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RESUMO
A grande dificuldade enfrentada em tratamentos ortodônticos é o controle de ancoragem. A ancoragem é decisiva para o sucesso do tratamento ortodôntico, existindo vários recursos intra e extrabucais a serem utilizados. Os dispositivos intrabucais podem ser limitados quanto ao seu potencial de ancoragem e os recursos extrabucais depende da colaboração do paciente que pode comprometer o resultado final do tratamento. A ancoragem esquelética revolucionou os conceitos dos tratamentos ortodônticos proporcionando movimentações dentárias, minimizando os efeitos indesejados nas unidades de reação. Dentro deste contexto, os miniimplantes podem contribuir de forma valiosa para uma ancoragem intrabucal estável e se destacam pela simplicidade da instalação, grande aplicabilidade clínica e boa aceitabilidade por parte dos pacientes. O objetivo deste trabalho foi avaliar, através de uma revisão de literatura pertinente, o comportamento dos miniimplantes ortodônticos como recursos de ancoragem esquelética nos casos de intrusão dentária.
PALAVRAS-CHAVES: miniimplantes; ancoragem esquelética; intrusão dentária 

ABSTRACT

The greatest difficulty faced during orthodontic treatments is to control the anchorage. Anchorage is paramount to the success of orthodontics, through various intra and extrabuccal resources that resources that can be applied. Intrabucal appliances may be limited due to their anchorage potential, and extrabuccal resources depend on patient cooperation. The skeletal anchorage has deeply changed the orthodontic treatment concepts, allowing movements with less or undesirable reciprocal effects in the reaction unit. Within this context, miniscrew can provide a valuable contribution to towards a stable intrabucal anchorage and have shown higher impact simplified surgical protocol, due to its clinical applicability for different cases, high patient acceptance. The aim of this study was to evaluate, through a review of relevant literature, the behavior of miniscrew as orthodontic skeletal anchorage resources in cases of tooth intrusion.
Key words: miniscrew; anchorage, dental intrusion.
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1INTRODUÇÃO


A ancoragem ortodôntica é uma das maiores preocupações dos ortodontistas durante o planejamento e execução do tratamento, fato que ocorre desde os primórdios da especialidade. Uma terapia ortodôntica bem sucedida, na grande maioria das vezes, depende do plano criterioso da ancoragem, não sendo exagero afirmar que este fator é um dos determinantes quanto ao sucesso e insucesso de muitos tratamentos (ARAÚJO et al.2006 ) .

Durante a evolução da especialidade, diversos tipos de recursos foram desenvolvidos para prover ancoragem, tanto fixos como a barra transpalatina e arco lingual, como os móveis representados pelo aparelho extrabucal, placa lábio-átiva e elásticos intermaxilares. Embora todos esses acessórios tenham contribuído, de alguma maneira, para melhorar a ancoragem no tratamento ortodôntico, nenhuma deles possibilita a anulação total da reação da força ou fica livre de efeitos colaterais. Além disso, há limitação para determinados movimentos e muito ainda é realizado a expensas de uma colaboração efetiva do paciente, que facilmente pode rejeitar seu uso comprometendo o resultado final do tratamento. (VILLELA, et al. 2004)

Com os implantes osseointegrados esse panorama começou a mudar, pois surgiram como uma alternativa viável de ancoragem máxima, a qual não permite a movimentação da unidade de ancoragem. No entanto, a utilização destes dispositivos na ancoragem ortodôntica apresenta diversas limitações tais como: calibre do implantes, região de inserção, direção de aplicação da força, tempo de espera para o início de aplicação da força, elevado custo e dificuldade de remoção. Com o intuito de superar essas dificuldades, surgiram os miniimplantes ortodônticos de titânio ,que apresentam  comprimento e diâmetro reduzidos e sua utilização na ancoragem ortodôntica propiciou movimentação dentária com maior controle dos movimentos indesejáveis (ARAÚJO et al, 2008).

Hoje, os miniimplantes são considerados a forma mais eficaz de se conseguir a ancoragem absoluta no tratamento ortodôntico, além de oferecerem o mínimo de desconforto ao paciente. O sucesso da utilização dos miniimplantes como recurso de ancoragem, depende do correto planejamento interdisciplinar, envolvendo conhecimentos de ortodontia, cirurgia e implantodontia. (VILLELA et al, 2004).

No tratamento ortodôntico, a aplicação do miniimplante para ancoragem absoluta  deve ser  em áreas com cortical óssea minimamente espessa e osso trabecular relativamente denso. As espiras dos miniimplantes devem estar “encaixadas” ou perfeitamente adaptadas ao osso onde foram inseridas para darem estabilidade e suportarem, quase imediatamente, a aplicação de forças por parte do aparelho ortodôntico. ( CONSOLARO,2005 )

A aplicação clínica dos miniimplantes  é bastante diversificada devido à sua grande versatilidade. A instalação em osso basal ou alveolar disponibiliza várias possibilidades de se obter um ponto fixo na cavidade bucal para realização de movimentação dentária como intrusão, extrusão, protração, verticalização, distalização e mesialização, correção de assimetrias e retração dental (VILLELA; BEZERRA; LABOISSIERE, 2006).

Os principais condicionantes de sucesso no uso do miniimplante são: anatomia da gengiva, qualidade e/ou densidade do osso, distância ou proximidade das raízes e espessura da cortical óssea. O sucesso depende dos seguintes fatores: habilidade do cirurgião, condição do paciente, seleção do local adequado, estabilidade inicial e higiene bucal do paciente (CONSOLARO et al.,2008 ).

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão de literatura sobre a intrusão dentária utilizando miniimplantes ortodônticos como ancoragem esquelética. 

2REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Considerações sobre ancoragem esquelética 

A ancoragem absoluta pode ser definida segundo Vigorito (1986) como a resistência que um ou mais elementos dentários oferecem a movimentação, quando submetidos à aplicação de uma força de pressão ou de tração.

