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’’Tudo que somos é resultado do que pensamos’’

Buda (563 a.C- 483 a.C)

Introdução


A utilização de implantes osseointegráveis têm se mostrado técnica consagrada para a substituição de dentes perdidos (KANOMY 1997). Os parafusos de titânio, antes utilizados somente para fixação óssea diante de situações de fraturas de face (MIYAWAKI et al. 2003), vem sendo empregados na ortodontia para a técnica de ancoragem ortodôntica. Tais parafusos são empregados isoladamente – nesse caso referenciados como miniimplantes, ou ainda coadjuvantes a ação de miniplacas, proporcionando a rígida ancoragem.(ARAÚJO et al. 2006
Para a realização de ancoragem ortodôntica fazendo uso de miniimplantes faz-se necessário e fundamental, criterioso planejamento ortodôntico e cirúrgico. Um dos movimentos mais difíceis de conseguir na ortodontia é a intrusão de molares (YAO et al. 2005). Tal movimentação faz-se necessária quando ocorre perda de elemento dentário e posterior extrusão do elemento antagonista, no caso de molares. No presente trabalho propomos a realização de levantamento bibliográfico dos últimos anos, abordando os diversos aspectos da intrusão de molares por meio de ancoragem esquelética, através da utilização de miniplacas e miniimplantes, bem como características, grau de confiabilidade e melhor indicação dos diversos tipos de miniimplantes empregados na técnica.

Revisão de literatura


A utilização de miniimplantes para a intrusão de molares têm se mostrado uma modalidade de técnica estabelecida ao longo da última década. Yao et al 2005, ao estudarem a utilização de miniimplantes ósseo ancorados para a intrusão de molares superiores em 22 pacientes submetidos a tratamento ortodôntico, puderam observar que todos os dentes em que foram aplicadas forças de intrusão, apresentaram resultados de sucesso. A técnica consistiu na instalação de miniplaca de titânio ósseo fixada com miniparafusos por vestibular, e instalação de miniimplante por palatino. Foram então, fixados elásticos nos dispositivos e a força foi aplicada. Não só os primeiros molares foram intruídos, como também pré-molares e segundos-molares fato que comprova a aplicabilidade da técnica.



Rocha Filho & Gadotti 2008 em artigo de revisão de literatura, afirmam que os miniimplantes ortodônticos estão sendo cada vez mais utilizados para ancoragem ortodôntica absoluta, podendo ser indicados em várias situações clínicas como: intrusão, extrusão, protrusão, retração de dentes posteriores e anteriores. Relatam ainda que os miniimplantes pela característica de sua dimensão, trazem mais opções de posicionamento, o que pode otimizar os fulcros gerados, oferecendo a correção dentária. 



Vilela et al 2006, ao estudarem os microparafusos autoperfurantes descrevem os aspectos relevantes da utilização desta nova modalidade de ancoragem esquelética. Neste sentido, os microparafusos autoperfurantes tem sido utilizados como alternativa ao emprego de outras técnicas de ancoragem (arco extra-bucal, barra transpalatina e microparufusos autorosqueáveis) apresentando a vantagem de minimizar a possibilidade de lesionar raízes quando do emprego de técnica anestésica infiltrativa. Concluem ainda que o microparafuso rosqueável têm se mostrado bastante confiável, simplificando o procedimento operatório e oferecendo excelente estabilidade primária.



