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RESUMO

O objetivo do estudo foi revisar a literatura sobre a utilizacao da ancoragem absoluta com mini-implantes no
tratamento ortodontico. Essa revisdo demonstrou eficientes resultados clinicos, ndo sé para os casos de rotina
na ortodontia como também para resolucao dos mais complexos, simplificando a mecanica ortodontica e pos-
sibilitando menor tempo de tratamento. Com as técnicas interradiculares e extra-radiculares, podem ser usados
em diversas aplicag¢des clinicas, como intrusio, extrusdo, distaliza¢do, mesializacgéo e verticalizacao; retracdo dos
dentes anteriores; tracionamento de caninos impactados; fornecimento de ancoradouro para movimento orto-
pédico; correcdo do plano oclusal; corre¢do da linha media.

PALAVRAS-CHAVE: Ortodontia. Implantes dentérios. Procedimentos de ancoragem ortodontica.
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ABSTRACT

The aim of the study was to review the literature on the use of absolute anchorage with mini implants in ortho-
dontic treatment. This review showed efficient clinical results, not only for routine cases in orthodontics, but also
for solving the most complex ones, simplifying orthodontic mechanics and allowing shorter treatment time. With
inter-radicular and extra-radicular techniques, they can be used in several clinical applications, such as intru-
sion, extrusion, distalization, mesialization and verticalization; retraction of anterior teeth; traction of impacted
canines; provision of anchorage for orthopedic movement; correction of the occlusal plane; midline correction.
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RESUMEN

El objetivo del estudio fue revisar la literatura sobre el uso del anclaje absoluto con mini implantes en el trata-
miento de ortodoncia. Esta revisidn mostro resultados clinicos eficientes, no solo para casos de rutina en orto-
doncia, sino también para resolver los mas complejos, simplificando la mecénica ortodéncica y permitiendo
tiempos de tratamiento mds cortos. Con técnicas interrradiculares y extrarradiculares, se pueden utilizar en di-
versas aplicaciones clinicas, como intrusién, extrusion, distalizacion, mesializacién y verticalizacion; retraccion
de los dientes anteriores; traccién de caninos impactados; provision de anclaje para movimientos ortopédicos;
correccion del plano oclusal; correccién de la linea media.

PALABRAS CLAVE: Ortodoncia. Implantes dentales. Métodos de anclaje en ortodoncia.
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Ancoragem absoluta com mini-implante

Existem diversas formas de ancoragem, a an-
coragem ortodontica esquelética representa a utiliza-
¢ao de dispositivos intradsseos, que ficam tempora-
riamente fixados na maxila ou mandibula, no caso, os
chamados mini-implantes. A ancoragem ortodontica
tem sido motivo de preocupacdo para os ortodontis-
tas. A ancoragem absoluta pode ser definida como
resisténcia a movimentacao dentdria indesejada. Por-
tanto, é necessdrio um planejamento criterioso da an-
coragem durante toda a implementacao do tratamen-
to ortodontico!.

As diversas formas de ancoragem relatadas na
literatura sdo: barra-lingual e transpalatina, botdo de
Nance, eldsticos intermaxilares e aparelho extrabucal,
apesar de eficientes em muitos casos, permitem certo
grau de movimentacdo da unidade de ancoragem ou
sdo dependentes da colaboracao do pacientel.

O uso dos mini-implantes ortodonticos para
ancoragem absoluta estd se tornando cada vez mais
popular. O uso deste dispositivo depende muito da es-
tabilidade, na qual é afetada principalmente pelo pro-
tocolo de instalacdo e caracteristicas anatomicas do
sitio de eleicdoz.

No que se refere ao procedimento de instala-
¢do, o torque de insercdo e a angulacdo dos mini-im-
plantes também sao fatores importantes para sua es-
tabilidade, quando inserido inclinado acompanhado
a superficie do osso e com correto torque se insercgao,
ocorrerd um maior contato com o 0sso cortical, e con-
sequentemente maior estabilidade priméaria2.

A literatura tem sido contundente quanto a ca-
pacidade da ancoragem absoluta através dos mini-im-
plantes, para obter uma boa aceitacdo por parte dos
pacientes e diferenciar daqueles utilizados em reabi-
litacoes protéticas. Ressaltando que estes devem apre-
sentar tais caracteristicas como: facil colocacao; tama-
nho reduzido; capacidade de receber carga imediata;
resisténcia as forcas ortodonticas; utilizacdo com as
diversas mecanicas ortoddnticas; facil remocéao e bai-
X0 custo!.

