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RESUMO

Objetivo: O objetivo principal deste estudo foi a realizagdo de uma revisao da literatura, para
analisar a efic4cia dos mini-implantes na distalizacdo do molar superior. Métodos: Com base
nos estudos clinicos randomizados e retrospetivos, a pesquisa bibliografica foi realizada em
trés bases de dados: Pubmed, Cochrane Libraby e Lilacs, nos ultimos dez anos. Foram
incluidos pacientes com ma oclusao de Classe II de Angle e necessidade de tratamento
ortodontico, pacientes adultos e pacientes que receberam tratamento com mini-implantes.
Foram excluidos pacientes com prévio tratamento ortoddntico, pacientes com deformidades
dentofaciais e com alteragdes do metabolismo sistémico. Resultados: Os resultados dos
estudos obtidos sobre a eficacia dos mini-implantes na distalizagdo molar foram similares.
Todos indicaram que a utilizacdo dos mini-implantes ¢ um método eficaz na obtengdo da
relacdo de Classe I, com grande estabilidade, melhor controlo do movimento de distalizagao,
melhor controlo do movimento radicular, menor perda de ancoragem, maior conforto, menor
cooperacao do paciente e minimos efeitos adversos. Identificou-se uma lacuna, na literatura,
relativamente aos métodos de avaliagdo dos movimentos dentdrios. Futuras pesquisas
deverdo continuar a explorar novas tecnologias para otimizar os resultados da distalizacao
molar, necessitando sobreposi¢des de avaliagao ainda mais precisas e confiaveis. Conclusio:
Os mini-implantes representam um método eficaz para a distalizacdo dos molares superiores,
com grande estabilidade a longo prazo, e controlo preciso do movimento.

Palavras-Chave: Distalizagdo; Classe II; Ancoragem; Ortodontia
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ABSTRACT

Objective: The main objective of this study is to conduct a literature review to analyze the
effectiveness of mini-implants in the distalization of the upper molar. Methods: Based on
randomized controlled clinical retrospectives studies, a bibliographic search was carried out
in three databases: PubMed, Cochrane Library, and LILACS, over the last ten years. Included
were patients with Angle Class II malocclusion requiring orthodontic treatment, adult
patients, and patients who received treatment with mini-implants. Excluded were patients
with previous orthodontic treatment, patients with dentofacial deformities, and patients with
systemic metabolic changes. Results: The results of studies on the effectiveness of mini-
implants in molar distalization are convergent. All indicate that the use of mini-implants is
an effective method to achieve a Class I relationship, with great stability, better control of
distal movement, better control of root movement, less anchorage loss, greater comfort, lower
compliance, and minimal adverse effects. A gap has been identified in the literature regarding
methods for evaluating dental movements. Future research should continue to explore these
technologies to further optimize the results of molar distalization, which necessarily involves
achieving more precise and reliable superimpositions. Conclusion: Mini-implants represent
an effective method for the distalization of upper molars, with great long-term stability and
precise control of movement.

Keywords: Distalization; Class II; Anchorage; Orthodontics
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Avaliagdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisdo narrativa

I. INTRODUCAO

No campo da ortodontia, o tratamento das mas oclusdes de Classe II representa um grande
desafio, devido a sua prevaléncia e a complexidade das suas etiologias. Esta condicdo, que
afeta cerca de 20% dos pacientes ortodonticos (Hourfar et al., 2014), requer abordagens
terapéuticas inovadoras, para otimizar os resultados funcionais e estéticos. Pesquisas
histéricas, como as de Nakasima et al. (1982), revelaram uma componente hereditaria
significativa, influenciando assim as estratégias de diagnostico e terap€utica adequadas para
esses pacientes. No entanto, ela também pode ser de origem secundaria/funcional, como uma
disfungdo anatomica (microglossia, degluti¢ao infantil, ...) ou de origem parafuncional
(habitos de sucgdo ndo nutritiva ...). Devido ao desenvolvimento de novas tecnologias, a
ortodontia viu emergir solugdes cada vez mais sofisticadas para corrigir essas mas oclusdes.
Os tratamentos da Classe II podem ser segmentados em trés categorias: tratamentos com

extragdes, tratamentos sem extragdes e tratamentos ortodontico-cirurgicos.

Entre os tratamentos sem extragdes, os mini-implantes (MI) revolucionaram as técnicas de
distalizagdo molar. Eles oferecem um método menos invasivo e esteticamente favoravel para
ajustar a posi¢do dos molares superiores, permitindo o movimento posterior dos dentes, para
obter uma relagdo molar de Classe I (Cerrati et al., 2024), essencial na fun¢do e harmonia
dentofacial. A distalizacdo dos molares, antes realizada principalmente com aparelhos intra e
extra-orais, podia ser desconfortavel para o paciente, e esteticamente ndo favoravel. Cerrati
et al. (2024) notaram a eficdcia aumentada dos MI, que eliminavam a necessidade de
cooperacao do paciente, também reduziam as restrigdes fisicas e estéticas associadas aos

métodos tradicionais.

Os MI como temporary anchoring devices (TDA), permitem uma distalizagdo molar precisa,
ao fornecer um ponto de ancoragem fixo, o que anteriormente era uma limitacdo dos
aparelhos, que dependiam da cooperagdo do paciente. Raghis et al. (2023) discutiram as
vantagens desses dispositivos, incluindo a sua capacidade de melhorar o conforto do paciente

e simplificar os procedimentos ortodonticos.

Esta revisdo narrativa visou explorar e sintetizar o conhecimento atual sobre o uso de mini-

implantes para a distalizacdo dos molares superiores. Examinaram-se os resultados de



Avaliagcdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisao narrativa

estudos clinicos randomizados e analises retrospetivas, para avaliar a eficacia e as limitagdes
dessa tecnologia. A andlise baseou-se numa pesquisa realizada em trés bases de dados:
PubMed, Cochrane Library e LILACS, cobrindo publicagdes dos ultimos dez anos até Abril

de 2024, para garantir a atualidade e a relevancia das informagdes examinadas.

Um aspeto crucial da avalia¢ao da eficacia dos MI na distalizagdo molar foi a capacidade de
medir, com precisdo, o movimento dentario. A comparacao, nos modelos ortodonticos,
utilizando referéncias anatomicas estaveis como as rugas palatinas, foi o0 método de escolha
para esta andlise. As rugas palatinas, devido a sua estabilidade e resisténcia as mudangas
induzidas pelos tratamentos ortodonticos, fornecem pontos de referéncia confidveis para as
comparagdes longitudinais. Esta técnica permitiu uma avaliagdo detalhada e objetiva dos
movimentos dentarios, comparando impressoes pré e pos-tratamento. Essencial para verificar
que as modificagdes observadas sdo o resultado das intervengdes ortodonticas, € ndo de
variagdes naturais ou erros de medicdo. A precisdo deste método contribuiu
significativamente para a validagdo dos resultados clinicos obtidos com os MI (Jang et al.,

2009).

A integra¢do dos MI nos protocolos de tratamento ortodontico para as mas oclusoes de Classe
I, ndo so alterou a pratica clinica, mas também abriu novas areas de futuras pesquisas. Esta
revisdo narrativa destacou as contribui¢des significativas dos MI na pratica ortodontica,

identificando lacunas na literatura existente, sugerindo novas diregdes para futuros estudos.
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II. MATERIAS E METODOS

i. [Estratégia de pesquisa

A pesquisa eletronica foi realizada em trés Dbases de dados:

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), Cochrane Library (www.cochranelibrary.com)

PubMed

€

LILACS (www (lilacs.bvsalud.org). Englobou artigos publicados nos ultimos dez anos até

abril de 2024, sem restri¢des de lingua. As chaves de pesquisa utilizadas, nas respectivas

bases de dados, estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1

Chaves de pesquisa

Base de dados Chaves de pesquisa N°
« Orthodontic anchorage procedures » AND « orthodontic appliance 113
PubMed design » AND « tooth movement techniques » AND « Class II »
Filter: in the last 10 years
« Orthodontic anchorage procedures » AND « orthodontic appliance
Cochrane design » AND « tooth movement techniques » AND « Class II » 1
Library
Filter: in the last 10 years
« Orthodontic anchorage procedures » AND « orthodontic appliance
LILACS design » AND « tooth movement techniques » AND « Class II » 127

Filter: in the last 10 years

ii. Selecio dos artigos

Depois da obtengdo dos estudos nas trés bases de dados ja mencionadas, os artigos

duplicados foram removidos. Apds se terem assinalado os critérios de inclusdo e exclusao,

descritos na tabela 2, procedeu-se do seguinte modo: verificaram-se todos os titulos e

resumos aplicando-se os critérios de exclusdao. Seguidamente avaliou-se o contetido integral

dos artigos e aplicaram-se s critérios de inclusdo.


http://www.cochranelibrary.com/
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Tabela 2

Critérios de inclusdo e exclusdo

Critérios de
inclusao

Estudos que avaliaram pacientes adultos com Classe 11

Estudos que incluiram tratamentos ortodonticos com mini-implantes.

Critérios de

Pacientes com prévio tratamento ortodontico, pacientes com

exclusiao deformidades dento-faciais ¢ com alteragdes do metabolismo sistémico.
Tipologia de L. . , . .
pes tugdo Estudos clinicos randomizados e estudos clinicos retrospetivos

iii. Resultados

A analise inicial das bases de dados eletronicas resultou num total de 251artigos. Depois da

remocao dos estudos duplicados, foram avaliados os titulos e resumos dos 126 artigos. Por

fim, foram identificados 22 artigos potencialmente relevantes. Os textos completos desses

artigos foram obtidos e submetidos a uma avaliagdo minuciosa. Aplicando os critérios de

inclusdo, s6 8 artigos foram incluidos.
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III. DESENVOLVIMENTO

1. A distalizacdo do molar superior
i. Definicdo
A distalizagao do molar superior ¢ o deslocamento para distal deste dente, na arcada dentaria,
possivel através de determinadas técnicas.
ii. Indicacoes
No estudo de Cheng et al. (2024) a distalizacdo dos molares superiores ¢ implementada para

corrigir as mas oclusdes de Classe II de Angle, enquanto a distalizacdo dos molares inferiores

a ma oclusdo de Classe III de Angle.