Diversas denominações têm sido utilizadas para dar nome aos miniimplantes, não sendo ainda consenso sua referenciação em relatos científicos. Araújo et al 2006 em artigo de pesquisa clínica abordaram de forma ampla a ancoragem esquelética com utilização de miniimplantes, especialmente as importantes características do parafuso para melhor desempenho da técnica.Os estudiosos concluíram que os miniimplantes ortodônticos são tidos como um dos maiores avanços da Ortodontia contemporânea sendo fabricados em titânio podendo variar entre 4 a 12mm de comprimento por 1,2 a 2mm de diâmetro. Sua constituição se divide em três partes: cabeça, perfil transmucoso e ponta ativa. A cabeça do implante é a parte que ficará exposta clinicamente e será a área de acoplamento dos dispositivos ortodônticos, como elásticos, molas ou fios de amarrilho. Pode ser autorosqueante ou autoperfurante. O primeiro, devido ao poder de corte presente, após a osteotomia inicial (perfuração da mucosa gengival e cortical óssea com uma fresa), cria seu caminho de entrada no osso. O segundo, por não necessitar de fresagem óssea, tem o processo operatório mais simples e rápido. Acredita-se que os autoperfurantes apresentam maior estabilidade primária e oferecem maior resistência à aplicação de carga ortodôntica imediata. Os formatos mais usados são o cilíndrico e o cônico, sendo geralmente, fabricados em titânio grau V de pureza cuja principal característica é não viabilizar a formação de interface osseointegrável. Isto é importante porque estes miniimplantes deverão ser removidos após concluída sua função durante o tratamento ortodôntico. Porém, casos específicos em que a qualidade óssea do leito receptor mostra-se insatisfatória pode-se fazer uso de parafusos que possuam tratamento de superfície, permitindo temporária osseointegração e estabilidade primária do miniimplante. 



Melo et al. 2007, estudando o planejamento ortodôntico/cirúrgico na ancoragem ortodôntica com utilização de miniimplantes observaram que para intrusão de molares, sugere-se a instalação de dois miniimplantes, um na mesial e outro na distal do dente a ser intruído, sendo um na vestibular e o  outro na superfície lingual. A decisão sobre qual será o vestibular e o lingual cabe ao cirurgião e vai depender da disponibilidade óssea, espaço para instalação e acessibilidade. Este planejamento com dois miniimplantes tem como objetivo evitar movimento de inclinação do dentes durante a intrusão, mantendo um sistema de forças controlado. Após a instalação dos implantes, é adaptada a banda com tubos vestibular e lingual. Dois pequenos ganchos são confeccionados, sendo um de fio de aço inoxidável 0,021” x 0,025”, que será posicionado no slot do tubo vestibular, e outro com fio de aço 0,9mm, inserido no tubo lingual, simulando a aleta de uma barra palatina. O objetivo de usar os tubos para ativação do elástico é que a força de intrusão seja vertical e bem controlada, evitando inclinações inadequadas. Quanto à força, têm sido usados 50g para intrusão de cada molar e o tempo médio de intrusão é de 3 meses, para que seja possível a reabilitação protética do arco antagonista.


Gondo et al. 2006 em estudo de revisão de literatura que abordou a utilização de mini-parafusos e mini-placas de titânio para ancoragem óssea ortodôntica observaram que nos diversos artigos pesquisados é  consenso que os sistemas de ancoragem ortodôntica tradicionais necessitam da cooperação e comprometem a estética do paciente, tornando os resultados limitados e menos previsíveis, e que diversos mecanismos de ancoragem óssea provisória tem sido desenvolvidos para superar essa limitação, diminuir a aparatologia ortodôntica e minimizar os efeitos colaterais das forças indesejáveis. E que para tanto, o emprego de mini-parafusos e mini-placas para técnica de ancoragem esquelética, tem se mostrado modalidade eficiente e previsível para a intrusão e distalização de molares.


De acordo com Laboissière et al. 2005, a perda de dentes posteriores no arco inferior pode provocar um desajuste oclusal de grande magnitude. Normalmente há uma extrusão dos dentes superiores antagonistas e migração dos dentes no mesmo arco para área edêntula, o que pode impedir a reabilitação protética com implantes osseointegráveis. Para conseguir intrusão de dentes posteriores através de uma mecânica ortodôntica convencional é necessário unir os demais dentes para servirem de unidade de ancoragem com uma estrutura metálica soldada ou uma estrutura de acrílico, para evitar o efeito colateral de extrusão. Este tipo de acrílico, apesar de ser eficiente, é muito complexo, trabalhoso e incômodo, por ocupar um grande volume intrabucal. Com o uso da ancoragem absoluta com microparafusos ortodônticos existe a possibilidade de intrusão real dos elementos dentários extruídos, de forma simples e sem a necessidade de aparatologia ortodônticas complexas.