A utilização de técnicas de ancoragem iniciou-se com a própria mecânica ortodôntica, constituindo-se, hoje, um passo fundamental no planejamento dos tratamentos, podendo ser utilizados diversos dispositivos, bem como, as próprias unidades dentárias no intuito de resistir à movimentação dentária (VILELA et al. 2004).

A ancorarem esquelética absoluta teve início com a utilização de implantes com finalidade protética, os quais apesar de bastante eficientes nesta função, possuem restrições à sua utilização, devido ao seu tamanho e complexidade cirúrgica para inserção e remoção, quando estes não são utilizados como parte de uma reabilitação protética. Tal ancoragem esquelética não permite a movimentação da unidade de reação frente à mecânica ortodôntica (ARAÚJO et al, 2006).

A eficiência no controle de ancoragem foi conseguida a partir do uso dos miniimplantes, que são recursos temporários de ancoragem de crescente uso, por apresentarem tamanho reduzido, fácil instalação, resistência às forças ortodônticas, capacidade de receber carga imediata, utilização com as diversas mecânicas ortodônticas, fácil remoção e baixo custo (ARAÚJO et al, 2008).
Para a utilização dos miniimplantes para a ancoragem ortodôntica é fundamental o planejamento minucioso ortodôntico e cirúrgico. O mínimo risco às estruturas ósseas e dentárias deve ser levado em conta, bem como a posição final da cabeça do miniimplantes para exercer os vetores de força desejados sem causar desconforto e irritação à mucosa do paciente. Dessa maneira, a posição dependerá do movimento que será realizado (PADOVAN et al, 2006).

A grande viabilidade, no que diz respeito às possibilidades de localização para os miniimplantes, permite sua utilização como recurso de ancoragem, nos mais variados tipos de movimentação dentária: Intrusão, retração, verticalização, mesialização, correção de assimetrias e extrusão dentária (JANSON, SANT’ANA; VASCONCELOS, 2006). 

A utilização de miniimplantes como elementos de ancoragem simplifica a aparatologia ortodôntica e minimiza efeitos colaterais de forças indesejadas. A possibilidade de escolha do local mais conveniente para a instalação do ponto de ancoragem permite que o sistema de forças mais adequado para cada caso seja utilizado, aumentando a previsibilidade dos movimentos dentários realizados. Deste modo, é possível direcionar a linha de ação de força em relação ao centro de resistência do dente ou grupo de dentes, de acordo com a movimentação desejada (VILLELA et al., 2006).

2.2 Considerações sobre os miniimplantes ortodônticos

2.2.1 Características 


A cabeça do miniimplante é a parte que ficará exposta clinicamente e será a área de acoplamento dos dispositivos ortodônticos, como elásticos, molas ou fios de amarrilho. Também sofre variação dependendo do fabricante, mas como regra geral possui uma canaleta circunferencial e uma perfuração transversal que viabilizam a ativação ortodôntica. (CELENZA; HOCHMAN, 2000)   
O perfil transmucoso do miniimplante é a área compreendida entre a porção intra-óssea e a cabeça do miniimplante, onde ocorre a acomodação do tecido mole periimplantar.  (MAH; BERGSTRAND, 2005)  

O miniimplante 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.  (KIM; AHN; CHANG, 2005).

O miniimplante possui três componentes: cabeça, colar e rosca. A cabeça é a parte mais importante para o ortodontista, pois é a parte que fica exposta e onde se apóia para aplicar a força. Idealmente deve ser pequena, ter a superfície polida e arredondada, para não ferir o paciente e possuir retenções para os acessórios ortodônticos. O colar pode estar ou não presente no miniimplante e corresponde à superfície lisa logo abaixo da cabeça. Sua função é fazer a interface do osso com o meio externo, ou seja, fica coberto pela mucosa. Por ser liso, permite maior adaptabilidade dos tecidos moles e menos risco de aderência de placa e inflamação da mucosa. O colar pode apresentar variações para se adequar à espessura do tecido mole de determinada área.  Quanto ao tipo de rosca: Cônico (é mais espesso próximo à cabeça e torna-se mais estreito na ponta) e  Cilíndrico (possui o mesmo calibre do começo ao fim, com apenas um afinamento na ponta para permitir a entrada da rosca) (JANSON; SANT’ANA; VASCONCELOS, 2006).

Segundo Araújo et al .(2006 ) os miniimplantes ortodônticos são fabricados em titânio com diferentes graus de pureza e tratamento de superfície, podendo variar entre 4 a 12mm de comprimento por 1,2 a 2mm de diâmetro (Figura 1). Apesar dos diferentes desenhos, formas e medidas, que variam de acordo com a marca comercial, é possível dividir a constituição dos miniimplantes em três partes distintas: A) cabeça, B) perfil transmucoso e C) ponta ativa (Figura 2).

Ainda segundo o autor anterior, a ponta ativa é a porção intra-óssea correspondente às roscas do implante. Certamente, quanto maior quantidade de roscas, maior será a resistência ao deslocamento e a estabilidade primária.  
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Figura 1: Miniimplantes com diferentes comprimentos da ponta ativa e do

perfil transmucoso.

Fonte: Araujo et al.,2006,p.128
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Figura 2: Partes do miniimplante: A) cabeça; B) perfil transmucoso e

C) ponta ativa.

