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Foi com grande prazer que aceitei o convite para coordenar esta entrevista com o Dr. Cope, por quem tenho grande
admiracido, pelo excelente trabalho clinico e cientifico que desenvolve. Conquistou grande destaque no cendrio interna-
cional por sua brilhante atuacdo com a utilizacdo de mini-implantes ortodénticos. Recentemente, no tltimo congresso da
Associacdo Brasileira de Ortodontia, ministrou concorrido curso sobre o assunto.

O Dr. Jason B. Cope nasceu em Dallas (EUA), primeiro filho do Dr. Donald D. Cope, ortodontista apaixonado pela
profissdo, que exerceu forte influéncia em sua carreira. Foi introduzido nos meandros da Ortodontia quando era apenas um
adolescente com 13 anos de idade, pois tinha o habito de ler, com bastante interesse, o American Journal of Orthodontics,
periédico assinado por seu pai. Talvez por isso tenha decidido cursar Odontologia na Baylor College of Dentistry, tendo
se graduado em 1995. Completou sua pés-graduacdo em Ortodontia em 1997, sendo convidado a fazer parte do corpo
docente da mesma instituicio, como professor clinico assistente. Simultaneamente, por mais dois anos, fez doutorado em
Biologia Craniofacial. Em sua jovem carreira, ji publicou diversos artigos em importantes periédicos internacionais, 35
capitulos em livros e um importante tratado sobre distracdo osteogénica, além do excelente livro sobre dispositivos de
ancoragem tempordrios (OrthoTADs, The Clinical Guide and Atlas), editado em 2007. Foi, também, agraciado com diver-
sos prémios por suas pesquisas com biologia 6ssea, incluindo o Prémio de Mérito Especial Thomas M. Graber, concedido
pela Associagio Americana de Ortodontia. Pesquisador nato, desenvolveu o implante ortodéntico IMTEC e alguns outros
produtos voltados a Ortodontia, ja tendo obtido uma patente, além de trés outras ainda pendentes.

Possui pritica clinica privada em Dallas, atendendo pacientes trés dias por semana. Nos outros dias, divide-se entre
ministrar conferéncias, publicar, viajar e inventar. Atualmente, estd desenvolvendo um website, no qual pretende deixar
disponiveis palestras por ele ministradas, relatos de casos e videos técnicos. Sua dedicacio a Ortodontia é evidente. Em
2002, com o objetivo de ver comprovada a exceléncia clinica de seu trabalho, submeteu-se ao exame do American Board
of Orthodontists, quando entdo se tornou diplomado. Em 2004, apresentou artigo cientifico para se tornar membro da
Edward H. Angle Society of Orthodontists e, em 2005, foi agraciado com um prémio pela Baylor College of Dentistry
Alumni Association. Tudo isso torna o Dr. Cope uma pessoa mais do que merecedora de muito sucesso. Teremos a oportu-
nidade de conhecer um pouco mais dos detalhes do trabalho desse excelente profissional por meio da presente entrevista,
que procuramos editar com muito cuidado e carinho. Esperamos que todos tenham uma excelente leitura.

Marcos Alan Vieira Bittencourt
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1) O senhor considera os dispositivos de
ancoragem temporarios (DATs) o novo pa-
radigma na Ortodontia? Por qué? Carlos Al-
berto Estevanell Tavares

Acredito que os DATS sdo um dos varios novos
paradigmas na Ortodontia. Entre os outros, ha o
laser em tecidos moles e a tomografia computado-
rizada de feixe conico (TCFC). Clinicamente, uso os
trés, mas penso que os DATs sdo mais importantes
porque beneficiam um ndimero maior de pacientes.
Por exemplo, a TCFC ¢ dtil em casos de caninos
impactados e varias outras situacdes menos comuns.
O laser em tecidos moles é excelente para expor
dentes, realizar gengivectomias e frenectomias e
outros. Esses procedimentos podem ser realizados
por um periodontista, mas nossas restricdes para
controlar a ancoragem sdo significativas e nio po-
dem ser encaminhadas para que outras pessoas as
tratem. Ha vérios casos em que os DAT's sdo a tinica
forma de controlar a ancoragem: A) mesializagcao dos
dentes posteriores para eliminar a necessidade de
restauracio devido a auséncia congénita de dentes
(Fig. 1); B) movimentacio dentéria pré-protética
em pacientes com denti¢do mutilada; C) intrusio
de dentes em sobre-erupgao; D) distalizacao de mas
oclusdes Classe IT ou Classe Il completas; e E) mor-
dida aberta esquelética em pacientes que ndo podem
ou nio querem se submeter a tratamento cirdrgico.