A ma oclusdo de Classe II, na qual o sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior esta
posicionado distalmente em relagdo a cuspide mesiovestibular do primeiro molar superior, ¢
uma condig¢ao clinica frequentemente encontrada nas consultas ortodonticas, representando

cerca 20 % dos casos (Hourfar et al., 2014).

Na Classe II, Div.1, as relagdes dos primeiros molares sdo iguais as da Classe II, no entanto

os incisivos maxilares estdo protruidos/vestibulizados, existindo um grande overjet.

Na Classe II, Div.2, as relacdes dos primeiros molares sdo iguais as da Classe I, mas os

incisivos maxilares estdo retroclinados/lingualizados, existindo um grande overbite.

Nas subdivisoes, existe uma relacdo molar de Classe II de um lado e do outro lado uma

relagdo molar de Classe I.

Ainda no mesmo estudo (Cheng et al., 2024) a distalizagdo molar ¢ til no tratamento dos

apinhamentos dentarios, quando existe desarmonia dento-maxilar (DDM).

2. Dispositivos terapéuticos

i. Evolucao historica do arsenal terapéutico

A partir de 1860, um ponto crucial foi alcangcado no campo da ortodontia, marcando o inicio
da vontade de modificar a forma e a posi¢do das bases dsseas maxilares € mandibulares, com

o auxilio de dispositivos extra e intraorais. A primeira disjun¢do da maxila foi realizada pelo
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Dr. Charles E. Angell utilizando um parafuso transpalatino de Dwinell. Este método abriu
novas perspetivas na correcdo de mas oclusdes transversais.

Em 1866, o Dr. Hal C. Kingsley introduziu as primeiras for¢as extra orais (FEO) (Figura 1),
marcando um avango significativo, no campo da ortodontia. Embora a eficécia inicial tenha
sido reconhecida, esses dispositivos foram negligenciados por algum tempo, entre 1910 e
1936, principalmente devido as suas limitagdes e ao surgimento de outras técnicas de
tratamento. Eles sdo constituidos por:

- um capacete ou uma faixa cervical permitindo um ponto de apoio craniano;

- um arco facial, soldado ou ndo a um arco interno, ligado a uma goteira ou a uma placa
removivel que transmite a forca as arcadas dentarias;

- um ou mais elasticos constituindo a for¢a de tragdo que pode ser orientada de diferentes
maneiras: alta, média ou baixa.

A FEO com apoio dentério pode ser ortopédica ou ortodontica, dependendo da intensidade
da forca. A agdo ortopédica ¢ exercida ao nivel das suturas, sendo valida apenas quando ha
um potencial de crescimento, e a forca deve ser intensa. A agdo ortodontica ¢ exercida ao
nivel dos dentes de apoio do arco intraoral. O objetivo da FEO ¢ permitir, em func¢io da zona
de apoio e da orientacdo da tragdo:

- um reforco da ancoragem conforme as necessidades mecanicas do tratamento;

- modificacdes esqueléticas, tais como: limitagdo do crescimento anterior do maxilar;
mudanca na dire¢do do crescimento; inclinagdo do plano palatino (permitindo afetar a
posicao e inclinagdo dos dentes superiores, influenciar as relagdes maxilo-mandibular até
alterar a estética facial); rotacdo mandibular no sentido do fechamento ou da abertura do
plano oclusal; movimento distal dos dentes superiores; intrusdo ou extrusao desses mesmos
dentes; rotagdo disto-lingual dos molares superiores (Alain Béry, 1980).

Em 1971, Jean Delaire, um ortodontista francés, revolucionou o tratamento das mas oclusdes
ao imaginar a mascara facial para avancar o maxilar, oferecendo assim uma nova abordagem
terapéutica (Guédon & Phillipe, 2007). Realizando um apoio fronto-mentoniano,
estritamente adaptavel a morfologia facial do paciente, a mascara permite submeter a arcada
maxilar a forgas ortopédicas extraorais pdstero-anteriores importantes. Ela age em contra-

reagdo provocando:



Avaliagdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisdo narrativa

- na mandibula: uma mudancga na dire¢do do crescimento da cartilagem condilar. A mascara
facial exerce forcas que podem influenciar ndo s6 a posicdo do maxilar, mas também a
direcdo e a forma de crescimento da mandibula, especialmente a nivel da cartilagem condilar;
- nas arcadas alvéolo-dentdrias: uma mesializacdo da arcada superior. No entanto esses
dispositivos revelaram limitagdes em termos de conformidade e conforto para os pacientes,
além de consideragdes estéticas e de seguranca. Limitagdes surgem quando os pacientes
acham dificil seguir essas diretrizes devido ao desconforto, ao impacto na vida diaria, ou por
motivos estéticos, resultando em menos horas de uso ou uso inadequado, o que pode
comprometer a eficacia do tratamento. A seguranca no uso da méscara facial envolve evitar
lesdes fisicas, irritagdes, ou complicagdes devido ao uso do dispositivo. Isso pode incluir a
prevencao de pressdo excessiva ou feridas nos pontos de contato, a prevengao de problemas
de pele ou mucosas, e garantir que o dispositivo ndo cause efeitos adversos a saude geral do
paciente. Seguranca também envolve assegurar que o dispositivo seja ajustado corretamente
e que ndo haja risco de asfixia ou outros danos durante o uso.

Posteriormente, ao longo do século XX, Edward H. Angle, considerado o pai da ortodontia
moderna, desempenhou um papel crucial no desenvolvimento de muitos dispositivos
ortodonticos. A sua influéncia contribuiu para o desenvolvimento de varios dispositivos
como a mola em T de Jasper Jumper, um dispositivo intraoral usado para distalizagdo molar,
bem como os sistemas de bielas de Herbst e Tavernier-Martine, o Pendulum, o Distal Jet ...
No entanto, frequentemente resultavam efeitos colaterais indesejados, como extrusdo e
protrusao dos dentes anteriores maxilares, além de extrusdo, inclinagao distal e rotagdo distal

dos primeiros molares maxilares (Park et al., 2017).

Foi para superar essas preocupacdes de ancoragem e estética que os MI foram introduzidos.

ii. Anatomia e caracteristicas do mini-implante

Embora os MI tenham sido comercializados inicialmente de aco inoxidavel, atualmente sao

compostos por uma liga de titdnio grau 5 (William et al., 2015).

A liga de titanio grau 5, também conhecida como Ti6Al4V, ¢ um tipo especifico de liga de
titanio amplamente utilizado em diversas industrias, incluindo aeroespacial, biomédica e,

especialmente, para implantes ortopédicos e dentérios. Esta liga ¢ composta principalmente
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de titanio, com 6% de aluminio ¢ 4% de vanadio. Essas adi¢des de vanadio e aluminio
melhoraram significativamente a resisténcia mecanica da liga, a sua resisténcia a corrosao e
a sua capacidade de ser trabalhada a quente ou a frio. O "grau 5" refere-se a classificacao
dessa liga de acordo com os padrdes da American Society for Testing and Materials (ASTM)
e do International Aerospace Quality Group (IAQG), que a considera uma das ligas de titanio
mais eficazes para aplicagdes que exijam alta resisténcia e durabilidade. E particularmente
valorizada pelas suas propriedades de alta resisténcia mecanica, leveza e biocompatibilidade,

tornando-a ideal para dispositivos médicos implantaveis. Os MI sdo constituidos por:
* Cabega: permite conectar-se ao dispositivo ortodontico.

* Pescoco ou perfil transmucoso: por defini¢do atravessa a mucosa, localizando-se entre a
regido intra-oral e a por¢do 6ssea, variando de 1,5 a 3 mm, permitindo uma boa cicatrizacao
gengival ao redor do implante. Os pescocos curtos serdo preferencialmente usados nas faces
vestibulares maxilares e mandibulares, e os pescocos longos para os tecidos espessos.

* Por¢do endo-0ssea/roscas: parte do MI que ¢ implantada diretamente no osso alveolar. Pode
ser de forma cilindrica, conica ou cilindrico-conica.

Pode observar-se na figura 1 um esquema de um mini-implante.

Figura 1

Esquema de um mini-implante

Nota. Esquema de um MI ortodontico. (A) cabega; (B) pescoco; (C) rosca.

Do ponto de vista tanto da estabilidade e da facilidade de utilizacao, os parafusos para o 0sso

alveolar devem ter caracteristicas diferentes dos parafusos para osso mais denso do palato ou
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da mandibula. A estabilidade a curto prazo ou primaria ¢ determinada pela retengdo mecanica
do parafuso no osso, que depende das propriedades do osso, do design de engenharia do
parafuso e da técnica de colocacdo. A estabilidade a longo prazo ou secundaria ¢ definida
pela unido biologica do parafuso com o osso circundante. Ela é determinada pela superficie
do implante, pelas caracteristicas do 0sso e pelo turnover 6sseo (especialmente no contexto
de osso cortical versus medular), e é afetada pela superficie do implante e pelo sistema
mecanico utilizado. Para obter uma boa estabilidade secundaria, ¢ importante limitar os micro
movimentos que poderiam levar a reabsor¢do 6ssea e a formacao de uma capsula fibrosa.
Com o tempo, a estabilidade primdria diminui enquanto a estabilidade secundaria aumenta;
a estabilidade clinica ¢ a soma da estabilidade priméaria e secundaria e ¢ o principal fator de
sucesso clinico (William et al., 2015).

Os fatores relacionados ao sucesso da estabilidade que se mostraram importantes sdo:

- O pitch das roscas do parafuso (distancia entre duas roscas). Um pitch apertado significa
que as roscas estao proximas, um pitch largo significa que estdo mais afastados. Quanto mais
denso o 0sso, mais proximos devem estar as roscas. Tornou-se evidente que a maior parte da
resisténcia de um parafuso esté relacionada ao contato com o osso cortical, e relativamente
menos ao osso medular. Como a camada de osso cortical é fina, no alvéolo dentario, um
passo mais apertado dos fios perto da cabeca do parafuso d4 um maior contato com este,
maior resisténcia a tracao e melhor estabilidade primaria.