Fonte: Araujo et al.,2006,p.128

Os miniimplantes podem ser classificados, quanto à sua forma de aplicação em: a) autoperfurantes, que oferecem menores riscos de perfuração de raízes, e b) auto-rosqueantes, que requerem uma brocagem óssea prévia, por não possuírem pontas ativas. Sua estrutura pode ser dividida em três partes: corpo, perfil transmucoso e cabeça. O perfil transmucoso representa a parte intermediária em contato com a mucosa. As suas partes podem variar quanto a formas e medidas, especialmente quanto à espessura e ao comprimento. O seu mecanismo de ação baseia-se no imbricamento mecânico de sua estrutura metálica nas corticais e osso denso e não necessariamente no conceito da osseointegração. A forma e o comprimento das espiras são fundamentais para sua fixação. A resistência a forças de fratura pode ser aumentada com o design cônico e com espiras apropriadas para a autoperfuração. Estas características auxiliam na dissipação das forças de compressão das estruturas ósseas adjacentes ao miniimplante no ato da instalação. (CONSOLARO et al.,2008 )

O tamanho reduzido do miniimplantes diminui consideravelmente as limitações quanto aos locais de sua possível inserção. A possibilidade de escolha do local mais conveniente para a instalação do ponto de ancoragem permite que o sistema de forças mais adequado para cada caso seja utilizado, aumentando a previsibilidade dos movimentos dentários realizados. Deste modo, é possível direcionar a linha de ação de forças em relação ao centro de resistência do dente ou grupo de dentes, de acordo com a movimentação desejada (VILLELA; SAMPAIO ; BEZERRA, 2008).

2.2.2 Indicações e contra-indicações 

As contra-indicações podem ser classificadas como absolutas e temporárias. Constituem contra-indicações absolutas para a instalação de miniimplantes, pacientes que não podem ser submetidos a intervenções cirúrgicas; em geral, os que apresentam determinados distúrbios metabólicos como diabete juvenil (tipo 1), distúrbios hematológicos envolvendo eritrócitos (anemia), leucócitos (defesa reduzida), os portadores de distúrbios ósseos locais e sistêmicos e ainda os indivíduos que estão sob tratamento de radioterapia. Constituem as principais contra-indicações temporárias os casos de indivíduos com higiene oral deficiente, presença de espaço insuficiente entre as raízes e pacientes grávidas (devido ao estresse envolvido e a possibilidade de gengivite gravídica) (SPIEKERMANN, 2000) 

Os miniimplantes estão indicados para várias situações clínicas, como: retração em massa dos elementos dentários ântero-superiores, retração anterior-superior e inferior, intrusão de molares superiores, distalização de molares superiores, estabilização de molares superiores, ancoragem indireta no arco inferior, mesialização de molar inferior, verticalização de molares, tracionamento de caninos impactados, bloqueio intermaxilar (YAO ; WU ; WU , 2004 ).

Para Marassi et al. ( 2005 ), os miniimplantes estão indicados, como regra geral, para os seguintes indivíduos: 1. Com necessidade de ancoragem máxima; 2. Não colaboradores; 3. Com número reduzido de elementos dentários; 4. Com necessidade de movimentos dentários, considerados difíceis ou complexos para os métodos tradicionais de ancoragem (por ex.: casos assimétricos e intrusão de molares). 

Os miniimplantes podem ser empregados com sucesso nos diversos tipos de assimetrias dentárias, como: inclinação do plano oclusal, desvio de linha média, relação molar assimétrica e mordida cruzada posterior unilateral. Uma das vantagens da utilização de microparafusos em relação aos elásticos cruzados é a possibilidade de atuar em apenas um arco isoladamente, evitando efeitos deletérios no arco oposto, como, por exemplo, forças extrusivas. Da mesma forma, é possível realizar a distalização unilateral em grupo, sem efeitos no hemi-arco não afetado, corrigindo simultaneamente a relação molar e a linha média. Outra grande vantagem da distalização molar com miniimplantes é o controle do plano mandibular, determinado pela posição vertical do implante, que permite incorporar um componente intrusivo, quando necessário. (PARK, LEE, KWON, 2005) 

2.3 Intrusão dentária utilizando ancoragem esquelética com miniimplantes ortodônticos

2.3.1 Intrusão de dentes anteriores

Janson; Sant’Ana ; Vasconcelos ( 2006) consideraram que na intrusão dos dentes anteriores o miniimplante pode ser instalado entre as raízes ou abaixo delas, sendo a primeira opção mais interessante, pois fica mais próxima da área onde será exercida a força e também há a possibilidade de se posicionar em gengiva ceratinizada. Quando não há espaço entre as raízes, o miniimplante pode ser instalado na região apical. A desvantagem é a maior distância do ponto de aplicação da força e o fato da região ser coberta por mucosa alveolar, causando maior incômodo ao paciente e podendo ocorrer a submersão da cabeça do parafuso.

Marassi (2006) considerou que os miniimplantes podem ser utilizados para auxiliar na intrusão de incisivos superiores e inferiores. Para esta aplicação pode-se instalar um miniimplante entre os incisivos centrais e utilizar módulo elástico com aproximadamente 1,2N de força, ligando o miniimplante ao arco principal de aço. Para os casos de intrusão, recomenda-se instalar os miniimplantes mais perpendiculares em relação ao longo eixo do dente para evitar que o módulo elástico escape para oclusal. Deve-se fazer a instalação no mínimo 6 mm acima da papila inter-dental, uma vez que o movimento intrusivo irá levar a uma remodelação da crista óssea. A falta de observação a esta distância, pode levar à perda do implante ou até à recessão óssea e gengival na região do miniimplante. A instalação nesta região muitas vezes torna-se complicada pela presença de uma inserção mais baixa do freio labial no arco superior ou faixa estreita de gengiva inserida no arco inferior, exigindo em alguns casos instalação em mucosa alveolar. Durante o planejamento biomecânico, deve-se levar em conta que normalmente este miniimplante instalado entre os incisivos centrais, normalmente está à frente do centro de resistência dos incisivos, havendo, portanto uma tendência de vestibularização dos mesmos durante o processo de intrusão. Estas dificuldades (presença do freio e tendência de vestibularização dos incisivos) podem ser contornadas com a instalação de dois miniimplantes, um em cada quadrante, entre as raízes dos caninos e dos incisivos laterais. Pode-se utilizar apenas um implante nesta região nos casos de intrusão assimétrica.