2) Que métodos o senhor usa para garantir
a colocacao segura dos DATs? Carlos Alber-
to Estevanell Tavares

Virios métodos tém sido sugeridos para dar
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seguranga a colocac¢do dos DATs. Um deles é o uso
de padrdes e guias radiograficos, mas ha varias limi-
tacdes. Primeiro, deve-se utilizar a técnica de Clark,
a qual exige a realizacdo de multiplas radiografias e
leva a perda de tempo clinico. Além disso, poucos or-
todontistas estdo preparados para realizar radiografias
periapicais. Por fim, as radiografias sio muito pouco
precisas e apenas dio conta do ponto de insercdo, e
nio do posicionamento final do DAT. Essa técnica
ndo aumenta a seguranga na colocacio dos DATS.
Outro método € limitar o uso de anestésicos lo-
cais infiltrativos. A anestesia infiltrativa ¢ defendida
por aqueles que ndo querem que os pacientes sin-
tam qualquer coisa. Apesar de ser positivo o fato de
os pacientes ndo sentirem nada, o problema é que os
tecidos moles, como o ligamento periodontal (LPD)
e a polpa, ficam profundamente anestesiados, o que
elimina completamente a capacidade do paciente
informar se esta sentindo algo. A op¢do é usar
apenas anestésicos topicos. Desenvolvi o primeiro
protocolo para uso apenas de anestésico topico em
2004. Uma justificativa foi o fato de perceber gran-
de resisténcia por parte dos ortodontistas em fazer
a instalacdo de mini-implantes, devido ao aspecto
“cirargico” do procedimento e a necessidade de usar
anestesia infiltrativa. Logo ficou evidente que, para
motivar os ortodontistas a se engajar no processo, a
técnica teria que ser relativamente rapida, simples
e “ndo-cirtrgica”. Logo, desenvolvi uma técnica
alternativa para evitar as infiltracdes anestésicas.
Semelhante a extracdo de um dente, a coloca¢do
de um mini-implante gera duas sensa¢des no pacien-
te: pressio e dor. A pressio é sentida porque o 0sso

FIGURA 1 - Mesializagao dos dentes posteriores para eliminar a necessidade de restauragéo, devido a auséncia congénita de dentes. A, B) Utilizagao
do DAT:; C) resultado final.
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é viscoeléstico e responde, por meio de expansio, a
pressdo interna da insercdao do mini-implante. Essa
expansio faz com que liquidos fluam através dos
canaliculos 6sseos, o que os pacientes percebem
como pressdo. A dor ocorre se os nervos sensoriais,
ou aferentes, forem ativados. A anatomia interna do
0ss0, a0 contréario de sua superficie externa, nio é
inervada. O estimulo nervoso vem do peridsteo, que
é ricamente povoado por nervos sensorias. E por isso
que sente-se dor a0 quebrar um 0sso ou ao romper a
membrana periosteal. A gengiva, a mucosa, os dentes
e o LPD recebem a inervacio sensorial (aferente)
vinda do nervo trigémio que, quando ativado, gera
a dor. Em vista do exposto, se os tecidos moles e o
periosteo podem ser anestesiados sem anestesiar a
raiz do dente e o LPD, entdo o paciente pode ficar
totalmente livre da dor e, a0 mesmo tempo, reter a
sensibilidade e ser capaz de detectar a proximidade
do mini-implante durante a insercio, antes que esse
contate a raiz do dente. E importante lembrar que a
expansio 6ssea durante a inser¢o do mini-implante
fard com que o paciente sinta uma pressio. Logo,
cabe ao ortodontista assegurar que o paciente en-
tenda a diferenca entre pressio e dor.