Marassi 2006 consegue enumerar as principais aplicações clínicas bem como as chaves para o sucesso no uso dos mini-implantes em ortodontia. Como regra geral, os mini-implantes podem ser indicados para os seguintes indivíduos: 1) com necessidade de ancoragem máxima; 2) não colaboradores; 3) com unidade de ancoragem comprometida por seqüelas de problemas periodontais, por presença de reabsorção radicular ou por número reduzido de elementos dentários; 4) com necessidade de movimentos ortodônticos considerados complexos ou impossíveis para os métodos tradicionais de ancoragem. Fatores como tipo de movimento desejado, biomecânica, distância entre as raízes, faixa de gengiva inserida, altura do seio maxilar, força a ser utilizada e densidade óssea, deverão nortear a escolha do sítio de instalação do mini-implante, porém, um planejamento cuidadoso é uma das chaves para o sucesso deste tipo de ancoragem.


Leonardo Mendes de lima  et al (2007), em caso clínico, com o objetivo de  comprovar a vasta aplicabilidade dos miniiplantes bem com o de avaliar  a quantidade de força aplicada relata; paciente branco, sexo masculino, 34 anos. Dentre os procedimentos ortodônticos indicou-se a intrusão do primeiro molar superior esquerdo. Instalou-se um miniimplante no palato e outro na vestibular, obliquamente ao molar a ser  intruído". Imediatamente após a sua instalação na região  de gengiva inserida  foi feita a ativação do mesmo através  de módulos elásticos Aditek, presos a botões previamente  soldados à banda do molar. Para a intrusão do molar superior foi indicada a força de 250 g, em cada ortoimplante, perfazendo um total de  500 g no elemento dental. Esta força fora utilizada devido  a ser necessária uma força de 150 g por raiz, para o movimento de intrusâo". Os módulos elásticos eram trocados a cada dez dias, pois os mesmos após verificação com tensiômetro, perdiam a tensão ideal após este período de tempo. Ao findar de cinco meses o caso de intrusão foi finalizado. Uma observação importante é que todo o transcurso do tratamento de intrusão foi assintomático. 


Leonardo, em um relato de caso clínico com o objetivo de demonstrar a eficácia do tratamento ortodôntico quando utilizada uma ancoragem intrabucal não dentária (ortoimplantes) para a intrusão de molares e ainda objetivando a confirmação e ratificação da aplicabilidade dos ortoimplantes nos espaços interradiculares citou: Paciente do sexo feminino, 42 anos, para reabilitação protética em região de molares superiores esquerdo, onde previamente houvera sido instalados implantes osseointegrados. Após exame clínico e análise de documentação radiográfica observaram que a paciente não possuía espaço interoclusal suficiente para tal instalação de prótese sobreimplantes na região molar superior. Sendo assim, após avaliação ortodôntica, optou-se pela instalação de ortoimplantes nos espaços inter-radiculares, que teriam a função de ancoragem não-dentária para o movimento de intrusão dos molares inferiores. Desta forma, imediatamente após a instalação dos ortoimplantes, foi adaptado nos botões soldados às bandas dos molares os módulos elásticos para o tracionamento dos elementos inferiores em questão.  Ressaltaram ainda que estes miniimplantes foram instalados perpendicularmente ao elemento dentário e nos  espaços inter-radiculares adjacentes aos dentes a serem  intruídos. Outro fator a ser salientado é que um destes implantes serviu de ancoragem para a aplicação da força nos dois molares em tratamento. Observamos ainda que fora aplicada uma força de 400 g para o movimento de intrusão  (200 g em cada ortoimplante que recebia um módulo elástico  apenas, e 400 g naquele que estava entre os dois molares e  recebia dois módulos elásticos). A paciente era atendida a cada dez dias para a substituição de tais elásticos.  Neste caso, ao findar de 75 dias obtiveram espaço suficiente para a instalação dos provisórios sobre os implantes na região dos molares superiores. 