Na busca de resolver os problemas no controle
da ancoragem, os mini-implantes sdo uma alternativa
extremamente adequada no tratamento de assime-
trias dentarias. Podem ser inseridos em vérios locais
do osso alveolar e basal, pois tem um tamanho reduzi-
do, obtendo movimentos dentarios somente nas areas
desejada, permitindo uma movimentagdo mais con-
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trolada e previsivel simplificando a mecénica ortodon-
tica, sem efeitos colaterais®*.

Os locais mais comuns para a instalacao dos
mini-implantes sdo regides proximas aos dentes, nor-
malmente entre as raizes dentdrias. Utilizados como
apoio para a realizagdo de movimentos ortodonticos.
Recentemente houve indicacdo de novos locais de in-
sercdo, em regiao extra alveolar, fora da arcada denté-
ria. Na maxila, a 4rea de escolha é a cortical externa,
proxima ao pilar zigomdtico e a crista zigomatica, ja
na mandibula sao instalados préximo aos molares na
regiao vestibular, ao longo da linha obliqua externa. O
movimento desejado é a distalizacdo em massa de to-
dos os dentes, pois os mini-implantes ficam posiciona-
dos fora das arcadas dentdrias®.

Os mini-implantes sdo dispositivos com me-
nores dimensodes, que os diferencia dos implantes
dentarios convencionais, sendo relativamente simples
sua insercdo e remocao. Estes dispositivos possibili-
tam intimeras aplicacgdes clinicas, possibilitando uma
ancoragem esquelética temporaria sendo removidos
ao final do tratamento®”.

Sao conhecidos por vdrias denominacoes,
como: “miniparafuso’; “microparafuso’; “micro-im-
plante’; “mini-implante’, “dispositivo de ancoragem
temporaria” Entretanto, na literatura ortodontica, o
termo mais frequentemente utilizado é “mini-implan-
te” 78,

Anatomia do Mini-implante

Classificado como um dos maiores avancos na
ortodontia contemporanea, os mini-implantes sao fa-
bricados em titdnio com diferentes graus de pureza e
tratamento de superficie, variando seu comprimento
entre 4 a 12 mm por 1.2 a 2 mm de didmetro. Existe
hoje, tanto no mercado nacional como no internacio-
nal, variedades em mini-implantes com diferentes de-
senhos, diametros, comprimentos e formas que dife-
renciam de acordo com a marca comercia'®.

Os mini-implantes sdo constituidos em:
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a) Cabeca: é a parte que fica exposta clinicamente, sen-
do conceituada como a drea de acoplamento de dispo-
sitivos ortododnticos, como elasticos, fios de amarrilho
ou molas.

b) Perfil transmucoso: 4rea entre a por¢ao intra-ossea
e a cabeca do mini-implante, onde ocorre a acomoda-
¢ao do tecido mole peri-implantar. Sendo constituida
usualmente em titanio polido, e sua altura pode variar
de 0.5 a 4 mm devendo ser selecionado conforme a
espessura da mucosa da regido onde o mini-implante
sera instalado.

c) Ponta ativa: porcao intradssea correspondente as
roscas do implante'®.

Com relacdo a sua forma, os mini-implantes
podem ser do tipo: autorosqueantes devido ao seu
poder de corte, apds a osteotomia inicial, isto €, per-
furacdo da mucosa gengival e cortical 6ssea com uma
fresa, criando um caminho de entrada ao osso) e /ou
autoperfurante (nao necessita de fresagem dssea, ten-
do o processo operatério mais rapido e simples, mos-
trando maior estabilidade primaria e fornecem maior
resisténcia a aplicacao de carga ortodontica imediata’.

Locais de Insercao

Quanto ao local de aplicacdo dos mini-implan-
tes extra-alveolares, sdo instalados nas regioes conhe-
cidas como crista infra zigomética na maxila (Figura 1)
e buccal shelf na mandibula (Figura 2). J& os interra-
diculares sdo inseridos nas regides entre as raizes dos
dentes (Figura 3)5.

