidal
no contra angulo de reducao.

Fratura do mini-implante: A fratura do DAT pode
acontecer em varias etapas da instalacdo ou, ainda,
durante o tratamento. No inicio da instalacao, a fratura
da ponta do DAT pode acontecer quando a cortical do
paciente é muito densa, nos casos em que o mini-im-
plante possui uma ponta muito fragil e o operador opta
por nao realizar a perfuracao prévia. Nesse caso, o ope-
rador percebe que, mesmo girando o mini-implante,
esse dispositivo ndo adentra o 0sso e, ao retirar o mi-
ni-implante, percebe que ele jd ndo possui ponta. Indi-
ca-se para a prevencao dessa intercorréncia a perfura-
¢ao prévia da cortical 6ssea em casos onde a cortical se
demonstra demasiadamente densa. Outro caso onde
a fratura do mini-implante pode ocorrer é quando o
operador muda a inclinacdo do DAT durante a inser-
¢ao, nestes casos onde a mudanca de angulo se faz ne-
cessaria é indicado remover o mini-implante da corti-
cal e reinseri-lo com a angulacdo correta®. Casos onde
o mini-implante venha a fraturar, o operador pode re-
alizar um pequeno retalho na mucosa para remover o
fragmento ou pode-se manter o fragmento inserido no
osso desde que néo atrapalhe na movimentacao orto-
dontica®®. Quando o operador promove movimentos
excéntricos, durante a insercao do DAT também ha a
possibilidade de fratura do mini-implante. Comumen-
te acontece essa complicagdo quando o DAT ¢é instala-
do com chave manual, com forc¢a excessiva. Para que
a instalacdo com a chave manual ocorra de maneira
segura, indica-se realizar uma forca axial com a palma
da mao na chave manual e utilizar apenas os dedos
indicador e o polegar para promover o giro da chave,
evitando, assim, os movimentos excéntricos. Quando
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o torque de instalacdo excede a resisténcia a fratura
do mini-implante ele também ¢é fraturado, este tipo de
fratura é mais comum em mini-implantes de ligas de
titanio com diametro menor do que 1.5 mm*. Suge-
re-se o0 uso de micromotor ou chave manual que pos-
sua controle de torque durante a instalacdo. Embora
seja mais rara, a fratura do mini-implante pode ocorrer
também durante sua remocao*?, se fazendo necessario
um maior cuidado durante a remog¢ao quando o ope-
rador encontra resisténcia, em alguns casos sugere-se
o adiamento do procedimento por alguns dias, pois,
pode acontecer de que estd tentativa desencadeie uma
alteracdo 6ssea ao redor do mini-implante, que facili-
tard a sua remocao alguns dias depois. Pode haver fra-
tura do mini-implante durante o tratamento em casos
de traumas sobre ele ou por interferéncia de dispositi-
vos intrabucais, como o protetor esportivo.

Mobilidade do mini-implante: Existe a possibilidade
de em alguns casos o mini-implante perder a estabi-
lidade. Casos onde a mobilidade do mini-implante é
pequena, recomenda-se um reaperto aplicando forcas
de baixa intensidade, ja nos casos onde a mobilidade
é excessiva, se faz necessario a remo¢ao do mini-im-
plante e a instalacdo de um novo préximo ao sitio do
mini-implante anterior ou em um local alternativo.
Muitos fatores devem ser considerados para evitar a
mobilidade dos DATS: evitar cirurgia traumadtica; con-
siderar o uso de dois mini-implantes ou mini-implante
mais espesso em locais de baixa densidade 6ssea, em
pacientes adolescentes e em pacientes dolicofaciais;
evitar aplicacdo de forca ortodontica excessiva sobre
o mini-implante; controlar a higienizacdo para evitar
inflamacdo ao redor do implante; evitar trauma ou
pressdo excessiva causada por escova dental, pressdo
digital ou da lingua; e evitar proximidade ou contato
do mini-implante com a raiz do dente adjacente, esco-
lhendo locais de instalacdo com maior espaco entre as
raizes ou criando espaco ortodonticamente antes da
instalacao*,

