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RESUMO

Introducdo: Os microimplantes s&o o0s elementos de ancoragem
esquelética mais frequentemente utilizados, uma vez que apresentam uma técnica
cirargica de facil execugdo, tém um baixo custo e sdo muito eficazes. Estes
dispositivos de ancoragem temporaria permitem a aplicacdo de forcas continuas com
maior eficiéncia, levando a diminuicdo do tempo de tratamento. Como a ancoragem €
esquelética e ndo dentaria, a aplicacdo da forca ortoddntica ao microimplante elimina
os efeitos indesejados da forca de reacdo que eventualmente se faria sentir sobre os
dentes de ancoragem, havendo apenas movimentacdo dos dentes sujeitos a agéo
ortoddntica. Além disso, 0 seu tamanho € bastante reduzido, o que permite que sejam

colocados nos mais diversos locais, tanto no maxilar como na mandibula.

Objetivos: Detalhar a nomenclatura, o design e as caracteristicas dos
microimplantes; selecionar os locais de inser¢éo e os seus tamanhos; referir os locais
mais perigosos e os ideais para a colocacdo destes dispositivos; explicar a técnica

cirdrgica, as indicacdes e as complicacdes da sua utilizacao.

Materiais e métodos: Foi efetuada uma pesquisa bibliogréfica nas bases de

dados: PubMed, EBSCO, Google Académico e consultados dois livros de texto.

Conclusdes: Os microimplantes apresentam uma série de vantagens que

levam a que sejam utilizados com frequéncia na pratica clinica.

O sucesso da ancoragem com microimplantes no tratamento ortodontico
depende da criteriosa selecdo de casos clinicos, bem como do correto planeamento

da sua colocacéo e do controlo das forgas ortodonticas a eles aplicadas.

Palavras-chave: Mini-implants, Orthodontic Anchorage, Micro-screw

implants, Absolute Anchorage, Micro-Implant, Temporary Anchorage Device.



1. INTRODUCAO

Na elaboracdo de um plano de tratamento ortoddntico € fundamental a
escolha dos corretos elementos de ancoragem, uma vez que estes irdo condicionar o

sucesso ou insucesso do tratamento.

A aparelhagem ortodontica integra na sua constituicdo usualmente dois
elementos — um elemento ativo e um elemento de resisténcia. Os elementos ativos
sdo as partes que efetuam o movimento dentario propriamente dito, ja os elementos
de resisténcia proporcionam a ancoragem que, inibindo a reagéo indesejada a agéo

ortodéntica, possibilita 0s movimentos dentarios no sentido desejado .

Sendo a perda de ancoragem, com a consequente interferéncia na
obtencdo de relagdes oclusais estaveis, um dos maiores problemas do tratamento
ortoddntico, o recurso a dispositivos que reforcem a ancoragem, quando tal é

necessario, € uma constante durante o tratamento.

Existem diversos dispositivos de ancoragem néo esquelética, como barras
palatinas, arcos Goshgarians ou botdes de Nance, que apesar da sua eficiéncia,
permitem ainda algum movimento das unidades de ancoragem; ou aparelhos como os
arcos faciais ou mascaras de Delaire que dependem da colaboracdo do paciente @, o
gue limita a sua eficacia quando mal utilizados. Como tal, a necessidade de controlar a
ancoragem, ou seja, a resisténcia ao deslocamento de um ou mais elementos
dentarios face a forca ortodbntica exige a utilizacdo de mecanismos mais eficazes e

gue ndo dependam da cooperacdo do paciente.

Com o0 aparecimento dos implantes Osteointegrados, microimplantes e
miniplacas surgiu um novo conceito de ancoragem em ortodoncia, a ancoragem
esquelética, que € caracterizada pela obtencdo de um ponto fixo e imovel de
ancoragem dentro da cavidade oral, o que facilita os movimentos ortoddnticos e evita

o deslocamento da unidade de resisténcia ©.

A designacao de dispositivo temporario de ancoragem esquelética (DTA),
refere-se a todos as formas de microimplantes, parafusos, pinos e onplants colocados

com a finalidade de criar uma forma de ancoragem adicional e que sdo removidos



ap6s o término do tratamento - Estes dispositivos eliminam ou reduzem os efeitos
colaterais indesejados das forgcas reciprocas, sobretudo nos casos em que héa
necessidade de realizar movimentagfes dentarias complexas. Com a aplicagcdo deste
tipo de sistemas de ancoragem absoluta, ndo é necessaria a colaboragdo do paciente
além de que o tratamento é efetuado mais rapidamente .

Os implantes utilizados para ancoragem em ortodoncia dividem-se em dois
grupos: (1) Diretos, quando s&o implantes convencionais que podem ser reabilitados
no fim do tratamento ortoddntico; (2) Indiretos, quando sédo aplicados exclusivamente

com fins ortodénticos sendo normalmente retirados no fim do tratamento .

Apesar das miniplacas e dos implantes ésteointegrados poderem ser
utilizados como dispositivos de ancoragem ortoddntica esquelética, apresentam
contudo como desvantagens a necessidade de determinar corretamente o lugar
apropriado para a sua colocacao, o facto de requerem procedimentos cirlrgicos mais

invasivos, além de terem um custo mais elevado.

J4 os microimplantes estdo indicados nos tratamentos em que ha
necessidade de efetuar movimentos dentarios complexos como intrusdo de um dente
ou grupo de dentes, distalizacdo ou mesializacdo de dentes posteriores, verticalizacdo
de molares, tracdo de dentes inclusos, retracdo de dentes anteriores ou correcdo de
linha média quando ha perda de dentes posteriores ©®. Eles apresentam como
vantagens o seu baixo custo; o facto de serem pouco volumosos, biocompativeis,
versateis, resistentes as forcas ortoddnticas, simples de colocar e remover e serem

capazes de receber carga imediata * ¢,



2. HISTORIA DA ANCORAGEM ESQUELETICA EM ORTODONCIA

Os primeiros estudos sobre ancoragem esquelética datam de 1945.
Nestes, Gainsforth e Higley utilizaram parafusos de vitallium (liga cromo-cobalto) no
ramo ascendente da mandibula de céaes, verificando que todos os parafusos se
perderam ap6s 16 a 31 dias de ativacdo . Beder e Ploger em 1959 relataram que o

titanio ndo causava nenhum efeito adverso no tecido 6sseo .

A 6steointegracao foi descrita pela primeira vez em 1965 por Branemark,
gue demonstrou ainda que os implantes de titdnio se mantinham estaveis ao fim de 5
anos ocorrendo Osteointegracao, fato visualizado com microscépia 6ptica. Confirmou-
se, deste modo, que sob condi¢des controladas existe uma unido rigida entre o 0sso e

a superficie do implante @2,

Posteriormente, Linkow (1969) referiu a utilizacdo eficaz de implantes
blade-vent como elementos de ancoragem, colocados a nivel mandibular, o que

reacendeu o interesse no uso de implantes como meios de ancoragem ortoddntica *¥.

Finalmente, o uso de microimplantes foi descrito na literatura por Michelet,
Deymes e Dessus em 1973, que relataram o tratamento de fraturas mandibulares, nas
guais a osteossintese era realizada através da utilizacdo de microimplantes e

miniplacas monocorticais .