Com base no raciocinio biolégico, em 2004
comecei a desenvolver um protocolo de colocacio
do mini-implante com anestesia tépica, usando o
Oragqix (Dentsply Pharmaceutical, York, PA, EUA),
um anestésico periodontal de grande poder. Apos o
sucesso obtido nos ensaios clinicos iniciais, o incluimos
no protocolo de colocacio Cope (Cope Placement
Protocol™), em 2005. Um ano mais tarde, mudei para
um anestésico topico mais forte, o DepBlu (Steven’s
Pharmacy, Costa Mesa, CA, EUA), que anestesia
profundamente os tecidos moles e o periésteo, sem
alcancar as raizes dentérias ou o LPD. Outros varios
beneficios podem ser listados, entre eles o fato de o
procedimento ser muito mais simples, porque a infil-
tracio local usando injecdes é desnecessaria e o risco
de anestesiar a raiz do dente é muito pequeno. Logo,
a possibilidade de atingir a raiz do dente durante a
insercio do mini-implante é quase inexistente.

Em cerca de 15% dos casos, o tecido mole tem
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uma espessura maior do que 2mm. Nesses casos, uso
uma seringa pneumatica sem agulha Madajet (MADA
International, Carlstadt, NJ, EUA). E importante
ressaltar, mais uma vez, que esse procedimento s6
anestesia os tecidos moles e o peridsteo.

3) Mesmo usando a tomografia computado-
rizada para avaliar o espaco inter-radicular
e prevenir danos a raiz durante o tratamen-
to, o que o senhor faz ao detectar contato
entre os mini-implantes e as raizes, ou isso
nunca acontece? José Nelson Mucha

Usando o protocolo de colocagio Cope, citado
na resposta anterior, é quase impossivel atingir um
dente. E, apesar de eu ter um aparelho de TCFC,
acredito que o uso rotineiro da tomografia para a
colocac¢do de DAT' é desnecessério. Uma radiografia
panoramica é tudo que se precisa na pratica clinica.

4) Alguns artigos descrevem vantagens
na colocacdo dos mini-implantes com uma
inclinacdo em relacdo ao osso cortical. As
mais citadas sdo o aumento na superficie
de contato e a reducdo do risco de dano a
raiz. Por que, em seu protocolo de coloca-
cdo, o senhor sugere o uso de uma posicdo
perpendicular? Carlo Marassi/Marcos Alan
Vieira Bittencourt

O conceito de “angulacdo” é, geralmente, de-
fendido por clinicos que usam mini-implantes de
pequeno didmetro, ou seja, de 1,2mm a 1,5mm.
Ha trés razdes para se usar inclinacdes: A) o
dpice do mini-implante fica posicionado entre os
4pices das raizes, onde geralmente ha mais osso;
B) a cabeca do mini-implante fica mais perto do
tecido queratinizado; e C) aumenta a é4rea da
superficie de contato do mini-implante com o
osso (contato osso/implante).

Apesar de parecerem légicas, discordo dessas
razdes. Do ponto de vista biomecanico, os DATs
sao desenhados para controlar a ancoragem e, dessa
forma, devem ser colocados, geralmente, no centro
de resisténcia, que ndo é o apice dos dentes.
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Os DATSs devem ser colocados onde sdo ne-
cessarios, e nao em algum local irracional, tendo
como base 0 medo de atingir uma raiz dentaria.
Clinicamente, ndo vejo aumento na irritacdo dos
tecidos moles ou infec¢des quando a cabeca do
mini-implante é colocada na mucosa alveolar. Por
fim, os mini-implantes com didmetro pequeno
proporcionam menor superficie de contato, o que
aumenta a chance de falharem.