Deslocamento do mini-implante: Existem casos
onde o mini-implante pode acabar se deslocando, e
manter-se estavel. Essa situacdo acontece devido a
microfraturas que ocorre na cortical 6ssea, seguidas
de uma nova estabilizacdo do implante. Esse aconte-
cimento pode se tornar uma complica¢do caso o mi-
ni-implante entre em contato com a raiz do dente vi-
zinho ou se desloque para uma posicao desfavoravel
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para o uso mini-implante.

Enfisema subcutaneo: Esse é o nome dado a disten-
sdo de tecidos moles causada pela entrada de ar na
regido subcutanea ou submucosa. Essa complicacao
pode ocorrer quando se utiliza a seringa de ar para
secar a regido da instalacdo do mini-implante. Esse
ar pode penetrar na regido submucosa, causando um
edema imediato, comumente aparente na face. Nos
dias subsequentes a complicacao, pode haver desloca-
mento do edema para aregido do pescogo ouregido da
orbita ocular. Recomenda-se orientar o paciente que o
edema deverd desaparecer apds 3 a 10 dias, e sugere-
se a prescricdo de analgésico para evitar desconforto
e antibidtico para evitar risco de infeccdo*-*°. Deve-se,
portanto, evitar o uso da seringa de ar durante o pro-
cedimento de instalacdo dos mini-implantes. Em vez
de ar, gaze estéril deve ser utilizada para secar o local.

Degluticao de mini-implante ou chave digital: De-
vido as dimensoes reduzidas do mini-implante e da
chave digital, é possivel que esse acidente ocorra. Caso
aconteca, espera-se que esses objetos passem pelo tra-
to digestivo e sejam expelidos espontaneamente em
até dois dias. Sendo assim, sugere-se aos pacientes que
engolirem acidentalmente um mini-implante ou cha-
ve que realizem uma radiografia das alc¢as intestinais
dois a trés dias apds o evento®. E importante informar
o paciente dessa possibilidade antes do procedimen-
to de instalacdo na regido do palato, pois nessa area o
risco de degluticao é maior. Uma vez que o paciente
tenha sido avisado, serd mais dificil de ele se surpreen-
der e deglutir o objeto. Recomenda-se, também, pren-
der a chave digital com fio dental®.

Infeccdo: Caso haja falha na cadeia asséptica duran-
te a instalacdo, pode haver infeccdo aguda no local
do mini-implante logo apés a instalacdo. Nesse caso,
recomenda-se antibioticoterapia e, caso nao haja re-
missdo dos sinais ou ocorra mobilidade excessiva do
mini-implante, recomenda-se sua remocao.

Inflamacdo ao redor do mini-implante: A inflama-
¢do ao redor do mini-implante acontece, mais co-
mumente, devido a falta de higienizacao por parte do
paciente®. O biofilme interposto na interface epitélio/
mini-implante induz um processo inflamatério seme-
lhante a gengivite. Se o processo seguir adiante, pode
haver comprometimento de sua fixacao e perda do mi-
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ni-implante®.

Hiperplasia tecidual ao redor do mini-implante:
As hiperplasias teciduais peri-implantares ocorrem
quando pequenos rompimentos epiteliais, associados
a presenca de uma microbiota de baixa viruléncia, ge-
ram uma formacéo do tecido de granulacéo na regiao,
juntamente com a proliferacdo do revestimento epi-
telial*®. Essas hiperplasias podem cobrir a cabeca do
mini-implante e impedir a ativacao ou troca das molas
e dos elésticos em cadeia. Essa condicao ocorre, prin-
cipalmente, em areas de mucosa alveolar. Por ser mais
fragil, a mucosa alveolar é mais responsiva a formacao
de tecido de granulacdo. Recomenda-se que os mini-
implantes instalados em 4reas de mucosa alveolar re-
cebam cuidado especial de higienizacao.