Figura 1 - Mini-implante na crista infra ziogomaticas.
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Figura 2 - Mini-implante interradicular’.

A instalac¢do dos parafusos em regides extra-al-
veolares, como a crista infra zigomadtica e buccal shelf,
vem sendo defendida na literatura por permitir maior
liberdade dos movimentos ortodonticos, visto que a
posicao do parafuso livra as raizes de uma possivel in-
terferéncia com o deslocamento dentario''.

Indicacdes dos Mini-implantes

Dentre as principais indicacées dos mini-im-
plantes, estdo: pacientes ndo colaboradores; necessi-
dade de maxima ancoragem; pacientes com nimero
reduzido de elementos dentérios; métodos tradicio-
nais de ancoragem; necessidade de movimentos den-
tarios considerados dificeis ou complexos; op¢do para
um tratamento sem extracoes dentarias'**3,

Contraindicacées dos Mini-implantes

Todos os pacientes que sejam sujeitos a colo-
cacao dos mini-implantes para tratamento ortodonti-
co devem ser submetidos a uma anamnese cautelosa,
de modo a investigar se realmente pode aplicar este
método de ancoragem tempordria, sem prejudicas sua
saude'.
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As contraindica¢des dos mini-implantes sdo
apontadas como absolutas, em caso de pacientes que
ndo podem ser submetidos a intervencdes cirurgicas,
devido a: pacientes sob tratamento de radioterapia;
disttarbios dsseos localizados; distarbios metabdlicos,
diabetes tipo 1, por exemplo; distirbios sistémicos;
distarbios hematolédgicos, anemia ou leucopenia, por
exemplo'*5,

Podem ser incluidos neste grupo, em relacao
as contraindicacdes tempordrias: presenca de espaco
insuficiente entre as raizes; pacientes com ma4 higie-
ne oral; pacientes gravidas, devido a possibilidade de
gengivite gravidica; pacientes com hdbitos tabégicos
extremos'* 5.

Em criancas com denticao decidua ou mista,
os mini-implantes podem, também, estar contraindi-
cados™',

Planejamento

Um planejamento cuidadoso é um dos crité-
rios que definem o sucesso deste tipo de ancoragem,
ap6s a verificacdo se hd indicacgédo para instalacdo do
mini-implante, deve-se fazer um estudo do paciente,
exame clinico, e avaliacdo da telerradiografia de perfil
e da ortopantomografia. Nestes pacientes com a indi-
cacdo para aplicacdo do mini-implante, devemos ana-
lisar a drea que ird servir para a instalacao. Por tanto,
precisamos da radiografia periapical e radiografia in-
terproximal da provavel area de instalacdo, para ana-
lisarmos a disponibilidade de osso, o posicionamen-
to adequado do mini-implante e a relagdo do mesmo
com as estruturas mais préximas do local de escolha.
Para os mini-implantes de 1.5 mm de diametro, é re-
comendado um espaco intermedidrio com no minimo
de 2.5 mm entre as raizes. Em alguns casos especifi-
cos, pode se tornar necessdria a indica¢do para a rea-
lizacdo da tomografia computadorizada de aquisicdo
volumétrica, pois as taxas de éxito dos mini-implantes
sdo mais favoraveis com o auxilio destes exames".

Nos casos de espacos insuficientes entre as ra-
izes, no sitio determinado para instalacdo na primeira
escolha, o profissional pode aguardar até o termino
das fases de alinhar e nivelar, momento em que nor-
malmente os espacos entre as raizes estarao corrigidos
ou eleger outro local*.

Estabilidade Primaria
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Ap6s a instalacdo, os mini-implantes sdo sub-
metidos a forcas funcionais, por esse motivo que a es-
tabilidade primaria é tdo importante para o sucesso do
tratamento. Essa estabilidade primaria é determina-
da como a for¢a inicial de unido do mini-implante ao
0ss0, obtida de imediato apds a sua instalacio.

Normalmente, a auséncia dessa estabilidade
provoca mobilidade progressiva do mini-implante e
consequentemente ocasiona a falha da utilizacao do
mini-implante no tratamento ortodoéntico'®"".

