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Os mini-implantes ortodénticos despertam a atencdo dos ortodontistas por conta da versatilidade como reforgco de ancoragem. Como a

forca pode ser aplicada diretamente sobre a unidade de ancoragem esquelética, estes dispositivos permite abordagem de discrepancias

mais complexas. Essa revisdo aborda as consideracfes chave da ancoragem esquelética provida pelos mini-implantes, suportadas pela

evidéncia cientifica, tendo como foco informar e estimular os profissionais a aplicar os principios da ancoragem esquelética, dando

suporte para a utilizacdo de mais uma ferramenta durante a rotina clinica.
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INTRODUCAO

Com o0 advento dos dispositivos transitérios de
(DTASs),!

implantes  ortodonticos

ancoragem particularmente os  mini-
(MI0),

indesejaveis inerentes ao tratamento ortodéntico

muitas  reagdes
puderam ser melhor controladas e/ou eliminadas, ja
que os MIO sdo capazes de promover ancoragem
absoluta®® e permitem um tratamento mais eficiente e
previsivel.* Deste modo, esse compéndio ird orientar e
estimular os profissionais, com informacdes suportadas

por evidéncias cientificas.

CONSIDERACOES GERAIS
Histérico

O Quadro 1 descreve a cronologia da ancoragem

esquelética.
Design

O MIO apresenta trés partes bésicas (Figura 1):
a) cabeca: parte clinicamente exposta; possui locais
para instalacdo de acessorios ortodonticos (fios e

elasticos); apresenta diferentes formatos, conforme
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fabricante e propdsito. Mais frequentemente exibe

uma canaleta circunferencial, perfuracdo

transversa e conexao hexagonal;*
b) perfil transmucoso (cinta): parte intermediaria entre

a cabeca e as roscas; serve para acomodacdo dos

Quadro 1. Sumario para selecao do MIO
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tecidos moles peri-implantares' e apresenta diferentes
comprimentos;”’

c) ponta ativa (parte rosquedvel): parte intradssea;
comporta as roscas e apresenta diferentes formatos,

. " 20,32
comprimentos, ¢ didmetros.

Pesquisador(es)

DAT

Pesquisa/Finalidade

Gainsforth and Higley (1945)°

Parafusos Vitallium em cachorros

Tentativa de distaliza¢&o do arco superior

Branemark et al. (1969)°

Implantes com finalidade protética

Descoberta da osseointegracéo

Linkow (1969)’

Implantes protéticos inferiores

Tentativa de retragdo dos incisivos superiores

Sherman (1978)°

Implantes de carbono vitreo

Tentativa de retracdo do segmento anterior

Smith (1979)°

Implantes revestidos com bioglass

Estabilidade durante a aplicag&o de forcas

Creekmore and Eklund (1983)"

Parafuso Vitallium na espinha nasal

Intrusdo de incisivos superiores

Roberts et al (1984)™

Implantes com tratamento de superficie

Checar estabilidade da ancoragem

Shapiro and Kokich (1988)"

Implantes com finalidade protética

Uso ortoddntico, antes da reabilitacdo

Roberts et al. (1990)*

Implantes na regido retromolar

Fechamento de espaco do molar inferior

Block and Hoffman (1995)™

Onplant — cachorros e macacos

Disco na palatina revestido com hidroxiapatita

Bousquet et al. (1996)"

Liga de titanio

Estabilidade do molar — fechamento do espaco

Kanomi (1997)™

MIO para Ortodontia

Intrusdo de incisivos inferiores

Costa et al. (1998)"

MIQ na regido zigomatica

MIO 2mmx9mm

Ohmae et al. (2001)™

MIO em beagles

Intrusdo (avaliagdo clinica e histologica)

Bae et al. (2002)" MIO Retracio “em masse” — seis dentes anteriores
Asscherickx et al. (2005)% MIO Reparo radicular apds injdria
Poggio et al. (2006)* MIO Guia para posicionamento “safe zones”
Kuroda et al. (2007)% MIO Uso clinico — taxa de sucesso
Kim et al .(2009)% MIO Checar espaco interdental na maxila
Fiorvaag et al.(2010)** MIO Propriedades biomecanicas — estudo in vitro
Estudos recentes®™ MIO Busca por evidéncia cientifica

, % | Y
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Figura 1. Design do MIO (a, cabeca; b, perfil transmucoso; ¢, ponta ativa).
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Tipos de MIO

a) auto-rosqueante: por apresentar apice arredondado,
requer osteotomia inicial, com perfuracdo da gengiva e
cortical 0ssea;

b) auto-perfurante: apresenta apice pontiagudo e
geralmente ndo requer osteotomia.