Adell et al. (1981) publicaram um estudo longitudinal abrangendo 15 anos

onde descreveram a utilizacdo com sucesso de implantes em mandibulas edéntulas
(16)

Creekmore e Eklund (1983) foram os primeiros a reportar a ancoragem

esquelética em humanos, conseguindo a intrusdo dos incisivos centrais superiores 7.

Kanomi em 1997 “® relatou a utilizagdo de um microimplante de titanio de
1,2 mm de didametro e 6,0 mm de comprimento num paciente de 44 anos. O
microimplante foi colocado entre os 4pices das raizes dos incisivos centrais inferiores,
corrigindo a mordida profunda. Apdés quatro meses 0s incisivos tinham intruido 6,0

mm.



Em 1998, Melsen, Peterson e Costa *® propuseram a utilizacdo de
ligaduras metdlicas para realizar movimentos de retracdo e intrusdo dos dentes
anteriores do maxilar. Concluiram que a colocagédo de ligaduras metélicas na arcada

zigomética se revelou um bom método de ancoragem, de baixo custo e eficiente.

O uso de miniplacas de titanio implantadas temporariamente no maxilar ou
mandibula para promover ancoragem esquelética foi descrito por Umemori et al em
1999 @0,

Melsen e Costa (2000) ¥, avaliaram o tecido de cicatrizacdo de dezoito
microimplantes de titanio e vanadio submetidos a carga imediata, relacionando-os com
o tipo de osso, nivel de forca e tempo de observacao. Concluiram que o grau de
Osteointegracdo dos microimplantes submetidos a carga imediata depende do tempo e

gue é independente do tipo de tecido 6sseo e da intensidade da forca aplicada.

Miyawaki S. et al. em 2003, investigaram fatores associados ao sucesso
dos microimplantes, concluindo que os microimplantes com menos de 1,0 mm de
didmetro, os associados a inflamacgdo continua ou aqueles que estavam localizados

em pacientes com um angulo mandibular alto tinham o pior prognéstico .

Kyung et al. desenvolveram em 2005 um microimplante, o Absoanchor,
cuja cabeca apresentava um orificio onde é possivel colocar ligaduras metalicas e
elasticas. Os diametros disponiveis variavam de 1,2 mm a 1,6 mm ??. Para eles, tanto
a superficie vestibular da mandibula como a area retromolar possuiam osso cortical de
boa qualidade, tendo, no entanto, os microimplantes a utilizar nesta zona que ter um

diametro de 1,2 mm ou 1,3 mm e um comprimento de 4,0 a 5,0 mm @2,



3. MICROIMPLANTES

3.1. Nomenclatura, Design e Caracteristicas

A utilizacdo de dispositivos ortoddnticos para ancoragem esquelética com
diferentes desenhos, formas e metodologias de aplicacdo é cada vez mais frequente

na prética clinica.

Os microimplantes sédo (DTA) que se colocam para promover ancoragem
ortod6ntica e se removem apds a terapia biomecénica, durante ou depois do
tratamento. Pode-se encontrar na literatura varios termos, como minimplante,
miniparafuso, microparafuso e microimplante.

O termo microimplante € a designacdo mais correta, porque apesar da
palavra micro estar relacionada com valores na ordem de 10°, ela é utilizada em
medicina para reforcar o conceito de tamanho pequeno, como 0s termos micrognatia e
microdontia. Contudo, o termo minimplante é o que tem sido utlizado mais
recentemente ®®. Por se tratar de um objeto estranho que é retido no corpo humano
por mais de um més, € classificado na categoria de implante, de acordo com as
normas MDD93/42/EEC, datadas de 14 de Junho de 1993, relativas aos dispositivos

médicos.

Os microimplantes sdo dos dispositivos de ancoragem esqguelética mais
aplicados e estudados em ortodoncia e sdo a forma mais simples e eficaz de
conseguir uma ancoragem absoluta. Ha4 microimplantes com diferentes desenhos,

didmetros, comprimentos, graus de pureza do titAnio e tratamentos de superficie
(fig.1).

fig. 1 - Microimplantes autoperfurantes (A)
e (B) - sem perfil transmucoso (C) e (D) -
com perfil transmucoso.



Apesar da grande variedade, pode-se dividir a constituicAo dos
microimplantes em trés partes: 1 - cabeca; 2 - perfil transmucoso; 3 - ponta ativa

(fig.2).
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fig. 2 - Constituicdo dos microimplantes (A) -
orificio, (B) - cabega; (C) - perfil transmucoso;
(D) - ponta ativa.

A cabeca é a parte exposta clinicamente e serd a area de acoplamento dos
dispositivos ortoddnticos. Os microimplantes destinados a colocacdo de arcos
ortoddnticos apresentam duas calhas em forma de cruz no topo da sua cabeca, onde
aqueles podem ser inseridos. Os destinados a ligacdo de molas ou elasticos,
apresentam retencfes na extremidade da cabeca, cujo objetivo é prender estes

dispositivos geradores de forca.

O perfil transmucoso é a area compreendida entre a porgéo intradssea e a
cabeca do microimplante, sendo coberto pelo tecido mole perimplantar 3. A selecéo
do seu comprimento depende do tipo e da espessura da mucosa ?¥. E formado por
titAnio polido, e quanto maior o seu grau de polimento menor é a probabilidade de
infecdo nos tecidos adjacentes @) A sua altura pode variar de 0,5 a 4,0 mm. Esta
parte do microimplante é fundamental para que seja possivel a manutencdo da saude
dos tecidos perimplantares, sobretudo nas regides onde existe mucosa queratinizada,
visto que a auséncia de inflamacdo nesta regido, € um fator fundamental para a

estabilidade do microimplante.

A ponta ativa é a porgdo intradssea correspondente a rosca do
microimplante. Pode ser conica, se for mais larga na zona proxima a cabeca tornando-

se mais estreita na ponta; ou cilindrica se possuir sempre o mesmo calibre,



apresentando, no entanto, um ligeiro estreitamento na ponta de modo a permitir a
entrada da rosca. Ela diferencia-se também em autorosqueante e autoperfurante (fig
3). No primeiro caso, € necessario utilizar uma broca para fazer osteotomia e so
depois se coloca o microimplante. O dispositivo autoperfurante dispensa a utilizacdo
de uma broca para perfuragdo Ossea, pelo que possui um processo operatédrio
cirirgico mais simples e rapido, e a sua colocacao é efetuada diretamente. Este tipo

apresenta maior estabilidade primaria e maior resisténcia a aplicacdo de carga
ortodéntica imediata ©.

fig. 3 — Diferentes tipos de
microimplantes com pontas ativas
autoperfurantes.

Em 2002, Favero, Brollo e Bressan sugeriram que a forma do implante
devia promover a ancoragem mecanica, através da superficie de contacto 6sseo, que
permitiria a distribuicdo de carga funcional sem causar danos a fisiologia do tecido

6sseo @,

Os microimplantes devem possuir resisténcia e estabilidade. No aspeto
biolégico ndo devem ser causadores de reacdes desfavoraveis, enquanto que no
aspeto mecéanico devem ser estruturas que distribuam as forcas ortodonticas e que
garantam o suporte 6sseo. Clinicamente, o procedimento de insercdo deve ser simples
e 0 traumatismo durante a sua colocacdo minimo. A estabilidade do parafuso néo

deve depender nem da técnica nem do sitio onde é colocado.