Sdo diversos os fatores que influenciam a es-
tabilidade primaria dos mini-implantes, incluindo:
caracteristicas do mini-implante (comprimento, di-
ametro, design e técnica de inser¢ao), caracteristicas
do paciente (género, quantidade e qualidade de osso,
idade e local da instalacdo) e experiéncia do cirurgido-
-dentista'®"®.

Uma das vantagens da utilizacdo do mini-im-
plante como dispositivo de ancoragem tempordria na
ortodontia é pelo fato de poder exercer carga imediata
sem complica¢des. Entretanto, no inicio do tratamen-
to a maioria dos autores recomendam forgas leves?.

Método de Insercio

Método auto-rosqueavel (pré-perfuragao): o
o0sso é perfurado com uma broca-piloto, e entdo o mi-
ni-implante € inserido no osso. Normalmente este mé-
todo ¢ indicado para inserir mini-implantes de menor
didmetro ou que sejam fabricados de titdnio puro de
baixo grau®.

Método auto-perfurante (insercao livre): este
método pode ser selecionado quando utilizamos mi-
ni-implante de titdnio com diametros maiores, o mes-
mo age como uma broca quando esta sendo inserido
no 0sso. A ponta e a rosca do mini-implante auto-per-
furante sdo mais afiadas que as mesmas estruturas do
auto-rosqueavel. Portanto devemos ter um cuidado
maior com o método auto-perfurante, em relacdo a
possiveis danos a superficie radicular, especialmente
quando utilizado um mini-implante de tamanho maior
(diametro = 1.5 mm). Os mini-implantes de pequeno
didmetro fabricados com liga de titdnio (1.2 a 1.3 mm
de didmetro), também podem ser inseridos utilizan-
do o método auto-rosqueante. No entanto, esses mi-
ni-implantes de titdnio com menor didmetro que 1.5
mm, dependendo da densidade éssea, pode ser que
ndo suportem as forcas auto-rosqueantes. Quando for-
cas pesadas de torque sdo aplicadas durante a insercdo



pode ocorrer a fratura com mais facilidade?.
Presenca ou Auséncia de Incisao

Sao chamados de método livre de insercao,
quando o mini-implante é instalado sem uma incisao
cirtrgica no tecido mole, ndo sendo necessédria uma
incisdo antes da insercdo quando colocado em gengi-
va inserida. J& o Método de incisdo deve ser realizado
primeiramente uma incisao cirtirgica em tecido mole
com uma lamina cirdrgica ou perfurador de mucosa,
pois quando colocado em tecido mucoso, é sempre in-
dicado a incisdo antes da instalacdo a fim de evitar que
o tecido mole se enrosque na broca®.

Trajetdria de Insercéo do Mini-implante

Dire¢ao diagonal (ou obliqua): esta técnica
pode ser utilizada quando o espaco interradicular en-
tre os dentes ¢ muito estreito. E inserido no osso em
direcao obliqua a superficie 6ssea, em um angulo de
30° a 60° em relagdo ao longo eixo dos dentes, tanto na
vestibular quanto na lingual. Podendo reduzir o risco
de tocar a raiz dentéria durante a instalacao do mini-
-implante®.

Direcao perpendicular: é introduzido no osso
perpendicularmente a superficie 6ssea. E a direcdo de
insercao mais facil entre as duas, entretanto, é utiliza-
da quando existe espaco suficiente entre as raizes?.

Exposicao da cabeca:

- método aberto: habitualmente este método é pos-
sivel quando o mini-implante é instalado em tecido
mole firme, como a gengiva inserida. a cabec¢a do mi-
ni-implante fica exposta a cavidade bucal®.

-método fechado: quando o mini-implante é inserido
em tecido mucoso como, a mucosa alveolar, usando o
método aberto, o tecido mole cresce ao redor e recobre
a cabec¢a do mini-implante durante o tratamento. A ca-
beca do mini-implante é recoberta pelo tecido mole,
no entanto, é melhor evitar esta situagao, deixando a
cabeca do mini-implante suficientemente afastada
dos tecidos moles®.

Instrumentos Necessarios nos Procedimen-
tos Cirurgicos para Colocacdo de Mini-im-
plantes

Fresa esférica: geralmente é utilizada para fa-
zer uma perfuracdo no osso cortical, como uma forma
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de guia evitando o deslizamento da broca piloto ou do
mini-implante, principalmente quando inseridos em
uma dire¢do obliqua. E utilizada uma fresa esférica
numero 2 de baixa velocidade®.