Aftas: A friccdo provocada pelo contato da muco-
sa com os mini-implantes pode provocar ulceracdes
aftosas. Uma maneira simples de se evitar esse des-
conforto é cobrir os mini-implantes com material res-
taurador provisério fotopolimerizavel ou com capas
disponibilizadas por alguns fabricantes de mini-im-
plantes®. Sempre que possivel, recomenda-se plane-
jar o sitio de instalagdo dos mini-implantes de modo
que eles sejam instalados em regides livres de freios e
bridas; caso contrario, o paciente terd maiores chances
de sofrer ulceracdes, desconforto e dor.

Na busca por um acessdrio de ancoragem es-
quelética mais versatil e eficiente, notou-se que o mi-
ni-implante, apesar do seu tamanho reduzido, possui
resisténcia suficiente para suportar a maioria das for-
cas ortodonticas aplicadas sobre ele®.

Varios pesquisadores afirmam que o mini-im-
plante pode ser considerado excelentes auxiliares na
eficiéncia da ancoragem ortodontica™***2.

Comprovou-se que para a insercao em area de
osso alveolar, o mini-implante deve ser suficientemen-
te pequeno, para que a ancoragem ortodontica obte-
nha sucesso®.

Na atualidade a tendéncia é aplicar forca or-
todontica sobre o mini-implante logo apoés a cirurgia,
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pois esta forca aplicada de imediato de maneira geral
auxilia na estabilidade do mini-implante, embora va-
rios dispositivos possam ser acoplados a cabeca do
mini-implante dificultando a higienizacdo da ferida
cirargica®.

O mini-implante foi considerado um méto-
do de ancoragem ortodontica bastante estével, pois,
quando submetidos a forcas ortodonticas permane-
cem imdveis, porém os mesmos autores, afirmam que
quando submetidos as forcas ortodonticas os mini-
-implantes ndo permaneciam totalmente iméveis, ja
que os mesmos inclinam no sentido da forga aplicada
com uma média de 0.4 mmas.

O mini-implante possui um alto indice de su-
cesso, porém, apesar disso ainda podem ocorrer im-
plicagdes. Dentre as intercorréncias mais encontradas
na literatura estdo: a fratura do mini-implante, infla-
macao ao redor do DAT (mucosite), aplicacao de forca
excessiva, trauma do ligamento periodontal e da raiz,
envolvimento de nervos, enfisema de ar subcutineo,
perfuracdo do seio nasal e maxilar. Para evitar tais in-
tercorréncias é necessario o emprego de uma técnica
adequada por parte dos profissionais. Além de avaliar
criteriosamente exames de imagem tais como: tomo-
grafia computadorizada, radiografia panoramica e
periapical. Observando as localizacoes das raizes dos
dentes vizinhos a regido da instalacdo e de estruturas
anatémicas como canal mandibular e seio maxilar, a
fim de evitar qualquer tipo de trauma a estas estrutu-
raSBZ'SO.

O uso dos dispositivos de ancoragem tempo-
réria, simplifica a mecénica ortoddntica e minimiza os
efeitos colaterais das for¢as devido a possibilidade de
se escolher o local mais adequado para sua instalacao.
Podendo ser ativados de forma imediata, desde que
estes se mostrem com boa estabilidade inicial.

Todavia sua principal desvantagem é a neces-
sidade de uma cirurgia simples que pode ocasionar
complicacoes se nao for bem planejada.

Os DATs se mostram como uma forma eficaz
de ancoragem em Ortodontia. Além disso, ndo neces-
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sita de colaboracdo do paciente, tém maior previsi-
bilidade nos resultados, possibilita a movimentacado
simultanea de varios elementos dentarios sem preju-
izo para o sistema de ancoragem, por apresentar ta-
manhos reduzidos, possibilita a instalacdo em varios
sitios o que proporciona iniimeras aplicagoes clinicas.
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