Como efeito da extrusão dos molares além do comprometimento do espaço para reabilitação protética, temos transtornos como defeitos periodontais e interferências oclusais durante os movimentos funcionais. Assim, torna-se importante a correção deste problema através da intrusão do elemento dental. Para intrusão de um único molar superior Marassi, (2006) ao instalar dois miniimplantes, um por vestibular e outro por palatino, sendo um na mesial e outro na distal, relata com esta posição de instalação, um movimento vertical controlado sem inclinações indesejáveis. A aplicação da força pode ser feita tanto acoplando elásticos partindo dos mini-implantes e indo até acessórios ortodônticos instalados nas faces vestibular e palatina do dente em questão, quanto passando o elástico diretamente por sobre a superfície oclusal do mesmo, ligando um mini-implante ao outro. Nesse caso, deve-se ter atenção com a linha de ação de força, de modo que não ocorra deslocamento do elástico para mesial ou distal, o que poderia levar à inclinação da unidade dentária que está sendo intruída.



Para a intrusão de um grupo de dentes posteriores, atualmente pode-se utilizar o auxilio da ancoragem esquelética. Em se tratando de diversos dentes a serem intruídos, estes devem ser unidos em bloco. Pode-se instalar braquetes nas superfícies vestibular e palatina dos mesmos e uni-los com arcos segmentados, pode-se colar diretamente um fio ortodôntico, na vestibular e/ou palatina ou, ainda, fixar um único segmento de fio ortodôntico passando pelas superfícies oclusais, desde que não cause interferência (BAE et al.; 2002).



Estudando pacientes hiperdivergentes COSTA et al.;(1998) relata que a mordida aberta anterior é uma alteração que apresenta grande dificuldade de correção e contenção. Do ponto de vista dentário, sua etiologia pode estar relacionada à deficiência de crescimento alveolar na região anterior, o excesso de crescimento alveolar na região posterior ou ambos. Durante o desenvolvimento da dentição, estes problemas, em geral, são facilmente contornáveis. Contudo, à medida que cessa a fase de crescimento, torna-se cada vez mais difícil sua correção através dos métodos convencionais. Desta forma, quando o planejamento envolve a intrusão dos dentes posteriores, os mini-implantes aparecem, mais uma vez, como excelente opção de ancoragem. Neste caso um detalhe que requer atenção é a relação incisal ântero-posterior, ou seja, se a sobressaliência inicial for pequena, pode ocorrer trauma nos incisivos quando do fechamento da mordida, em função do giro da mandíbula no sentido anti-horário. Assim, para evitar este problema, devem-se retrair, inicialmente, os dentes inferiores ou projetar os superiores, criando, desta forma, a sobressaliência necessária. Caso haja uma deficiência transversal associada, pode-se manter o aparelho utilizado para a expansão superior ao uso barra palatina. 

Discussão



O uso de miniplacas e miniparafusos utilizados como ancoragem esquelética para a técnica de intrusão de molares, tem se mostrado modalidade de tratamento consagrada e eficaz ao longo dos anos. Todavia, diversos aspectos da técnica devem ser apresentados e discutidos para melhor compreensão de sua aplicabilidade clínica.



A intrusão de molares é indicada em restritas situações como: correção de mordida aberta anterior (FABER et al., 2008) e restabelecimento de dimensão vertical do arco antagonista, ou seja, aquele em que houve perda dentária (MARASSI et al., 2006) e até para a correção do plano oclusal. Entretanto, apesar de restritas, estas se mostram freqüentes em grande parte de indivíduos, vindo daí a grande aplicabilidade desta técnica .