Broca-piloto: elas variam o diametro entre 0.9,
1.0, 1.1, e 1.2 mm com comprimentos de 24 mm (cur-
ta), 25 mm (média) e 31 mm (longa). A broca-piloto de
24 mm (comprimento de ponta de 5 mm) ¢ utilizado
para penetrar o 0sso no lado bucal. As brocas-piloto de
25 mm e 31 mm (comprimentos de 11 mm de ponta)
para penetrar o osso no lado palatino. A broca-piloto
utilizada para realizar o ttinel inicial no osso, deve ser
0.2 a 0.3 mm menor em diametro do que o mini-im-
plante que serd possivelmente inserido neste ttinel
(método auto-rosqueavel, por exemplo)?.

Chave longa padrédo: pode ser empregada para
inserir mini-implantes nas placas corticais vestibula-
res (bucal e labial) dos dois lados?.

Chave longa com calibrador de torque (torqui-
metro): a chave longa com calibrador de torque em-
butido auxilia prevenindo a quebra do mini-implante
durante a instalagcdo. Podendo ser controlada as forcas
de resisténcia ao torque, regulando o disco de contro-
le de torque posicionado na extremidade posterior da
chave. Se o nivel de forca adequado for ultrapassado,
a chave vai se deslocar para fora do mini-implante fa-
zendo um som caracteristico (“clique metalico”) sendo
possivel ouvir quando as duas engrenagens dentro da
embreagem deslizam uma sobre a outra. Impedindo
automaticamente que o mini-implante seja inserido
mais adiante®.

Chave curta: pode ser utilizada para colocacao
do mini-implante em é4rea palatina, mas também pode
ser usada por vestibular. A possibilidade de quebra
do mini-implante é menor utilizando a chave curta,
quando comparada a chave longa. Entretanto a chave
curta é menos pratica®.

Chave motorizada: curta (17 mm), média (19
mm), longa (26 mm) e extralonga (36 mm). Se for uti-
lizado um contra angulo redutor de velocidade (razao
de reducao 256:1) em um micromotor para implante,
pode ser utilizada uma chave motorizada para coloca-
¢do do mini-implante em todas as 4reas da boca. E um
protocolo util principalmente na regido da tuberosida-
de maxilar, bem como nas dreas retromolar e palatina.
Para inserir o mini-implante com maior facilidade e
menor risco de fratura, deve-se utilizar um motor para
implante com capacidade de ajuste de torque®.

Contra angulo redutor de velocidade: é utiliza-
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da uma reducdo de 64:1 ou 16:1 para procedimento de
perfuracdo, e no caso de insercdo e remocao do mini-
-implante € utilizada uma reducao de 256:1*.

Outros materiais e suprimentos cirdrgicos:
carpule; tubete anestésico, como por exemplo, lidoca-
ina; anestésico tdpico; espelho, pinca e sonda explora-
dora; lamina cirtrgica nimero 15; destaca periosteo?.

Anestesia

Nao é recomenddvel uma anestesia profunda
dos dentes, geralmente é necessdria apenas uma pe-
quena quantidade de anestesia local em tecido mole*.

A anestesia tdpica é suficiente para anestesiar
os tecidos inervados. A primeira camada (tecido gen-
gival) e a segunda camada (peridsteo) sao altamente
inervadas, sendo eficientemente dessensibilizados
com anestesia topica. J4 a terceira camada (osso cor-
tical) e a quarta camada (0sso esponjoso) sao pouco
inervados, nao necessitando de anestesia. Permitindo
que o paciente informe o profissional caso o mini-im-
plante esteja se aproximando do dente, de um nervo
ou do seio maxilar, visto que ird sentir dor, e assim pre-
venindo possiveis danos irreversiveis®.