Para Araújo et al, ( 2008) a posição ideal para a instalação dos miniimplantes com a finalidade de intruir incisivos dependerá da inclinação destes. Em casos com incisivos verticais ou retro-inclinados, como na Classe II, 2ª divisão de Angle, pode-se utilizar um único miniimplante na linha média próximo à espinha nasal anterior (Figura 3). Para a intrusão de incisivos inferiores, o miniimplante deve ser posicionado o mais baixo possível, entre os centrais (Figura 4). Nesta posição, a linha de força passará bem à frente do centro de resistência do conjunto, gerando um efeito de intrusão e proclinação das unidades dentárias superiores e inferiores. Caso não se queira a projeção destas unidades, seja no arco superior ou inferior, podem-se utilizar dois miniimplantes, posicionando-os entre centrais e laterais ou entre laterais e caninos, fazendo com que a linha de ação da força passe mais próxima do centro de resistência do conjunto formado pelos dentes que estão sendo movimentados (Figura 5 e 6 ).  Quando se deseja a intrusão do canino, mantendo-se sua inclinação axial, sugere-se a utilização de dois miniimplantes por vestibular, um na mesial e outro na distal. Este cuidado é importante porque a utilização de apenas um miniimplante irá gerar, além da força intrusiva, um componente de força para distal ou mesial, a depender da posição do mesmo, que tende a inclinar o dente.  
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Figura 3: Intrusão dos incisivos superiores, quando é desejável a inclinação para vestibular destes dentes

FONTE: Araújo et al. , 2008, p.37 
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Figura 4: Intrusão dos incisivos inferiores, quando é desejável a inclinação para vestibular destes dentes
FONTE: Araújo et al. , 2008,p.37 
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Figura 5: Intrusão dos incisivos superiores, quando é desejável manter a inclinação axial destes dentes

FONTE: Araújo et al. , 2008,p.37 
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Figura 6: Intrusão dos incisivos inferiores, quando é desejável manter a inclinação  axial destes dentes
FONTE: Araújo et al. , 2008,p.37 

A posição dos miniimplantes para intrusão dos dentes anteriores deve ser entre incisivos centrais, quando se utiliza somente um miniimplantes , ou então entre laterais e caninos quando se utiliza dois miniimplantes. Geralmente a escolha de se colocar um ou dois miniimplantes se dá pela necessidade de intrusão de incisivos ou se os caninos devem estar envolvidos no movimento. Os efeitos colaterais durante a intrusão dos dentes anteriores é a vestibularização, pois como o miniimplante é instalado na vestibular, gera vetor no mesmo sentido, sendo interessante trabalhar com fios retangulares de Niti que podem dar mais estabilidade no torque dos dentes. Recomenda-se nesses casos de intrusão, forças suaves de aproximadamente 15 a 25 gramas por dente, devido ao risco de reabsorção apical que o movimento pode provocar quando excedido a capacidade reparativa dos tecidos apicais (JANSON; SANT’ANA; VASCONCELOS, 2006).

A intrusão de dentes ântero-superiores apresenta uma indicação muito precisa: para a correção da sobremordida profunda em pacientes com exposição demasiada de gengiva somente na região anterior ao sorrir, preferencialmente associada com os incisivos superiores retroinclinados. (KIM; FREITAS, 2010)
2.3.2 Intrusão de dentes posteriores 

Para intrusão de molares superiores, geralmente se faz necessária a instalação de um miniimplante por vestibular, mesial ao dente a ser intruído e um por palatina, na distal do mesmo dente, ativando a intrusão através de módulos elásticos utilizando-se aproximadamente 1,5 N. (YAO; WU; WU, 2004)

Para intrusão pura de elementos dentários superiores posteriores extruídos que comprometem o espaço inter-oclusal, pode ser utilizado dois miniimplantes quantidade ortodônticos por vestibular e um miniimplante ortodôntico por palatino. O local de instalação é: um miniimplantes entre o segundo pré-molar e o primeiro molar superior, um miniimplante entre o primeiro molar e o segundo molar superior e um miniimplante entre as raízes palatinas do primeiro molar e o segundo molar superior.  (LABOISSIÈRE JR. et al. ,2005 )  
Araújo et al. ( 2006 ) consideraram  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. Para a intrusão de uma ou mais unidades do mesmo lado do arco, são necessários pelo menos dois miniimplantes, sendo um por vestibular e outro por palatino (Figura 7). A aplicação de força tanto por vestibular quanto por palatino tem por objetivo conseguir a intrusão, controlando-se, ao mesmo tempo, a inclinação das unidades. Pode-se utilizar, ainda, caso se queira a intrusão de um número maior de dentes, três ou quatro miniimplantes, estrategicamente distribuídos (Figura 8 e 9). 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. Os miniimplantes assim dispostos proporcionam um movimento dentário vertical controlado quando da ativação do sistema com elásticos sintéticos (Figura 10). Para intruir ambos os lados, como em tratamentos de mordida aberta anterior por intrusão de molares, pode-se utilizar um miniimplante por vestibular e outro por palatino, entre o primeiro e o segundo molar (Figura11). Os miniimplantes destinados à intrusão devem ser instalados os mais apicais possíveis, respeitando o limite da mucosa ceratinizada. Quanto mais distante das coroas dentárias, maior será a possibilidade de ativação, sendo que a inserção na região de mucosa livre pode favorecer uma inflamação local, comprometer sua estabilidade ou acontecer o seu encobrimento pelos tecidos moles.   

[image: image8.emf]
Figura 7: Ilustração de miniimplantes posicionados por vestibular e palatino para intrusão de molares (visão proximal). Elásticos em cadeia unindo acessórios fixados na coroa e no miniimplante de cada lado, ativam o sistema.

Fonte: Araújo et al. , 2006 ,p.141
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Figura 8: Ilustração do posicionamento de miniimplantes para a intrusão de um grupo de dentes posteriores: visão vestibular
  Fonte: Araújo et al. , 2006 ,p.141
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Figura 9: Ilustração do posicionamento de miniimplantes para a intrusão de um grupo de dentes posteriores: visão oclusal.