Meu mini-implante tem didmetro de 1,8mm,
0 que, automaticamente, fornece maior superficie
de contato com o 0sso, sem a necessidade de incli-
nacdo. Para calcular a 4rea de contato superficial,
a seguinte formula é usada: (2) x (n) x (raio) x
(altura). Logo, mini-implantes com didmetros de
1,2mm, 1,5mm e 1,8mm teriam as seguintes éreas
de superficie, supondo que todos fossem colocados
na mesma profundidade em um osso cortical com
1,5mm de espessura.

» 1,2mm = 5,65mm? de 4rea superficial;

» 1,5mm = 7,07mm? de érea superficial ou
125% do de 1,2mm de didmetro;

» 1,8mm = 8,487mm? de area superficial ou
150% do de 1,2mm de didmetro.

Finalizando, os implantes dentérios convencio-
nais devem ser inclinados? Nao, porque tém maior
resisténcia quando carregados paralelamente e per-
pendicularmente, e ndo obliquamente, a seus longos
eixos. Logo, creio que os mini-implantes devam ser
colocados perpendicularmente a superficie dssea.

5) O senhor geralmente usa a mecéanica de
distalizacdo em pacientes com ma oclusao
Classe Il dentoalveolar? Se sim, ha algum
critério que diferencie a escolha entre um
adolescente e um adulto? José Nelson Mu-
cha/Marcos Janson

Sim, eu uso a distalizagdo em casos de Classe
II. Nao vejo grande diferenca entre adolescentes e
adultos nesse aspecto. Os critérios que geralmente
uso tém por base a aparéncia do rosto. Se a man-
dibula é retrognata e o paciente deseja alterar a
aparéncia, entdo uso o aparelho Forsus (3M Unitek,
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Monrovia, CA, EUA) em adolescentes, e avan¢o
mandibular em adultos.

Por outro lado, se a denti¢do maxilar for protrusa
e a mandibula for normal, entdo distalizo os dentes
superiores ou extraio os pré-molares. Tomo essa
decisio com base na gravidade da ma oclusio de
Classe II e da sobressaliéncia, na medida de quanto
do osso alveolar estd em posicio distal em relacio aos
segundo molares superiores, e na duragdo estimada
do tratamento. Quanto maior a sobressaliéncia e
quanto menos osso alveolar posterior estiver dispo-
nivel, entdo maior sera a tendéncia de eu escolher a
extracdo. Também, geralmente gasta-se mais tempo
para distalizar uma m4 oclusio de Classe II com-
pleta do que para retrair os dentes anteriores apds a
extracdo. Entdo, divido com o paciente e/ou os pais
a decisdo, desde que isso ndo acarrete em resultados
negativos para o tratamento.

6) Como vocé procede em casos em que
toda a denticdo maxilar deve ser distaliza-
da? Carlo Marassi/Carlos Alberto Estevanell
Tavares

Tenho feito isso inimeras vezes. Coloco mini-
implantes: A) na por¢ao posterior do palato, para
puxar todos os dentes para distal ou B) para em-
purrar todos os dentes para distal; C) na porcao
posterior da maxila, no lado vestibular, para puxar
todos para distal; e D) na por¢do anterior da ma-
xila, no lado vestibular, para empurrar todos para
distal. Tenho verificado que, independentemente de
o mini-implante estar na vestibular ou palatina, é
sempre melhor aplicar a forca na vestibular porque,
nesse caso, a linha de forca fica em posicdo vesti-
bular em relacio ao centro de resisténcia do dente
e ajuda na movimenta¢do do molar da relagdo de
Classe II para a chave de oclusdo.

Até agora obtive sucesso com duas técnicas espe-
cificas. A primeira é posicionar o mini-implante entre
o incisivo lateral e o canino, e adaptar um aparelho
Forsus (3M Unitek, Monrovia, CA, EUA) do mini-
implante ao primeiro molar superior, para distalizar o
molar e, entdo, permitir a retracao dos caninos, seguida
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pela retracdo dos dentes anteriores apés a retirada do
mini-implante (Fig. 2). A segunda, colocar o mini-
implante no palato, na altura do primeiro pré-molar
e a cerca de 2mm a 3mm da sutura palatina mediana,
ja que essa ndo esta consolidada em pacientes em
crescimento. Entdo, eu adapto um arco transpalatino
(ATP) pré-fabricado, do mini-implante aos primeiros
pré-molares ou caninos, e uso uma mola espiral aberta
na face vestibular para distalizar os molares. Apos os
molares estarem em chave de oclusio, coloco 0 mes-
mo ATP dos molares ao mini-implante, para retrair
os demais dentes. Essa op¢do ¢ geralmente melhor
porque requer apenas um mini-implante e usa a
mecanica tradicional (Fig. 3).

