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RESUMO

Este trabalho avalia o uso de mini-implantes como auxiliar no tratamento ortoddntico
na ancoragem absoluta superando outros métodos convencionais e outros tipos de
implantes, aborda as principais técnicas relacionadas aos implantes na ancoragem

ortoddntica, enfatizando os mini-implantes.

Palavras-chave: Ancoragem ortoddntica. Mini-implantes. Implante dentario.



ABSTRACT

This work evaluates the use of mini-implantations as to assist in the orthodontic
treatment in the absolute anchorage surpassing other conventional methods and
other types of implantations, approaches the main techniques related to the

implantations in the orthodontic anchorage, emphasizing the mini-implantations.

Keywords: Orthodontic anchorage. Mini-implantations. Dental implantation.
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1 INTRODUGAO

A ancoragem absoluta pode ser definida segundo Vigorito (1986) “como a
resisténcia que um ou mais elementos dentarios oferecem a movimentacao, quando
‘submetidos a movimentos indesejados’, quando submetidos a aplicagdo de uma
forca de pressado ou tragdo” e conforme Proffit e Fields (2002), “a ancoragem ¢ a
resisténcia a movimentos indesejados”. Quando essa ancoragem ¢é eficiente, que foi
definida por Diedrich (1993), cuja caracteristica ideal dependeria das forcas
aplicadas, tipo de aparelho utilizado, caracteristica do movimento dental desejado,
morfologia e numero de raizes, nivel de inser¢gdo destas, densidade e estrutura
Ossea, reatividade periodontal, atividade muscular, for¢cas oclusais e morfologia
craniofacial. Quando estas propriedades ideais da ancoragem nao estéo presentes,
ela podera ser incrementada segundo Meireles, Reis e Fornazari (2002), por meio de
alguns procedimentos como a incorporagdo de um numero maior de dentes, que
devem oferecer maior resisténcia (unidade de ancoragem) contra outros dentes que
precisam ser movidos (unidade ativa); uso de mecanismos externos, como 0 arco
extra-bucal (AEB); o uso de dispositivos intrabucais, como a barra palatina, botdo de
Nance e outros; o uso de implantes osseointegrados. A ancoragem absoluta esta
relacionada com a possibilidade do implantodontista ou cirurgido fornecer ao
ortodontista um ponto fixo e imdvel de ancoragem dentro da cavidade bucal, para
qgue sejam realizados movimentos simples ou complexos de forma mais controlada e
previsivel. Na literatura, autores como Bae (2000), Bezerra (2004), Kyung (2004),
Laboissiére (2005) e Park (2001) afirmam que um sistema de ancoragem absoluta,

para ser considerado ideal, deve possuir as seguintes caracteristicas: facil
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instalacédo, ser resistente as forgas ortodonticas, de simples remocéo, tamanho
reduzido e pronto para ativagdo precoce para minimizar o tempo e eficiéncia do
tratamento.

Segundo Bezerra et al. (2004) relatam que dentre as varias formas de se
obter a ancoragem absoluta indicadas na literatura, a que tem demonstrado maior
aplicabilidade clinica é a técnica utilizando os mini-parafusos ortoddnticos,
comparados com os outros sistemas de ancoragem absoluta, como os implantes
Osseo-integraveis ou as mini-placas. O mini implante tem se apresentado como um
importante método de ancoragem em ortodontia, eliminando em grande parte a
necessidade de cooperacdao dos pacientes. Atualmente existem mini-implantes

especificos para ancoragem.
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2 OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo analisar qual o melhor dispositivo para

ancoragem absoluta ortoddntica, simplificando a técnica ortodéntica.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 HISTORICO DA OSSEOINTEGRACAO

A osseointegracéo foi descoberta em 1965 por Branemark, os estudos
foram acompanhados por 10 anos e relatados em 1977. Adell et al. publicaram em
1981 um relato de uma série de casos clinicos durante 15 anos usando implantes
em mandibula totalmente edéntulas. Com o passar do tempo o conhecimento sobre
os implantes chegou em 1982 na América, e ao Brasil por volta de 1987. Em 1988 a
Academia Americana de Implantodontia reconheceu o termo forma radicular. Por
volta de 1990, Francischone reabilita pacientes utilizando as mais modernas
tecnologias em implantes osseointegrados. O ano de 2005 foi considerado um ano
historico, pois ha exatamente 40 anos o prof. Branemark instalou os primeiros
implantes em pacientes, sendo realizado o congresso World Celebration, na cidade

de Sao Paulo.

3.2 HISTORICO DOS MINI-IMPLANTES

Gainsforth e Higley (1945 apud MARASSI et al., 2004) foram os primeiros
a considerarem possivel a utilizagdo de implantes como ancoragem ortoddntica na
movimentacao dentaria, utilizando fios ortoddnticos e parafusos metalicos de vitalio

cirurgico, fixado ao osso na regido da mandibula de um cao.
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Em 1978, Sherman utilizou implantes de carbono vitreo em caes, na
ancoragem ortodontica, estabelecendo que o tratamento ortodéntico deveria ser
efetuado antes da colocacdo dos implantes, a ndo ser que os mesmos fossem
usados como ancoragem ortodéntica.

Creekmore e Eklund (1983 apud MARASSI et al.,, 2004) foram os
primeiros a publicarem o uso de um implante com formato de parafuso como
ancoragem absoluta no tratamento ortodéntico. Instalaram um dispositivo de vitalio,
na regiao da espinha nasal anterior para intruir os incisivos superiores.

Em 1996, Bousquet et al. instalaram um pino de liga de titdnio com 0,7mm
de didmetro por 6 mm de comprimento, para estabilizar um primeiro molar
permanente durante a fase de fechamento de espaco, com pleno éxito.

Kanomi (1997) foi o primeiro a publicar um sistema de micro-implantes
com desenho especifico para o uso na ortodontia, descrevendo um protocolo
cirurgico de um implante com medidas de 1,2 mm de didmetro por 6 mm de
comprimento.

Em 1998, Costa, Raffaini e Melsen foram os primeiros a descreverem a
técnica no uso de micro-implantes com extremidade externa com ranhuras
retangulares, simulando o encaixe de um braquete e sugeriram varios sitios de
instalagao.