Um estudo® revelou maior ocorréncia de micro-
fissuras nas corticais 0sseas da maxila e mandibula
quando se insere os MIO auto-perfurantes. Dessa
maneira, alguns autores* recomendam o uso da
fresagem inicial na mandibula. Um outro estudo®
constatou que o didmetro e o0 sitio de insercdo
(mandibula versus maxila) ndo promovem efeitos
significantes quanto a quantidade de micro-fissuras
lineares nas regides adjacentes ao MIO quando se

realiza fresagem inicial in situ.
Tipos de ancoragem promovidas pelos M10%*

a) direta: ocorre quando o sistema de forca ¢ aplicado
diretamente sobre o MIO;

b) indireta: utilizada em locais de baixa densidade

6ssea; 0 MIO é apenas um dos constituintes da unidade

de ancoragem e néo recebe cargas diretamente.

Caracteristicas do MIO ideal
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O MIO ideal deve conter os seguintes atributos:
tamanho pequeno, facilidade de insercdo e remocéo,
resisténcia as forcas ortodonticas, capacidade de

receber cargas imediatas, versatilidade e baixo custo.
Indice de sucesso e taxa de sobrevivéncia clinica

Existem inimeros estudos longitudinais bem
controlados, porém a variacdo metodoldgica é ampla
(diferencas de marcas, diametro, comprimento, sitio de
insercdo, torque de insercdo, tipos de forcas e
movimento dentario induzido). Apesar dessas
diferencas, a porcentagem de sucesso na clinica varia
de 70% a 97%.'7*>34°
PRINCIPAIS CARACTERISTICAS E

PROPRIEDADES
Sitio anatémico de insercao / disponibilidade 6ssea

Existem inUmeros sitios na maxila e

mandl’bu Ia21,32,37,47-50

(Figuras 2 e 3) e a definicdo do
sitio deve levar em conta o bom senso e a anatomia.
Teoricamente, h& uma sequéncia ordinal da
disponibilidade d&ssea (Figura 4) que deve ser

observada durante a selecao do MIO.

L

10
11

Figura 2. Sitios de inser¢do maxilar
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Figura 3. Sitios de inser¢do mandibular

Figura 4. Disponibilidade 6ssea (ordinal). a, maxila e b, mandibula.

Requisitos de seguranca para insercao

A selecdo do sitio anatdmico ésseo de insercao
depende da disponibilidade 6ssea, da quantidade e tipo
de movimento dentério desejado. O espago minimo
requerido (E) entre as raizes adjacentes deve ter a
largura do didmetro do MIO acrescido de 1,5
milimetros (somatdrio da espessura do ligamento
periodontal e raizes adjacentes — 0,25 milimetros por

raiz — com margem de seguranca de 0,5 milimetros por

lado).”* Nos casos de espaco insuficiente deve-se optar
outro sitio de insercdo, alterar a angulacdo de insercéo
ou promover o alinhamento ortodontico inicial das

raizes antes da insercdo do MIO" (Figura 5).
Angulo de Insercéo

Ainda ndo ha consenso na literatura para este
topico. A espessura da cortical alveolar palatina ou

vestibular da maxila e vestibular anterior da mandibula
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sdo geralmente menor que 1 milimetro; na regido
posterior da mandibula é frequentemente menor que 2

milimetros. Na maxila é recomendada angulacao

4,21,37,52

obliqua, com valor maior (30° a 45°) que na
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mandibula (10° a 20° ou  perpendicular a cortical
6ssea). Essas inclinagdes promovem uma maior
superficie de contato entre MI10O/0sso e reduz 0s riscos

de contato com as raizes.

E=1,5+d (mm)

Figura 5. Espaco minimo requerido (E) para insercéo.