7) Ao distalizar a denticao mandibular com
mini-implantes, a consideracao mais impor-
tante é seu posicionamento. Como o se-
nhor determina o local exato para a coloca-

cao? José Nelson Mucha

Para esses casos, coloco o mini-implante na
regido retromolar, que é relativamente horizon-
tal e tem bom osso. Tenho usado a linha obliqua
externa. Entretanto, nesse local a bochecha
geralmente se dobra sobre a cabeca do mini-
implante e é traumatizada pelas ctspides vesti-
bulares dos dentes superiores durante a posicdo
de maxima intercuspida¢do ou nos movimentos
excursivos de lateralidade.

Outro beneficio do uso da regido retromolar é
o fato de o mini-implante poder ser centralizado
no sentido vestibulolingual e as forcas aplicadas do
mesmo para as superficies vestibulares e linguais dos
dentes, de forma que o resultado é uma forca pura em
direcdo posterior. Se desejado, a forga pode ser apli-
cada apenas na face vestibular ou lingual dos dentes,
o que da grande controle se o objetivo for obter um
estreitamento ou uma expansdo, respectivamente,
nessa regido. O controle da rotacdo do dente também
é possivel com esse posicionamento (Fig. 4).

FIGURA 2 - Distalizacdo dos dentes superiores usando a combinacéo DAT e aparelho Forsus: A) instalacdo do conjunto; B) apés distalizacdo do molar;

C) resultado final.

FIGURA 3 - Distalizagdo dos dentes superiores usando a combinagdo DAT e arco transpalatino: A) instalagdo do conjunto; B) vista oclusal apds a
distalizag@o do molar; C) vista oclusal apds a retracdo anterior e remog&o do conjunto.
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FIGURA 4 - Distalizac@o dos dentes inferiores usando mini-implante na regido retromolar: A) vista vestibular antes do tratamento; B) vista oclusal apés
a colocacéo do dispositivo; C) resultado final.

8) A mordida aberta em pacientes adultos
é sempre um desafio. O senhor, geralmen-
te, trabalha com a intrusdo posterior nes-
ses casos? Como seleciona os pacientes
que melhor se adaptam a essa abordagem?
Marcos Janson

Tenho usado DATSs para o fechamento da
mordida aberta em adultos desde 2003. Para a
mordida aberta esquelética, a literatura sugere
que o fechamento pela extrusio dos dentes
anteriores, por meio de elasticos intermaxilares
e/ou pelo nivelamento indiscriminado do plano
oclusal, aumenta a tendéncia dos incisivos reci-
divarem ou apresentarem reabsorc¢do radicular.
A partir dessa compreensio, desenvolvi minha
mecanica com o objetivo de evitar a extrusio an-
terior e maximizar a intrusao posterior. Comego
com um arco redondo de NiTi com um degrau,
geralmente posicionado entre o incisivo lateral
€ 0 canino ou entre o canino € o primeiro pré-
molar. [sso evita a extrusio dos dentes anteriores.
Em seguida, instalo um arco retangular continuo,
mantendo o degrau na mesma regido. Entio,
faco uma radiografia panordmica e reposiciono
qualquer braquete que nio esteja colocado na
posicio ideal. Depois, secciono o arco na regiao
do degrau, de forma que os dentes anteriores