- O comprimento do parafuso. Se a quantidade de contato com o osso cortical ¢ o principal
fator de estabilidade, e a quantidade de contato com o osso medular tem pouco significado,
parece evidente que os parafusos curtos devem funcionar tdo bem quanto os mais longos.
Mas a quantidade de tecido mole sobrejacente ao 0sso € uma consideragao importante; os
parafusos que se estendem até a base do processo zigomatico precisam ser mais longos para
alcancar algum osso cortical. Um parafuso longo que atravessa todo o alvéolo para alcangar
o osso cortical do outro lado (chamado de parafuso bicortical) proporciona maior
estabilidade, mas para a maioria das aplicagdes, a invasividade adicional que ele implica ndo
¢ justificada.

- O diametro do parafuso. Um parafuso a ser colocado no processo alveolar deve ser estreito
o suficiente para caber entre os dentes. Os parafusos dsseos ou TAD podem ter um didmetro

de 1,3 mm a 2 mm. A taxa de sucesso diminui quando o parafuso € mais estreito que 1,3 mm.
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Dentro da faixa de diametro de 1,3 a 2,0 mm, a estabilidade e a sobrevivéncia estdo muito
mais fortemente relacionadas a quantidade de contato com o osso cortical, do que ao didmetro
do parafuso. No entanto um parafuso de maior didmetro mostra uma melhor estabilidade
primaria quando uma forca intensa ¢ aplicada. Neste ponto, os dados sugerem que a
proximidade das raizes nao ¢ um fator importante na estabilidade a longo prazo do parafuso,
e a penetragdo do ligamento periodontal ndo leva a anquilose. Se o parafuso estiver a menos
de 0,5 mm do ligamento periodontal, a taxa de sucesso cai significativamente. Em humanos,
a possibilidade de anquilose durante a cicatrizacdo ndo pode ser excluida, e por isso €
importante evitar o contacto com as raizes dos dentes.

- A forma da ponta: Todos os mini-implantes ortodonticos sdo auto-roscantes. Existem dois
designs auto-roscantes: formador de rosca e cortador de rosca. A diferenca € a presenga de
uma ranhura de corte na ponta do parafuso cortador de rosca. Um parafuso formador de rosca
comprime o 0sso ao redor da rosca a medida que avanga, obtendo um melhor contato osso-
parafuso, sendo mais adequado para osso alveolar. Os canais no parafuso cortador de rosca
melhoram a penetracdo no osso mais denso. Parece que os parafusos cortadores de rosca
funcionam melhor na area buccal shelf, zygomatic buttress e no palato.

Existem dois fatores importantes na facilidade de uso dos MI: a facilidade (ou dificuldade)
de colocar o parafuso e a facilidade de usar a cabega do parafuso exposta, como ponto de
fixagdo para molas ou fios.

Os condicionantes que influenciam a facilidade de colocacio do MI incluem:

- Necessidade de um furo piloto: Os parafusos auto-perfurantes ndo necessitam de um furo
piloto e podem penetrar a cortical se esta for fina. Parafusos deste tipo estdo a substituir os
parafusos que requerem um furo piloto, dependendo da dificuldade de penetrar a cortical
durante o momento de insercdo. Se esta for dificil de penetrar, um furo piloto pode diminuir
o torque de insercao e o potencial de fratura do parafuso.

- Necessidade de uma puncio de tecido: Uma puncao através da gengiva raramente ¢
necessaria, a menos que um furo piloto tenha que ser efetuado. Frequentemente € necessaria
em tecido ndo aderido para evitar que o tecido gengival se enrole ao redor do parafuso.

- Facilidade ou dificuldade de girar o parafuso enquanto ¢ inserido, mantendo pressio
sobre ele: Uma vez que as roscas do parafuso se fixam no osso, uma forte resisténcia ao girar

o parafuso nesse ponto, reflete um torque de inser¢ao elevado. Isso aumenta a estabilidade
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primaria, mas pode levar a fratura do parafuso, aumento dos microdanos (por pressao
excessiva) no osso e estabilidade secundaria reduzida. Um torque de inser¢do moderado
proporciona estabilidade primaria suficiente sem causar compressdo Ossea excessiva e
remodelacdo subsequente. E necessaria uma chave para se encaixar na cabega do parafuso
para a sua insercao, ¢ alguns sistemas oferecem um instrumento com controlo de torque para
a colocacgao do parafuso no dsseo.

- Design da drea da cabeca a qual um fio, mola ou elastico sera fixado: E desejavel ter
uma fixa¢do, ouseja uma ranhura na cabega que permitiria a inser¢do de um fio pesado para
ser possivel mudar a dire¢do da forca, uma vez que o momento resultante provavelmente
torceria ou desapertaria o parafuso (William et al., 2015).

Na tabela 3, podemos observar um resumo das caracteristicas desejadas para um MI.

Tabela 3

Resumo das caracteristicas desejadas num mini-implante

Relacionada com a estabilidade e o Relacionada com a facilidade de
sucesso utilizacio

* O pitch das roscas do parafuso: apertado. * Furo piloto: melhor se nao for

* Comprimento do parafuso: usado.

Osso alveolar (que circunda as raizes): * Pungdo de tecido: melhor se nao for
aproximadamente de 6mm. usado.

Osso palatino ou mandibular: * Torque de inser¢do: melhor se for
aproximadamente de 4 mm. baixo.

Base 0ssea zigomatica: 6 at¢ 8mm. * Dispositivo de inser¢cao: melhor se

* Diametro do parafuso: minimo 1,3mm e for simples.

maximo 2,0mm.

* Forma do parafuso: de preferéncia de
forma conica e com ranhura de corte.

* Bicortical versus monocortical: preferir
monocortical (vantagem minima de

estabilidade para bicortical).
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iii. Posicionamento do mini-implante na cavidade oral

A escolha do local para inser¢do dos MI ¢ influenciada pelo tipo de mini-parafuso utilizado.
O comprimento dos MI ¢ determinado pela qualidade e quantidade do osso disponivel, bem

como pelos tecidos moles adjacentes e pela orientagao das forgas aplicadas.

- Zona inter-radicular: De acordo com Ludwig et al. (2011) a taxa de perda ¢ estimada em
25%. Os dispositivos de ancoragem temporaria, quando inseridos na regido inter-radicular,
correm o risco de causar lesdes as raizes ou ao periodonto, enquanto que a colocagdo de um
MI na area dentoalveolar pode interferir no movimento dos dentes, especialmente quando o
dente deslocado se aproxima do MI.

- Zona palatina paramediana: ¢ um local muito apropriado para os MI, sem necessidade
de uma intervengdo cirurgica complexa. O tecido queratinizado ¢ o osso denso fornecem
suporte suficiente para a colocagdo dos TAD. A area circundante também esta livre de
quaisquer estruturas dentdrias ou de vasos ou nervos importantes (Raghis et al., 2023).
Ludwig et al. (2011) refor¢am essa ideia ao dizer que a zona palatina ¢ a Unica alternativa
segura como area de inser¢ao do MI, baseando-se no facto de que a inser¢ao na parte inferior
do arco zigomatico envolve o risco de perfurar o seio maxilar; facto que Chang et al. (2022)
contestaram no seu estudo sobre a insercdo de MI na parte da crista infra-zigomatica. Ludwig
etal. (2011) referem que o palato anterior ¢ um dos locais mais apropriados para a colocagao
de mini parafusos ortodonticos. O osso cortical € tipicamente mais espesso nessa regido em
relagdo aos locais de insercdo interradiculares, e a disponibilidade de gengiva aderida
favoravel assegura altos indices de sucesso. Além disso, os MI instalados nessa area nao
interferem com as raizes dentdrias nem restringem o movimento dos dentes. O uso de
ancoragem esquelética no palato anterior ¢ excelente para varias abordagens de tratamento
ortodontico, incluindo distaliza¢do, deslocamento dos dentes anteriores para frente, expansao

rapida do maxilar superior, fechamento de espacos e técnicas de intrusao.
Na figura 2 pode observar-se os potenciais locais de inser¢ao.
Figura 2

Area em “T” definida por Wilmes
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Nota. Potenciais locais de inser¢o: (verde), zona ideal; (azul), zona restrita devido as varia¢des individuais;
(vermelho), devido a espessura da mucosa ou a elementos vasculares. Adaptado de “Anatomical guidelines
for miniscrew insertion: palatal sites” de Ludwig, B., Glasl, B., Bowman, S.J., Wilmes, B., Kinzinger, G., &
Lisson, J. 2011. Journal of clinical orthodontics, 45(8), 433-41 (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22094724/)

a4

- Zona da crista infra zygomatica (zona da CIZ): pode-se pensar que a inser¢ao de um MI
na zona infra-zigomatica poderia ser problematica devido ao possivel risco de penetragdo no
seio maxilar. Questiona-se "Quando o implante penetra no seio, o envolvimento bicortical
fornece torque suficiente para manter o mini-implante no lugar?». «Essa penetracao nos seios
afeta a taxa de sobrevivéncia do implante?». Chang et al. (2022) demonstraram num estudo,
que a perfuragdo do seio causa uma diminuicdo no envolvimento 6sseo e no torque de
inser¢cao, mas nao influencia a taxa de sobrevivéncia do MI. Embora os adultos apresentem
um risco maior de penetragdo do seio devido ao aumento do tamanho dos seios, o estudo
revelou que eles apresentavam um melhor torque de inser¢do, devido a melhor qualidade
Ossea. O impacto da penetracdo dos seios poderia ser compensado pelo aumento geral da
qualidade 6ssea. No entanto, pacientes mais jovens com 0ssos menos densos, podiam ter
taxas de sucesso mais baixas, devido a reduzida densidade 6ssea, o que afeta a estabilidade
inicial e o torque de aperto dos parafusos. Além disso, o estudo mostrou que a incidéncia de
perfuracdo dos seios, aumenta com um angulo de inser¢cdo mais vertical do parafuso na CIZ.
Isso significa que quanto mais o angulo de inser¢do se aproxima de 90 graus em relagdo a
superficie dssea, maior € o risco de perfuragdo do seio. Uma inser¢cao menos perpendicular
(mais inclinada) e uma orientagdo cuidadosamente controlada, sdo recomendadas para
minimizar o risco de complica¢des e maximizar a estabilidade dos MI. Ao inclinar o M1, a
extremidade ¢ menos propensa a penetrar na cavidade sinusal, pois o implante segue uma
trajetoria mais paralela a superficie 6ssea, proporcionando um caminho de inser¢do mais
controlado. Em conclusdao, os MI colocados na CIZ sao um procedimento mais técnico,

apresentando um método de ancoragem vidvel e eficaz para ortodontia, com complicagdes
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gerenciaveis ¢ uma boa previsibilidade de sucesso, particularmente benéfico para pacientes
adultos com uma qualidade 6ssea aumentada. (maior densidade 6ssea com a idade = melhor

qualidade para ancoragem do parafuso).

