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PONTOS CONSENSUAIS SOBRE
OS MINI-IMPLANTES

Sobre o uso de mini-implantes na pratica orto-
déntica como ancoragem esquelética alguns pon-
tos parecem ser consensuais'*, tais como:

1. Representam uma das principais inovagdes
na pratica clinica ortoddntica dos tltimos 10 anos,
sendo a mais relevante da Ortodontia contempo-
ranea.

2. A ancoragem oferecida pode ser utilizada
logo apos a sua implantacdo ou até 15 dias depois.
A quantidade de forca inicial deve ser entre 150 e
200g, preferencialmente mensurada com o dina-
mometro, para se evitar sobrecarga. Gradualmen-
te, podera ser aumentada até 350g, relevando-se
sempre a qualidade do osso, como a espessura da
cortical e a densidade 6ssea.

3. O seu mecanismo de acdo baseia-se no im-
bricamento mecanico de sua estrutura metélica
nas corticais e osso denso e ndo necessariamente
no conceito da osseointegracio. A forma e o com-
primento das espiras sio fundamentais para sua
fixacdo. A resisténcia a forcas de fratura pode ser
aumentada com o design conico e com espiras
apropriadas para a autoperfuragﬁo. Estas caracte-
risticas auxiliam na dissipacdo das forcas de com-
pressdo das estruturas 6sseas adjacentes ao mini-

implante no ato da instalagao.

4. A osseointegracio, quando ocorre, dificulta
a sua remocio, aumentando o risco de fratura do
mesmo Por esta razdo, a liga metélica de titanio
que os compde tem grau de pureza V. Em é4reas de
0sso pouco denso e corticais mais finas, a osseoin-
tegracdo pode ser necesséiria e, para estes casos, a
liga de titanio utilizada tem grau de pureza IV e a
superficie sofre ataque dcido duplo, para aumen-
tar a superficie de contato. Em 2007, Vannet et
al.** (Fig. 1) posicionaram mini-implantes em cies
e, exemplarmente, determinaram histomorfome-
tricamente que a osseointegracdo parcial ocorria
em todos os espécimes apds 6 meses de ancora-
gem esquelética.

5. A sua implantacio pode ser simples em
mios habilitadas e mentes preparadas, mas pode
oferecer riscos, especialmente quando mal plane-
jada e executada. As complicacdes sio o conta-
to com as raizes dentarias vizinhas, sem ou com
perfuracdo; mucosite; contaminacio e fraturas.
A higienizacio é fundamental para sua manuten-
cido dentro de padrdes de normalidade.

6. Podem ser classificados, quanto a sua forma
de aplicacdo, em: a) autoperfurantes, que ofere-
cem menores riscos de perfuracdo de raizes, e
b) auto-rosqueantes, que requerem uma brocagem
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FIGURA 1 - Mandibula de cdo em que Vannet et al.*, em 2007, avaliaram his-
tometricamente a osseointegragdo de mini-implantes ap6s 6 meses de anco-
ragem esquelética: A) a inserg@o foi entre as raizes dos segundo/terceiro e do
terceiro/quarto pré-molares e os cortes teciduais obtidos de 70 micrometros de
espessura; B) a colorag@o com azul de toluidina na microscopia dptica revelou
quase 100% de osseointegragao, indicada pelas setas (C = cemento; R = raiz;
B = osso; PDL = ligamento periodontal; HC = canais de Havers;). A seta verme-
Iha indica uma pequena area 6ssea sem osseointegracao. A distancia entre o
mini-implante e o ligamento periodontal intacto foi de 2,66mm.

Ossea prévia, por nao possuirem pontas ativas.

7. Sua estrutura pode ser dividida em trés par-
tes: corpo, perfil transmucoso e cabeca. O perfil
transmucoso representa a parte intermedidria em
contato com a mucosa. As suas partes podem va-
riar quanto a formas e medidas, especialmente
quanto a espessura e a0 comprimento.