Os microimplantes ortodénticos sao fabricados com uma liga de titanio Ti-
6AL-4V, diferente da dos implantes dentarios Gsteointegraveis, que sao, geralmente,
fabricados com titanio comercialmente puro. Tal deve-se ao facto dos microimplantes
serem de menor didmetro que os implantes convencionais, pelo que é usado um
material com maior resisténcia mecanica que o titdnio comercialmente puro. Porém
esta liga possui caracteristicas inferiores a do titdnio comercialmente puro no que diz
respeito a bioatividade, o que faz com que a qualidade de désteointegracdo seja menor
e a sua facilidade de remocdo maior. Além disso, 0s sistemas de microimplantes

baseiam-se na estabilidade mecénica primaria (inicial), e ndo na estabilidade



secundaria, advinda da 6steointegracdo ?” ?® Deste modo, os microimplantes s&o
basicamente constituidos por titdnio, por uma pequena por¢do de aluminio e por
percentagens residuais de vanadio.

3.2. Selecéo de locais de colocagéo

NoOs casos em que se recorre ao uso dos microimplantes para ancoragem

esquelética é imperativo um estudo cuidadoso e individualizado de cada caso.

Deve efetuar-se, uma avaliagéo clinica preliminar, com palpacéo digital do
vestibulo para melhor identificacdo das raizes. Em seguida, procede-se a andlise
radiografica quer da ortopantomografia, quer das radiografias periapicais para
observar a zona 6ssea escolhida para a colocacdo dos microimplantes @. A
ortopantomografia da uma visdo geral da zona, sendo imperativo proceder a um
exame radiogréfico periapical, pela técnica do paralelismo, uma vez que € através
deste que se obtém informacdo mais segura quanto ao espaco disponivel, fator

importante na definicéo do local e tipo do microimplante a usar ® 29,

Dado que ha microimplantes de diferentes tamanhos, a escolha tera de ter
em conta o espaco mesiodistal entre as raizes, a densidade e profundidade 6ssea e a

espessura da mucosa.

Na colocacdo do microimplante ter4 de existir pelo menos 1,0 mm de
margem de seguranca de 0sso alveolar em seu redor, para se evitarem lesdes nos

dentes e facilitar a sua instalacao®.

A presenca de gengiva queratinizada facilita o acesso da broca sem
necessidade de abertura de retalhos, diminui a irritagdo da mucosa, fator que pode

levar ao insucesso!”,

O local da eleicdo para a colocacdo do microimplante teria idealmente
mucosa queratinizada, porque, além da sua inser¢cdo dispensar a necessidade de
incisdo, proporciona também uma boa condi¢do de salde dos tecidos perimplantares,
minimizando a ocorréncia de inflamacdo ®Y. Depois da colocacdo do microimplante, o
paciente deve ser bem informado acerca da higiene pds-cirargica, algo fundamental
para evitar a inflamagdo perimplantar que pode comprometer a estabilidade futura do

microimplante.



3.3. Selecéo dos tamanhos

Os microimplantes ortodénticos séo fabricados em titdnio com diferentes
graus de pureza e tratamento de superficie, podendo variar entre 4,0 a 12,0 mm de

comprimento e 1,2 a 2,0 mm de diametro ¥,

Os diametros mais utilizados sdo os de 1,4, 1,6 e 1,8 mm e a escolha do
didametro mais adequado é dependente da quantidade de espaco 0sseo disponivel. Os
didmetros maiores, como os de 1,8 mm sdo os que permitem maior estabilidade,
sendo ideais para regibes com grande disponibilidade éssea, como as regides
posteriores do maxilar. Os de diametros reduzidos, como os de 1,4 mm devem ser
escolhidos em casos de espacos reduzidos como, por exemplo, entre raizes.
Diametros menores, como os de 1,2 mm, ndo devem ser utilizados, principalmente nos
casos de microimplantes autoperfurantes devido ao grande risco de fratura. O
didametro mais utilizado é o de 1,6 mm e deve ser escolhido para situacdes com boa

disponibilidade éssea, tanto na mandibula como no maxilar .

No que diz respeito a selecdo do comprimento do microimplante deve ter-
se em atencdo a estabilidade priméria e a preservacao de estruturas nobres vizinhas,

como raizes e feixes vasculares e nervosos.

3.4. Anatomia critica e locais ideais para colocacdo

a) Locais criticos

Para se alcancar um tratamento com sucesso é fundamental que se faca
um planeamento cuidado e individualizado para cada caso. Na colocacdo de um
microimplante ha que ter atencdo determinadas areas, dado o risco das lesdes

neuromusculares.

Antes de avancar para a colocagdo de microimplantes tem de se ter em
conta que existem locais que podem apresentar riscos para o paciente. No palato ha
gue ter em conta a regido anterior da sutura palatina, onde se pode provocar lesao do
nervo incisivo; ter cuidado com os canais palatinos posteriores para ndo lesar o nervo
palatino posterior; nem perfurar o seio maxilar. Na mandibula tem de se ter atencéo a

area dos canais mentonianos, de modo a nao lesar o nervo dentario inferior.



b) Locais ideais para a colocacao

A posicéo ideal para a colocagdo de microimplantes é relativa. Deve-se
avaliar a possibilidade de colocacdo com o minimo de risco para as estruturas 6sseas
e dentérias adjacentes. Ha que ter em conta a posic¢ao final da cabeca para exercer 0s
vetores de forca desejados, sem causar desconforto e irritacdo a mucosa do paciente.
A posicdo deve depender do movimento que ira ser realizado.

Os locais ideais para a colocacdo de microimplantes sdo: area
interradicular maxilar vestibular entre segundo pré-molar e primeiro molar superior,
area interradicular mandibular vestibular entre primeiro e segundo molar, area da crista
infrazigomatica, area média e para-mediana do palato, area retromolar e sinfise
mandibular. Estas localizacdes, além de apresentarem normalmente uma boa
distancia entre as raizes, permitem que a retracao seja realizada sem que ocorra risco
de contato com os dentes que estdo a ser movimentados com o auxilio do
microimplante. Estas sédo ainda areas de facil acesso para a fixacdo do dispositivo de

ancoragem @.

Na regido pdstero-superior, quanto mais apical estiver o microimplante,
mais perpendicular a cortical 6ssea ele deve ser posicionado, de forma a evitar a

perfuragio do seio maxilar ™ %2

A area média e paramediana do palato apresentam boa qualidade de osso
cortical, ainda que aqui exista a sutura média palatina ®®. Quando ainda ndo ha
maturidade esquelética desta sutura intermaxilar, o dispositivo de ancoragem deve ser

posicionado adjacente a ela ¢+ %,

Monnerat et al. (2009) determinou os locais ideais para a colocagédo de
microimplantes ortodénticos na mandibula, maioritariamente interradiculares, usando
tomografia computadorizada (TC) e sugeriu o comprimento, didmetro e angulacdo
desses mesmos microimplantes % No entanto, a nivel dos incisivos inferiores a sua

colocacdo é muitas vezes pouco viavel devido a falta de espacgo livre, mas quando

utilizados, eles devem ser colocados 0 mais apicalmente possivel.



Entre o incisivo lateral inferior e o canino inferior, pode inserir-se um

microimplante a uma altura de 11,0 mm, mas com o maximo de cuidado.

Entre os primeiros pré-molares e os caninos inferiores, também nédo é

aconselhavel colocar microimplantes, devido ao canal mentoniano.