iv. Biomecanica ortodontica

Segundo Jacques Faure (2011), uma analise detalhada da mecanica ¢ crucial para que o
profissional implemente terapias apropriadas, especialmente em situagdes clinicas atipicas.
O deslocamento dentario ¢ determinado por fendomenos bioelétricos e de pressdo, cujo
determinante primario resulta do equilibrio primario do dente no meio elastico (ligamento
alvéolo-dentario). De facto, quando um sistema de forgas ¢ aplicado, o equilibrio dente/meio
elastico € modificado. Quando uma forga ¢ inicialmente aplicada a um dente, dois fendmenos

determinam o movimento:

- Fendmenos de tensdo sofridos pelo osso alveolar: as tensdes geram correntes elétricas

(fendmenos de piezoeletricidade) que modificam o metabolismo das células dsseas.

- Fenémenos de compressao/extensdo sofridos pelo ligamento: esses fendémenos causam a
compressao dos vasos sanguineos, a compressao das fibras ligamentares/dilatagdes dos vasos

sanguineos e a extensao das fibras ligamentares.

Ap0s algumas horas, a remodelacdo Ossea inicia-se devido a modificagdes metabdlicas e
diferenciagdes celulares. Observa-se atividade osteoblastica indutora de aposi¢do Ossea na
zona de extensdo, e atividade osteoclastica indutora de reabsorc¢ao nas zonas de compressao.
Ap0s alguns dias, esta modificag@o torna-se visivel, e um neo-alvéolo ¢ formado. O mesmo
processo pode-se repetir para prolongar o movimento iniciado. O movimento ¢ limitado pela

forma geométrica do alvéolo dsseo.

Uma forga ortodontica € caracterizada por:
* Direcao ;

e Sentido ;

* Intensidade ;

* Ritmo de aplicacao (continuo; descontinuo; intermitente).
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De acordo com William et al. (2015) os valores 6timos de for¢as dependem em grande parte
do tamanho do dente envolvido e do tipo de movimento a realizar. Assim, menores valores

sdo apropriados para incisivos e valores maiores para dentes posteriores multirradiculares.

Na tabela 4 enunciamos os valores 6timos de forcas em fungdo do tipo de movimento

realizado.
Tabela 4

Forgas otimas para movimentos dentdrios ortodonticos

Tipos de movimentos Forca (em gramas)
Inclinacao 35-60

Translagao 70-120
Verticalizacao radicular 50-100

Rotacao 35-60

Extrusdo 35-60

Intrusao 10-20

Para estudar os diferentes movimentos dentdrios envolvidos na distalizagdo do molar
superior, ¢ adequado definir os conceitos de "centro de resisténcia" (CR) e "valor de
ancoragem". O centro de resisténcia de um sélido é o ponto no qual efetuando-se uma forga,
o s6lido move-se na direcao dessa forga sem rotagdo (Jacque Faure, 2011). O CR ¢ descrito
na figura 3, e corresponde aproximadamente ao terco radicular cervical num dente
monorradicular. Num dente multirradicular, ele situa-se na zona da furca. O valor da

ancoragem ¢ a capacidade do dente resistir ao deslocamento.

Figure 3

Centro de resisténcia
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Em mecanica de grupo, o trindémio de Nevreze (Faure, 2011) permite definir trés elementos:

- Resisténcia movel (RM), isto €, os dentes a serem movidos.
- Resisténcia estavel (RE), os elementos que ndo se desejam mover.

- Forg¢a motriz (FM), ou seja, a forca que permite mover o grupo mével.

A regra de Nevreze indica que a forga aplicada pelo tratamento, deve ser suficiente para
provocar o movimento da RM e insuficiente para mobilizar a RE. Isso pressupde claramente

que a RE ¢ muito mais significativa que a RM.
Com uma ancoragem assistida por MI, podem ser utilizadas duas mecanicas diferentes:

- Mecanica direta: um moédulo de for¢a (mola ou modulo elastomérico) € colocado entre
o Ml e o setor mével.
- Mecanica indireta: uma ligadura metalica conecta o Ml ao setor estavel, reforgando sua

ancoragem.

Optou-se por descrever o método sem extracdes dentérias, para ilustrar a mecanica indireta.
De facto, até hoje, esta ¢ a estratégia de escolha para tratar a mé oclusdao de Classe II da
maneira menos invasiva possivel. Esta estratégia geralmente implica um deslocamento
global do arco, o que requer um deslocamento em duas etapas: deslocamento do setor
posterior e depois do anterior (Faure, 2011). Neste caso, a zona anterior representa
inicialmente o setor estavel e os molares o setor movel. De um modo geral o MI ¢ ligado
distalmente ao canino superior (U3), e a distalizagdo ¢ realizada com uma mola comprimida
entre U3 ou o primeiro pré-molar superior (U4) e o primeiro molar superior (U6). Uma vez
que o recuo molar for alcangado, o setor anterior torna-se o setor movel e os molares o setor

estavel (Faure, 2011).
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v. Insucessos e fatores de riscos associados

Num estudo realizado por Papageorgiou et al. (2012) a taxa de falha dos MI ¢ de 13,5 a
14,0%. As falhas dos MI ortodonticos geralmente ndo estdo associados ao sexo ou a idade

do paciente. Os fatores de riscos associados sdo:

- Local de insercao - Os MI inseridos na mandibula mostraram uma taxa de insucesso maior,
em comparacao com aqueles inseridos na maxila. Facto que pode ser devido a diferengas na
densidade dssea entre as duas arcadas, o que afeta a estabilidade inicial do implante. Taxas
de falha significativamente mais altas foram observadas em MI colocados na regido posterior

em compara¢do com aqueles colocados na regido anterior do maxilar (Papageorgiou et al.,

2012).

- Contacto com a raiz - O contacto com as raizes dos dentes adjacentes durante a inser¢ao
aumenta significativamente a taxa de insucesso. Facto que pode causar danos as raizes ou

respostas inflamatorias que comprometem a estabilidade do MI.

- Espessura do osso cortical - Taxas mais altas de falha de MI foram observadas em locais
do maxilar com espessura de osso cortical inferior a 1 mm, comparado com locais com

espessura de osso cortical maior ou igual a I mm.

- Técnicas de inserc¢io - Os métodos de inser¢do, incluindo o torque de inser¢do e o angulo
de inser¢do, também sdo fatores criticos. Um torque muito alto (>*10Ncm) com altos niveis
de stress, pode causar necrose e isquemia local do osso circundante, enquanto um angulo

inadequado pode comprometer a estabilidade do implante.

- Tipo de tecido mole - A localizagdo do implante em tecidos moles ndo aderidos, em
comparac¢ao com tecidos aderidos, pode influenciar o risco de inflamagdo e mobilidade do

implante, provocando o insucesso.

- Higiene oral - Uma ma higiene oral pode aumentar o risco de infe¢cdo ao redor do MI, o

que pode contribuir para a falha do mesmo.

Estes fatores mostram a importancia do planeamento cuidadoso, tendo em consideracgao as

condi¢des anatomicas do paciente antes da colocacdo dos MI. A identificagdo e manipulagio
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adequada desses riscos, sao essenciais para maximizar as taxas de sucesso dos tratamentos

ortodonticos que utilizam MI.

Devido as limitagdes inerentes do MI, pode-se concluir que um sucesso clinico total ndo pode
ser garantido, embora o prognostico continue bom, relativamente ao conjunto das
complicacdes. No entanto, ele contribuiu significativamente para a expansdo das

possibilidades do tratamento ortoddntico ndo cirargico.
vi. Vantagens e limitacoes dos mini-implantes
Na tabela 5 enunciamos as vantagens e as limitagdes dos MI em ortodontia.

Tabela 5

Vantagens e limitagoes dos mini-implantes

Vantagens LimitacGes/complicacdes
Biocompativel, durabilidade, o 3 ]
seguranca. Inflamacé&o e infecdo dos tecidos.
Baixo custo. Perda de estabilidade.

Pouco invasivo. Fractura.

Atingimento das estruturas vizinhas

Técnica fidvel. .
(seios, nervos, dentes, vasos).

Simples de colocacéo. Auséncia de estabilidade primaria.

Confortavel para o paciente.

Necessidade minima da cooperagéo.