8. Os principais condicionantes de sucesso sdo:
anatomia da gengiva, qualidade e/ou densidade do
osso, distdncia ou proximidade das raizes e espes-
sura da cortical dssea. Para Kyung et al.?®, o sucesso
no uso de mini-implantes depende dos seguintes
fatores: habilidade do cirurgido, condicio do pa-
ciente, selecio do local adequado, estabilidade ini-
cial e higiene bucal.
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9. Os mini-implantes sdo também denomina-
dos microimplantes, microparafusos e pinos de
ancoragem, e fazem parte dos Dispositivos de An-

coragem Temporaria®*?®,

QUESTIONAMENTOS SOBRE O USO
CLINICO DOS MINI-IMPLANTES

A evolucio de uma idéia depende de perma-
nente questionamento, o combustivel para a busca
constante. Com os mini-implantes ndo haveria de
ser diferente e algumas das perguntas mais fre-
quentes sao:

E se, durante sua colocagdo, o mini-implante
tocar ou resvalar na raiz vizinha?

Os dentes tém suas raizes recobertas por ce-
mentoblastos permeados pelas fibras de Sharpey,
que correspondem as fibras periodontais que se
inserem no cemento. Os cementoblastos prote-
gem as raizes das reabsorcdes, que no 0sso sio
constantes. Esta protecio decorre da auséncia de
receptores na membrana dos cementoblastos para
os mediadores que comandam a incessante remo-
delacdo 6ssea. Desta forma, as alteracdes hormo-
nais, inflamacdes e estresses peri-radiculares nio
promovem reabsor¢des dentérias. Para as reabsor-
¢Oes dentérias iniciarem-se, algo deve remover os
cementoblastos da superficie radicular, como, por
exemplo, na movimentacdo ortoddntica por ano-
xia, nos traumatismos por a¢io mecanica direta e
nas lesdes periapicais cronicas por produtos bac-
terianos.

O toque ou o resvalamento do mini-implante
na superficie radicular elimina os cementoblastos
e as fibras de Sharpey e inicia-se uma reabsor¢io
no local do traumatismo induzido. Toda reabsor-
¢do radicular pode ser iniciada pela remocido dos
cementoblastos, mas, para manter-se por sema-
nas, meses ou indefinidamente, requer mediado-
res no local, os mesmos do estresse celular e do
processo inflamatorio. Quando os mediadores
desaparecem do local, pela remocio da causa
inflamatéria, os cementoblastos vizinhos proli-
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feram e recobrem novamente a superficie lesa-
da, promovendo nova deposi¢io de cemento e
reinsercdo de fibras periodontais. Se houver tem-
po para ocorrer a reabsorcdo radicular, ela sera
pequena, superficial e muito pouco duradora.
Isto ocorre porque a area esta livre de bactérias
que, quando presentes, prolongam a inflamacio
indefinidamente. Em 2005, Asscherickx et al.®
elegantemente (Fig. 2) induziram, experimental-
mente, o toque de mini-implantes em superficies
radiculares de dentes de cdes. Detectaram, mi-
croscopicamente, que, ap6s 12 semanas, um novo
cemento ja havia sido depositado, recobrindo a
regido, como mostra a figura 2.

Estas evidéncias suportam a recomendacio:
durante a coloca¢io dos mini-implantes autoper-
furantes, quando estes tocarem ou resvalarem na
superficie radicular, o melhor a se fazer é remo-

vé-los e redireciond-los ou, ainda, replaneji-los.
Nio ha necessidade de intervengdes diretas, basta
apenas acompanha-los por 12 semanas, com ob-
tengdo de radiografia periapical a cada més (Fig.
2). As reabsorcdes radiculares inflamatorias ge-
ram imagens radiograficas apos trés semanas. As
reabsorcdes dentérias por substitui¢io, decorr-
rentes de anquilose alveolodentaria, demoram 3
meses para gerar imagens radiogréaficas.

O mini-implante em contato direto e constan-
te com a raiz dentaria ndo é recomendével, deven-
do-se remové-lo. O movimento dentario no alvé-
olo, decorrente da mastigacdo, a cada momento,
induz lesdo no local, eliminando alguns cemento-
blastos, e promove microareas de inflamacio, com
formagdo constante de mediadores. Desta forma,
pode-se promover severas reabsor¢cdes na interfa-
ce mini-implante/raiz.

locag@o; B) radiografia imediatamente apds a remocao; C) radiografia 12 semanas depois da remogao, destacando-se a recomposicao da superficie; D) microscopia da
areatocada ou resvalada pelo mini-implante 12 semanas apés sua remocao, em corte corado pelo azul de toluidina, no qual nota-se o reparo de cemento como indicam
as setas; E) microscopia da mesma érea pela técnica da fluorescéncia.(C = cemento; PDL = ligamento periodontal; B = 0sso; R = raiz).
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O que fazer quando ocorre a
perfuracédo de raiz?