Anteriormente, para que se realizasse a correção de mordida aberta anterior se fazia necessária intervenção cirúrgica ortognática para impacção da porção posterior da maxila e conseqüente rotação da mandíbula no sentido anti-horário (FABER et al., 2008). Graças à intrusão de molares ocorrerá alterações no plano oclusal, plano mandibular e porção anterior da face, que fecharão a mordida aberta anterior (FABER et al., 2008) evitando a necessidade de tratamentos de maior morbidade ao paciente.



Diversos tipos de parafusos são utilizados para fixar as miniplacas ao osso como também para atuarem isoladamente na movimentação ortodôntica. Dentre vários pela literatura descrita, deve-se analisar o parafuso quanto a diversos aspectos. 


KANOMI, 1997 afirma que diferentemente dos implantes dentários comuns, os mini-implantes devem apresentar 1,2mm de diâmetro e 6mm de comprimento. 


BEZERRA et al., 2004 relatam que podem ser utilizados mini-implantes de diâmetro variando entre 1,2mm e 2,0mm e comprimento variando de 4 a 12mm, sendo que a regra geral é selecionar o parafuso o mais longo possível desde que não ofereçam risco para estruturas anatômicas adjacentes. Entretanto, para se evitar a necessidade de segunda intervenção cirúrgica para remoção dos mini-implantes, GLATZMAIER et al., 1996 defendem a utilização de parafusos reabsorvíveis no palato como método de ancoragem.  

  

Outra modalidade de ancoragem, através da utilização de miniplacas de titânio, tem sido bastante utilizada e apresenta elevados índices de sucesso como relatado por CHEN et al., 2008. Entretanto, sua indicação é bastante restrita, estando limitada a situações em que não se pode instalar mini-implantes próximo a região alveolar ou ainda casos de intrusão e distalização dentárias durante tratamento ortodôntico. 


FABER et al., 2008, reafirmam as indicações para utilização das miniplacas citadas anteriormente e acrescentam que sua utilização como ancoragem para correção de mordida aberta anterior tem apresentado elevados índices de sucesso. Pode-se fazer uso de placas de diversos tamanhos e formas, porém como regra geral deve-se respeitar as estruturas anatômicas adjacentes e a partir disso selecionar aquela que for mais conveniente para o caso.  ISSO É REVISAO


Apesar de existir diversos trabalhos relatando a aplicabilidade das miniplacas para ancoragem tanto de maxila quanto de mandíbula, CHOI et al., 2005, afirmam que a taxa de falha da técnica quando utilizada em mandíbula é bastante elevada, ficando clara a recomendação de sua aplicação para a maxila.   



Para se dar início a movimentação que garantirá a intrusão do dente em questão deve-se analisar alguns fatores concernentes ao aspecto força, sendo que tal análise garantirá ou não a previsibilidade e sucesso do tratamento proposto.  Deve-se determinar o centro de resistência do dente,em seguida seleciona-se a melhor posição para instalação do mini-implante e o local do dente onde haverá aplicação da força, estes dois pontos determinam a linha de atuação de força. 


A intrusão dentária pode ser conseguida através de movimentos de translação ou inclinação (VILELLA 2008). 


ARAUJO et al., 2006, afirma que o número e a posição dos miniimplantes a serem instalados com a finalidade de intruir dentes posteriores podem variar bastante, a depender de quantas e quais unidades serão intruídas. Se apenas um molar superior necessita de intrusão, dois miniimplantes são necessários: um na mesial por vestibular e outro na distal por palatino da unidade em questão. MELO et al., corroboram ao protocolo sugerido por ARAUJO et al., 2006 e acrescentam que a decisão sobre qual será o vestibular e o lingual cabe ao cirurgião e vai depender da disponibilidade óssea, espaço para instalação e acessibilidade.