Fonte: Araújo et al. , 2006 ,p.141
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Figura 10 - Ilustração do uso de dois miniimplantes, mesial e distal, para a intrusão de um molar:  ativação com elástico por vestibular e palatino, do miniimplante

para cada face do dente 

Fonte: Araújo et al. ,2006 ,p.142

[image: image12.emf]
Figura 11 - Ilustração do uso de dois miniimplantes, mesial e distal, para a intrusão de um molar :  com elástico passando por oclusal.

Fonte : Araújo et al. ,2006 ,p.142

Segundo Marassi (2006) com o auxílio dos miniimplantes, a intrusão de molares pode ser obtida sem efeito colateral indesejado para os dentes vizinhos e sem o risco de desvio do plano oclusal em casos de intrusão unilateral. Pode ser feita de modo previsível e representa uma alternativa interessante para a solução tradicional de desgaste da coroa, seguido de tratamento endodôntico e em alguns casos aumento de coroa clínica do molar extruído. Como primeira opção para intrusão de molar superior, recomenda- se a instalação de um miniimplante por vestibular, entre segundo pré-molar e primeiro molar superior e um miniimplante por palatina, na distal do primeiro molar superior. Sugere-se uma força de intrusão em torno de 1,5N a 2,0N (aproximadamente. 150g a 200g) que pode ser obtida utilizando-se elásticos em cadeia, trocados a cada três semanas ou por molas de níquel titânio.   Para intrusão bilateral de molares superiores, com finalidade de melhoria de mordida aberta anterior em indivíduos com o terço inferior da face aumentado, podem ser instalados miniimplantes no processo alveolar vestibular entre os primeiros e segundos molares superiores. Utiliza-se então ancoragem direta, ligando-se um módulo elástico do miniimplante até o arco de aço 017x025”) entre os tubos dos molares. A tendência de inclinação destes molares para vestibular durante o processo de intrusão pode ser controlado através do uso de uma barra transpalatina.

Para Araújo  et al, ( 2008) no arco superior, se apenas um dente posterior necessitar de intrusão, deve-se instalar dois miniimplantes, um por vestibular e outro por palatino, sendo um na mesial e o outro na distal. Os miniimplantes assim dispostos proporcionam um movimento vertical controlado, sem inclinações indesejáveis. A aplicação da força pode ser feita tanto acoplando elásticos partindo dos miniimplantes e indo até acessórios ortodônticos instalados nas faces vestibular e palatina do dente em questão (Figura 12), quanto passando o elástico diretamente por sobre a superfície oclusal do mesmo, ligando um miniimplante ao outro (Figura 13). 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 grupo de dentes, ainda segundo o autor anterior, pode-se realizar a intrusão ortodôntica controlada destas unidades com 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 (Figura 14). Mesmo para um número maior de dentes, em geral, dois miniimplantes suportam bem a carga.
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Figura 12: Miniimplantes para intrusão do primeiro molar superior, ativados com elástico em fio, por vestibular e palatino

Fonte: Araújo et al.,2008,p.40
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Figura 13: Miniimplantes para intrusão do primeiro molar superior, ativados com elástico em cadeia, passando pela superfície oclusal 

Fonte: Araújo et al.,2008,p.40
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Figura 14: Diferentes formas de intrusão de um grupo de dentes posteriores, com segmentos de fio fixados a braquetes, por vestibular e palatino (A, B, C), colados diretamente nestas superfícies (D) ou fixados sobre a superfície oclusal (E, F). Observa-se que a ativação pode ser realizada com elástico em fio acoplada aos segmentos de arcos (A, B) ou com elástico em cadeia, passando sobre a superfície oclusal (C a F).

FONTE: ARAÚJO et al. ,2008,  p.41

Para Kim; Freitas (2010) a intrusão de dentes posteriores pode ser indicada para dentes extruídos por falta de antagonistas, com finalidade primariamente protética. A intrusão na região posterior ainda pode ser conduzida na correção da mordida aberta anterior em pacientes com padrão facial essencialmente vertical.

Valarelli ( 2010 ) considerou que entre os pacientes adultos, é freqüente a extrusão de dentes posteriores decorrente da perda do antagonista, com redução do espaço interoclusal necessário para a reabilitação protética. Nestes casos, a aplicação de miniimplantes como ancoragem esquelética para a intrusão dos molares tem sido cada vez mais comum, devido a sua variedade de benefícios, tanto para o paciente como para o ortodontista. Ele apresentou um caso clínico de uma paciente de 42 anos com a extrusão do primeiro molar superior direito no espaço interoclusal do primeiro molar inferior direito ausente. O planejamento ortodôntico incluiu a instalação de três miniimplantes, no processo alveolar, para a intrusão do molar superior. Os miniimplantes foram inseridos entre as raízes dos dentes superiores do lado direito, sendo dois pela vestibular (um na mesial e outro na distal do primeiro molar) e outro pela palatina (entre o segundo pré-molar e o primeiro molar). Uma força intrusiva média de 150-200 g foi aplicada, e, após 4 meses, obteve-se uma intrusão de 3 mm do primeiro molar superior direito. O uso de miniimplantes foi eficaz para a intrusão de molares, tornando-se um valioso recurso para tratar a extrusão de dentes posteriores, decorrente de perdas dentárias no arco antagonista, e recuperar o espaço interoclusal necessário à reabilitação protética do paciente, sem causar movimentos recíprocos de extrusão.