A area retromolar tem uma boa qualidade de osso cortical e o
microimplante deve ser colocado com uma inclinagdo de 90° relativamente ao 0sso.
Esta zona é frequentemente utilizada para verticalizacdo de molares mandibulares,
guando estes estdo inclinado para mesial devido a erupgdo ectopica ou perda
prematura do dente adjacente, sendo o microimplante colocado distalmente ao dente

gue se quer verticalizar.



4. TECNICA CIRURGICA

O paciente devera fazer profilaxia antibiética e anti-inflamatéria uma hora

antes da cirurgia, embora alguns clinicos ndo o preconizem.

A técnica cirargica para a instalacdo dos microimplantes ortoddnticos deve
seguir um protocolo rigido de realizacédo para se evitarem danos, sobretudo les6es das
raizes dentarias “®. A cirurgia é realizada em ambulatério, com anestesia local
infiltrativa subperiéstica, para se ter a perce¢cdo de um possivel contacto indesejavel
com estruturas anatémicas vizinhas. E apenas necessario anestesiar os tecidos
moles, para que se o paciente sentir alguma sensibilidade durante a perfuracdo 6ssea
ou durante a colocacdo do dispositivo de ancoragem, isto seja por ele percecionado
(23).

Os clinicos devem recorrer a um guia cirtrgico, muito Gtil para auxiliar na
orientacdo da colocacdo de microimplantes, sendo, no entanto, necessaria a avaliacdo
radiogréfica criteriosa deste marcador radiopaco (fig. 4 e 5). Este guia cirdrgico pode
ser confecionado com fio de latdo ou com fio de aco, devendo passar entre os dentes
com extensdo na direcdo apical. Posteriormente a colocacdo do guia, tira-se uma
radiografia periapical pela técnica do paralelismo, a qual € uma referéncia para o

correto posicionamento do microimplante, evitando lesdes as estruturas anatomicas

adjacentes ® 339,

fig. 4 — Guia cirdrgico confecionado em fio fig. 5 - Radiografia intraoral onde se

de lat&o colocado a nivel interdentario. consegue visualizar o guia cirurgico entre
as raizes, evidenciando a existéncia de

0SS0 necessario a colocagdo do
microimplante.



E fundamental que o dispositivo de ancoragem tenha bom travamento no
sitio da insercdo. No caso de haver mobilidade, este deve ser removido e substituido

por um de didametro imediatamente a seguir, tendo em conta o espago existente.

Para se obter uma maior estabilidade e maior facilidade de higienizacéo,
deve-se inserir o microimplante na area de mucosa queratinizada, evitando as areas

de mucosa ndo queratinizada mais préximas ao fundo do vestibulo ©?.

Para se obter uma maior estabilidade primaria e evitar a proximidade com
as raizes, recomenda-se, no maxilar, a colocacdo de microimplantes com inclinagcdo
perpendicular ou com angulacao até 30° ou 40° em relac&o ao longo eixo dos dentes &
) Esta inclinacdo proporciona maior area de contacto do implante com o 0sso, além
de reduzir o risco de lesar raizes adjacentes. Excecionalmente, quando o0s
microimplantes sdo planeados para intrusdo de dentes postero-superiores, e
necessitem de estar posicionados mais altos, estes devem ser instalados
perpendicularmente ao 0sso para evitar danos no seio maxilar ®® *”. Na mandibula,
devido a uma maior espessura da cortical 6ssea, utiliza-se uma angulacdo de 10° a

20° em relacdo ao longo eixo dos dentes ¢,

Ha duas técnicas cirargicas de colocacdo dos microimplantes: a técnica

transmucosa e a técnica de cirurgia com retalho.
4.1. Técnica transmucosa

Realizada sobretudo nas regides com mucosa queratinizada, mas que um
profissional experiente e treinado podera também realizar em zonas da mucosa

alveolar.

Nesta técnica, a osteotomia para colocagdo dos microimplantes deve ser
realizada com motor de baixa rotagdo (maximo de 300 rpm), sob irrigagéo profusa com
solucdo salina para evitar aquecimento 0sseo e utilizando uma broca helicoidal
8 Usualmente, esta broca possui um diametro 0,2 mm ou 0,3 mm inferior ao do
microimplante, permitindo que a estabilidade do implante se dé por contato justo entre

a sua superficie e a parede Ossea.



Na maior parte dos casos, ndo é necessario aprofundar a osteotomia,
perfurando-se apenas a cortical alveolar, ficando a criagdo do restante leito por conta
do rosqueamento do microimplante (fig. 6 e 7) 7.

fig. 6 — Chave manual para colocagdo do fig. 7 — Chave manual, mais curta,
microimplante. para locais de facil acesso.

4.2. Técnica de cirurgia com retalho

Esta técnica requer maiores conhecimentos cirlrgicos por parte do
operador. Realiza-se uma incisdo de aproximadamente 5,0 mm, levanta-se um retalho
mucoperiéstico e expde-se 0 0sso subjacente. Procede-se a perfuracdo com a broca
apropriada (sempre com didmetro menor do que o do microimplante a colocar) e com
irrigacdo abundante. A colocacdo pode ser efetuada quer com uma chave manual ou

quer com um motor cirdrgico a baixa rotacdo (20 RPM), sempre sob irrigacéo 9.

Apos a colocagéo do parafuso o retalho é suturado deixando a cabega do
microimplante exposta. Esta técnica esta indicada no caso de insercdo em mucosa
alveolar, que ao se apresentar mével poderia enroscar na broca e dificultar o
procedimento. Como desvantagem apresenta um maior tempo clinico, cicatrizagao
mais lenta, maior desconforto pds-operatorio e maiores probabilidades de inflamacgéo

gengival 9.



5. ATIVACAO ORTODONTICA DOS MICROIMPLANTES

A ativacdo ortoddntica € uma etapa muito importante para a correta fungéo
e estabilidade destes DTA. Relativamente a forca a aplicar é muito importante uma
criteriosa sele¢do da sua intensidade, direcdo e do momento em que se aplica. Todos
estes fatores podem determinar o sucesso do tratamento.

Segundo a terceira lei de Newton, a aplicacdo de forcas para
movimentacdo dentaria gera forgas reciprocas da mesma intensidade tanto do lado
gque se pretende movimentar, quanto do lado ndo sujeito a forcas. Os dentes
submetidos a for¢a, com o objetivo de serem movimentados, compdem a unidade de
acao, e os dentes contralaterais, que devem resistir a movimentagdo, compdem a
unidade de reacdo ou de ancoragem.

Quanto a aplicacdo da forca, se esta for efetuada diretamente ao
microimplante, ele funciona como ancoragem esquelética direta. Contudo, se o
microimplante for utilizado como ancoragem esquelética indireta, s6 vai ser utilizado
para imobilizar alguns dentes, sendo a forca aplicada sobre eles. O dispositivo de
ancoragem deve ter estabilidade primaria e condicdes para suportar as tensoées,

quando é submetido & aplicacdo destas forcas ®¥.