A quantidade e a qualidade da força e o momento em que a mesma deve ser aplicada exercem influência sobre a preservação da estabilidade do parafuso. VILELLA em diversos artigos publicados recomenda que a força deverá ser aplicada o mais imediatamente após sua instalação e caso não seja possível, deve-se fazê-lo nos primeiros dias. Inicialmente, os mini-implantes devem receber cargas menores (em torno de 150g), medidas com um dinamômetro e gradualmente esta carga deve ser aumentada, podendo chegar a até 350g. Nos movimentos de intrusão, força demasiadamente exagerada podem ocasionar reabsorção das raízes do dente que está sofrendo a movimentação. MELO et al., 2007, entretanto, defende que deve-se fazer uso de forças menores para intruir molares, em torno de 50g. PARK, 2003 recomenda uma aplicação de força que varia entre 100 e 200g. Todavia, MARASSI et al., 2006 afirma que miniimplantes são capazes de suportar forças de até 450g.  



Apesar de sua consagrada técnica, a intrusão de molares pode apresentar algumas complicações e fatores de risco. Em função disso, faz-se necessário um acompanhamento assíduo do Ortodontista em relação ao paciente que opta por essa modalidade de tratamento.’


Ocasionalmente ,durante a cirurgia de instalação do mini-implante pode ocorrer sua fratura. LABOISSIÈRE et al., 2005, afirmam que sua causa está relacionada à utilização de contra-ângulo e ao excesso de pressão aplicada durante a cirurgia.  A remoção da porção remanescente se faz necessária apesar do titânio ser um metal bioinerte, pois a região entre dentes pode ser alvo de movimentações. Normalmente, quando o mini-implante é instalado em mucosa jugal pode ocorrer uma inflamação de tecido mole na região denominada de mucosite. ARAÚJO et al., 2006 afirmam que o acúmulo do biofilme e da placa bacteriana sobre a cabeça do mini-implante é o principal fator causal da mucosite. Normalmente relacionada à má higienização. 

LABOISSIÈRE et al., 2005 recomendam o controle bacteriano através de protocolo rígido de higienização para incremento das taxas de sucesso. Por outro lado, JOSGRILBERT et al., 2008 relatam que contra-indicações médicas gerais na utilização de mini-implantes são: distúrbios metabólicos do osso; tabagismo; gestação; etilismo; osteoporose; cardiopatias; hipertensão; higiene bucal; patologias locais e acidentes anatômicos. Acrescenta ainda às contra indicações a instalação dos mini-implantes: macroglossia; inserções baixas dos freios; presença de infecções; queilite; hiperplasia gengival; patologias do osso; doença periodontal e dentes impactados.



A perda de estabilidade do mini-implante é um sinal clínico que sugere insucesso A perda do mini-implante ortodôntico está relacionada com os seguintes fatores: escolha do diâmetro do mini-implante, técnica cirurgia de instalação, refrigeração durante a cirurgia de instalação, qualidade e densidade óssea e contaminação da superfície durante a usinagem do mini-implante (LABOISSIÈRE et al., 2005). 



Devido às suas características, os mini-implantes ortodônticos são freqüentemente instalados entre raízes, tornando o procedimento arriscado, desde que não sejam obedecidos os critérios de planejamento e protocolo cirúrgico. Para que não ocorra lesão de raízes deve-se acompanhar radiograficamente o procedimento de instalação dos mini-implantes. Radiografias para controle devem ser solicitadas e na eventualidade de algum dano, procedimentos apropriados devem ser tomados. 