Os mini-implantes autoperfurantes possuem
um terco médio inferior bastante afinalado e a
ponta pro-ativa. Sio mais simples quanto ao pro-
tocolo cirargico, reduzem a possibilidade de le-
sdo de raizes e proporcionam melhor estabilida-
de priméria, em relacdo ao auto-rosqueantes. Se
tocarem nas raizes, as chances de desviarem ou
resvalarem sio muito grandes, pois ndo precisam
de brocagem prévia. No caso dos mini-implantes
auto-rosqueantes, a brocagem prévia pode per-
furar a raiz.

O importante, nos casos de perfuracdo aciden-
tal de raiz dentaria durante a coloca¢io de mini-
implantes, é a auséncia de contaminacdo. Nesta
situacdo, a pergunta a se fazer serd: a perfuracio
chegou ou nio até a polpa e canal radicular?

Se perfurou o cemento e a dentina,sem afetar
a polpa, a conduta deve ser a mesma de quando
ocorre toque ou resvalamento do mini-implante.
Deve-se remové-lo e redireciona-lo ou, entio,
replanejar sua colocacio. Quanto ao dente per-
furado sem comprometimento da polpa, ocorre-
rad reabsorcdo radicular por algumas semanas, a
inflamacdo de origem traumatica e cirdrgica ira,
gradativamente, desaparecendo, com seus media-
dores mantenedores do processo reabsortivo, visto
que nio houve contaminacdo bacteriana. Entre 3
e 6 meses, a tendéncia serd dos tecidos periodon-
tais voltarem a normalidade, com recobrimento
da 4rea por novo cemento e reinsercio das fibras
periodontais. As radiografias periapicais devem ser
mensais até a volta completa do espaco periodon-
tal a regularidade normal.

Se a dentina for perfurada e a polpa e o ca-
nal radicular forem atingidos, deve-se lembrar
da capacidade reparatéria dos tecidos pulpares
e periodontais. Em casos de fraturas horizontais
radiculares, sio numerosos os relatos em que o
profissional imediatamente aproxima, a0 méaximo,
ambos os fragmentos radiculares, imobiliza as co-
roas por esplintagem e, apos alguns meses, tem-se
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a consolidacdo da linha de fratura. Externamente,
havera deposicio de novo cemento e, internamen-
te, de dentina reacional e/ou reparatéria. A polpa
continua com vitalidade e pode, eventualmente,
sofrer envelhecimento precoce ou evoluir para a
metamorfose célcica. No caso da perfuragio pelo
mini-implante, o traumatismo e a lesdo pulpar e
periodontal sio muito menores e localizados. A
polpa pode reparar-se internamente, com deposi-
cdo de dentina reacional ou reparatoéria, e envelhe-
cer focalmente. Os tecidos periodontais formarao
novo cemento e ligamento.

A possibilidade de necrose pulpar existe, mas
para isto a lesdo pulpar deve ter sido muito gran-
de, com rompimento ou esmagamento dos vasos
sanguineos, e esta situacdo ndo deve ser a usual,
pois na brocagem, antes da colocacio do mini-
implante auto-rosqueante, isto provavelmente
foi percebido. Se houver a coloca¢io do mini-im-
plante auto-rosqueante, a possibilidade de necrose
pulpar na raiz envolvida é quase absoluta.

Todas estas considera¢des sobre a perfuracao
da raiz e as reacdes pulpares sio por analogia e
extrapolacio dos conhecimentos sobre a biologia
pulpar, decorrentes do traumatismo dentério, fra-
turas radiculares, exposicoes pulpares acidentais
e pulpotomias. Especificamente sobre este tema,
os trabalhos experimentais e casuisticas de casos
em humanos nio estio ainda apresentados na li-
teratura.

Por que ocorrem mucosites e hiperplasias
teciduais perimini-implantares?

O ponto mais fragil de um mini-implante sem
mobilidade e utilizado como ancoragem tempo-
raria, do ponto de vista biologico, corresponde
3 interacdo com os tecidos epiteliais da mucosa.
O epitélio une-se ao perfil transmucoso do mini-
implante por meio de hemidesmossomos e outras
formas de unido, incluindo-se substincias cemen-
tantes secretadas na interface de ambas as estru-
turas. O epitélio nesta interface, provavelmente,
prolifera para procurar imitar um epitélio juncio-
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nal, tal como ocorre com os implantes dentérios
convencionais.