3. Métodos de sobreposicao para avaliacio dos movimentos

A interpretagdo e compreensao de todos os elementos incluindo o exame clinico, fotografias,
radiografias e modelos de estudo, podem as vezes parecer complexas. No entanto, € essencial
avalid-los com precisdo, para observar as modifica¢des nos tecidos duros e moles, a fim de
verificar a eficacia de um tratamento assistido por MI. Facto que inevitavelmente requer

sobreposigdes pré e pos-tratamento, que sao excelentes ferramentas de avaliagdo. Entre os
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diferentes métodos, encontram-se modelos de sobreposi¢do convencionais como a
sobreposi¢do em telerradiografias de perfil (TRP) e o uso de modelos de gesso. No entanto,
esses métodos podem conter erros. Com a rapida evolugdo das tecnologias, novos métodos
foram desenvolvidos para superar as limitagdes dos métodos convencionais, focados em
ferramentas mais precisas e confiaveis, como o uso de tomografia computadorizada de feixe

conico (CBCT) ou modelos numéricos e digitalizados.
i. Sobreposiciao radiologica

As TRP fornecem uma representagdo bidimensional de uma estrutura tridimensional,
principalmente no plano sagital (de perfil). No entanto, essa perspetiva limita a sua
capacidade de fornecer detalhes exaustivos sobre as posi¢des € movimentos dos dentes nos
planos horizontal (transversal) e vertical, e ndo pode ser usada para avaliar o movimento nas
trés diregdes. Devido a erros gerados pela posicdo inadequada da cabega do paciente, ao
alinhamento do dispositivo de imagem, as distor¢cdes geométricas inerentes criadas pela
distancia de projecao e pela divergéncia do feixe (Garcia et al., 2018), as estruturas Osseas e
dentarias podem-se sobrepor, o que complica a distingdo precisa entre os diferentes
componentes anatdomicos, especialmente nas areas densas, como as bases dos ossos maxilares
e mandibulares. Essa sobreposi¢ao pode obscurecer certos aspetos das relagdes oclusais e dos

alinhamentos dentarios.

Para superar as limitagdes dos métodos de sobreposicdo nas TRP, surgiram métodos de
sobreposi¢ao nos CBCT. Desde a sua introducdo em 1998, este tem sido cada vez mais
utilizado em ortodontia. Uma das principais vantagens do CBCT em relagdo a radiografia 2D
¢ a sua capacidade de fornecer informagdes volumétricas, superficiais e seccionais em 3D
das estruturas craniofaciais. No entanto, as diretrizes europeias € americanas sobre
radiografia, especificam que estas radiografias de rotina ndo sdo indicadas para nenhum
paciente em nenhuma disciplina odontologica, incluindo ortodontia, porque o risco de
exposicao desnecessdria a radiacdo ionizante pode superar seus beneficios (Kapila &
Nervina, 2015). Atualmente a sua utilizagdo ¢ recomendada nos casos em que o exame
clinico, complementado pela radiografia convencional, ndo pode fornecer informagdes

diagnosticas satisfatorias, e também se aplica aos pacientes em cirurgia ortognatica. Assim o
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uso de CBCT para avaliagao dos resultados de tratamento nao ¢ recomendado, ou seja, nao

ha evidéncias clinicas que provem a sua utilidade.
ii. Sobreposicio em modelos

O scanner intra-oral ¢ agora reconhecido como uma ferramenta confiavel, precisa e
reprodutivel, que também se destaca pela sua praticidade. Introduzido nas praticas
odontologicas desde a década de 1980, este instrumento tornou-se essencial em ortodontia
pelas suas capacidades inovadoras. Com uma camara especifica, o scanner intra-oral permite
criar um modelo digital das arcadas dentérias do paciente, incluindo em oclusao, capturando
os detalhes dos tecidos duros e moles sem contato direto. Este processo utiliza um feixe de
luz, para realizar um scan da boca, simulando uma impressdo digital, idéntica a técnica

tradicional de impressdo com alginato, mas sem os inconvenientes associados a esta ultima.

A operacdo geralmente comeca com o registo da arcada inferior (areas oclusais, vestibular e
lingual), seguida pela arcada superior (4reas oclusais, vestibular e palatina), e termina com a
captura da oclusao bilateral em posicdo de intercuspidacdo maxima. Ao contrario dos
modelos de gesso tradicionais, que ndo permitem medir precisamente a inclinagdo dos dentes
individuais, o scanner intra-oral captura os dados em trés dimensdes. Isso facilita a
manipulacdo e andlise dos eixos de corte, permitindo uma avalia¢do detalhada do movimento

de um dente especifico, e da estimativa da posicao axial dos dentes (Park et al., 2012).

Os modelos digitais reduzem os erros relacionados aos processos de fabricagao de gesso e as
deformacdes potenciais do material. Cada scan pode ser reproduzido a partir dos dados
digitais sem perda de detalhes, ao contrario dos modelos de gesso, que podem-se degradar
ou quebrar. Os dados digitais podem ser armazenados de forma compacta e segura, €
facilmente sdo acessiveis para consultas futuras, sem necessitar de um espaco fisico
significativo. As tecnologias digitais permitem visualizagdes em 3D, o que facilita os
planeamentos de tratamentos complexos e a comunicagdo com o paciente. Além disso, um
mapeamento tridimensional dos movimentos dentarios, pode ser obtido pela sobreposi¢ao
das modificagdes dentdrias em estruturas de referéncia estaveis, como as rugas palatinas,

devido a sua resisténcia a mudangas fisiologicas e ortodonticas.

20



Avaliagdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisdo narrativa

4. Sobreposicio nas rugas palatinas: uma referéncia fiavel
i. Definicdo
De acordo com Patil et al. (2008), Gloria definiu em 1911 as rugas palatinas como cristas
localizadas na parte anterior da mucosa palatina, de ambos os lados da rafe mediana, e atras
da papila incisiva. O padrao de orientagdo tipico do individuo ¢ formado entre a 12% ¢ a 14*
semana de vida intrauterina, € permanece estavel ao longo da vida, até que a mucosa oral se
degenere, ap6s a morte. As rugas sdo particularmente notaveis pela sua variabilidade inter
individual. Essa unicidade torna as rugas uteis na area de identificacdo forense. De fato, na
revisdo sistemadtica realizada por Patil et al. (2008), concluiu-se que as rugas palatinas sdo
permanentes e Unicas para cada pessoa, € clinicos e cientistas podem usa-las para estabelecer
identidade através de discriminagdo. Se padrdes especificos de rugas pudessem ser
estabelecidos para diferentes grupos étnicos, eles ajudariam o odontologista forense, na
identificacdo de cada pessoa. Por serem um marco estavel, as rugas palatinas também podem

desempenhar um papel significativo na odontologia clinica.

il. Aplica¢iio em ortodontia

Num estudo publicado por Almeida et al. (1995), os objetivos foram determinar se as rugas
palatinas permaneciam estaveis durante o crescimento normal, e se o tratamento com
aparelhos extra orais ou aparelhos funcionais afetavam a posi¢do das mesmas. Concluiram
que as rugas medianas pareciam ser pontos anatdmicos adequados para a construcdo de
planos de referéncia estaveis e para andlise longitudinal de modelos. Num outro estudo
publicado mais tarde por Jang et al. (2009), cujo objetivo era avaliar a estabilidade das rugas
palatinas como pontos de referéncia para a superposi¢cao de modelos dentérios, e estabelecer
um método de superposi¢ao tridimensional, para analisar o movimento dentério, concluiu-se
que os modelos dentarios maxilares podiam ser confiavelmente superpostos, nos pontos

mediais das terceiras rugas palatinas e no arco palatino, como pontos de referéncia.

Ainda com o objetivo de avaliar a estabilidade das rugas palatinas ap6s um tratamento

ortodontico, Zhao et al. (2022) compararam trés grupos distintos:
* Um grupo sem tratamento;

* Um grupo tratado sem extracdes;
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* Um grupo tratado com extragdes.

Nuvens de pontos foram estabelecidas nas rugas nos modelos pré-tratamento e pos-
tratamento. A superposicao foi realizada nas nuvens de pontos com o objetivo de manter a
mesma disposicao dos pontos entre eles. Os resultados mostraram que, nos grupos sem
extragdo, as trés rugas sio estaveis, portanto, utilizaveis para superposi¢cdo. No grupo das
extragdes, a primeira ruga nao ¢ estavel (retracdo incisiva), a superposicao ¢ realizada entdo
apenas na segunda e terceira rugas. Com bases destes estudos, pdde-se concluir que as
superposigdes na terceira ruga sao as mais estaveis, independentemente do método utilizado.
Uma vez que os modelos sdo superpostos num referencial confidvel, podemos analisar os

movimentos dentarios.

iii. Métodos de analise dos movimentos dentarios
Para analisar os movimentos dentarios, varios métodos foram encontrados na literatura.

O estudo de Park et al. (2012) teve como objetivo analisar tridimensionalmente os
movimentos dos dentes, comparando um sistema de ancoragem convencional com um
sistema de ancoragem usando MI. Para isso, modelos maxilares 3D antes (T0) e depois (T1)
foram construidos usando um scanner laser 3D. As rugas palatinas e a area médio-palatina
foram usadas como area de referéncia estavel, para a sobreposi¢do dos modelos maxilares
virtuais 3D nas etapas TO e T1. Na figura 4 pode observar-se a sobreposi¢ao dos modelos.
Um marco Unico, o ponto facial-axis (FA) foi usado, porque nao sofria alteragdes durante o
tratamento ortodontico. Ele foi definido como o ponto central da coroa clinica dos dentes.

Figura 4

Sobreposicdo dos modelos
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Nota. Sobreposi¢do dos modelos maxilares virtuais 3D de pré e pos tratamento. Reimpresséo de “Preliminary
three-dimensional analysis of tooth movement and arch dimension change of the maxillary dentition in Class
Il division 1 malocclusion treated with first premolar extraction: conventional anchorage vs. mini-implant
anchorage” de Park, HM., Kim, BH., Yang, IH., Baek, SH. 2012. The Korean Journal of Orthodontics, 42(6),
280-290 (https://doi.org/10.4041/kjod.2012.42.6.280). Copyright 2012 dos autores.

A partir de cada um dos pontos FA colocados nos dentes, eles definiram um sistema nas trés

dimensdes (eixo X, eixo Y e eixo Z) que se podem observar na figura 5.