3 DISCUSSÃO

3.1 Intrusão de dentes 

A intrusão de dentes anteriores, indicada em alguns casos de sobremordida exagerada, tem sido tradicionalmente realizada por arcos de intrusão em degraus (na região anterior), com curva acentuada no arco (arco superior) ou curva reversa no arco inferior. Os efeitos colaterais destas mecânicas são inevitáveis, especialmente extrusão ou inclinação das unidades de ancoragem. Com o uso de miniimplantes para ancoragem esquelética, os demais dentes ficam resguardados de qualquer movimento indesejado (ARAÚJO et al., 2006). No entanto, para Janson (2008), a intrusão de dentes anteriores com ancoragem esquelética pode ser requerida em pacientes adultos com curva de Spee profunda de difícil resolução, nos quais a extrusão dos posteriores é de difícil indesejável, ausência de dentes de ancoragem por perdas múltiplas no segmento posterior e nos casos que apresentarem dificuldades mecânicas 

A necessidade de intrusão dos dentes posteriores ocorre, principalmente, em função da perda de unidade(s) antagonista(s) ou quando há excesso vertical na região posterior, causando mordida aberta anterior. Quando comparada à intrusão de dentes anteriores, a intrusão na região posterior é um movimento mais difícil de ser obtido, devido ao maior volume radicular dos molares e pré-molares, o que proporciona maior reação do osso alveolar e maior tempo de tratamento (ARAÚJO et al, 2008). Porém, Janson; Sant’Ana; Vasconcelos ( 2006) consideraram que em situações de extrusão de molares por perda dos antagonistas, os dentes extruídos podem causar interferências oclusais e dificuldades para restaurar os dentes pedidos pela falta de espaço protético vertical. Soluções para esse caso sem a utilização de miniimplantes passariam desde nivelamento com ortodontia convencional, com resultados limitados dependendo de quantos dentes estão extruídos e se há dentes adjacentes para suprir ancoragem adequada; desgaste das coroas seguido de tratamento endodôntico, cirurgia periodontal e confecção de próteses e ou ainda impacção cirúrgica dos dentes extruídos.
Ainda segundo Araújo et al,( 2008) o controle tridimensional da posição dos dentes é fundamental para o sucesso da intrusão posterior. Além da posição vertical, a forma do arco, a inclinação axial dos dentes, a inclinação do plano oclusal e o torque posterior devem ser planejados de acordo com os objetivos individuais do tratamento. A maioria dos casos requer movimento dentário em corpo e, portanto, algumas dificuldades devem ser consideradas, como a localização do centro de resistência, que sofre influência de diferenças individuais, a forma da raiz e o nível do tecido ósseo, além de condições anatômicas que, muitas vezes, impedem a instalação dos miniimplantes na posição ideal. 

Para Kim; Freitas (2010) as limitações são as mesmas para qualquer tipo de intrusão convencional, como, por exemplo, pacientes que apresentam doença periodontal, reabsorção radicular, espaço inter-radicular estreito. Se o miniimplante for inserido em um espaço muito estreito, a intrusão causará contato com a raiz e conseqüente falha, ou seja, a queda do miniimplante. Se o miniimplante for inserido muito baixo, com o objetivo de deixar a cabeça exposta, isso fará com que a distância para inserção da mola fechada seja muita pequena, dificultando a mecânica. 

Para Valarelli (2010), a intrusão de molares obtida por meio de métodos convencionais, sem o uso de miniimplantes, apresenta pouca significância clínica, quantificando apenas 0,96 mm real de intrusão.

3.2 Locais de instalação dos miniimplantes

  
Para Janson; Sant’Ana ; Vasconcelos ( 2006 ) os parafusos de 9 x 1,5mm parecem ser os mais indicados para a maioria das áreas, pois mesmo em regiões que não dispõem de profundidade adequada podem ser colocados obliquamente, diminuindo os riscos de transpassarem a cortical contra-lateral. Os parafusos de 6 mm podem ser usados na mandíbula, que apresenta cortical mais densa, principalmente por lingual, devido à maior dificuldade operacional e também no palato, próximo à sutura. Em áreas de cortical densa, 2,5mm do parafuso inserido no osso parece ser suficiente para propiciar a ancoragem necessária e estabilidade ao longo do tratamento. Os parafusos de 12 mm são adequados para áreas de tuberosidade onde nota-se pouca densidade radiográfica ou mesmo quando se observa pouca resistência no momento da perfuração com a broca. Os miniimplantes de diâmetro 2 mm podem ser usados também em áreas de pouca densidade óssea ou suturas, e são chamados de emergência porque, se no ato da colocação de um parafuso de 1,5 mm nota-se que este não apresentou um bom “travamento”, deve ser substituído por um de 2mm.


 Quanto ao colar, deve-se medir a profundidade da mucosa na área e avaliar o mais adequado. A posição ideal é muito relativa, pois vários fatores devem ser considerados. Primordialmente deve ser averiguada a possibilidade da instalação do miniimplante com mínimo risco às estruturas ósseas e dentárias, posteriormente deve ser levada em consideração a posição final da cabeça para exercer os vetores de força desejados sem causar desconforto e irritação à mucosa do paciente. Portanto, a posição dependerá do movimento que será realizado. A seguir algumas posições mais utilizadas são mostradas de acordo com o movimento desejado. Porém, a escolha do parafuso deve levar em consideração o espaço mésio-distal existente entre as raízes, a densidade e a profundidade do osso e a espessura da mucosa. É interessante que, ao posicionar o miniimplante haja pelo menos 1 mm de osso ao seu redor, para evitar injúrias aos dentes e também facilitar sua instalação. A presença de gengiva ceratinizada é outro item importante, pois facilita o acesso com a broca sem abertura de retalhos e também diminui a irritação da mucosa, que é um dos fatores que podem levar ao insucesso. Logicamente então o ideal é se ter uma área com bom volume de osso próximo à coroa. Normalmente, as regiões mais propícias para apresentarem as qualidades supracitadas são, na maxila, as mesiais dos primeiros molares superiores por vestibular e por palatino. Na mandíbula, o maior volume ósseo mésio-distal encontra-se entre os pré-molares e nas mesiais e distais dos primeiros molares, sendo o menor volume entre os primeiros pré-molares e caninos. Tipicamente, há volume ósseo adequado em diversas outras áreas da metade da raiz para o ápice, área esta coberta por mucosa alveolar (JANSON; SANT’ANA; VASCONCELOS, 2006).
Importante observação é feita por Marassi (2006), ao recomendar a instalação dos miniimplantes, sempre que possível, em mucosa ceratinizada, tendo em vista que o índice de sucesso dos dispositivos nessa área é superior àquele obtido nas instalações em mucosa alveolar. A instalação em mucosa ceratinizada traz ainda outras vantagens: elimina a necessidade de cirurgia com abertura de retalho, diminui a sensibilidade pós-operatória, permite melhor adaptação dos tecidos periimplantares e facilita a higienização do implante por parte do paciente. Para a maioria dos casos, a linha muco-gengival irá representar o limite apical da faixa vertical de inserção dos miniimplantes. Nas aplicações clínicas de intrusão, muitas vezes será necessário ultrapassar esse limite para que haja distância suficiente entre o miniimplante e o plano oclusal, para se obter a quantidade de intrusão desejada. Convém advertir o paciente que, nas instalações em mucosa, o risco de perda do miniimplante é maior e a atenção ao controle da inflamação dos tecidos periimplantares deverá ser redobrada.
3.3   Aplicação de carga e níveis de força.