Dental Press J Orthod

M

ndo fiquem mais ligados aos dentes posteriores.
Coloco o mini-implante na maior profundidade
do palato, em posi¢io horizontal, entre o primeiro
e o segundo molares, com um ATP expandido (o
ATP ¢é expandido cerca de 3mm para cada lado,
para compensar o efeito de contracio gerado pela
intrusdo apenas pelo lado palatino). A forca é
aplicada do mini-implante ao ATP, para propor-
cionar um efeito puramente intrusivo nos dentes
posteriores superiores. Os dentes anteriores nio
se movem. O palato é o local ideal nessa situacdo
porque ha melhor tecido mole apicalmente. Além
disso, a forca ¢ palatina em relacdo ao centro
de resisténcia. Isso ajuda a assentar as ctuspides
palatinas que, geralmente, estio deslocadas mais
para baixo nos casos de mordida aberta (Fig. 5).

Até hoje, nunca tive problemas em fechar
qualquer mordida aberta em adultos. Tenho
pacientes que estdo hd 3 ou 4 anos na fase de
contencdo, sem qualquer recidiva.

9) Quanto o senhor acredita ser possivel
intruir um dente usando mini-implantes,
considerando o encurtamento da coroa cli-
nica? Carlos Alberto Estevanell Tavares

Naio acho que haja limite para a quantidade de
intrusio de um dente. Acredito que ha distincio,
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entretanto, quanto a etiologia subjacente do dente
extruido. Se for um dente em sobre-erupcio, en-
tdo, biologicamente, ndo ha razdo para acreditar
que a intrusdo até sua posi¢io pré-extrusio deva
ser dificil. J4 consegui intrusdes de até 7mm em
casos de molares em sobre-erupcio (Fig. 6).

Também tenho um caso de sorriso gengival e
excesso maxilar vertical em que a intrusio de toda
a maxila alcancou Smm. Os critérios principais
estao mais relacionados ao diagnostico e plane-
jamento de tratamento do que 2 intrusdo efetiva
dos dentes (Fig. 7).

10) Qual a sua experiéncia com o uso de
mini-implantes como ancoragem para a ex-
pansédo rapida da maxila? Carlo Marassi

Ja usei mini-implantes para corrigir mordidas
cruzadas unilaterais, usando expansores palatinos
unilaterais. Coloquei dois mini-implantes no pa-
lato, no lado normal, e fixei o expansor nos mini-
implantes e nos dentes do lado cruzado. A expansio
ocorreu normalmente, com correcio significativa
da mordida cruzada no lado afetado (Fig. 8).
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FIGURA 5 - Fechamento da mordida aberta anterior, por meio da intrusdo posterior, usando
mini-implantes: A) sobressaliéncia antes da colocacdo do dispositivo; B, C) conjunto instalado;
D) resultado final.

11) Em que situagdes o senhor usa elasti-
cos ao invés de molas espirais associadas
aos mini-implantes? Carlos Alberto Este-
vanell Tavares

Em todos os casos uso, inicialmente, elasticos
em cadeia. O nivel de forca ndo passa de 50 a
75g. De acordo com a literatura, 70% a 80%
de todas as falhas ocorrem nas primeiras 8 a
12 semanas apo6s a coloca¢do do mini-implante
e seu carregamento. Creio que isso ocorre por
varias razdes. Primeiro, o protocolo de coloca-
¢do é de importancia primordial. Penso que os
mini-implantes devem ser colocados sem uso
de broca, sem usar perfuracio piloto, de forma
bem lenta, cuidadosa e sem oscilagdes, que po-
deriam levar a um alargamento exagerado do
orificio do implante. Em segundo lugar, a for¢a
de carregamento inicial deve ser leve, nio forte
demais. Para mim, as primeiras 6 a 8 semanas
sdo para a estabilizacdo do mini-implante, e ndo
para movimentar os dentes. Portanto, uso elésti-
cos nas primeiras 6 a 8 semanas e, depois, passo
para as molas espirais a partir desse periodo, a
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FIGURA 6 - Intrusdo de molares em sobre-
erupcdo usando mini-implantes: A) antes
do tratamento; B) colocacdo do dispositivo;
C) intrusdo obtida; D) resultado final.