Figura 5

Sistema de coordenadas em trés dimensoes

Nota. A, definigdo do ponto FA (7). B, defini¢do do sistema de coordenadas estabelecido por FA: X-axis; Y-
axis; Z-axis. Reimpressédo de “Preliminary three-dimensional analysis of tooth movement and arch dimension
change of the maxillary dentition in Class Il division 1 malocclusion treated with first premolar extraction:
conventional anchorage vs. mini-implant anchorage” de Park, HM., Kim, BH., Yang, IH., Baek, SH. 2012. The
Korean Journal of Orthodontics, 42(6), 280-290 (https://doi.org/10.4041/kjod.2012.42.6.280). Copyright 2012
dos autores.

Eles também definiram os trés planos de referéncia e o ponto de origem (intersec¢ao dos trés

planos) que se pode observar na vista oclusal, na figura 6:

plano horizontal;

plano coronal ;

plano sagital;

origem (X, Y, Z) = (0, 0, 0).

Figura 6

Planos de referéncias e ponto de origem
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Nota. Defini¢do dos planos de referéncias e origem em vista oclusal. Reimpressdo de “Preliminary three-
dimensional analysis of tooth movement and arch dimension change of the maxillary dentition in Class 1l
division 1 malocclusion treated with first premolar extraction: conventional anchorage vs. mini-implant
anchorage” de Park, H.M., Kim, B.H., Yang, I.H., Baek, S.H. 2012. The Korean Journal of Orthodontics,
42(6), 280-290 (https://doi.org/10.4041/kjod.2012.42.6.280). Copyright 2012 dos autores.

Desta forma observaram-se as diferentes variaveis lineares (Figura 7) em fun¢do da origem:
- deslocamento vertical;
- deslocamento antero-posterior;

- deslocamento lateral.

Figura 7

Variaveis lineares

Nota. Defini¢do das variaveis lineares: deslocamento anteroposterior, vertical e lateral. Reimpressdo de
“Preliminary three-dimensional analysis of tooth movement and arch dimension change of the maxillary
dentition in Class Il division 1 malocclusion treated with first premolar extraction: conventional anchorage vs.
mini-implant anchorage” de Park, H.M., Kim, B.H., Yang, I.H., Baek, S.H. 2012. The Korean Journal of
Orthodontics, 42(6), 280290 (https://doi.ora/10.4041/kjod.2012.42.6.280). Copyright 2012 dos autores.
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Gragas a esta analise tridimensional, eles puderam concluir que no tratamento da ma oclusao
de Classe II, os MI podem fornecer menos perda de ancoragem, uma rotacdo mesial interna
dos dentes posteriores maxilares ¢ menor mudanga na dimensao do arco.

Do mesmo modo, num estudo de Ali et al. (2016) cujo objetivo era avaliar
tridimensionalmente os movimentos dos dentes no tratamento das méas oclusdes de Classe I,
0s autores utilizaram um unico ponto, o FA como marco para analisar os movimentos 3D.
Uma outra técnica para analisar os movimentos consistiu na utilizagio de varios pontos. E o
caso do estudo de Durant et al. (2016) que analisou 0s movimentos tridimensionais realizados

na distalizacdo molar assistida por Ml palatinos.

Do mesmo modo que o método que utiliza um ponto Unico, 0 modelo dental de TO (pré-
tratamento) e T1 (poOs-distalizagdo molar) foram digitalizados com um scanner 6tico
dentario. As imagens obtidas foram convertidas em dados digitais, e estes foram importados
para um software. Pode observar-se na figura 8 a sobreposicdo dos modelos 3D a TO e T1.
Este software € utilizado para alinhar e comparar os modelos 3D digitalizados, dos dentes
antes e depois do tratamento. Isso permite uma andlise detalhada das mudancas estruturais
ocorridas. O procedimento de alinhamento foi realizado em pontos de referéncia anatomicos

estaveis (rugas palatinas).
Figura 8

Sobreposicédo dos modelos 3D TO e T1

Nota. Sobreposi¢do dos modelos TO e T1. (A) pré-tratamento, (B) pds-tratamento, (C) sobreposicéo pré e pds-
tratamento. Reimpressao de “Three-dimensional analysis of tooth movements after palatal miniscrew-supported
molar distalization” de Duran, G.S., Gorgiili, S., & Dindaroglu, F. 2016. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 150(1), 188-197 (https://doi.org/10.1016/j.ajod0.2015.12.024). Copyright 2016
dos autores.

25


https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2015.12.024

Avaliagao dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisao narrativa

Na figura 9 pode observar-se um sistema de coordenadas que foi definido no plano oclusal
em TO (eixo X, eixo Y e eixo Z). Em seguida, a partir do sistema de coordenadas foram
definidas as direg0es.

Figura 9

Sistema de coordenadas e direcdes

Nota. Sistema de coordenadas e dire¢Bes. (A) vista frontal, (B) vista sagital, (C) vista oclusal. (X(+)), direcéo
bucal (dentes posteriores) e direcdo distal (dentes anteriores); (X(-)), direcio palatina (dentes posteriores) e
direcdo mesial (dentes anteriores); (Y (+)), direcdo distal (dentes posteriores) e retroclinacdo (dentes anteriores);
(Y(-)), direcdo mesial (dentes posteriores) e proclinacdo (dentes anteriores); (Z(-)), intrusdo; (Z(+)), extrus&o.
Reimpressao de “ Three-dimensional analysis of tooth movements after palatal miniscrew-supported molar
distalization” de Duran, G.S., Gorgiili, S., & Dindaroglu, F. 2016. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics, 150(1), 188-197 (https://doi.ora/10.1016/j.ajodo.2015.12.024). Copyright 2016 dos
autores.

Pontos e linhas de referéncia em cada dente, de todos os modelos, foram determinados pelo
mesmao investigador:

- ponto mésio-oclusal;

- ponto disto-oclusal;

- extremidades das cuspides dos caninos e pré-molares, e pontos médios;

- ponto FA.

Esses pontos sdo posicionados nos modelos TO antes do tratamento e nos modelos T1 ap6s
a distalizacdo molar. Pode observar-se na figura 10 os pontos de referéncias.
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Figura 10

Pontos de referéncias

Nota. Pontos de referéncias. (A) vista oclusal, (B) vista frontal, (C) vista sagital. (1) ponto mésio-oclusal, (2)
ponto disto-oclusal, (3) extremidades das cuspides dos caninos e pré-molares, e pontos médios, (4) ponto do
eixo facial. Reimpressdo de “Three-dimensional analysis of tooth movements after palatal miniscrew-supported
molar distalization” de Duran, G.S., Gorgiili, S., & Dindaroglu, F. 2016. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics, 150(1), 188-197 (https://doi.org/10.1016/j.ajod0.2015.12.024). Copyright 2016
dos autores.

Os modelos TO e T1 sdo entdo sobrepostos e linhas sdo determinadas entre os diferentes

pontos. Na figura 11 pode observar-se as linhas de referéncias:

- linhas entre a ponta da clspide e os pontos do eixo facial em TO;
- linhas entre a ponta da clspide e os pontos do eixo facial em T1;

- linhas entre os pontos oclusais mésio-distais em TO0;
- linhas entre os pontos oclusais mésio-distais em T1.
Figura 11

Linhas de referéncias

27


https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2015.12.024

Avaliacdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisdo narrativa

Nota. Pontos de referéncias. (A) TO, (B) T1, (C) modelos sobrepostos. (1) e (2) linhas entre a ponta da cUspide
e os pontos do eixo facial, (3) e (4) linhas entre os pontos oclusais mésio-distais. Reimpressdo de “Three-
dimensional analysis of tooth movements after palatal miniscrew-supported molar distalization” de Duran, G.S.,
Gorgiild, S., & Dindaroglu, F. 2016. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 150(1),
188-197 (https://doi.org/10.1016/j.ajod0.2015.12.024). Copyright 2016 dos autores.

A distancia entre os pontos de referéncia foi medida linearmente em milimetros nos eixos X,
y e z, nos modelos alinhados. Da mesma forma, os angulos entre as linhas de referéncia foram
medidos em graus, e foram obtidos valores de inclinacdo, angulacédo e rotagdo. Pode-se

observar na figura 12 as medidas lineares e angulares.

Figura 12

Medidas lineares e angulares

Nota. Pontos de referéncias. (A) medida linear em TO-T1, (B) medidas angulares. Readaptado de “Three-
dimensional analysis of tooth movements after palatal miniscrew-supported molar distalization” de Duran, G.S.,
Gorgiili, S., & Dindaroglu, F. 2016. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics, 150(1),
188-197. (https://doi.org/10.1016/j.ajod0.2015.12.024 ). Copyright 2016 dos autores.

28


https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2015.12.024

Avaliagdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisdo narrativa

IV. RESULTADOS DOS ESTUDOS

i. Kook et al., (2014)

O objetivo deste estudo retrospetivo foi avaliar os efeitos do tratamento da distalizagdo dos
dentes posteriores maxilares, realizada por um aparelho de ancoragem palatino modificado,
utilizando cefalogramas derivados do CBCT. A amostra consistiu em 40 cefalogramas
laterais, obtidos a partir de imagens de CBCT, de 20 pacientes com Classe II (idade média,
22,9 anos) que foram submetidos a distalizacdo bilateral da denticdo maxilar. Os
cefalogramas laterais foram derivados das imagens de CBCT realizadas imediatamente antes
da colocacdo de um aparelho de ancoragem palatina modificada, e no final da distalizacao.
O primeiro molar maxilar foi distalizado em 3,3 mm na coroa ¢ 2,2 mm ao nivel da raiz, com
inclinagdo distal de 3,4° ¢ 1,8 mm de intrusdo. O aparelho modified palatal anchorage plate
(MPAP) (. figura 13) foi eficaz na minimizagdo da inclina¢do distal e na prevengdo da

extrusdao molar durante a distalizacao.