Os biofilmes microbianos formam-se nas su-
perficies bucais, naturais ou nio, quando hou-
ver deficiente higienizacdo. Os biofilmes como
peliculas representam verdadeiros condominios
microbianos, que aumentam gradativamente e
interpdem-se na interface epitélio/mini-implante,
induzindo um processo inflamatério semelhante
a gengivite, podendo seguir-se da periodontite, se
houver comprometimento dos tecidos 6sseos sub-
jacentes. No caso dos mini-implantes, teremos a
mucosite e, se 0 processo seguir adiante, a perimi-
ni-implantite, com comprometimento de sua fixa-
¢do e decorrente perda do dispositivo (Fig. 3).

Alguns mini-implantes apresentam, em seus
designs, uma discreta aleta circular ou aba me-
talica acima do perfil transmucoso, na porcio
mais proxima de sua cabeca. Esta aba metilica,
aparentemente, protege a linha da interface mini-
implante/mucosa na superficie externa, mas, pro-
vavelmente, esta protecdo seja mais fisica do que
microbiana, pois deve favorecer a formacio e ma-
nutengdo de biofilme microbiano e pode dificultar

0 acesso de escovas e anti-sépticos neste local. Pes-
quisas poderiam ser feitas a esse respeito.

As mucosites e perimini-implantites ocorrem
mesmo em mini-implantes bem instalados, mas
em decorréncia da formacido de biofilmes micro-
bianos sobre as partes expostas ao meio bucal e
sem a higienizacio adequada.

E as hiperplasias teciduais
perimini-implantares?

O reparo da pele e mucosas se faz com a for-
macio de tecido de granulacio que preenche os
espagos perdidos e da origem a um novo tecido
conjuntivo, reconstituindo a regido afetada por
uma lesdo qualquer.

O tecido epitelial de revestimento tem como
funcio principal isolar o meio interno do meio ex-
terno. Quando ocorrem pequenos rompimentos
epiteliais, tal como nas rachaduras labiais por res-
secamento, pequenas lesdes peri-ungueais, rebar-
bas em coroas provisérias e bandas ortodénticas,
geralmente estdo associados a presenca de uma
microbiota de baixa viruléncia. Nesta situacio, o
tecido conjuntivo, para se defender e prontamente

FIGURA 3 - Mini-implante logo apos ser inserido no palato duro (A) em paciente de 25 anos, usuaria de contraceptivo. Um més depois (B) houve recobrimento da cabeca
do mini-implante por tecido hiperplasico da mucosa bucal, tal qual um granuloma piogénico/hiperplasia fibrosa inflamatéria, apesar da precisa higienizagao por parte
da paciente. Um més depois, o mini-implante revelava intensa mobilidade por perimini-implantite (C), sendo facilmente removido (D). Trés meses depois (E) a mucosa
palatina voltou ao normal, com discreta cicatriz na linha média.
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restabelecer a normalidade, promove a formacio
do tecido de granulacdo na regido, juntamente
com a proliferacdo do revestimento epitelial.

Mas, em criancas, adolescentes, adultos jovens,
mulheres gravidas ou sob medicacio contraceptiva
(Fig. 3), esta capacidade reacional pode ser muito
maior, exacerbada enfim. O tecido de granulagio,
em suas fases iniciais e intermedidrias, se caracate-
riza pela angiogénese e estas pessoas nas situacdes
mencionadas tém um aumento nos niveis sérico e
teciduais de fatores estimuladores da angiogénese.

Nas microdreas expostas, em pessoas neste
tipo de situacdo, o tecido de granulacio exacerba-
damente formado gera um aumento de volume e
caracteriza o granuloma piogénico e o polipo pul-
par, por exemplo. Estas lesdes representam uma
hiperplasia angiomatosa do tecido de granula¢io.
Este aumento de volume avermelhado e sangrante
pode ocorrer ao redor dos mini-implantes (Fig. 3),
especialmente na interface epitélio/mini-implante
recoberta por biofilme microbiano.

A inflamacdo perimini-implantar pode deixar
de ser caracterizada apenas por uma area averme-
lhada e periférica, para dar lugar a um aumento
volumeétrico festonado, regular ou irregular, san-
grante e muito fragil em sua manipulacio (Fig. 3).
O epitélio vizinho é estimulado a hiperplasiar-se,
para procurar recobrir este aumento volumétrico
de tecido de granulacio. Algumas destas hiperpla-
sias perimini-implantares sio mais avermelhadas,
mas algumas tém dareas rosadas e firmes, locais
onde o epitélio hiperplisico estd exercendo sua
funcdo de revestimento (Fig. 3).