Em relação à forma que será feita a intrusão, Araújo et al., (2008) afirmam que a quantidade e o local de instalação dos mini-implantes estão na dependência direta da quantidade e da região dos dentes a serem intruídos. Geralmente, são necessários dois mini-implantes, um por vestibular e outro por palatino, estrategicamente colocados, na região onde se deseja atuar. Desta forma, consegue- se a intrusão do dente ou segmento em questão, controlando-se, ao mesmo tempo, a inclinação vestíbulo-palatina. Vale ressaltar que, no arco inferior, a colocação do mini-implante no lado lingual, embora desejável para o controle do torque, causa bastante desconforto ao paciente. Neste caso, além da barra lingual, outra alternativa é controlar os efeitos colaterais com a utilização de um arco contínuo de aço inoxidável, bastante rígido (0,0215” x 0,027”, por exemplo), acentuando-se o torque vestibular de raiz nos dentes a serem intruídos. Em se tratando de apenas um dente, pode-se utilizar o contato do fio ortodôntico com a superfície vestibular da unidade em questão, logo acima do braquete.   Neste mesmo artigo Araújo confere algumas considerações quando relata a intrusão de um número maior de dentes onde pode-se utilizar maior quantidade de mini-implantes. Contudo, deve-se ter em mente que cada mini-implante suporta uma carga de até 450cN e que a força ótima para a movimentação ortodôntica deve ser aquela que estimula a atividade celular sem ocluir completamente os vasos sangüíneos. Para efeito de exemplificação, a força ideal para a intrusão de um molar superior é de, aproximadamente, 150cN. Assim, na maioria dos casos, poucos mini implantes são suficientes para a realização do movimento de intrusão, embora seja extremamente relevante considerar o sistema empregado, as condições do osso alveolar de suporte e a resposta individual do paciente. Vale ressaltar que o movimento intrusivo, por demandar maior área de reabsorção óssea, ocorre, em média, mais lentamente que outros movimentos ortodônticos. Em alguns casos, observa-se um período de até três meses de inércia antes que qualquer alteração na posição dentária seja notada. Deve-se, portanto, aguardar o início da movimentação, sem aumentar a intensidade da força aplicada, pois, em geral, uma vez rompida a inércia, a intrusão tem início e se mantém, com certa constância, a uma taxa de, aproximadamente, 0,3mm ao mês. 


Estudando as contra-indicações  para o uso dos miniiplantes Mathews et al.,(1997) consideram  o nível ósseo entre este e os dentes adjacentes, um importante aspecto que deve ser avaliado, previamente à decisão de se intruir um determinado dente, por meio de radiografias periapicais e/ ou interproximais. Caso haja um desnível das cristas ósseas dos dentes envolvidos na extrusão, o nivelamento destes dentes também nivelará o osso. Ao passo que, se o nível ósseo entre os dentes adjacentes for plano em relação ao dente extruído, a correção ortodôntica desta discrepância através da intrusão, produzirá um defeito ósseo vertical e conseqüentemente, bolsa periodontal na face proximal da unidade. Neste caso, segundo estes autores, o nivelamento do plano oclusal deve-se dar através da redução do comprimento da coroa do dente.



É consenso que cuidados especiais e monitoramento contínuo também se fazem necessários para o sucesso do tratamento. Controle adequado da higiene bucal, incluindo atenção profissional antes e durante o movimento, é fundamental, visto que a placa supragengival pode contribuir para a formação de placa subgengival, durante a intrusão. Sugerem-se, também, radiografias periapicais periódicas, com intervalos de quatro a seis meses, para monitorar o risco de reabsorções radiculares quando fatores predisponentes forem identificados, como raízes em forma de pipeta ou registro de traumatismos prévios. Sendo assim, vale lembrar que os mesmos cuidados geralmente tomados na utilização da mecânica convencional, em relação à contenção, também devem ser empregados após o movimento de intrusão com a utilização dos miniimplantes. Sugere-se, então, a manutenção destes por um período adicional de cerca de três meses, fazendo-se sua conexão com o dente, ou grupo de dentes que foram movimentados, por meio de um fio de amarrilho, impedindo-se, desta forma, a recidiva do movimento obtido.

Conclusões 



A utilização de mini-implantes é recente na Ortodontia e tem-se mostrado extremamente promissora. Este recurso vem como uma opção a mais no tratamento ortodôntico, a fim de simplificar a mecânica e, em alguns casos, viabilizar a terapia, diminuindo o tempo de tratamento. Entretanto, mais estudos mostram-se necessários para melhor compreensão da técnica e exclusão de possibilidades de danos durante sua execução, bem como um consenso entre a magnitude de força utilizada para movimentos de intrusão de molares. 
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