FIGURA 7 - Intrusdo da arcada superior para corregdo do sorriso gengival usando quatro mini-implantes: A) colocagdo dos DATs na regiao anterior;
B) vista oclusal da maxila mostrando os mini-implantes na porg@o posterior do palato, associados ao ATP; C) anterior a remocao dos DATs. Observe

a intrusdo em relagc@o aos mini-implantes.

FIGURA 8 - Expansao palatina unilateral usando mini-implantes: A) anterior a ativa¢do do conjunto; B) vista oclusal da maxila, mostrando a adaptacao

do expansor aos mini-implantes; C) corre¢do da mordida cruzada.

medida em que aumento a intensidade da forca.
Entretanto, a faixa total de forca que uso, geral-
mente, ndo passa de 100 a 250g. O unico local
onde rotineiramente uso elasticos durante todo
o periodo de movimentacdo dentaria é a regido
anterior. Isso porque as molas espirais tendem
a irritar o ldbio nessa area.
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12) Evidéncias cientificas mostram que o
osso cortical é o principal ponto de falha.
Isso significa que os mini-implantes podem
ser mais curtos? Maria Tereza Scardua
Concordo que o osso cortical, comparado ao
osso medular, é mais importante. Minhas proprias
pesquisas clinicas indicam que a taxa de sucesso é
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mais alta com mini-implantes de 6mm, em com-
paracdo com os de 8mm ou 10mm. Entretanto,
ndo acho que devamos usar mini-implantes com
comprimento menor que 6mm. O comprimento
extra nao € necessario para 0 0sso, mas sim para
a espessura dos tecidos moles, que é maior em
certas regides. Por exemplo, uso mini-implantes
de 10mm na area retromolar e na parede lateral
do palato, onde a espessura dos tecidos moles ¢,
em média, de 4mm.

13) O senhor segue algum protocolo para
graduar a forca aplicada ao mini-implante
de acordo com cada diferente situacao cli-
nica? Marcos Alan Vieira Bittencourt

Determino o nivel de forca com base, prima-
riamente, no nimero de dentes que vou ligar ao
mini-implante. Em geral, tento ficar em um nivel
em que uma forca de nio mais do que 50 a 75¢g seja
aplicada a cada dente, individualmente.

14) Algumas publicacées sdo controversas
em relacdo ao aumento das taxas de sobre-
vivéncia dos mini-implantes com o trata-
mento de sua superficie. Qual a sua expe-
riéncia com mini-implantes com superficie
tratada? Carlo Marassi/Maria Tereza Scardua

Nunca utilizei mini-implantes com superficie
tratada. A razdo para usar o tratamento de super-
ficie, quer seja aditivo (cobertura da superficie
com hidroxiapatita) ou subtrativo (jateamento
com 6xido de aluminio), é deixar a superficie
dspera e, dessa forma, aumentar as chances de
osseointegracdao. Nio vejo isso como um bene-
ficio significativo, porque queremos ser capazes
de remover os mini-implantes em determinado
momento. Os mini-implantes osseointegrados sio
significativamente mais dificeis de se remover do
que os ndo-integrados, frequentemente exigindo
que sejam trepanados para serem retirados do
0sso. Além disso, minha taxa total de sucesso esta
em 90%. Nio vejo a possibilidade de aumento
significativo de vérios pontos percentuais com o
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uso de mini-implantes com superficie tratada, nem
qualquer beneficio suficientemente grande para
justificar o procedimento cirtrgico adicional para
a remogio do mini-implante integrado.

15) Qual seu procedimento clinico no caso
de mobilidade do mini-implante? Carlo
Marassi

Como mencionei, minha taxa de insucesso ¢é re-
lativamente baixa. Logo, ndo me vejo nessa situacio
com frequéncia. Se um mini-implante tiver mobili-
dade leve, o que significa que eu posso empurra-lo
e ver que cede levemente, eu o deixo como esta.
Em quase todos os casos, consegui utiliza-lo até
completar o movimento dentirio, como havia sido
originalmente planejado. Se, por outro lado, o mini-
implante esta movel o suficiente para ser removido
com os dedos, entdo eu o removo. Se eu ainda pre-
cisar utilizar um mini-implante como ancoragem,
irei coloca-lo em outro local ou, se essa ndo for uma
op¢ao, serd necessario aguardar de 8 a 10 semanas
até que o local de insercio tenha sido preenchido
substancialmente por osso e, entio, recolocar o mini-
implante em sua posicdo original.