Relativamente a intensidade da forca a ser aplicada, ela depende do
numero de dentes a serem movimentados e do tipo de movimento que se pretende
realizar. Em relagdo ao numero de dentes, € légico que quanto maior é o nimero de
dentes a movimentar, maior é a forca necessaria. No que diz respeito aos
movimentos, é necessaria mais forca na distalizacdo do que na intrusdo dentaria. A
forca a aplicar sobre microimplantes pode variar entre 50 a 400 g, sem gue ocorra
perda da estabilidade ©V. A forca méaxima a ser aplicada deve ser proporcional & area
de superficie de contacto entre o dispositivo de ancoragem e o tecido dsseo, a qual
deve ser determinada pelo comprimento, didmetro e forma do microimplante. Ha
autores a referir que na maior parte das aplicagbes ortodénticas, s6 sdo necessarias

forcas que nao ultrapassem os 300g ¥,



O tempo que se deve esperar desde a colocacao de um microimplante até
a aplicacdo da forca, ainda ndo € consensual na literatura. Uma grande parte dos
autores refere um periodo de duas semanas, como sendo suficiente para que se dé a
cicatrizacao dos tecidos moles na regiao perimplantar. Com este tempo de espera até
a ativacdo, pretende-se evitar a inflamagcdo dos tecidos moles, garantindo maior
estabilidade ao microimplante . Atualmente, ha autores que propdem a aplicacdo da
forca imediatamente apés a cirurgia .

Os materiais mais frequentemente utilizados para aplicacdo de forcas
ortod6nticas nos microimplantes sdo os seguintes: molas de niquel-titanio, elasticos

(fig. 8), molas de aco inoxidavel e fio de aco (fig. 11).

fig. 8 — Distalizagdo do canino
utilizando uma cadeia elastica para
ativacéo ortodéntica.

O uso de molas niquel-titanio apresenta como grande vantagem o facto de
estas proporcionarem forgas continuas e suaves para a realizagdo do movimento

dentario (fig. 9).

fig. 9 — Molas de niquel titanio de varias fig. 10 - Ganchos crimpable de véarios

dimensdes. formatos e alturas e de diferentes
marcas comerciais onde sdo aplicadas
as molas de niquel-tithnio ou outros
materiais de ativacdo como fio de aco ou
elasticos.



fig. 11 — Fio de ago com o qual se ira
prender a mola de niquel-tithnio a

cabeca do microimplante e ao pilar

crimpable.

Pode haver necessidade de recorrer a auxiliares de fixagcdo ortoddntica,
como por exemplo ganchos crimpable para aplicagdo da mola de niquel-titanio. Este
tipo de ganchos apresentam-se em varios tamanhos, sendo escolhidos consoante a
altura a que se quer aplicar a forca, ou seja, mais perto do plano oclusal ou do centro
de resisténcia do dente. Isto apresenta como vantagens o facto de permitir a aplicacao
de muitos vetores de forca, mais flexibilidade e minimizar as les6es dos tecidos moles
(fig. 10).



6. INDICACOES CLINICAS

Existem inUmeras situagcdes que podem ser resolvidas com recurso aos

microimplantes.

6.1. Intrusdo de incisivos

O uso de ancoragem esquelética pode proporcionar a intrusdo dos
incisivos sem causar efeitos adversos noutros dentes conseguindo, em muitas
situacdes, simplificar a mecanica ortodontica. Os microimplantes sdo especialmente
Uteis para a intrusao dos incisivos, no caso de pacientes que apresentem auséncia de

muitas unidades posteriores.

A posicao ideal para a colocagdo dos microimplantes com a finalidade de
intruir os incisivos superiores depende da inclinacdo destes. No caso de se
apresentarem verticalizados ou retroinclinados, como no caso de classes Il, 2 de
Angle, recomenda- -se utilizar um Unico microimplante na linha média, o0 mais préximo
possivel da espinha nasal anterior, neste caso a linha de forca passa a frente do
centro de resisténcia, levando ndo s6 a intrusdo mas também a vestibularizacdo do
grupo incisivo “?. Quando a sua inclinacdo é normal, estes devem ser colocados entre
as raizes dos incisivos laterais e dos caninos, de cada lado, o mais cervicalmente
possivel, ficando o mais proximo da area onde sera exercida a forca. Esta posicéo é a
mais correta devido ao centro de resisténcia do grupo de dentes anteriores. Isto
permite que o grupo de dentes anteriores tenha um movimento de intrusédo real e ndo
a vestibularizacdo indesejada. Porém quando ndo existe espaco entre as raizes
dentarias o microimplante pode ser colocado numa regido mais apical. Contudo, esta
localizagdo apresenta como desvantagem ndo s6 o facto de existir uma maior
distancia entre o ponto de aplicacdo de forca e o microimplante, mas também o fato
desta regido ser coberta por mucosa alveolar livre, causando maior incémodo e

podendo mesmo existir o risco de submersédo da cabeca do microimplante.

No caso da intrusdo dos incisivos inferiores, também verticalizados ou
retroinclinados, o microimplante deve ser posicionado entre os incisivos centrais, 0

mais apical possivel ®® 3" Nesta posicéo, a linha de forca passa a frente do centro de



resisténcia do conjunto, gerando também um efeito de intrusdo associado a inclinacdo

vestibular destes dentes.

6.2. Intrusdo de caninos

No caso de se querer manter a inclinacdo axial do canino, preconiza-se a
utilizacao de dois microimplantes por vestibular, um por mesial e outro por distal. Outra
alternativa seria a colocacdo de um microimplante por vestibular em mesial do canino,
e outro por palatino, na face distal, ou ao contrario, ativando-se o conjunto com um
elastico que unird os microimplantes, passando pelo centro da coroa do dente. Por
vezes, para o elastico ficar estavel na sua posicao, coloca-se um botdo de compdsito

na coroa do canino.

6.3. Retracdo de dentes anteriores

A retracdo de dentes anteriores em casos que ndo permitem perda de
ancoragem € a principal indicagdo citada na literatura para o uso de microimplantes
(7. 30,37, 41-43) * A5 biprotrusdes severas ou classes Il de Angle completas a serem
tratadas com extracdo de pré-molares, casos com diastemas anteriores generalizados
gue se pretendem fechar por retracdo de incisivos e caninos, ou quando se deseja
retrair e ndo ha unidades de ancoragem suficiente séo situa¢cdes nas quais a utilizacao

de microimplantes, em posicao estratégica, possibilita ou simplifica muito o tratamento.

Segundo Park num estudo de 2005 “¥, no maxilar, o local de eleicdo para
a insercdo de microimplantes, destinados a retracdo de unidades anteriores, é entre o
segundo pré-molar e o primeiro molar por vestibular. Contudo, na mandibula é entre o
primeiro e segundo molar também por vestibular ®?. Estas localizacdes além de
permitirem boa distancia entre as raizes, permitem que a retracdo seja realizada sem
0 risco de contacto com as unidades que estdo a ser movimentadas com o
microimplante. Estas sdo ainda areas de facil acesso para fixagdo de elementos
acessorios. No caso de extracdo do segundo pré-molar, pode manter-se a posicao do
microimplante no maxilar, mas com o cuidado de o inserir pr6ximo do molar, para
permitir uma boa movimentacdo dentéria. Existe a opgéo de colocar entre o primeiro e
0 segundo molares, embora por vezes ndo exista espago suficiente entre as raizes.
Como tal o estudo radiografico periapical torna-se indispensavel para avaliar a area

eleita “°,



Quanto a altura, podem colocar-se numa posi¢do mais alta ou mais baixa,
com variacdo da direcdo da linha de forca. Inserem-se mais apicalmente em paciente
com um overbite aumentado, nos quais a intrusdo dos incisivos é efetuada
concomitantemente com a retracdo; ou mais proximo das coroas dentarias quando

existe um overbite normal ®.