Em 2005, Laboissiére Jr. et al. descreveram os principais problemas e

fatores de riscos, sugerindo formas de reduzir os indices de insucesso.
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3.3 REVISAO DE LITERATURA NA ANCORAGEM ABSOLUTA (EM FOCO: MINI-

IMPLANTES)

Block e Hoffman (1995) desenvolveram um novo sistema para fornecer
ancoragem absoluta denominado “onplant,” que consistia de um disco fino de titanio
texturizado (2 mm de espessura por 10 mm de didmetro) inserido subperiostalmente,
com duas superficies distintas, em estudos nos macacos e cdes concluiram que
uma vez osseointegrado resiste as forgas de aproximadamente 350 gramas.

Harnick (1996) usou com sucesso um implante de titdnio osseointegrado
em uma mulher de 49 anos com presencga de classe Il diviséo | para substituir um
dente e para servir de ancoragem ortodéntica relatando limitagcédo no seu uso para
ancoragem, pelo espaco e pelo sentido de aplicagéo de forga.

Glatzmaier, Wehnrben e Diedrich (1996) relataram o uso de implantes
biodegradaveis (polylactide) criado exclusivamente para ancoragem ortoddntica,
resistente as forgcas horizontais (50 g) e de tracionamento (155 g). Os resultados
afetavam a eficiéncia do sistema in vitro, necessitando de estudos clinicos para
avaliar sua biocompatibilidade.

Bousquet et al. (1996) relataram caso clinico de uma ma oclusdo de
classe Il, com extracdo dos segundos pré-molares superiores usando pino
implantado de liga de titdnio de impactagdo (com 0,7 mm de diametro por 6 mm de
comprimento) colocado entre 1° molar superior e o local da extragdo. Um periodo de
cicatrizagdo de 4 semanas foi reservado para a adaptacdo do osso com carga de
100 —150 g de forca. Apds 2 meses de retragéo o pré-molar distalizou e ndo houve

movimento ou mobilidade do implante.
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Roberts, Arbucle e Analoui (1996) usaram implantes dentais em regido de
retromolar para fechar espaco de primeiros molares perdidos. As taxas do
fechamento unidirecional do espago para os segundos molares mandibulares foram
avaliadas com radiografias periapicais através de superposicdo de imagens
anatdmicas radiograficas tiradas no periodo de aplicagdo de forgas ortoddnticas.
Demonstraram que a translagdo mesial dos dentes em questdo obedece a um
padrao de modelacdo e remodelacdo Ossea fisioldgica. Apds a retirada dos
implantes, a andlise revelou radiograficamente e histologicamente que eles estavam
em perfeita osseointegragcdo nao havendo areas de reabsorcdo 6ssea, com taxa
zero de movimentagdo, os molares com taxas mais elevadas de verticalizag&o
durante os 8 primeiros meses. Foi observado fechamento do espagco em 12 meses
em todos os pacientes.

Em 1997, Kanomi (1997) em um caso clinico com curva de spee e
transpasse vertical acentuado, apés 4 meses usando micro-implantes de 1,2 mm de
didmetro por 6 mm de comprimento entre raizes de incisivo central inferior, através
de ligaduras entre o fio ligado ao braquete e o micro-implante, intruiu 6 mm os
incisivos inferiores, nao encontrando nenhuma patologia periodontal nenhuma
reabsorgéo apical, demonstrando que um micro-implante & pequeno suficiente para
areas entre raizes no 0sso alveolar.

Parr et al. (1997), em estudos nos coelhos fazendo expans&o sutural
usando implantes Osseos integrados de titdnio comercialmente puro da
Nobelpharma USA Inc., avaliaram a rigidez e a estabilidade do implante enddsseo
no osso cortical fino como suporte para expansao sutural em coelhos, parametros
histomorfométricos na sutura e osso adjacente e a integragdo 6ssea dos implantes

ancorados. Depois de 4 semanas de cicatrizagdo, os implantes eram expostos e os
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abutments colocados, e no fim de 4 semanas adicionais de cicatrizagédo (total de 8
semanas) a expansao era aplicada usando for¢ca de 1N (Newton- aproximadamente
102 g) 2N e 3N. Notando que a carga de 3N resultou em uma expansao ligeiramente
maior sem afetar a formacdo Ossea. A distadncia entre os implantes no grupo de
ancoragem comparados com o grupo de controle eram significantemente maiores no
grupo de 3N comparados com o de 1N. Histologicamente, uma grande area de 0sso
neoformado na margem sutural do grupo de carregamento, e no outro grupo
(controle) uma taxa mais lenta de mineralizag&o e significante maior no grupo de 3N.
Este estudo mostrou rigidez do implante osseointegrado satisfatoria para expansao
sutural. Houve uma expansao sutural de aproximadamente 5,2 e 6,8 mm de carga
para 1N e 3N respectivamente.

Costa, Raffaini e Melsen (1998) demonstraram a aplicacdo de micro-
parafusos como ancoragem em diversos tipos de movimentos dentarios, podendo
ser carregado imediatamente apos insercédo. Foram utilizados parafusos de 2 mm de
didmetro por 9 mm de comprimento, a penetracdo do osso varia de 5 a 7 mm
dependendo da colocagdo. Os parafusos foram inseridos diretamente na mucosa
sem retalho com anestesia local e foi usada uma broca de 1,5 mm de didmetro com
irrigagdo abundante. Os microparafusos foram colocados na maxila e na mandibula.
Vérias areas da maxila e mandibula foram usadas para insercédo baseando-se na
qualidade 6ssea.

Wehrbein, Merz e Diedrich (1999) avaliaram a eficiéncia dos implantes de
titdnio de 3,3 mm por 4,0 a 6,0 mm de altura, inseridos palatinamente em pacientes
com maloclusdes de classe Il, cujos planos de tratamento incluiram a extragado dos

primeiros pré-molares superiores. Os resultados indicaram que o implante fornece
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ancoragem suficiente para a movimentag¢ao dentaria, mantém a estabilidade durante
todo o tratamento ortodéntico.