Para aumentar a seguranca durante a insercdo na
regido posterior da maxila o local inicial da instalacdo
do MIO deve estar proximo da linha mucogengival, ou
seja, 2 a 4 milimetros da juncdo amelocementaria, com
um angulo menor que 45° em relacdo ao longo eixo do
dente, utilizando MIO com 1,4 a 1,8 milimetros de
didmetro e 6 milimetros de comprimento, prevenindo

perfuracées no seio maxilar.”>

Diferentes inclinacbes de insercdo foram
avaliadas™ e concluiu-se que ocorre aumento da

estabilidade primaria quando comparadas as inser¢oes

perpendiculares; adicionalmente, constatou-se que a
inclinacdo do MIO independe da direcdo da linha de

455 afirmam

acdo de forca. No entanto, outros estudos
que a angulacdo de 90° com a cortical 0ssea confere
maior retencdo que a angulacdo obliqua. O quadro

abaixo (Quadro 2) mostra os valores médios de

insercdo recomendados pela literatura, 37392
Estabilidade primaria
E a capacidade de prover ancoragem

imediatamente ap0s a insercdo, ou seja, € a retencédo
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mecanica do MIO capaz de suportar forcas
ortodonticas.”” Essa é dependente de varios
fatores;102223°354586L qasign e dimensdes do MIO;
tipo, angulo, torque, lado e sitio de insergéo; espessura
dos tecidos moles; quantidade (espessura) e qualidade
(densidade) Osseas; grau de inflamacdo peri-implantar;
idade e sexo; protocolo de aplicacdo de forca; interface

MIO/osso; proximidade de raizes.

O didmetro da ponta ativa exerce influéncia
significativa e deve ter entre 1 a 2,3 milimetros e o
comprimento de 4 a 21 milimetros.®® Os MIO mais
utilizados e recomendados sdo de 1,2 por 8
milimetros.”® A estabilidade e os riscos de acidentes
estdo diretamente relacionados com o diametro e

comprimento do M10.3+>

Quanto maior o valor de torque de insercao,
comprimento e interface de contato MIO/osso, maior
sera a tendéncia de melhor estabilidade primaria.>*®* A
estabilidade primaria ndo € dependente do tipo de
material constituinte do MIO (aco inoxidavel ou liga de
titanio).** O tratamento de superficie do MIO pode
minimizar os danos aos tecidos adjacentes durante a
insercdo e melhorar a estabilidade mecanica.* Quanto
maior a distancia da cabeca do MIO em relacdo a

cortical 6ssea, menor serd a tendéncia de retengéo.

Os OMI conicos geralmente induzem maior
estabilidade primaria que os cilindricos.*® Ossos mais
densos e insercdo obliqua (45°) tendem a fornecer
maior estabilidade priméaria, porém pode induzir

perfuracdo do seio maxilar na regifo dos molares.*>

H& um periodo critico logo apos estabilidade
priméaria, também conhecido como stability dip,”” em
que o MIO apresenta alto risco de perda precoce. Se as
zonas de estresse desenvolvidas ao redor do MIO sdo
derivadas de alta pressdo durante a insercdo, essas
podem induzir formacdo de micro-injurias e fraturas,

isquemia local e necrose dssea.”® Estas micro-injurias
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ndo sdo patoldgicas, mas fisioldgicas e podem induzir

59,69

remodelacdo 6ssea,” ™ comprometendo a estabilidade.

Protocolo de aplicacdo de forca / Torque de

INSercao e remocao

As variacOes metodologicas entre os estudos
histomorfométricos sob a aplicacdo de cargas
apresentam resultados conflitantes. Altos valores de
insercdo/remocao pode induzir fratura do MIO, sendo
que os valores seguros para insercao deve, ficar entre 5

a 10Ncm,* ndo excedendo 15Ncm.”

Algumas pesquisas***®"

comprovaram que
ocorre condensacdo 0ssea ao redor do MIO que recebe
carga precoce, acarretando aumento da estabilidade.

72-74

Por outro lado, alguns autores'"* afirmam o contrario.

Outros estudos*’*®

mostraram que ndo ha diferenca
entre a aplicacdo imediata ou mediata de forgas. A
estabilidade sob aplicacdo de carga imediata é similar
entre os MIO com superficie tratada ou sem
tratamento; porém, o valor de torque de remocao €
maior para aqueles com tratamento de superficie, o que
sugere possivel osseointegracdo.”™ A despeito de todos
esses dados encontrados na literatura,
independentemente do tipo de carga aplicada, 0 0sso
alveolar e o ligamento periodontal reorganiza seus
constituintes ao redor do MIO ao longo do tempo™ e
aumenta a densidade 0ssea, aumentado a probabilidade
de estabilidade.”” A reimplantacéo imediata do MIO em
uma area adjacente ndo compromete a estabilidade,
sendo um procedimento até recomendado, visando a

reducédo do tempo de uso do dispositivo.