A retracdo dos dentes anteriores pode ser planeada de duas maneiras: a
retracdo dos caninos, seguida dos quatro incisivos, ou retragdo em massa dos dentes

anteriores. Os microimplantes resistem bem a retracdo dos seis dentes anteriores,

sendo a grande vantagem a diminuicdo do tempo de tratamento.

6.4. Mesializac&o de dentes posteriores

A mesializacdo dos dentes posteriores com recurso a ancoragem
esquelética consiste no movimento mesial deste dentes sem que ocorra qualquer tipo
de movimentacado dos dentes anteriores. Este tipo de movimentacdo esta indicado
para o fecho de espacos edéntulos, compensar casos de classe Il ou lll de Angle, ou
casos cirdrgicos. A utilizacdo de microimplantes ortodénticos pode ser bastante Gtil na

simplificacdo mecanica e na eliminacdo da colaboracao por parte do paciente ¢ 4042,

Neste caso, 0os microimplantes devem ser inseridos entre 0 canino e o
primeiro pré-molar ou entre o primeiro e o segundo pré-molar, por vestibular. E
aconselhavel, sempre que possivel, a colocacdo de microimplantes por palatino e
lingual para que, durante a movimentacdo dentaria, exista um maior controlo de

rotacdes ©°.

A abordagem da ancoragem direta ou indireta para a mesializacdo de
molares depende da anatomia, da distancia entre os molares remanescentes e o

(10, 38)

espago protético e da bossa canina , sendo que a ancoragem direta tem

mostrado melhores resultados ©* %,

Segundo Park existe uma predisposi¢cdo natural para a mesializacdo do
terceiro molar acompanhando o movimento do segundo molar, o que torna ainda mais
eficiente e rapida a técnica de ancoragem absoluta com os microimplantes
ortoddnticos, com um baixo indice de efeitos colaterais indesejaveis tanto na arcada

inferior como na superior “®.



6.5. Intrusdo de dentes posteriores

A intrusdo de molares é, talvez o movimento mais dificil de se conseguir
ortodonticamente. A literatura relata resultados satisfatérios com o recurso a aparelhos

extra-orais, mas nao é facil conseguir a colaboracao do paciente.

Nos casos de intrusdo de um unico dente ou de um s6 lado da arcada, seja
por perda de antagonistas, seja por assimetria do crescimento, a mecanica pode

tornar-se mais complicada.

O numero e a posi¢do dos microimplantes a serem colocados pode variar
bastante, dependendo de quantos e quais 0s dentes a serem intruidos. Para a intrusao
de um ou mais dentes da mesma arcada, é necessario o0 recurso a pelo menos dois
microimplantes, um por vestibular e outro por palatino. A aplicacdo de forca por
vestibular e por palatino tem como finalidade a intruséo, controlando-se, a inclinagéo
dos dentes. Pode ainda realizar-se a intrusao de varios dentes, com trés ou quatro

microimplantes estrategicamente distribuidos ©“* 4"

Em geral, mesmo para um numero maior de dentes a intruir, dois
microimplantes s@o suficientes para suportarem a forca a eles aplicada. Deste modo,
caso o ortodoncista pretenda intruir os dois lados da arcada ao mesmo tempo, como
em casos de mordida aberta anterior, pode utilizar-se um microimplante por vestibular

e outro por palatino, entre o primeiro e o segundo molar de ambos os lados da arcada.

Os microimplantes destinados a intrusdo, idealmente devem ficar o mais
para apical possivel, respeitando o limite da mucosa queratinizada. Quanto mais
distante das coroas, maior é a possibilidade de ativacdo, sendo que a insercdo na
regido da mucosa livre pode levar a inflamacédo local, e a comprometer a sua

estabilidade ou a levar ao recobrimento pelos tecidos moles (fig. 12).

fig. 12 — Microimplante destinado a
intrusdo do segmento posterior do
4° quadrante recoberto  por
mucosa alveolar.




No maxilar superior, segundo Carano ©” quanto mais apical estiver o microimplante

ortodéntico, mais perpendicular a cortical 6ssea ele deve ser posicionado, evitando
assim a perfuracéo do seio maxilar ®? (fig. 13 e 14).

fig. 13 — Ortopantomografia de paciente com seios maxilares fig. 14 -
extensos limitando a decisdo terapéutica que inclua a intrusdo dos Periapical do
segmentos posteriores superiores com microimplantes. mesmo paciente

confirmando a
extensdo do seio
maxilar.

6.6. Distalizacdo de molares

A necessidade de distalizacdo de molares & extremamente frequente na
clinica ortodéntica, sendo utilizada para corregdo de mas oclusdes de classe Il de

Angle, sem ser necessario efetuar extracdes dentarias.

Um dos problemas na utilizacdo dos microimplantes para distalizacdo de
molares € a sua localizacdo, pois sdo normalmente posicionados entre raizes. O
posicionamento dos microimplantes entre o segundo pré-molar e primeiro molar é uma
boa opcéo, mas é necessario utilizar-se um sistema tipo sliding jig ou molas abertas

para transferir a forca para uma regido mais posterior “%.



Alguns autores referem a utilizacdo de microimplantes na rafe palatina
mediana, com a aplicacdo de forca através de uma barra transpalatina para distalizar
os molares @ 3* %® A |inha média do palato possui osso cortical de excelente
qualidade. Porém, devido a presenca da sutura 6éssea, 0 microimplante nesta regido
deve ser mais espesso. Se existir instabilidade priméaria apés a sua insercédo, o

microimplante deve ser fixado paralelamente a sutura ©?.

Frequentemente a distalizacdo dos molares superiores é efetuada através
da utilizacdo de dois microimplantes posicionados por vestibular e palatino da
tuberosidade maxilar, possibilitando a distalizacdo em gressédo pela ativagao simétrica

dos elementos de tragéo.

A aplicacdo da forca para a distalizagdo de molares é de dificil controlo,
pois o ponto de aplicacdo da mesma é acima do centro de resisténcia dos dentes, o
gue se traduz numa inclinacdo destes, com distalizacdo mais acentuada da porcao

radicular. Esta condicdo agrava-se em pacientes com palato mais altos.

6.7. Verticalizacdo de molares

A verticalizacdo de molares inferiores esta geralmente indicada quando
ocorre a mesializacdo com versdo acentuada destes dentes devida a perda do dente
adjacente. Dependendo do grau de angulacdo que o dente apresente, e levando em
conta o seu volume radicular, este tipo de movimentacdo pode tornar-se dificil. A
possibilidade de utilizar microimplantes de carga imediata tem modificado a
biomecéanica utilizada na resolucdo deste problema, quer para evitar movimentacdes
indesejaveis das unidades de ancoragem, quer para impedir a extrusdo do molar.
Como tal, a utilizacdo de um ou mais microimplantes ortoddnticos pode ser de grande

auxilio nestas situagdes “9.