Momento para Aplicacdes de Forcas Orto-
donticas

Na teoria € indicado aguardar dois a trés me-
ses para aplicar carga em um mini-implante até que a
Osteo-intregacdo entre o tecido dsseo e a superficie de
titanio do mini-implante tenha ocorrido. Na verdade,
como no caso da distracdo osteogénica nio é neces-
sario aguardar que a Osteo-intregacdo aconteca, po-
de-se submeter o mini-implante a forcas ortodonticas
de imediato se desejado. Entretanto na experiéncia do
autor, nao existem diferencas clinicas em relacio a ta-
xas de insucesso entre carga imediata e aguardar um
tempo determinado para aplicacdo de forcas, quando
estas forcas elastométricas empregadas variam de 200
a 300 g. A estabilidade mecénica primaria aparenta ser
mais importante do que a 6steo-intregacdo em termos
de sucesso da ancoragem através de mini-implantes.
Ainda assim, pode ser melhor esperar aproximada-
mente duas semanas para que os tecidos moles cica-
trizem, quando a incisao for feita antes da instalacao®.

Supervisao Pos-operatoria do Paciente

J Multidiscipl Dent. 2022 Jan Apr;12 (1):122-33.

A instalacdo ou remocdo dos mini-implantes,
a maioria dos pacientes relatam auséncia de efeitos
colaterais como infec¢do ou dor. No entanto, o pro-
fissional deve prescrever antibidticos e analgésicos
adequados para que se necessdrio, estejam disponi-
veis para o paciente. Os locais que foram instalados os
mini-implantes requerem de constante manutencao
da higiene, com escovacéo leve e irrigacdo com agua.
Bochechos quimioterdpicos ajudam a evitar inflama-
¢oes e infeccdes e podem ser prescritos de tempo em
tempo, de acordo com a necessidade®.

Remocao dos Mini-implantes

Os mini-implantes sdo de facil remocdo, reali-
zando a rotacao no sentido oposto a da instalagao (ro-
tacdo anti-horaria), geralmente nao tem a necessidade
de anestesia dado que o pequeno desconforto que o
paciente pode sentir durante esta remocao é menor
que o da anestesia. Caso haja dificuldade na remocao,
ndo ¢ indicado forcar, basta esperar alguns dias e ten-
tar dar o torque mais uma vez*.

Os ortodontistas vém buscando encontrar
meétodos para realizacdo de uma ancoragem eficien-
te. Para isso, tentaram usar pela primeira vez os mi-
ni-implantes como auxiliares na movimentacao em
ortodontia. Desde entdo, diversos autores tentaram
encontrar um dispositivo eficiente e seguro para anco-
ragem?*.

Diversos autores confirmam que os insucessos
nao retratam prejuizos tao relevantes para os tecidos
envolvidos ou préximos do sitio onde esté instalado o
mini-implante, visto que a literatura raramente des-
creve algo além de uma pequena inflamacéao localiza-
da**. No entanto, alguns demonstram como principal
desvantagem a demanda de uma cirurgia simples que
pode gerar complicacdes se nao for bem planejada?.

Com base nos estudos, alguns autores relatam
a taxa de sucesso dos mini-implantes carregados ime-
diatamente®*°. A taxa de sucesso dos dispositivos car-
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regados imediatamente ap6s instalacao encontrada foi
de 81%%. No entanto, encontrou uma taxa de sucesso
de 83.33% para dispositivos carregados imediatamen-
te, sem diferencas relevantes na taxa de sucesso com
base no género, lado de instalagao (direito e esquer-
do), ou tipo de ma oclusao®.

A osseointregacao e o aumento da espessura
cortical 6ssea sao tempo-dependentes, e que a carga
imediata leve ndo compromete a cicatrizacdo Gssea
ao redor dos mini-implantes®. Contradizendo o que
foi encontrado nos estudos acima, estudos mostram
que a carga imediata pode causar insucesso do mini-
-implante e que a estabilidade dos mini-implantes é
normalmente adquirida entre 12 a 16 semanas apos a
instalacao®.

A espessura e a densidade do osso, foram os fa-
tores que exerceram o papel principal na estabilidade
primaéria e que o didmetro era a caracteristica geomé-
tricas com maiores consequéncias sobre a estabilida-
de, corroborando com os resultados que avaliaram o
efeito do diametro no risco de fratura e na eficécia de
auto perfuracao, e apontaram que o indice de resistén-
cia a fratura foi consideravelmente maior para cada 0.1
mm de didmetro adicionados, tendo que o aumento
do diametro esté relacionado aos aumentos de torque
de insercao e torque de fratura®,