Os miniimplantes praticamente não osseointegram, sua retenção é basicamente mecânica e a força ortodôntica é unidirecional (JANSON, SANT’ANA; VASCONCELOS, 2006). 

Ativação do sistema de miniimplantes pode ocorrer de forma direta ou indireta. Nos casos em que se usa a carga direta, Araújo et al. (2006) ,explicaram  que esta é aplicada diretamente sobre o miniimplante, ao passo que na carga indireta, esta é aplicada sobre o dente ou um grupo de dentes a fim de se viabilizar a sua mobilização. Os principais dispositivos utilizados para o sistema de ativação dos miniimplantes descritos na literatura pesquisada são: Elásticos de borracha ou sintéticos, os quais possuem fácil manuseio clinico, porém apresentam degradação da força em virtude das alterações bucais; Molas de aço inoxidável ou de Niti, que permitem a liberação continua de força; Alças verticais que são confeccionadas com diferentes materiais. (ARAÚJO et al.  , 2006 ;  ARAÚJO et al. , 2008).


No que se refere à época ideal para ativação do sistema de miniimplantes durante o tratamento ortodôntico, existe na literatura certa controvérsia. Segundo Padovan et al (2006), a aplicação de forças pode ser feita antes mesmo da cicatrização óssea, pois a estabilidade primária (travamento) é capaz de suportar as forças ortodôntica. Em concordância, Park; Kyung; Sung (2002.) considerou que os miniimplantes podem receber carga imediata, pois a estabilidade do mesmo é obtida por retenção mecânica, que será proporcional à densidade e espessura da cortical óssea onde ele foi instalado. Também, Marassi et al,( 2005) consideraram que ao contrário do que poderia se pensar, avaliações histológicas demonstraram maior área de contato ósseo com miniimplantes que receberam carga precoce do que com aqueles que não receberam força ou que receberam carga após maior período de descanso .

Em relação à intensidade da força empregada para a intrusão de molares Janson; Sant’ana; Vasconcelos (2006), consideraram que esta varia de 150 a 400g em cada ponto de apoio, porém forças maiores, entre 600 e 900g, já foram utilizadas sem conseqüências indesejáveis. Porém, Araújo et al.  (2006) consideraram que durante as primeiras ativações a aplicação das cargas de forças devem ser mais leves (até 250 g) sobre cada dispositivo, sem comprometimento da estabilidade deste. Se houver necessidade do aumento da carga isto só deverá ser realizado após 30 dias da ativação inicial. Deve a carga de força máxima a ser aplicada ser proporcional à área de superfície de contato entre o miniimplante e o tecido ósseo. Deve esta área também ser determinada pelo comprimento, diâmetro e forma do miniimplante, podendo esta força chegar a até 450g. Entretanto, como as intensidades de forças aplicadas para a ativação dos sistemas de miniimplantes descritas na literatura são variadas (50 a 450 g), as escolhas das intensidades de forças para a realização da ativação do sistema de miniimplantes a serem utilizadas durante o tratamento ortodôntico além de dependerem dos aspectos citados anteriormente, também dependem da experiência do cirurgião dentista e/ou do ortodontista responsável pela realização do tratamento ortodôntico.
Araújo et al. ( 2006 ) recomendaram esperar cerca de 15 dias para aplicar a carga de força de forma imediata após a inserção do miniimplante, sendo este tempo necessário para que ocorra a cicatrização dos tecidos periimplantares e para que ocorra a osseointegração pós cirúrgica, o que promoveria o menor risco da ocorrência de instabilidade do miniimplante. Além disso, Araújo et al. (2008), ressaltam que quando vai se iniciar a ativação do sistema de miniimplantes, precisa-se ter em mente que a carga de força ótima utilizada para a ativação do sistema deve corresponder à carga de força necessária para promover a movimentação dentária ortodôntica e estimular a atividade celular, sem ocluir completamente os vasos sanguíneos e que a resposta do ligamento periodontal durante o tratamento ortodôntico nestes casos onde se utiliza os miniimplantes como forma de ancorarem é determinada não só pela força de carga aplicada para a promoção da movimentação dos dentes, mas também pela distribuição da pressão produzida pela força aplicada por unidade de área radicular. Segundo Consolaro (2005). Alguns profissionais indicam que as forças podem ser aplicadas até 3 dias após a instalação do miniimplante, outros profissionais recomendam a espera de 21 dias. No conceito de aplicação de carga imediata em implantes, o tempo de espera nos casos de miniimplantes para ancoragem absoluta pode ser bem pequeno.

Para a definição da carga ideal de força necessária para a ativação do sistema do miniimplante, é importante considerar o número de dentes a serem movimentados e o tipo de movimento desejado. Quanto maior o número de dentes maior a carga necessária para o deslocamento destes no osso. Por outro lado, para movimentos de intrusão, as forças devem ser mais leves que para movimentos de distalização, por exemplo, (ARAÚJO et al, 2008).