Uma das opcdes para a inser¢cdo de microimplantes com o intuito de
erupcionar e ou verticalizar molares é a regido retromolar. Neste caso o ponto de
ancoragem fica posicionado distalmente ao dente em questédo, ocorrendo assim uma
abertura de espaco por mesial. A ativacdo ortoddntica pode ser feita através de molas
fechadas ou elasticos em cadeia ou fio, do microimplante a um acessorio fixo (botédo

ou bracket) colocado onde for possivel em qualquer face do dente a ser movimentado
(42, 49)



Caso ndo exista espago para a colocacdo do microimplante, devido a
auséncia de mucosa queratinizada na regido, o microimplante pode ficar submerso e
utilizar-se um fio metalico como elo de ligagdo com o meio externo, de forma a

possibilitar a ativacdo do sistema.

Quanto se pretende verticalizar um molar, fechando o espaco, pode
utilizar-se um microimplante numa regido mais anterior. Neste caso, o ponto de
aplicacao de forca podera ser um fio inserido por distal do tubo ou banda do molar,
gue passaria abaixo do centro de resisténcia, tendo o cuidado com o fundo do

vestibulo, evitando desconforto por parte do paciente “?.

6.8. Tracdo de dentes inclusos

A tracdo de caninos inclusos pode ser feita de diversas maneiras, de um
modo associadas a colocacao de aparelho fixo ortodéntico. No entanto, a utilizacdo de
um microimplante ortodéntico, corretamente colocado, pode ajudar a tracdo destes
dentes sem que seja necessario colocar o aparelho fixo e sem ocorra 0 movimento
indesejado de outros dentes. No caso de o dente ja estar presente na cavidade oral o
recurso ao microimplante justifica-se quando se pretende a correcdo de dentes

(37, 42, 50)

rodados ou inclinados . Nestes casos, a grande vantagem € a diminuicdo do

tempo de tratamento com aparelho fixo.

O correto posicionamento do microimplante deve ser planeado de acordo

com a posicao do dente incluso.

6.9. Correcéo da linha média

Casos que apresentam desvio da linha média dentaria e auséncia de
dentes posteriores como ancoragem, podem tornar-se um problema do ponto de vista

mecanico.

Nestes casos o0 tratamento deve ser decidido ap0s uma avaliagdo
detalhada de alguns fatores, tais como a severidade da assimetria, sentido do desvio,
localizagdo da assimetria e se envolve uma ou as duas arcadas. Em alguns casos
podem ser planeadas extragfes assimétricas e ancoragem diferenciada nas duas

arcadas ©®?,



A ancoragem assimétrica com aparelhos de ancoragem convencional pode
dificultar a execucdo do planeamento ortodontico, uma vez que na maior parte dos
casos esta € simétrica. Um mecanismo utilizado muitas vezes neste tipo de situagfes
sdo os elasticos intermaxilares, que podem gerar alguns efeitos colaterais, como
movimentacdo indesejada da arcada oposta e problemas como a assimetria vertical do
plano oclusal. Outra limitacdo é a falta de previsibilidade devido a dependéncia da

colaboracéo do paciente ©% 59,

Dependendo da severidade do desvio, existe a possibilidade de corre¢cédo
sem recurso a extragbes, com a distalizacéo total da hemiarcada oposta ao desvio.
Como tal, a colocacdo de um microimplante por vestibular e distal entre o segundo
pré-molar e primeiro molar do lado contrario do desvio pode simplificar, ou possibilitar

a movimentagao dentaria no sentido desejado.

6.10. Correcdo de mordida cruzada posterior

O desvio no eixo de erupcao dentaria pode levar a uma mordida cruzada
posterior. Quando os dentes superiores e inferiores apresentam desvios das suas
inclinacdes axiais, pode recorrer-se aos elasticos intermaxilares para correcdo do
problema. Estes, porém, além de precisarem da colaboracdo do paciente, apresentam

uma forca extrusiva, o que ndo é desejavel em muitos casos “¥.

Para correcdo da mordida em tesoura utiliza-se um microimplante por
vestibular no maxilar e outro por lingual na mandibula. No caso de uma mordida
cruzada utiliza-se um microimplante no palato e outro por vestibular na mandibula.

Desta forma evita-se o efeito extrusivo.

No caso de apenas um dente estar com a inclina¢éo axial incorreta, utiliza-
se um ou dois microimplantes no lado contrario da inclinagdo. Este método também
pode ser utilizado para corrigir a inclinagdo vestibular dos segundos molares
superiores, sem efeito de extrusdo, mesmo que estes ndo se encontrem em mordida

cruzada @,



7. COMPLICACOES

Para prevenir complicacbes deve-se planear as localizacbes dos
microimplantes através da realizacdo de radiografias precisas, confecionar uma guia
cirargica, escolher corretamente o tamanho/didmetro do microimplante e e inseri-lo
aplicando uma forca suave. Qualquer falha no protocolo pode traduzir-se numa
incorreta colocagédo do microimplante, e em alguns tipos de complicacoes.

7.1. Perda de estabilidade

Os microimplantes proporcionam uma ancoragem estavel para a
movimentacao dentaria, porém, apos a aplicacdo de forca ortodéntica nem sempre

permanecem absolutamente fixos como os implantes ésteointegraveis.

Liou et al. avaliaram a estabilidade dos microimplantes em humanos, apos

a aplicacdo de carga, e verificaram pequenos deslocamentos ©¥.

A perda de estabilidade do microimplante € a complicacdo mais frequente
e pode ocorrer previamente, no momento ou apds a ativagdo ortodéntica © . Esta
relacionada com a baixa estabilidade primaria obtida no momento da cirurgia,
aplicacdo de forca ortoddntica excessiva ou ainda devido a inflamacéo dos tecidos

perimplantares provocada por uma mé higienizacao .

Logo que se detete clinicamente a mobilidade do microimplante, este deve
ser substituido e o diagnostico do agente etioldégico que levou a esta falha deve ser

descoberto para se evitarem futuros problemas.

Miyawaki et al. M num estudo de avaliacdo da estabilidade dos
microimplantes com diferentes diametros, constataram que a ocorréncia de mobilidade
dos microimplantes instalados na cortical vestibular estava relacionada com um
didmetro menor ou igual a 1,0 mm, inflamacgé&o do tecido perimplantar e com a cortical
0ssea delgada. N&o se verificou correlacdo entre a taxa de sucesso e comprimento do
microimplante, tipo de cirurgia, carga imediata, local de insercéo, idade e sexo.

A perda de estabilidade do microimplante ¢é caracterizada pela
movimentacao reciproca do mesmo em direcdo a unidade ativa e esta relacionada

com a sensibilidade dolorosa e mucosite perimplantar.



7.2. Inflamagé&o dos tecidos moles em redor do microimplante

A patologia inflamatodria restrita aos tecidos moles perimplantares tem
origem bacteriana e esta relacionada com uma higienizacdo deficiente. A falta de
controlo desta condi¢ao pode levar a perda do microimplante.

Varios autores recomendam o controlo bacteriano através de uma boa

instrucéio e motivacao higiénica ® 9.

7.3. Lesdo da mucosa

Durante o tratamento ortoddntico surgem, frequentemente, lesGes de
reacdo inflamatéria semelhantes a aftas nos locais de tecido mole pro6ximo a brackets,

microimplantes, molas e dispositivos elasticos.

O paciente deve ser aconselhado e encorajado a referir desconfortos
gerados por estes dispositivos de ancoragem e o ortodoncista deve avaliar o nivel da
lesdo gerada podendo optar, caso seja necessario, pela remoc¢éo do agente causador

dessa lesao.

Pode também utilizar-se transitoriamente cera ortodéntica sobre a cabeca

do microimplante, como protecéo dos tecidos moles na fase inicial de adaptacao.