Gray e Smith (2000) descreveram o uso de um implante transicional
modular (MTI) de 1,8 mm de didmetro e de comprimento variando entre 14-17-21
mm (com 7 mm de cabec¢a). Usaram em uma paciente do sexo feminino de 68 anos,
com perdas posteriores e uma denticdo que foi comprometida periodontalmente
antes do tratamento. O objetivo ortoddntico do tratamento era melhorar as posigoes
dos dentes, particularmente o relacionamento interincisal, para a recolocagéo
eventual dos dentes posteriores com as dentaduras parciais removiveis. O plano de
tratamento era abrir a mordida, alinhar os dentes em ambos os arcos, e retrair e
consolidar os dentes anteriores superiores. Depois que a dimensao vertical tivesse
sido aumentada com as dentaduras parciais provisoérias. O tratamento ortoddntico
ativo foi terminado em oito meses. Com 2 MTIS de 17 mm de comprimento
colocados na maxila na regidao de primeiro pré-molar, simulando a posi¢cao das
raizes. O MTIs foram conectados com uma barra de titdnio, que estabiliza os
implantes e impede-se sua rotag&o. Este instrumento foi coberto entdo com o acrilico
para simular um pré-molar. Demonstrou que esse implante era relativamente
pequeno, de baixo custo e facil colocagéo e poderia ser carregado imediatamente.

Singer, Henry e Rosenberg (2000) sugeriram a colocagéo de 2 implantes
Branemark de 3,75 mm de didmetro por 7 mm de comprimento em regido zigomatica
bilateralmente em uma menina de 12 anos para uma maloclusédo de classe lll. Os
implantes osseointegracdo em 6 meses e foi feita tragéo elastica de 400g. Em 8
meses o resultado foi alcangado. Concluindo que esta técnica oferece uma

alternativa rapida de tratamento para pacientes com ma ocluséo de classe IlI.
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Byloff et al. (2000) usaram um novo sistema de implante suportado n&o
integravel para distalizar primeiros e segundos molares em adultos, chamado de
Graz Implant-Supported Pendulum (GISP) e esse sistema consistia em uma placa
fixada por 4 mini parafusos no osso palatal. Esse sistema mostrou eficacia na
unidade de ancoragem, na estabilidade rotacional dos movimentos.

Daimaruya et al. (2001) verificaram os efeitos na intrusdo de molares em
cées, através de exames radiograficos, observando a osseointegragdo dos
parafusos e reabsorcédo das raizes. Os resultados mostraram que os molares
inferiores instruiram 3,4 mm em aproximadamente 7 meses, através de mini placas
fixadas com parafusos no osso vestibular e parafusos no osso lingual num periodo
de trés meses para serem ativados com forgas intrusivas entre 100 e 150 g.
Observaram que nao houve danos em tecidos perimplantares, houve também uma
boa osseointegracdo do parafuso, sem altera¢des inflamatérias.

Ohmae et al. (2001) avaliaram clinicamente e histologicamente mini-
implantes na intrusdo de molares de caes beagles para determinar o potencial da
ancoragem do mini-implante de titanio ortodéntico. Depois de 6 semanas, uma forga
intrusiva (150 g) foi aplicada entre os implantes interradiculares nos locais
vestibulares e linguais. Apos 12 a 18 semanas de intrusdo ortoddntica, os animais
foram mortos e suas mandibulas dissecadas foram preparadas para a observagao
histologica fluorescente. Os resultados indicaram que os terceiros pré-molares
mandibulares instruiram 4.5 mm em média. Apdés 12 a 18 semanas da aplicagao
ortodéntica da forga, ocorreu uma reabsor¢cado suave no apice das raizes. Os mini-
implantes permaneciam estaveis durante o0 movimento ortodontico do dente sem
mobilidade ou deslocamento. Os achados morfométricos indicaram que a

calcificacdo do osso periimplantar nos implantes carregados era igual ou



21

ligeiramente maior do que aqueles dos controles. Além disso, 6 dos 36 mini-
implantes foram removidos apés o movimento do dente, e foram removidos
facilmente com uma chave de fenda. Sugerindo entdo, que mini-implantes sé&o
ferramentas eficazes para a ancoragem na intrusao ortoddntica.

Lee, Park e Kyung (2001) introduziram micro-implantes de 1,2 de didmetro
por 10 mm de comprimento para ancoragem ortodontica, em um paciente de 19
anos, classe Il severa com overjet acentuado com aparatologia lingual e retracdo em
massa dos 6 dentes anteriores e sem perda de ancoragem. O plano de tratamento
foi extragdo dos primeiros pré-molares superiores e segundos pré-molares inferiores
com micro-implantes entre primeiros e segundos molares superiores, N0 0SSO
alveolar. Para evitar danos nas raizes os micro-parafusos foram implantados com
angulacdo de 30 a 40 graus e o tratamento concluido em 6 meses, demonstrando
que os miniimplantes podem fornecer uma ancoragem absoluta em tratamento
ortoddntico lingual.

Park et al. (2001) relataram a implantacdo de micro-implantes num
tratamento de classe | esqueletal com bi-protrusao para retruir os dentes anteriores
na maxila e mandibula, verticalizando e intruindo os molares inferiores em paciente
do sexo feminino com 28 anos, e relacionamento de canino e molar classe |, porém
com uma inclinagdo acentuada vestibular de incisivos superiores e inferiores. O
tratamento foi planejado com extracdo dos primeiros pré-molares superiores e
inferiores. ApOs as extragdes inseriram miniimplantes de 1,2 mm de didmetro e 6
mm de comprimento no osso alveolar entre as raizes dos segundos pré-molares
superiores e primeiros molares, com aplicagéo de forga distal de 200 g. Depois de 2
meses foram implantados no osso mandibular micro-implantes de 1,2 mm de

diametro por 6 mm de comprimento no 0sso alveolar entre as raizes dos primeiros e
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segundos molares. A aplicacao de forgca comegou 2 semanas apds a inser¢ao com
elasticos ligados ao mini-implante e o fio. Apés 11 meses houve uma grande
melhora no perfil, e o tratamento foi concluido num periodo de 18 meses. Os micro-
implantes usados neste caso eram pequenos suficientes para evitar danos as
raizes, entretanto, os parafusos foram implantados em um angulo 60° entre os
dentes. Concluindo que tratamento com micro-implantes tem diversas vantagens.

Tosun Tosun, Keles e Erverdi (2002) avaliaram um protocolo cirargico nao
invasivo através dos resultados do tratamento a curto prazo. Propuseram um guia
cirurgico tridimensional para evitar possiveis erros durante a colocagdo dos
implantes palatinos. Foram feitas radiografias cefalométricas laterais com guias
maxilares. O guia de resina acrilica continha uma marcacgéo esférica de metal no
ponto mais alto da guia. O objetivo desta guia era calcular a ampliacédo da
radiografia para avaliar as dimensbes 6sseas exata e um ponto de referéncia sagital.
Apéds a avaliagao radiolégica da morfologia éssea do palato, era determinado um
caminho para a colocagdo do implante. O implante foi colocado na regido para-
mediana, para aumentar a retencdo Ossea, e para fugir do tecido conjuntivo.
Nenhum implante foi perdido ao longo do tratamento ortodéntico. Nenhuma perda de
ancoragem foi vista durante a distalizagdo do molar.