16) O senhor desenvolveu um implante or-
todéntico para a Unitek (Unitek Temporary
Anchorage Device System). Qual a diferen-
ca entre esse sistema e os outros mini-im-
plantes? Marcos Alan Vieira Bittencourt

O principal beneficio do Unitek Temporary
Anchorage Device System (3M Unitek, Monrovia,
CA, EUA) ¢ que ha apenas um didmetro e trés
comprimentos (Fig. 9A). Escolhemos o didmetro
de 1,8mm porque suporta uma boa carga e oferece
maior resisténcia a fraturas do que implantes com
didmetros menores. Ao contrério da opinido popu-
lar, nosso mini-implante de 1,8mm de didmetro nio
gera maior risco de atingir as raizes dentarias. Na
verdade, gracas ao seu desenho hibrido tinico, nosso
mini-implante apresenta menos chances de atingir
as raizes dentérias do que a maioria daqueles que
tém 1,5mm de diametro (Fig. 9B).
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FIGURA 9 - Unitek TAD System: A) principais caracteristicas do dese-
nho do mini-implante; B) comparacé&o entre o Unitek TAD (prateado) e
0 KLS TAD (dourado).

Cope J

Isso ocorre porque o Sistema Unitek possui
um componente cdnico e um cilindrico. O com-
ponente cOnico se inicia no apice, com 0,35mm
de didmetro, e gradualmente aumenta até atingir
o total de 1,8mm de didmetro, a 4mm do apice.
Essa é a por¢do que faz o mini-implante ser afiado
e capaz de perfurar a cortical. Também é o com-
ponente que fica no osso medular, entre as raizes.
Em consequéncia, ha menos chances de atingir as
raizes. O componente cilindrico foi configurado
para ficar dentro do osso cortical e, dessa forma,
aumentar a area superficial de contato entre o osso e
o implante. Logo, temos 0 melhor dos dois mundos:
um didmetro menor entre as raizes dentrias, e um
didmetro maior no osso cortical, onde nio ha risco
de atingir as raizes.

17) O senhor tem alguma experiéncia com
o uso de mini-implantes como provisérios,
em casos de auséncia congénita, em pa-
cientes em crescimento e que tenham que
esperar pelo implante osseointegrado? Em
caso afirmativo, qual a resposta do osso ad-
jacente ao mini-implante? O mini-implante
mantém sua espessura horizontal e permi-
te seu crescimento vertical? Marcos Janson

Sim, tenho um caso em que usei um mini-
implante como um incisivo lateral provisério. A
paciente estd com esse implante temporério ha
cinco anos, e o implante nio submergiu. Os niveis
osseos horizontal e vertical parecem melhores agora
do que no inicio do tratamento (Fig. 10).

FIGURA 10 - Substituigao proviséria do incisivo lateral: A) anteriormente a colocagdo do mini-implante; B) cinco anos apds a colocagao do incisivo
lateral provisorio; C) radiografia periapical da regido de controle ap6s cinco anos.
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Obviamente, precisamos observar isso em
uma escala mais ampla, em ensaios clinicos
prospectivos. Mas os resultados iniciais sdo pro-
missores. Para aqueles que se interessarem por
esse caso, tenho sua documentacio completa em
meu site de educacdo continuada (www.Copes-
theticCE.com), no qual descrevo o protocolo e
os produtos necessarios para a restauragdo tem-
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poréaria de um incisivo lateral congenitamente
ausente. Além disso, maiores detalhes sobre as
informagdes discutidas nessa entrevista podem
ser encontrados no mesmo site.

Todas as fotografias aqui reproduzidas tiveram
autorizacio de www.CopestheticCE.com.
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