Varios autores concluiram que o comprimento
do mini-implante é um dos fatores que podem afetar
no sucesso do tratamento, apos avaliarem a influéncia
do comprimento em relacdo a estabilidade primaria.
Avaliaram a influéncia do comprimento dos mini-im-
plantes na estabilidade em longo prazo na mandibula
em um grupo de pacientes semelhantes, e obtiveram
como resultado que a taxa de sucesso dos mini-im-
plantes de 8 mm foram mais relevantes do que os de 6
mm no grupo examinado. Analisaram a influéncia do
comprimento dos mini-implantes nas suas proprieda-
des mecanicas, e concluiram que o torque de insercao
aumentou com o aumento do comprimento e com o
aumento da espessura do osso cortical**®,

Em relacdo a composicao dos mini-implantes
h4 uma contradi¢do entre os autores: alguns defen-
dem o uso dos mini-implantes de aco inoxidavel cirtr-
gico a0 mesmo tempo em que outros, preferem o uso
dos mini-implantes de ligas de titdnio®".

Uma grande quantidade de literatura estd dis-
ponivel com mini-implantes de liga de titanio e suas
propriedades, caracteristicas e comportamentos. Em
comparacao, relatérios sobre a utilizacao de mini-im-

Gobetti TR, Gabriel NIAD

plantes de ago inoxidavel sdo raros®.

As avaliacdes histoldgicas tem apresentado
maior regido de contacto®*’, 6sseo com os mini-im-
plantes que receberam carga imediata®, tendo em
consideracgao os estudos clinicos em que utilizaram 60
mini-implantes, com bom tratamento inicial e dimen-
sOes iguais, concluiram que a ativacao tardia e a ati-
vacdo imediata de mini-implantes apontam a mesma
porcentagem de sucesso de 96.6%.

Em decorréncia disso é importante um rigido
protocolo cirtrgico para controle microbioldgico, no
que se refere ao controle de infeccdo, é um dos prin-
cipais encarregados pelo sucesso do tratamento com
mini-implantes. Quando acontece um processo infla-
matorio/infeccioso na mucosa alveolar, pode levar a
morte dos tecidos peri-implantares e causar injurias
tecidulares e maior dificuldade de higienizag¢do, com
posterior acimulo de placa sobre a cabeca do mini-
-implante®'**2,

Para analisar uma possivel influéncia na qua-
lidade éssea e estabilidade dos mini-implantes, foram
investigadas as caracteristicas clinicas dos pacientes
como tipo de mé oclusao, idade e género*. Na espes-
sura do osso cortical ndo encontraram diferencas rele-
vantes entre os géneros, entretanto com relacao a ida-
de os resultados apresentaram diferencas relevantes
entre adultos e adolescentes, com a cortical dos adul-
tos relativamente mais espessa em todas as areas*.
Analisaram a taxa de sucesso de mini-implantes em
relacdo aos fatores: proximidade da raiz e espessura do
osso cortical, e concluiram que as taxas de sucesso fo-
ram superior em pacientes adultos do que em jovens,
e maior no género feminino do que no masculino. O
sucesso do procedimento em relagdo a espessura do
osso cortical alveolar e a densidade 6ssea, foram maio-
res no género masculino do que no feminino, quanto
a idade, o resultado foi o mesmo dos estudos citado
acima*. Examinaram a espessura do osso cortical em
pacientes adultos que apresentavam mas oclusoes
Classe I, II e III. No entanto ndo houve diferencas sig-
nificativas entre os grupos*®*.

Para estabelecer os locais mais seguros para a
instalacdo dos mini-implantes, foram realizadas mui-
tas pesquisas que buscaram analisar a espessura do
osso cortical***°. Chegaram a conclusao que, na maxila
amaior espessura cortical vestibular localizou-se entre
os primeiros e segundos pré-molares, e na mandibu-
la as maiores espessuras corticais vestibulo-linguais
situou-se entre os primeiros e segundos molares, ob-
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servando-se maior densidade 6ssea na mandibula do
que na maxila, verificando um aumento gradativo de
anterior para posterior e de alveolar para basal®. En-
contraram que a espessura do osso cortical é conside-
ravelmente mais fina no centro entre os dois dentes do
que nas regides mais proximas das raizes, sendo o local
com menor percentual de medig¢des (< 1 mm) no pon-
to central que atravessa o canino inferior e o primeiro
pré-molar, e o local com o maior percentual de medi-
¢oes (> 1.5 mm) foi encontrado na mandibula préxi-
mo ao primeiro molar. A regido com menor densidade
Ossea relatada foi a tuberosidade maxilar. Executaram
um estudo na regido posterior da mandibula e os re-
sultados deste estudo indicaram que independente
do angulo de insercao, as regides mais seguras para a
instalacdo de mini-implantes estdo entre os primeiros
e segundos pré-molares e entre primeiros e segundos
molares*®2,