Paik et al. (2002) avaliaram a eficiéncia dos miniimplantes através de uma
aplicacao clinica em paciente do sexo feminino, 18 anos com diastema superior e
uma classe lll esqueletal e auséncia de primeiros molares superiores. Apds um
periodo de sete meses de tratamento, foi feita a cirurgia ortognatica e inseridos 6
miniimplantes de 1,6 de didmetro e 6 mm de comprimento entre raizes com
anestesia local e sem perfuragdo. Foram inseridos diretamente na mucosa e usaram

elasticos intermaxilares ligados nos parafusos e ndo nos dentes, evitando assim a
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extrusdo desses dentes, concluiram entdo a eficacia clinica dos miniimplantes e
suas inumeras vantagens, como a fixagcdo rigida; facilidade na colocacdo e
remocgao, os fios e os elasticos intermaxilares podem ser amarrados imediatamente
depois da insercao; facilidade de higienizagdo comparado com outros métodos
convencionais e fixagado intermaxilar; tempo reduzido na aplicagéo clinica.

Em 2002, Favero, Brollo e Bressan reportaram a ancoragem em diferentes
tépicos como os materiais; o tamanho; a biomecanica; a cicatrizagdo e tempo de
carregamento; forgas usadas; a cirurgia e os critérios de sucesso. O titanio
comercialmente puro é o material mais usado freqientemente na implantodontia.

Park, Kyung e Sung (2002) propuseram um caso clinico em paciente
masculino, 14 anos de idade com um segundo molar inclinado mesialmente sobre a
raiz do primeiro molar, usando miniimplante de 1,2 mm no didmetro por 8 mm de
comprimento colocado na area retromolar distal ao segundo molar. Para evitar leséo,
usaram 50g da forga ortoddntica, apos 8 meses houve a verticalizagdo do segundo
molar. Afirmaram que os micro-implantes s&o estaveis durante o tratamento,
demonstrando uma ancoragem absoluta durante o tratamento e observando a
facilidade de movimentagcdo dos segundos molares intruindo, extruindo ou
verticalizando sem efeitos negativos nos dentes anteriores.

Chung et al. (2002) usaram mini placas de titdnio como ancoragem na
ortodontia. Miniplacas necessitam de cirurgia com retalho de incisdo, porém
produzem melhores ancoragens do que os microparafusos, em intrusdo de
segmentos posteriores quando usados em ancoragem esqueletal. Varios tipos de
implantes tém sido usados e testados para ancoragem ortodéntica, parafuso de
vitalio, implantes de 6xido de aluminio, placas e parafusos, implantes Branemark,

microparafusos miniplacas, onplants.
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Park et al. (2003) avaliaram casos em que havia necessidade de intruséo
de dentes posteriores devido a perda de seu antagonista e implantaram mini-
parafusos com forgcas controladas. Através de exames radiograficos puderam avaliar
periodicamente os efeitos de reabsor¢cdo nas raizes. Em um caso clinico usando
forca de 150 g a 200 g para intruir molar com 2 mini-parafusos implantados no osso
palatino e uma mini-placa implantada por vestibular no osso zigomatico e controle
periddico de radiografias periapicais, conseguiu uma intrusdo suficiente no prazo de
8 meses e o0 paciente obteve espaco oclusal suficiente para tratamento com
implantes protéticos no arco antagonista. Através de avaliagbes radiograficas os
autores preconizam 200 a 300g de forga para intrusao de dentes posteriores em
maxila com 3 raizes obtendo 0,5mm a 1 mm de intrusdo ao més sem alteragdo, sem
perda de vitalidade sem reabsorgao nas raizes.

Lin e Liou (2003) desenvolveram um novo parafuso chamado Orthodontic
Mini Anchor System (OMAS) da qual poderia carregar forgas ortodonticas mais
pesadas e tendo assim uma taxa mais baixa no afrouxamento e falhas. Esse sistema
consiste de um parafuso feito de titdnio puro para ser usado em ancoragem
ortodéntica. Projetado em trés didametros: 1,5., 2,0 e 2,7 mm e cinco comprimentos: 7
mm, 10 mm, 12 mm e 14 mm. Cabecga 0,22 x 0, 28 slot para colocacdo de um fio
ortoddntico, um pescogo com um estreitamento entre a cabeca e a plataforma para
0 acessorio de um elastico, um furo redondo de 8 mm serve como um tubo auxiliar
para um fio ou ligadura. A localizagcao dos implantes sera de acordo com o plano de
tratamento, a mecanica, qualidade e quantidade 6ssea e algumas localizagbes
possiveis para o OMAS como, por exemplo: a regido paramediana do osso duro
palatal; tuberosidade maxilar; area baixo da espinha nasal; sinfise mandibular; area

retromolar mandibular; sinfise mandibular;osso intraseptal maxilar ou mandibular
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entre dois dentes adjacentes; regido de apice maxilar ou mandibular edéntulos. Os
implantes inseridos na mucosa alveolar deveriam ser usados duas semanas apos a
insercdo para evitar inflamacao, ja os posicionados em gengiva inserida poderiam
ser ativados imediatamente.

Paik, Woo e Boyd (2003) realizaram tratamento em adulto para intruir os
dentes posteriores e utiliza-lo como ancoragem usando micro-parafuso de 1,6 mm
de didmetro por 8 mm de comprimento com aplicagéo de for¢a de intruséo entre 150
e 200g por parafusos posicionados em palato ligado por barra transpalatina,
relatando a estabilidade dos micro-parafusos na area de sutura palatina, e sugerindo
0os micro-parafusos como alternativa para alguns pacientes como um método
promissor. Ao contrario de outros autores, o parafuso € inserido mais posterior na
regido palatal a, qual reduz a possibilidade de penetrar estruturas anatémicas
criticas tais como raizes dentais, o nervo incisivo e artérias palatais. Usaram também
micro-parafusos posicionados entre os primeiros e segundos molares em area
vestibular ideal para retragéo anterior.