Figura 13

Esquema do aparelho modified palatal anchorage plate

v
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Nota. O conjunto placa palatina e MI (1) € conectada aos ganchos (2) do arco palatino por meio de elasticos

ou molas (3). A direcao da forga pode ser alterada de acordo com os entalhes nos bragos da placa palatina

ii. Nienkemper et al., (2014)
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O objetivo deste estudo foi avaliar a eficacia da distalizacdo molar dependendo da idade e da
erupcao do segundo molar usando o Beneslider (figura 14). O aparelho Beneslider ¢ um
sistema composto por dois mini-implantes, que sdo conectados entre si por meio de uma
placa. O conjunto mini-implantes e placa foi ligado ao arco e equipado com acessorios
(mobilizador, molas, tubos ligados, conector etc ...) que sao fixados no arco. A forga ¢ ativada
através das molas. O tratamento de 51 pacientes (idade média de 17,8 £ 9,6 anos) foi
investigado, retrospetivamente, por meio de cefalogramas pré e pds-tratamento. Os pacientes

foram divididos em trés grupos:

* Grupo 1 (n=14). Criangas com segundos molares superiores ndo erupcionados. As forcas
de distalizagdo aplicadas foram de 2,4 N.

* Grupo 2 (n=23). Adolescentes com segundos molares erupcionados. As forgas de
distalizacao aplicadas foram de 5,0 N.

* Grupo 3 (n=14). Adultos. As forcas de distalizagdo aplicadas foram de 5,0 N.

Os resultados mostram um deslocamento médio da trifurcacao variando de 3,3 a 3,7 mm. A
durac¢do média do tratamento foi de 7,5 £ 2,9 meses. A velocidade de distalizagdo variou de
0,5 a 0,6 mm por més. Nao existiram diferengas significativas entre os trés grupos em relacao
a distalizacdo molar, duragdao do tratamento e velocidade de distalizagdo. Em todos os
pacientes, foi alcangado uma relagdo molar de Classe I. Todos os MI permaneceram estaveis

durante o tratamento.
Figura 14

Esquema do aparelho Beneslider

Nota. A for¢a da distalizagdo ¢ realizada com a mola (1) através da ativacao do mobilizer (2)

iii. Park et al., (2017)
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O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos dentarios e esqueléticos do aparelho modified
casted palatal plate (MCPP) (figura 15) nos pacientes adultos com ma oclusdo de Classe II,
e compara-los com os obtidos com a utilizacdo do aparelho de traccio cervical de headgear
(tragdo baixa). A amostra do estudo consistiu em telerradiografias laterais de 44 pacientes
adultos, com ma oclusdo de Classe II, Div.1. A amostra foi dividida em dois grupos: grupo

MCPP (n=22; idade, 24,7 = 7,7 anos) e grupo de headgear (n=22; idade, 23,0 = 7,7 anos).

No grupo MCPP, foram observadas mudangas significativas na posi¢do do primeiro molar
maxilar, com uma média de distalizacdo de 4,2 mm na coroa e¢ de 3,5 mm na raiz,
acompanhada de uma inclinagao distal de 3,9° e uma intrusao de 2,5 mm. Por outro lado, no
grupo com aparelho headgear, a distalizagdo foi menor, com apenas 2,3 mm na coroa e 0,6
mm na raiz, com uma inclina¢do distal de 8,6° ¢ uma extrusdao de 0,4 mm. Nao houve
diferengas significativas nos efeitos esqueléticos do tratamento entre os dois grupos.
Nenhuma das varidveis dos tecidos moles mostrou diferenca significativa entre os dois
grupos. Estes resultados sugerem que o MCPP ¢ uma modalidade de tratamento eficaz com

um melhor controlo da distalizagao do molar superior.

Figura 15

Esquema do aparelho modified casted palatal plate
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iv. Lee et al., (2018)

O objetivo deste estudo foi comparar os efeitos do tratamento de dispositivos de ancoragem
temporaria colocados em palatino versus vestibular, num estudo envolvendo 40 pacientes
com ma oclusao de Classe II. Vinte e dois pacientes foram tratados com dispositivos de
ancoragem temporaria MCPP colocados em palatino (idade média de 21,9 £ 6,6 anos),
enquanto 18 pacientes (idade média de 24,2 + 6,8 anos) foram tratados com MI colocados
por vestibular, entre o primeiro molar e o segundo pré-molar maxilar. Um total de 26 medidas
lineares e angulares foram analisadas em telerradiografias laterais, antes e apds o tratamento.
Os aparelhos MCPP apresentaram 4,2 mm de distaliza¢do, 1,6 mm de intrusdo com uma
inclinagdo de 2° ¢ 0,8 mm de extrusdo dos incisivos. O grupo dos MI vestibulares mostrou
2,0 mm de distalizagdo e 0,1 mm de intrusdo do primeiro molar com uma inclinagdo de 7,2°
e 0,3 mm de extrusdo dos incisivos. Os aparelhos MCPP demonstraram uma distalizagdo e
uma intrusdo significativamente maiores com uma quantidade menor de inclinagdo distal,
dos primeiros molares maxilares em comparacao com os MI vestibulares. A utilizagdo do
aparelho MCPP pode ser recomendada como uma das opgdes de tratamento para a
distalizacdo do molar superior ou para a distalizagdo total do arco superior, proporcionando

um controlo radicular mais eficaz.
v. Betchold et al., (2020)

O objetivo deste estudo retrospetivo foi avaliar a estabilidade da distalizacdo maxilar
ancorada por MI em mas oclusdes de Classe II. Incluiu um grupo de distaliza¢do (n=19; idade
média em T0=24,9 anos) e um grupo controlo (n=19 idade média em T0=25,4 anos).
Cefalogramas laterais de 38 pacientes adultos foram tirados antes (T0), imediatamente apds
(T1) e 3-4 anos ap6s (T2) o tratamento. O movimento horizontal e vertical e a inclinacdo dos
U6 e incisivos centrais (Ul) foram medidos, juntamente com pardmetros craniofaciais
esqueléticos, em trés momentos, para comparar os dois grupos em relagdo aos efeitos do
tratamento alcancados e a sua estabilidade. A terapéutica de distaliza¢do total do arco,
originou um movimento distal de 4,2 mm do U6, sem inclinagdo distal da coroa (0,6° de

mudanga de eixo) e 3,3° de aumento da inclinag¢do do plano oclusal. Ao longo de um periodo

médio de retengdo de 42 meses, a distalizagdo total do arco maxilar proporcionou alta
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estabilidade nos resultados do tratamento, mostrando a mesma quantidade de movimento

mesial (0,7 mm) que o grupo controlo.
vi. Kim et al., (2022)

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos do tratamento apds a distalizagdo molar
utilizando MCPP em pacientes com mé oclusdo de Classe II com pneumatizagdo do seio
maxilar. Este estudo retrospetivo consistiu em 70 telerradiografias laterais derivadas de
imagens de CBCT de 35 pacientes com ma oclusao de Classe II (idade média de 22,3 + 7,4
anos) que tinham sido submetidos a distalizagdo total bilateral do arco dentario maxilar,
utilizando MCPP. As amostras foram divididas em 2 grupos de acordo com a pneumatizag¢ao

do seio maxilar:

* Grupo 1 (n=40) com pneumatizac¢ao do seio maxilar,
* Grupo 2 (n=30) sem pneumatizag¢do do seio maxilar.
O recuo do primeiro molar maxilar foi de 4,3 mm para o grupo 1 e de 3,5 mm para o grupo
2, com uma intrusao de 1,4 mm e 2,5 mm, respetivamente, € uma inclinacao distal de 5,2° +
7,1° e 5,1° £ 4,2°, respetivamente. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
os dois grupos. O grupo 1 apresentou uma inclina¢do distal dos segundos molares maxilares

de 3,5°, o que foi significativamente maior do que os 0,2° do grupo 2 (P <0,05).

Este estudo sugere que as placas MCPP sdo uma opcao eficaz para a distalizacdo molar no
tratamento da ma oclusdo de Classe II, fornecendo resultados semelhantes,

independentemente do nivel de pneumatizacdo sinusal.
vii. Fouda et al., (2022)

O objetivo deste estudo foi avaliar o controlo de ancoragem usando MI em comparagdo com
um aparelho Essix, no tratamento da mé oclusao de Classe II, por meio de distalizagdo, com

o Carriere Motion Appliance (CMA).

Vinte e quatro pacientes pds-puberdade, com ma oclusdo de Classe II, Div.1, foram
distribuidos aleatoriamente em dois grupos iguais.

* Grupo 1 (n=12) CMA com MI (idade média = 18,0 anos);

* Grupo 2 (n=12) CMA com aparelho Essix (idade média = 17,8 anos).

33



Avaliagcdo dos mini implantes na distalizacdo dos molares superiores — revisao narrativa

No grupo com MI, o U6 foi distalizado significativamente de —2,57 £ 1,52 mm com uma
inclinagao distal de —3,75° &+ 4,71°. No grupo com aparelho Essix, o U6 foi distalizado de
—1,53 + 1,11 mm, com uma inclinagdo distal de —3,71° + 3,59°. Nao houve diferenga

estatisticamente significativa entre os dois grupos (P<0.05).
viii. Raghis et al., (2023)

O objetivo deste estudo randomizado foi avaliar as mudangas no tratamento apds a
distalizagdo total do arco maxilar, usando o MCPP em comparagdo com MI vestibulares. Os
participantes eram adultos jovens, com Classe II dentaria. Foram incluidos 40 pacientes
(idade média de 20 + 3,1 anos) e designados aleatoriamente para o grupo da placa (n=20) e
para o grupo de MI (n=20). Foi observada uma distalizagao significativa do U6 em ambos os
grupos (4,33 mm no grupo de placas e 1,88 mm no grupo dos MI). Foi combinada com
intrusdo significativa e inclinagao distal ndo significativa do U6 no grupo de placas (1,85 mm
e 3,10°, respetivamente), enquanto a intrusdo e inclinagdo distal ndo foram significativas no
grupo dos MI (0,8 mm e 2°, respetivamente). Tanto o MCPP como os mini-implantes
vestibulares, podem ser dispositivos viaveis para a distalizagdo total do arco maxilar, no
tratamento de pacientes Classe II. O MCPP pode ser considerado quando for necessario uma

distalizacao mais extensa.
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V. DISCUSSAO

A literatura disponivel destaca varias estratégias de ancoragem temporaria para a distalizagao
molar em pacientes com méa oclusao de Classe II, especialmente a eficacia das MCPP.