A mobilidade dos miniimplantes indica perda de estabilidade e pode ocorrer mesmo antes da aplicação de forças ortodônticas; isto caracteriza o insucesso do procedimento. A mobilidade ocorre quando não houve adaptação mecânica entre o miniimplante e o osso; a aplicação de força aumentará mais ainda a mobilidade. A perda do miniimplante pode estar associada ao planejamento e escolha de área óssea inadequada, erro na técnica cirúrgica, escolha equivocada do miniimplante, manipulação excessiva do miniimplante por parte do ortodontista e falta de higienização adequada por parte do paciente. A inflamação periimplantar reabsorve o osso e leva à perda de suporte mecânico e do miniimplante. Na escolha da área para a instalação dos miniimplantes é fundamental considerar a espessura do osso cortical e a densidade do trabeculado, mas também é tão importante quanto a escolha do material, a técnica cirúrgica e o cuidado do paciente com a higiene, além do controle do paciente por parte do profissional. Nos miniimplantes para ancoragem absoluta em Ortodontia, o mecanismo principal de sua eficiência está na adaptação mecânica à estrutura óssea mineralizada. Após algumas semanas ou meses, a osteointegração representada pela colonização celular e formação óssea na superfície dos miniimplantes terá importância secundária, pois estará no tempo de removê-los, já que cumpriram o seu papel de ancoragem. (CONSOLARO, 2005) 

3.4  Problemas e complicações 

Em relação às intercorrências que podem ocorrer durante a colocação do miniimplante, Consolaro et al. (2008 ) ,consideraram :

1.  Durante a colocação dos miniimplantes autoperfurantes, quando estes tocarem ou resvalarem na superfície radicular, o melhor a se fazer é removê-los e redirecioná-los ou, ainda, replanejá-los. Não há necessidade de intervenções diretas, basta apenas acompanhá-los por 12 semanas, com obtenção de radiografia periapical a cada mês. As reabsorções radiculares inflamatórias geram imagens radiográficas após três semanas. As reabsorções dentárias por substituição, decorrentes de anquilose alveolodentária, demoram 3 meses para gerar imagens radiográficas.

2.  Quando o miniimplante em contato direto e constante com a raiz dentária não é recomendável, devendo- se removê-lo. O movimento dentário no alvéolo, decorrente da mastigação, a cada momento, induz lesão no local, eliminando alguns cementoblastos, e promove micro áreas de inflamação, com formação constante de mediadores. Desta forma, pode-se promover severas reabsorções na interface miniimplante/raiz.

3.  Havendo perfuração do cemento e da dentina, sem afetar a polpa, a conduta deve ser a mesma de quando ocorre toque ou resvalamento do miniimplante. Deve-se removê-lo e redirecioná-lo ou, então, replanejar sua colocação. Quanto ao dente perfurado sem comprometimento da polpa, ocorrerá reabsorção radicular por algumas semanas, a inflamação de origem traumática e cirúrgica irá, gradativamente, desaparecendo, com seus mediadores mantenedores do processo reabsortivo, visto que não houve contaminação bacteriana. Entre 3 e 6 meses, a tendência será dos tecidos periodontais voltarem à normalidade, com recobrimento da área por novo cemento e reinserção das fibras periodontais. As radiografias periapicais devem ser mensais até a volta completa do espaço periodontal à regularidade normal.

4.  Se a dentina for perfurada e a polpa e o canal radicular forem atingidos, deve-se lembrar da capacidade reparatória dos tecidos pulpares e periodontais.

5.  Em casos de fraturas horizontais radiculares, são numerosos os relatos em que o profissional imediatamente aproxima, ao máximo, ambos os fragmentos radiculares, imobiliza as coroas por esplintagem e, após alguns meses, tem-se a consolidação da linha de fratura. Externamente, haverá deposição de novo cemento e, internamente, de dentina reacional e/ou reparatória. A polpa continua com vitalidade e pode, eventualmente, sofrer envelhecimento precoce ou evoluir para a metamorfose cálcica. No caso da perfuração pelo miniimplante, o traumatismo e a lesão pulpar e periodontal são muito menores e localizados. A polpa pode reparar-se internamente, com deposição de dentina reacional ou reparatória, e envelhecer focalmente. Os tecidos periodontais formarão novo cemento e ligamento.

6. A possibilidade de necrose pulpar existe, mas para isto a lesão pulpar deve ter sido muito grande, com rompimento ou esmagamento dos vasos sanguíneos, e esta situação não deve ser a usual, pois na brocagem, antes da colocação do miniimplante auto-rosqueante, isto provavelmente foi percebido. Se houver a colocação do miniimplante auto-rosqueante, a possibilidade de necrose pulpar na raiz envolvida é quase absoluta.

4 CONCLUSÃO

· Um sistema de ancoragem estável, que não apresente movimentação recíproca em relação à unidade ativa, é o requisito ideal o tratamento ortodôntico corretivo. 
· Apesar da possibilidade de utilização de diversos métodos convencionais de ancoragem intra ou extrabucais, a utilização de miniimplantes possibilita a obtenção de um sistema de ancoragem com grande aplicabilidade clínica, mesmo em movimentações complexas como a intrusão dental. 
· Os miniimplantes destinados à intrusão devem ser instalados os mais apicais possíveis, respeitando o limite da mucosa ceratinizada.
· Quanto mais distante das coroas dentárias, maior será a possibilidade de ativação, sendo que a inserção na região de mucosa livre pode favorecer uma inflamação local, comprometer sua estabilidade ou acontecer o seu encobrimento pelos tecidos moles.   
· Além disso, dispensam a colaboração do paciente, apresentam mínimo desconforto, fácil instalação e tem se mostrado confiável ao longo do tempo, provando ser um sistema eficaz de ancoragem.
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