Kiung et al. (2003) relatam diversas aplica¢des ortoddnticas com o uso de
micro-parafusos, desenvolvendo um parafuso pequeno com uma cabecga projetada
com um furo para prender as ligaduras e os elasticos usados na ancoragem
ortodéntica. Esses parafusos possuem didmetros que variam de 1,2 mm a 1,6mm de
didmetro usados para tarefas diferentes e diversos locais (Anexo: Figura 1). O micro-
parafuso de 1,2 e 1,3 pode ser usado em locais estreitos aonde necessitam de forga
até 450g, visto que na maioria das aplicagdes ortoddnticas necessitam de forgas
menores que 300g. O micro-parafuso de 1,4 —1,6 mm pode ser usado quando

existirem espacos suficientes entre as raizes e uma forca maior € necessaria.
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Notaram consideraveis falhas quando os implantes eram colocados nas mucosas ao
contrario de gengiva inserida.

Giacontti et al. (2003) descreveram experiéncia com micro-parafusos no
tratamento dos segundos molares inferiores ectopicos, usando os micro-parafusos
para ancoragem com titanio puro, o didmetro do parafuso era de 2 a 3 mm e o
comprimento de 7 mm. Os micro-parafusos eram sempre colocados sob anestesia
local, usando dois procedimentos: abrindo retalho com incisdo mais sutura e sem
retalho - inserindo o micro-parafuso diretamente com a chave. Os parafusos eram
carregados imediatamente com forgcas ortoddnticas se a estabilidade estivesse
adequada. Relatando um caso clinico que apés remocao dos terceiros molares
inferiores 2 micro-parafusos foram inseridos em area de retromolar, com forga de
tracdo de 150g para cada parafuso, ligados a um elastico ao gancho da coroa
ectdpica para verticalizar o segundo molar. Apés a verticalizagao os parafusos eram
removidos e a mucosa ao redor da cirurgia obtinha uma cicatrizagéo entre 10 a 14
dias, comprovando assim a eficiéncia do micro-parafuso.

Miyawaki et al. (2003) fizeram um estudo em 51 pacientes com ma
oclusédo, colocando 134 parafusos de titanio distribuidos em 3 tipos e 17 mini-placas
foram examinados com estudo retrospectivo em relagédo as caracteristicas clinicas. A
finalidade deste estudo era examinar as taxas do sucesso de trés tipos de parafusos
e das mini-placas de titanio, encontrar os fatores associados com a estabilidade dos
parafusos titdnio colocados no osso alveolar vestibular da regido posterior como
escoras ortodénticas, usando parafusos de titanio com diametro de 1.0 mm e um
comprimento de 6 mm, outro com diametro de 1,5 mm e um comprimento de 11 mm
e o outro com didmetro de 2,3 mm por 14 mm; e miniplacas modificadas com 2

parafusos do didmetro de 2,0 mm e de 5 mm de comprimento. Observaram as taxas
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de sucesso e verificaram que a taxa de sucesso de 1 ano dos parafusos com 1,0
mm de didmetro era significativamente menor do que outros parafusos com
didmetro de 1,5 mm ou de 2,3 mm e nas mini-placas. Concluiram que em 0sso
alveolar posterior vestibular ndo se deve usar parafusos de titdnio com didmetro
inferior a 1,0 mm, pois essa regiao possui um o0sso cortical mais fino provocando
uma instabilidade no parafuso e conseqiente inflamacgéo.

Sugawara et al. em 2004 realizaram ancoragem esqueletal usando placas
e parafusos na maxila e na mandibula para ancoragem ortoddntica absoluta,
relatando a possibilidade de mover distalmente os molares inferiores com este
sistema, corrigir a sobremordida, protrusdo maxilar, assimetria dental sem extracéo
de pré-molares. Avaliaram 15 pacientes distalizando 29 molares inferiores com
sucesso.

Maino et al. (2003) avaliaram micro-parafusos com extremidades de
ranhuras em 3 comprimentos (de 7 mm, 9 mm, 11 mm). O parafuso possui uma
cabeca com um slot interno de 0,21” x 0,25”, e um slot externo com a mesma
dimensé&o e um circular de 0,25” e de 3 diferentes alturas: regular, com uma cabeca
mais grossa e um colar de altura intermediaria; perfil baixo, com uma cabeca mais
fina e um colar mais longo; e perfil baixo liso, com a mesma cabeca fina e um colar
mais curto. Todos os trés tipos s&o pequenos o bastante para evitar a irritagdo do
tecido, mas largamente bastante para o carregamento ortodéntico (Anexo: Figura 2).
Sugerem também uma guia cirurgica, se o parafuso for colocado em regido aonde
ha possibilidade de danos a estrutura adjacente, esta guia cirurgica pode ser
confeccionada com fio ortoddntico e resina acrilica (Anexo: Figura 3).

Em 2003, Park et al. implantaram micro-parafusos na sutura palatal como

método de ancoragem para distalizacdo de molares. Em um caso clinico de menino
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com 11 anos de idade e anélise cefalométrica com tendéncia a classe lll, apés o uso
de aparelhos para expansao palatal com Hyrax, depois de 5 meses de protragcéo
anterior com mascara facial, os molares ficaram com relacionamento de classe Il e 0
aparelho expansor removido inserindo entdo 3 meses depois o mini-implante palatal
na linha mediana com forca distal de aproximadamente 400 g. Ap6s 3 meses 0s
molares superiores moveram distalmente 3,5 mm no apice e 5,0 mm nas coroas.

Daimaruya et al. (2003) estudaram os efeitos num sistema de ancoragem
esqueletal para a intrusdo e distalizagdo de molares em 6 cachorros usando mini-
placas implantadas bilateralmente na maxila acima do 2° pré-molar. Ap6s um
periodo de 3 meses de cicatrizagcdo. O 2° pré-molar foi intruido por 4 ou 7 meses.
Radiografias eram feitas periodicamente para avaliar o movimento do dente e a
reabsor¢ao. Houve intrusdo de 1,8 mm depois de 4 meses e 4,2 mm depois de 7
meses. A analise histolégica mostrou que o osso foi remodelado em torno das raizes
dos segundos pré-molares e era rico de tecido 6sseo no lado vestibular, visto que o
deposicdo do osso no lado palatal pode ser rico de osso lamelar. Uma formacgéo
nova do sistema de Harvesiano foi observada ligeiramente no lado palatal. A
amostra experimental mostrou um osso alveolar atrofiado e uma formagao nova do
sistema de Harvesiano no lado palatal do dente; um aumento parcial do tecido 6sseo
pdde ter sido induzido pelo osso que remodela no lado oral.