7.4. Lesao de raizes

Devido as suas caracteristicas, os microimplantes sdo muitas vezes
colocados entre raizes, tornando o procedimento arriscado se ndo forem seguidos os
critérios de planeamento de colocacdo do microimplante. Esta leséo da raiz dentaria

pode ocorrer na colocagdo do dispositivo ou durante a movimentacao dentaria.

Segundo Park ®®, as lesbes causadas iatrogenicamente durante a cirurgia
como perfuragbes radiculares recuperam-se naturalmente sem gerar danos a

vitalidade dos dentes lesados.



Todos os cuidados sé@o necessarios para evitar este tipo de problemas. Isto
€ mais evidente na mandibula, uma vez que a cortical alveolar € mais espessa e a
transicdo do tecido alveolar 6sseo cortical para 0 medular ndo € tdo evidente quanto
no maxilar e assemelha-se a consisténcia do tecido radicular. No entanto, Carano et al
@7 afirmam que o contato do microimplante com uma raiz aumenta a resisténcia a

insercédo, a ponto de a travar.

Como tal, é fundamental um acompanhamento radiogréafico periodico e a
realizacdo de testes de vitalidade nos casos em que ocorrerem este tipo de

complicagdes.

7.5. Fratura do microimplante

(37) (24)

Segundo Carano et al. , € Kyung et al. , a resisténcia dos
microimplantes supera a maioria das forcas ortoddnticas, ndo sendo a fratura um risco
muito relevante durante a ativagdo, mas sim durante os procedimentos de insercéo e
remocédo. Tal deve-se ao facto da presséo aplicada a chave de inser¢cdo manual ou a

utilizagéo de contrangulo com um torque superior ao recomendado “?.

A densidade dssea pode influenciar na resisténcia ao torque de insercéo,

potenciando o risco de fratura da regido préxima a cabeca do microimplante.

Outro fator fundamental para minimizar o risco de fratura é a realizacédo de
movimentos céntricos na insercdo e remocao do microimplante, evitando torcbes ou
momentos de forca indesejaveis que levam a uma concentracdo excessiva de forcas

em zonas especificas, conduzindo a quebra do microimplante.

No caso de fratura, a remocdo pode ser realizada através do uso de

instrumentos manuais ou rotativos, sendo este um procedimento de dificil execucao.



8. CASOS CLINICOS

CASO 1 - Paciente classe Il, 2 com necessidade de ancoragem maxilar

méaxima. Caso terminado em classe |l terapéutica (fig. 15, 16, 17 e 18).

fig. 15 — Distalizacdo dos dentes 13 e 14 fig. 16 — Distalizagcdo dos dentes 23 e 24
com cadeia elastica. com cadeia elastica.

fig. 17 — Oclusao final lado direito. fig. 18 — Oclusao final lado esquerdo.

CASO 2 - Paciente com classe Il,1 com grande overjet, havendo
necessidade de ancoragem maxima. Microimplante posicionado entre o primeiro e
segundo molar, para ancorar na distalizagdo do 23, sendo a tragdo feita com mola
aberta (fig.19).

fig. 19 - Distalizacdo do 23 com uma
mola de niquel-titnio unida ao
microimplante.




CASO 3 - Distalizacdo do canino com o microimplante posicionado em
mesial do 15. Utilizou-se um sistema semelhante ao sliding jig, no qual a forca de
distalizacdo é criada recorrendo a uma mola aberta comprimida por um gancho

cirargico que se mantém fixo a cabeca do microimplante com um fio de ago (fig.20).

fig. 20 — Nesta fase de tratamento o
canino ja distalizou parcialmente para a
zona do pré-molar que foi extraido.

CASO 4 — Tragdo de canino incluso posicionado por vestibular e com
inclinacdo mesial. O microimplante vai tracionar o canino ndo s6 através de uma
componente de forca distal, mas também vertical (fig. 21, 22 e 23).

fig. 21 - Botdo colocado em fig. 22 — Colocag&o do microimplante
vestibular do 23 incluso durante a por mesial do 26.
exposicao cirlrgica.

fig. 23 — Tracdo do canino incluso com
mola aberta de niquel-titanio.



CASO 5 - Paciente com classe Il,1 com overjet aumentado, no qual esta a
ser efetuada a distalizacdo dos segmentos posteriores até a classe | canina (fig. 24, 25
e 26)

fig. 24 — Vista oclusal frontal , sendo visivel os
dois microimplantes no 1° e no 2° quadrantes.

fig. 25 — Microimplante colocado em fig. 26 — Microimplante colocado em
mesial do dente 15 para trac¢do do mesial do dente 27 para distalizacdo do
dente 13. segmento posterior do 2° quadrante.

CASO 6 - Mesializacdo do 3° quadrante num paciente com classe |
canina, em que ndo é pretendido o colapso do grupo antero-inferior ou o desvio da

linha média inferior para a esquerda (fig. 27 e 28).

fig. 27 — Mezializagdo do 35 com mola de
niquel-tithnio com cabecga prépria para a
utilizacdo em microimplante.

fig. 28 — Mezializacdo do 35 mas
com outro tipo de mola de niquel-
titnio.



CASO 7 - Paciente com classe lll esquelética cujo plano de tratamento
passa por cirurgia ortognatica bimaxilar. Apés a distalizacdo dos caninos pretende-se
retrair o bloco antero-superior. E utilizada uma cadeia elastica entre o bracket do
canino e a cabeca do microimplante (fig. 29, 30 e 31).

fig. 29 — Distalizacdo dos dois caninos
no maxilar superior com recurso a
ancoragem com dois microimplantes.

fig. 30 — O microimplante no primeiro fig. 31 — O microimplante no segundo
guadrante é colocado em mesial do guadrante é colocado na area edéntula.
primeiro molar.



9. CONCLUSOES

Num tratamento ortodontico é fundamental a escolha correta de

ancoragem, fator que ira condicionar o seu sucesso ou insucesso.

Com o aparecimento de varios mecanismos ortodénticos surgiu um novo

conceito de ancoragem em ortodontia, a ancoragem esquelética.

Os microimplantes apresentam baixo custo, pouco volume, biocompativel,
facilidade de utilizacdo e séo resistentes a forcas ortodénticas durante o periodo de
tratamento. S&o dispositivos simples de colocar e remover, sendo a cirurgia de facil

execucao desde que seguidos os cuidados referidos no protococo cirdrgico.

S&o0 capazes de receber carga imediata, permitindo a aplicacdo imediata
de forcas ortodénticas, o que faz com que sejam muito utilizados nos tratamentos

ortodoénticos.

Estao indicados em pacientes com necessidade de movimentos dentarios
complexos como intrusdo de um dente ou de um grupo de dentes, distalizacdo ou
mesializacdo de dentes posteriores, verticalizacdo de molares, tracdo de dentes
inclusos, retracdo de dentes anteriores e correcdo de linhas médias. Tém a grande
vantagem de permitir uma ancoragem diferencial entre o lado direito e esquerdo, pois

muitas vezes até sO € necessaria ancoragem unilateral.

Apesar dos microimplantes apresentarem varias vantagens, por vezes
podem ocorrer contratempos, tais como perda de estabilidade, lesdo da mucosa, lesédo
das raizes e fratura do dispositivo. No entanto, sdo situacdes que nao provocam

sequelas permanentes.
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