O tratamento das mucosites e hiperplasias
perimini-implantares deve ser iniciado com a re-
mogdo da causa principal, os biofilmes microbia-
nos, e deteccido de provaveis rebarbas metilicas,
restos alimentares interpostos e outros irritantes
locais de baixa intensidade e longa duracio. A re-
gressdo acontece em 24 a 48h. Em casos de per-
sisténcia, deve-se procurar novamente as causas
locais. Quando o crescimento tecidual for muito
grande, sem possibilidade de regressio espontinea
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pode-se promover a remocao cirtrgica dos tecidos
aumentados.

Mini-implantes podem dar inicio
a osteomielites?

As osteomielites sdo lesdes inflamatorias carac-
terizadas por extensas dreas de comprometimento
6sseo com reabsor¢io desordenada, exsudato pu-
rulento e até multiplas fistulas. Alguns sinais e sin-
tomas podem ser sistémicos, como febre, prostra-
cdo e astenia. Inflamacdes dsseas limitadas a uma
determinada érea e com predominio de neoforma-
¢d0 Ossea, esclerose e sem repercussdes sistémicas
sdo identificadas como osteites.

As osteomielites apenas ocorrem em pacientes
com doencas de base que levam a uma debilidade
organica ou em pacientes com doencas 6sseas es-
clerosantes no local de ocorréncia. Entre as doen-
cas sistémicas de base que podem estar associadas
as osteomielites estdo o diabete melito descom-
pensado, imunossupressio, estados leucémicos,
anemias, etilismo, senilidade e outros. Entres as
lesdes osseas esclerosantes que, quando contami-
nadas, podem dar origem as osteomielites estdo a
displasia cemento-6ssea florida, doenca de Paget
e outras.

Em pacientes sistemicamente saudéveis e sem
doencas Osseas esclerosantes praticamente nio
ocorrem osteomielites. Se isto acontecer os pa-
cientes devem ser minuciosamente avaliados e,
provavelmente, se determinara alguma destas do-
engas debilitantes sistémicas. Isto ajuda a explicar
porque, apesar das mais variadas situa¢des clinico-
cirargicas em que ha contaminacio bucal, as oste-
omielites nos maxilares sao pouco freqiientes.

Nos casos de mini-implantes, por extrapola-
cdo, a possibilidade de inducdo de osteomielites
é extremamente pequena, pois, precedendo a sua
instalacdo, deve-se sempre realizar uma minucio-
sa anamnese, exame clinico e avaliacio do quadro
sistémico e 6sseo local. Em casos de pacientes com
doencas sistémicas debilitantes, uma vez compen-
sadas ou corrigidas pelo tratamento médico, o pa-

25 Maringa, v. 13, n. 5, p. 20-27, set./out. 2008



’\/‘\W'HT\D‘HHTESZ pontos consensuais e questionamentos sobre o seu uso clinico

ciente retorna a condi¢do de normalidade.

Em suma, a instalacdio de mini-implantes re-
presenta um procedimento clinico-cirdrgico sim-
ples, mas que expde e comunica 0 meio interno
com o0 meio externo, em um ambiente altamente
contaminado como o meio bucal. A avaliacio da
condi¢do sistémica e ossea do paciente é impor-
tante, tanto quanto a sua conscientizagdo sobre a
boa higienizacdo, fundamental para o sucesso do
procedimento. Por muitos dias, o meio interno es-
tara separado do meio externo contaminado por
uma ténue barreira epitelial, muito embora efi-
ciente, representada pela interface mini-implante/
mucosa.

CONS|DERA§6ES FINAIS

O uso dos mini-implantes alargou os horizon-
tes da Ortodontia e ampliou a interface da Im-
plantologia. Muitos aspectos dos mini-implantes
ainda precisam ser esclarecidos, mas a declaracdo
de Bezerra em um simpdsio’ sobre ancoragem
ortoddntica, apos descrever um minucioso levan-
tamento de literatura sobre o tema®, chamou-nos
a atencdo: “O fato das evidéncias cientificas ndo
estarem acessiveis nio inviabiliza o recurso. Se
funciona bem e tem area de aplicacdo clinica é
muito importante que professores, entidades de
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