Em 2003, Sherwood, Burch e Thompson também demonstraram o uso de
mini-placas de titdnio para ancoragem esqueletal, sobretudo para intrusdo dos
dentes posteriores e no fechamento da mordida aberta anterior, relatando eficiéncia
e recomendando este sistema por razdes diversas, principalmente pela sua eficacia
como dispositivo para ancoragem esqueletal e por ndo provocar nenhum risco as

raizes dos dentes; por sua variedade de formas e tamanhos, substituindo o uso de
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arcos extra-orais, pois, este dispositivo tinha como resultados relativa intruséo de
molares superiores. Existe um pequeno desconforto associada com a manutencgao,
colocagao e remogéao das miniplacas.

Park, Kwon e Sung (2004) relataram que os mini-implantes podem ser
colocados nas areas em que geralmente ndo aceitam um implante enddsseo. Além
disso, os mini-implantes s&do mais baratos, e a opgao para o carregamento imediato,
reduz o tempo do tratamento comparado com a escolha do implante endésseo. Os
mini-implantes podem fornecer efeitos especiais ao tratamento sem extracdo como
uma ancoragem absoluta. Sua versatilidade de retrair denticbes inteiras pode
eliminar o movimento reciproco adverso maximizando a eficiéncia do tratamento.
Citando as melhores areas para instalagdo dos microparafusos que sao entre os
pré-molares e molares por vestibular na maxila, entre os primeiros e segundos
molares por vestibular na mandibula e entre as raizes palatinas dos primeiros e
segundos molares superiores, sendo que a espessura da cortical 6ssea alveolar
aumenta da regido dentaria anterior para a posterior.

Kuroda, Katayama e Takano-Yamamoto (2004) usaram parafusos de
titdnio de 2,3 mm de didmetro por 14 mm de comprimento, inseridos bilateralmente
no processo zigomatico na mandibula no osso alveolar vestibularmente em mordida
aberta severa, relatando que nesses casos é dificil estabelecer uma ancoragem
absoluta com mecéanicas ortoddnticas tradicionais. Ap6s a colocagédo de parafusos
de titdnio implantados na maxila e na mandibula, uma forga de intruséo foi fornecida
com correntes elasticas por 13 meses, e apés um tratamento ativo de 19 meses os
primeiros molares instruiram aproximadamente 3,0 mm cada, e uma boa oclusao foi
conseguida, relatando que os parafusos de titanio s&o Uteis para intrusdo de molares

em casos de mordida aberta anterior.
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Ritto e Kyung (2004) sugeriram a colocagdo de mini-implantes
osteointegrados na ortodontia como forma de resolver as limitagbes relacionadas
com a zona de colocagao, custo elevado periodo de espera para osteointegracao
dos implantes protéticos como reforco de ancoragem. Relatando que os micro
implantes apresentam vantagens comparativas ao uso de implantes protéticos. O
baixo custo, forma simples de colocagdo e remocgdo, carga imediata, e a
possibilidade de colocagdo entre as raizes contribuiram para o avango deste
método. Relatou que os seguintes termos podem ser encontrados na literatura: mini
implante, mini parafuso, micro parafuso e micro implante. Apesar de micro estar
conotado como 10 ° este termo é usado em medicina e dentisteria para reforcar a
idéia de tamanho pequeno. Portanto, micro parafuso implantado seria o termo mais
apropriado, mas a sua abreviatura micro implante € a mais usada e correta.
Segundo os autores existem diferentes tipos de micro implantes, diferentes tipos de
cabeca e desenhos disponiveis e a sua escolha varia com o tipo de situagao, por
exemplo, uma cabeca curta ou longa depende da zona de implantagéo.

Yao et al. (2004) em um caso clinico de paciente de 31 anos do sexo
feminino com extrusao do 1° e 2° molar superior esquerdo, usaram implantes como
a ancoragem esqueletal com finalidade de eliminar a necessidade de o paciente
usar o arco extra-oral (headgear) para futuros implantes dos dentes antagonistas
perdidos. Os resultados mostraram que as respostas biolégicas dos dentes e das
estruturas désseas circunvizinhas pareceram normais e aceitaveis apos a intruséo
dos molares.

Bezerra et al. (2004) citam a necessidade de um bom planejamento, tanto
na mecanica dos dentarios, quanto a unidade de ancoragem. Sugerem o0s

microparafusos ortoddnticos para ancoragem absoluta direta, simplificando a
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aparatologia ortoddntica e minimizando os efeitos indesejados das forgas devido a
possibilidade de se escolher o local mais conveniente para sua instalacao, sugerindo
um planejamento e um protocolo cirurgico: Avaliagcdo dos modelos de estudo;
definicdo do numero e localizacao dos microparafusos; definicdo do diametro e
comprimento dos microparafusos; confeccdo de guia radiogréfica; higiene e
fisioterapia oral pré-cirurgica;orientacédo de higienizacdo e utilizagdo de métodos
especificos de manutencdo e monitoramento da saude periimplantar; prescrigdo
medicamentosa. Os implantes apresentavam comprimentos de 4 a 12 mm, sendo
que, como regra geral, deveriam ser selecionados os micro-parafusos mais longos
possivel, desde que ndo se apresenta risco para as estruturas anatbmicas
adjacentes. Os didmetros dos parafusos variavam de 1,2 a 2,0 mm. Propuseram a
confecgdo de uma guia cirurgica radiopaca através da utilizagcéo de fios ortodénticos
para orientagao radiografica em relagao ao posicionamento ideal do implante.
Segundo Laboissiére et al. (2005) as vantagens da ancoragem absoluta
com os microparafusos ortoddnticos s&o: menor dependéncia da colaboragdo do
paciente; diminui a necessidade do uso de aparatologia extra-bucal, de elasticos
intermaxilares, de barra trans-palatina ou de arco lingual de Nance; maior
previsibilidade no tratamento ortodéntico; mais conforto para o paciente; estética
mais favoravel;, simplificagdo da mecénica ortodéntica em casos complexos;
tratamento ortodéntico em pacientes com impedimentos absolutos ou relativos para
a substituicdo de elementos perdidos por implantes osseointegraveis; em alguns
casos de intrusdo nao ha necessidade de montagem de aparelho em todo o arco,
simplificando a mecénica e evitando efeitos colaterais indesejaveis; menor efeito
colateral indesejavel na mecénica ortodéntica; cirurgia de instalacdo e remocéo

simples e menos invasiva; exames pré-operatérios simplificados; baixo custo
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financeiro; dispensa uso do laboratério de prétese. A quantidade de forgca que sera

aplicada, através das molas de niquel titanio, devera ser calibrada até 300g de cada

lado caso seja distalizados os seis elementos dentarios ou de 80g a 120g para a

movimentacdo de elementos dentarios isolados. Sugeriram um protocolo de

aplicacgdes clinicas para a utilizagéo da técnica de ancoragem absoluta.