Para reduzir o torque de insercdo nas areas de
cortical espessa, onde h& maior resisténcia, a
osteotomia inicial é recomendada (mandibula, regido
mediana do processo alveolar e sutura palatina de
adultos).®”  Além disso, o didmetro tem maior
influéncia nos valores de torque de insercdo que o

formato da ponta do MIO (cdnico/cilindrico).?*™
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Durante a insercdo do MIO ¢é possivel
reconhecer as diferencas nos valores de torque de
acordo com a resisténcia das estruturas anatdémicas
envolvidas no rosqueamento (cortical 0ssea, 0SSO
lamelar); quando hé alta resisténcia ao rosqueamento,
ISSo pode ser sugestivo de contato com a raiz
dentéria.” A relacdo entre espessura da cortical 6ssea e
idade foi revelada por um estudo,® sendo que os
menores valores de torque de insercdo sdo encontrados
em pessoas mais velhas com a cortical mais fina. A
direcdo da forca ortoddntica ndo tem efeito significante
no estresse da cortical,* porém a inclinacdo de insercio
e o0 comprimento/didmetro do MIO exerce maior
influéncia na cortical 6ssea. Apesar disso, ndo ha
evidéncia cientifica que suporte que um alto valor de
torque de insercdo esteja associado com uma maior
taxa de sucesso na clinica.”® Em

relagao ao

torque de remocéo (torque reverse ou counter-torque),
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um estudo® envolvendo MIO com tratamento de
superficie revelou que o valor médio é de 16,4 N/cm?,
sendo os MIO resistentes a fratura num periodo de 6
meses apos interrupcdo da forca, j& que quanto mais
tempo inserido, maior sera a tendéncia de aumento do
valor do torque reverso. Outro estudo® revelou que um
torque de 4 N/cm® é suficiente para romper a
estabilidade priméria, independentemente do torque de
insercdo, tempo de insercdo, idade, sexo, ou espessura
da cortical. In vivo,® os MIO palatinos mostraram os
mais altos valores de torque reverso (67,91 N/cm?),
porém com seguranca, Sem a necessidade de
procedimentos cirargicos e seguidos por rapida
reconstrucao anatomica do local de inser¢do. Um outro
fator importante refere-se a distancia entre as roscas:
quanto maior, menor serd o0 torque de insercdo e,
consequentemente, menor a estabilidade e torque de

remocao

Quadro 2. Sumério para selegdo do MIO.

Sitio anatomico Diametro (mm) | Comprimento (mm) | Perfiltransmucoso (mm) | Angulacao(®) | Fresagem inicial
vestibular anterior damaxila ou mandibula 1316 5-6 1 60-90 sim ou ndo
vestibular posterior da maxila 13-16 6-8 1 30-60 sim ou ndo
palatina posterior da maxila 1518 7-9 2 30-60 sim ou ndo
sutura mediana palatina 16-20 5-6 1 90-110 sim
vestibular posterior da mandibula 1316 57 1 30-60 sim
regiao edéntula ou retromolar 16-20 7-9 2 % sim
tiber da maxila 20 7-9 2 0-90 sim ou ndo
crista infrazigomatica 1518 5-6 2 %0 sim

ABSTRACT

The orthodontic mini-implants attract the attention of
orthodontists because of the versatility. As the force can be
applied directly to the skeletal anchorage unit, these

devices allows more complex approach discrepancies.

This review explores the key considerations of skeletal
anchorage provided by mini-implants, supported by
scientific evidence, focusing on informing and to stimulate

the professionals to apply the principles of skeletal
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anchorage, providing support for the

use of another tool during routine clinic.
Keywords: Orthodontics, Anchorage; Biomechanics,

Stability.
RESUMEN

Los mini-implantes ortodoncia atraen la atencién de los
ortodoncistas debido a la versatilidad y mayor potencial de
anclave. A medida que la fuerza se puede aplicar
directamente a la unidad de anclaje esquelético, estos
dispositivos permiten discrepancias enfoque mas complejo.
Esta revision explora los aspectos clave de anclaje
esquelético proporcionadas por mini-implantes, apoyada
por la evidencia cientifica, se centra en informar y alentar
a los profesionales a aplicar los principios de anclaje
esquelético, el apoyo a la utilizacion de
una herramienta mas en la clinica de rutina
Palabras clave: Ortodoncia, Anclave, Biomecanica,

Estabilidad.
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