Analisaram a espessura Gssea palatal e afir-
maram que a espessura do osso palatal é em média,
favoréavel para a instalacdo de mini-implantes®*. Os
mini-implantes podem ser efetivamente instalados na
maioria das regides com densidade ¢ssea semelhante
a area palatal, se esses sao instalados 3 mm posterior
ao foram incisivo e de 1 a 5 mm para mediano a sutura
palatina®'. Comparando a espessura 6ssea das regioes
palatais para a instalacdo de mini-implantes em pa-
cientes com denticdes permanentes e mistas confor-
me a idade dental e o resultado foi que a espessura do
o0sso palatino é consideravelmente menor na denticdo
mista precoce do que nos demais grupos, de denticdo
mista final e denticdo permanente®. Em ambos os
estudos, foi apontado uma maior espessura cortical
Ossea palatal na regido anterior em relacio as regioes
média e posterior®.

Estudos foram realizados para analisar a exis-
téncia de correlacdo entre a espessura da cortical ds-
sea e o grau de estabilidade dos mini-implantes***, os
resultados desses estudos revelaram que a espessura
nao influéncia no grau de estabilidade. A densidade
mineral 6ssea tem maior influéncia na estabilidade
dos mini-implantes do que a espessura cortical®, ao
contrario do que foi afirmado por, varios autores que
ligaram as taxas de sucesso principalmente na esco-
lha do local de inser¢do com maior espessura corti-
Ca143,49-50.

Radiografias convencionais, como panora-
micas e periapicais, sdo opcoes de exame auxiliar na
avaliacdo e planejamento para instalacdo dos mini-
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-implantes. Contudo por serem imagens bidimen-
sionais, tornam-se dificil e imprecisa a determinacéo
exata da densidade Gssea e a espessura cortical, asso-
ciadas a retencao mecanica dos mini-implantes. Por
outro lado, as imagens da tomografia computadoriza-
da proporcionam visualizacdes mais confidveis e pre-
cisas*®*®. Apresentaram uma taxa de 45,1% de precisdo
para as imagens periapicais, e uma taxa de 33.6% para
as imagens panoramicas, desta forma, as radiografias
tanto periapical quanto panoramica, foram considera-
velmente imprecisas na avaliacdo da posicdo dos mi-
ni-implantes, comparando aos resultados da tomogra-
fia computadorizada. A comparacido da precisdo das
radiografias bidimensionais com a tomografia com-
putadorizada e concluiu que, apesar da tomografia
fornecer uma visualizacado tridimensional com maior
precisdo do espaco interradicular, a radiografia bidi-
mensional da 4rea interradicular promove informacéo
suficiente para instalacdo dos mini-implantes, suge-
rindo que, quando comparado o custo e a exposicdo a
radiacdo das duas técnicas, o uso de radiografias bidi-
mensionais como um guia cirdrgico para a instalacdo
de mini-implantes, é frequentemente recomenddvel®.

E possivel observar que os mini-implantes
ortodonticos sdo dispositivos eficientes, seguros, es-
taveis e dispensam a colaboracdo dos pacientes, sua
utilizacdo tem se tornado rotineira na prética clinica,
auxiliando na resolucdo de casos complexos que ne-
cessitam de ancoragem maxima, pois possibilita apli-
car multi vetores e controlar os planos oclusais, se tor-
nando um grande diferencial no tratamento.

Deve-se levar em consideracdo a simplicida-
de de instalacdo, remocao e sofisticacdo biomecani-
ca no tratamento de diversos problemas desafiadores
ao ortodontista, agregando a um ganho estético para
o paciente quando comparado aos dispositivos extra
bucais. Todavia deve-se ressaltar que, apesar de ser
minimamente invasivo, a indica¢do precisa e um pro-
fissional capacitado sdo fatores indispensaveis para se
obter o sucesso no tratamento.
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