Tabela 1: Protocolo de aplicagéo clinica

Indicacgao Quantidade de Local de instalagao Finalidade
ortodontica microparafusos
Retracéo Anterior 2 micro-parafusos por Entre os segundos pré- Ancoragem direta para a
(maxila) vestibular. molares e os primeiros distalizagéo anterior, com
molares superiores. diminuigdo de possiveis movimentos
indesejaveis de mesializacdo da
unidade de ancoragem.
Retragéo Anterior 2 micro-parafusos por Entre os segundos pré- Ancoragem direta para a
(mandibula) vestibular. molares e os primeiros distalizagdo anterior.
molares inferiores e entre os
primeiros e o0s segundos
molares inferiores

Desvio de Linha Média
Mesializagdo de molar
inferior

Distalizagdo de molar
superior

Intrusdo de molares
superiores

Auséncia da unidade
de ancoragem inferior

1 micro-parafuso por
vestibular.

1 micro-parafuso por
vestibular.

2 micro-parafusos nos
casos simétricos por
vestibular, ou 1 micro-

parafuso nos casos
assimétricos por
vestibular.

2 micro-parafusos por
vestibular e 1 micro-
parafuso por palatino.

1 micro-parafuso por
vestibular para cada
lado.

preferencialmente.

Entre o segundo pré-molar e o
primeiro molar superior ao
lado contrario ao desvio.
Preferencialmente entre o
primeiro pré-molar e o canino
inferior

Entre os segundos pré-
molares e o0s primeiros
molares superiores.

1 entre o 2° pré-molar e o 1°
molar superior e 1 entre o
primeiro molar e o segundo
molar superior, e 1 entre as
raizes palatinas do primeiro
molar e o segundo molar
superior.

Preferencialmente entre o pré-
molar e o primeiro molar
superior.

Tracionar os elementos anteriores,
através da orientagdo do arco para a
correcao da linha média.
Tracionamento para a mesial dos
molares remanescentes para
substituir o elemento perdido.
Distalizar os dentes superiores para
ganho de espago ortoddntico.

Intrusdo  pura de  elementos
dentarios extruidos que
comprometem o espaco inter-
oclusal, para futura reabilitacdo

cirurgica/protética.

Realizar movimentos simples ou
complexos onde ha necessidade de
controle absoluto da ancoragem.
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Asscherickx et al. (2005) em estudos experimentais em mandibula de 5
cachorros aonde foram inseridos 20 micro-parafusos entre as raizes no processo
alveolar (cada cachorro recebeu 22 microparafusos em cada quadrante inferior entre
as raizes do segundo e terceiro pré-molares e entre o terceiro e quarto pré-molares
observaram radiograficamente danos em trés raizes devido a insercdo dos
parafusos. Ao exame histolégico essas raizes se apresentaram com reparo da
estrutura periodontal quase completo num periodo de 12 semanas apds remogéao
dos microparafusos.

Em 2005, Marassi et al. relataram que alguns tipos de implantes tem sido
utilizados durante o tratamento ortoddntico, fornecendo a possibilidade de uma
ancoragem absoluta, ampliando as possibilidades de tratamento e, eliminando em
grande parte, a necessidade de colaboragdo dos pacientes. Dentre estes tipos de
implantes destacam-se os: implantes osseointegrados; implantes osseointegrados
provisérios na sutura palatina; mini-placas de titdnio; mini-implantes. Os mini-
implantes sdo mais versateis que os outros tipos de implantes supracitados, devido
ao seu tamanho reduzido, baixo custo, facilidade instalacdo e remocao. Os mini-
implantes séo parafusos de titanio grau V, variando entre 1,2 e 2 mm de didametro e
de 6 a 12 mm de comprimento. S&o indicados para pacientes com necessidade de
uma ancoragem maxima, ndo colaboradores, com numero reduzido de elementos

dentarios, casos assimétricos, intrusdo de molares.
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Tabela 2: Tabela preconizada por Marassi

Tabela Preconizada por Marassi

Maxila e mandibula regido 1,3a1,6 De 5a6 mm De 60 a 90 graus
anterior

Maxila vestibular posterior 1,3a1,6 De 6 a8 mm De 30 a 60 graus
Maxila palatina posterior 1,5a1,8 De7a9 mm De 30 a 60 graus
Sutura Palatina mediana 1,6a2,0 De 5a6 mm De 90 a 110 graus
Mandibula vestibular posterior 1,3a1,6 De5a7 mm De 30 a 90 graus
Area edéntula ou retro-molar 1,6a2,0 De7a9mm 0 grau

Fonte: Marassi et al., 2005.

Melsen e Verna (2005) esbogaram um sistema de ancoragem baseado
nos resultados de experiéncias em macacos e da analise finita do elemento, nas
posicbes para colocagcdo do micro-parafuso e em protocolos de carregamento.
Sugerindo o carregamento imediato aumentando a densidade do osso que cerca 0s
micro-parafusos. Preconizando que as areas recomendadas na maxila sao: a crista
infrazigomatica, o processo alveolar, o palato, a espinha nasal e a tuberosidade na
mandibula — area retromolar, processo alveolar e a sinfise. Citam 3 tipos de
complicagbes: durante a insercdo: estabilidade inadequada, micro-parafusos
inseridos no ligamento periodontal ou na raiz do dente; durante o periodo de
carregamento: inflamacéo e hipertrofia da mucosa causando desconforto para o
paciente; complicagdo na remocao: fraturar ou ndo conseguir remové-lo, neste caso
usar broca trefina.

Cope (2005) relatou alguns métodos aplicados na ancoragem ortodéntica
como auxiliares na ortodontia, citou alguns paréametros biolégicos para seu uso,
experimentos e evolugcdo dos dispositivos na ancoragem proviséria baseado no
desenvolvimento ortodéntico tradicional e nos implantes dentais e nos métodos de

fixagcdo ortognatica.
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Segundo Araujo et al. (2006), nos ultimos anos, a alta versatilidade de
aplicacao clinica principalmente dos mini implantes como dispositivo transitério de
ancoragem (DAT), surge como alternativa de aparatos nos casos em que a
ancoragem se torna fator critico para o sucesso do tratamento ortodéntico. Pelo
ponto de vista cientifico o termo mini-implante parece ser mais adequado do que
microimplante, uma vez que micro é definido como 10 6 Atualmente, existe
disponivel no mercado uma série de dispositivos de ancoragem, com diferentes
tamanhos, comprimentos e graus de pureza do titanio. Sdo formados por trés partes
distintas (Anexo: Figura 4): cabega: parte que ficara exposta clinicamente, aonde
sera acoplado dispositivos ortodénticos; perfil transmucoso: aonde ocorre a
acomodacéo do tecido mole, sua altura pode variar de 0,5 a 4 mm e deve ser
selecionada de acordo com a espessura da mucosa (palato, varia de 2 a 4 mm em
regido vestibular 0,5 mm); ponta ativa: porgédo intra-6ssea. Os mini-implantes
podem ser autorosqueantes (com osteotomia inicial) e autoperfurantes (acredita-se
que possuem maior estabilidade primaria). Os mini-implantes poderao ser instalados
pelo ortodontista ou pelo implantodontista. Quando for instalado pelo
implantodontista, ele devera solicitar por escrito, informacgdes detalhadas, apontando
o local de instalagéo, sinalizagdo em modelos de gesso, radiografias ou ainda
através do fornecimento de guias, sejam em ago (Anexo: Figura 5), latdo ou acrilico
e na impossibilidade de instalagdo no local solicitado, podera sugerir sitios

alternativos.



36

4 DISCUSSAO

De acordo com a literatura estudada, os autores enfatizam os dispositivos
implantados como coadjuvantes no tratamento ortodéntico (Tosun Tosun, Keles e
Everdi, 2002).

A eficiéncia da ancoragem ortoddntica, conseguida através dos implantes,
tem sido bem demonstrada na literatura como afirma Cope (2005), Block e Hoffman
(1995), Harnick (1996), Glatzmaier, Wehnrben e Diedrich (1996), Bousquet et al.
(1996), Kanomi (1997), Wehrbein et al. (1999), Yao et al. (2004), Singer, Henry e
Rosenberg (2000).

Para terem boa aceitagdo por parte dos pacientes e serem idealmente
utilizados com esta finalidade, os implantes precisam diferir daqueles utilizados em
reabilitagbes protéticas o que esta de acordo com Park et al. (2001), Gray e Smith
(2000), Costa, Raffainl e Melsen (1998), Laboissiére et al. (2005) Lin e Liou (2003),
Melsen e Verna (2005) apresentando as seguintes caracteristicas: tamanho
reduzido, facil colocacao, resisténcia as forgcas ortodénticas, capacidade de receber
carga imediata, utilizagéo através diversas mecanicas ortoddnticas, facil remocgéo e
baixo custo conforme Ritto e Kyung (2004).

Na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais versatil,
percebeu-se que os parafusos para fixagcdo cirurgica, apesar de seu tamanho
reduzido, possuiam resisténcia suficiente para suportar a maioria das forgas
ortoddnticas concordando com Asscherickx et al. (2005), Kiung et al. (2003),

Giacontti et al. (2003), Paik et al. (2002), Paik, Woo e Boyd (2003).
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O inconveniente deste tipo de parafuso residia na dificuldade de se
acoplar acessérios ortoddnticos a cabeca do mesmo, além de n&o permitirem boa
acomodacdo dos tecidos moles adjacentes. Baseados nesta idéia foram
desenvolvidos os mini-implantes especificos para Ortodontia, sendo estes, dentre
todos os implantes temporarios, o que melhor se adapta as -caracteristicas
necessarias a este tipo de ancoragem concordando com Byloff et al. (2000), Ohmae
et al. (2001), Lee, Park e Kyung (2001), Park, Kyung e Sung (2002).

Mini-implante para ancoragem ortoddntica deve ser pequeno bastante
para colocar em area de osso alveolar, afirma Marassi et al. (2005), com
procedimento cirurgico simples e cicatrizacdo rapida, o que esta de acordo com
Bezerra et al.(2004) e Araujo et al. (2006) que comprovaram a eficiéncia no uso de
mini-implantes como ancoragem ortoddntica, ao contrario dos implantes
convencionais usados com sucesso por Favero, Brollo e Bressan (2002), Kuroda,
Katayama e Takano-Yamamoto (2004), Park, Kwon e Sung (2004), Parr et al.
(1997), Roberts, Arbucle e Analqui (2000), Singer, Henry e Rosenberg (1996),
Wehrbein et al. (1999) para substituir os dentes ausentes, mas que eram
demasiadamente grandes causando desconforto para o paciente devido a
severidade da cirurgia, do desconforto de cicatrizagdo inicial e da dificuldade de
higiene oral.

Alguns autores como Byloff et al. (2000), Chung (2002), Favero, Brollo e
Bressen (2002), Daimaruya et al. (2003), Miyawaki et al. (2003), Park et al. (2003),
Sherwood, Burch e Thompson (2003), Sugawara et al. (2004) na busca por um
recurso de ancoragem esquelética mais versatil, também sugerem as mini-placas

ortodénticas como um dos principais métodos para obtengdo de uma ancoragem
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absoluta, pois possuem vantagens quando comparados aos implantes &sseo-

integraveis e os mini-implantes.
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5 CONCLUSAO

Os mini-implantes, devido ao seu tamanho reduzido apresentam
possibilidades de inser¢do em varios locais, possibilitando inUmeras aplica¢des
clinicas.

Os mini-implantes podem ser usados de maneira eficaz para o controle da
ancoragem simplificando a mecanica ortodéntica, eliminando o uso de aparelho
extra-oral ou outros dispositivos mais complexos, ndo necessitando da colaboragéo

do paciente, exceto boa higiene.
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ANEXO

Fig. 3 Acrylic surgical index with orthodontic wire
ig. 2 Different heights of Spider Screw. A. Reg- extending to point of screw insertion.
llar. B. Low profile. C. Low profile flat.

Fig. 4: Partes do mini-implante: A- cabecga;
B- Perfil transmucoso; C- Ponta ativa



47

Figura 5: Tipos de guias utilizadas para a instalagdo de implantes: a) Fio de ago inoxidavel
entre as raizes dos molares; b) Acrilico, no palato.