Lee et al. (2018) observaram que as MCPP proporcionam uma maior distalizacdo e melhor
intrusdo dos molares com menor inclinagdo, em comparacdo com os MI vestibulares. Essa
maior eficacia, poderia ser atribuida a melhor distribui¢ao das forcas e ao controlo aumentado
oferecido pelas MCPP, que sao fixadas no palato, uma area que oferece alta densidade dssea.
Kook et al. (2014) reforcam essa ideia, ao notar que as MCPP sao eficazes para minimizar a
inclinagdo distal e prevenir a extrusao molar durante a distalizagcdo. No entanto, Raghis et al.
(2023) relatam que existem algumas desvantagens relacionadas a aplicacdo das MCPP: elas
devem ser ajustadas manualmente no modelo dentério do paciente, devido ao seu design pré-
fabricado, o que pode levar a uma inflamacao dos tecidos palatinos devido a um mau ajuste.
Além disso, a estabilidade das MCPP depende da inser¢do de trés MI na area paramediana.
Um ajuste apertado deve ser realizado para reduzir o risco de inclinagdo da placa, que pode
causar compressao dos tecidos moles quando mal ajustada.

Park et al. (2017) relatam que o uso das MCPP permitem uma distalizacdo eficaz, mais
significativa, com menor inclinagdo molar em comparacao com a headgear cervical.

Num outro estudo, Fouda et al. (2022) mostraram que o movimento distal e a inclinacao
distal do U6, observados nos dois grupos, ndo foram significativamente diferentes entre os
modos de ancoragem de MI e Essix. No entanto, em comparagdo com o aparelho Essix, os
MI resultaram numa diminui¢do da perda de ancoragem dos incisivos mandibulares em
termos de movimento anterior e pro-inclinagdo. Facto que reforga a ideia de que os
dispositivos assistidos por MI sdo mais eficazes do que os sistemas convencionais.

De acordo com Bechtold et al. (2020), uma distalizagao significativa dos molares, sem efeito
adverso de inclinacdo, destaca a eficacia dos MI para um movimento controlado.
Demonstraram que os MI forneciam uma estabilidade notavel dos resultados pos-tratamento,
com uma recidiva minima dos movimentos molares. Isso € corroborado por outras pesquisas
que destacam a confiabilidade dos MI para manter os resultados de distalizagao, por longos

periodos.
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Outro estudo destaca que as MCPP nao s6 garantem uma distalizagdo eficaz, mas também
uma melhor intrusdo dos molares, indicando uma superioridade potencial para o controlo
vertical, além do controlo antero posterior.

As convergéncias observadas nos estudos mostram que os MI representam um avango
significativo nas técnicas de distalizagao dos molares superiores. Os resultados sugerem que
os MI sdo eficazes para atingir os objetivos do tratamento ortoddntico, e oferecer uma melhor
aceitacdo pelo paciente. A estabilidade a longo prazo e a precisdo no controlo dos
movimentos molares, como documentado por Kook et al. (2014) e Lee et al. (2018) sao
elementos essenciais que melhoram a eficicia global dos MI. A redug¢do da perda de
ancoragem, evidenciada por Nienkemper et al. (2014) e Kim et al. (2022) permite maximizar
a eficacia dos movimentos dentarios, enquanto minimiza os efeitos indesejaveis sobre os
dentes adjacentes. O conforto aumentado e a reducdo da necessidade de cooperacado,
destacados por Park et al. (2017) e Raghis et al. (2023), tornam os MI mais atrativos para os
pacientes, facilitando assim a adesao ao tratamento ortodontico. Uma taxa de sucesso elevada
com menos complicagdes, como indicado por Betchold et al. (2020) e Fouda et al. (2022)
confirmam a utilizacdo dos MI como um método seguro e eficaz para a distalizagdo dos
molares. A eficacia dos MI na correcdo das mas oclusdes de Classe II, observada por todos
os autores, mostra a sua capacidade de fornecer resultados duradouros e satisfatorios,
reduzindo a necessidade de intervencdes adicionais. Os MI emergem como uma ferramenta
indispensavel para a distalizagdo dos molares superiores. Os autores concordam com a sua
eficacia superior em termos de estabilidade, controlo do movimento, conforto do paciente,
taxa de sucesso e gestdo das complicacdes. Esta convergéncia nos resultados dos diferentes
estudos refor¢a a adog¢ao dos MI como uma solugao confiavel e moderna na corre¢ao das mas
oclusdes de Classe II.

Os estudos que examinam a eficacia dos MI na distalizagdo dos molares superiores também
apresentam divergéncias em varios aspetos. Essas divergéncias dizem respeito
principalmente as técnicas de colocagdo, a gestao das complicacdes e a eficacia comparativa
em relacdo a outros métodos. As divergéncias sobre as técnicas de colocagdo e a localiza¢ao
ideal dos mini-implantes sdo notaveis. Fouda et al. (2022) insistem na importancia de um
planeamento rigoroso e de técnicas precisas de colocag¢do, para maximizar a eficicia e

minimizar os riscos de complicagdes. Eles observaram que erros no posicionamento podiam
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originar complicagdes significativas, como infe¢des ou perda de estabilidade do implante.
Em contraste, Kim et al. (2022) insistem no uso de tecnologia de ponta para guiar a
colocacao dos MI, sugerindo que a imagiologia avangada pode ajudar a melhorar a precisao
do posicionamento, e reduzir os erros potenciais. Essa divergéncia mostra que, embora a
precisdao da colocacao seja um consenso, os métodos para alcanca-la podem variar entre os
autores. A gestdo das complicagdes associadas ao uso de MI também varia entre os
estudos. Betchold et al. (2020) observaram uma baixa incidéncia de complicagdes, mas
ressaltam que complicagdes menores possam ocorrer, como dores ou infegdes leves, que
geralmente sdo gerenciaveis com cuidados apropriados. Eles atribuiram a baixa incidéncia
de complicagdes, a técnicas cuidadosas de colocagdo e a uma boa higiene oral. Em
contraste, Nienkemper et al. (2014) mencionaram que as complica¢des podiam incluir uma
perda de estabilidade, mais frequente, e dificuldades relacionadas a gestdo do movimento dos
implantes nos casos de forcas excessivas. Eles sugeriram que o uso de protocolos
padronizados para a gestdo dos MI, poderiam ajudar a minimizar essas complicagdes.
Existem divergéncias sobre a superioridade dos MI em relagdao aos métodos tradicionais de
distalizacdo. Park et al. (2017) concluiram que os MI sdo claramente superiores aos métodos
tradicionais, especialmente em termos de conforto e precisdo do movimento. Eles destacaram
que os MI reduziam a necessidade de dispositivos extra-orais € minimizavam a cooperagao
do paciente, tornando o tratamento mais eficaz. Kook et al. (2014), embora reconhecam a
eficacia dos mini-implantes, sugeriram que alguns métodos tradicionais ainda podiam ser
apropriados, em casos especificos, especialmente quando os mini-implantes ndo sdo uma
op¢ao viavel, devido a contraindicagdes ou preferéncias do paciente. Eles ressaltam que os
MI nem sempre sdo necessarios, € que a sua utilizacdo deve ser avaliada caso a caso. Os
impactos a longo prazo dos MI também sdo um tema de divergéncia. Lee et al.
(2018) destacam que os mini-implantes oferecem uma solucao estavel a longo prazo para a
distalizacdo molar, mantendo os resultados da correcao das mas oclusdes de Classe II por um
periodo prolongado. Eles observaram que os resultados sdo duradouros e requerem poucos
ajustes, apds o tratamento inicial. Raghis et al. (2023), no entanto, alertaram que a eficacia
a longo prazo dos MI, dependia fortemente da gestdo pds-tratamento e da monitorizacao
continua. Eles sugeriram que ajustes regulares e uma supervisao cuidadosa serdo necessarios,

para prevenir possiveis recidivas, especialmente em casos complexos. As divergéncias entre
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os autores sobre a eficacia dos MI destacam aspetos chave a considerar, na sua utilizagao
para a distalizacao dos molares superiores, nomeadamente técnicas de colocagdo, gestdo das
complicacdes etc. Assim as variagdes nas técnicas de colocacdo, a gestdo das complicagdes
e as comparagdes com os métodos tradicionais refletem a complexidade da integragao MI na
pratica clinica._As divergéncias sobre as técnicas de colocagdo ressaltam a importancia do
planeamento e da tecnologia, para garantir o sucesso dos MI. A precisdo da colocacdao ¢ um
fator determinante para evitar complicagdes e melhorar os resultados. A gestdo das
complicacdes varia de acordo com os protocolos seguidos. A divergéncia nas conclusdes
sobre os impactos a longo prazo, destacam a necessidade de protocolos rigorosos de
acompanhamento. As técnicas de colocagdo, a gestdo das complicagdes e as comparagdes
com os métodos tradicionais devem ser adaptadas em funcdo das necessidades especificas
dos pacientes e dos contextos clinicos. Uma abordagem personalizada e uma avaliacdo
clinica aprofundada sdo essenciais para otimizar o uso dos MI e garantir resultados
satisfatorios a longo prazo.

Na maioria dos estudos, encontramos sobreposi¢coes em telerradiografias de perfil e CBCT.

Os estudos geralmente empregam cefalogramas antes e depois do tratamento, para analisar o
movimento molar.

A literatura revelou que poucos estudos compararam o uso de dispositivos que utilizam MI
com um dispositivo que utiliza um sistema convencional. Seria importante realizar mais
estudos retrospetivos e randomizados, para compara¢do entre dispositivos convencionais
versus modificados com MI, utilizando métodos de sobreposicdo em modelos digitais
virtuais, usando como pontos de referéncia estavel as rugas palatinas. Para aumentar a
precisdo, poderiam ser utilizados varios pontos para analisar os movimentos dentarios como
no estudo de Durant et al. (2016). No entanto, a 3D oferece a possibilidade de sobrepor em
superficies, ou seja, uma multiplicidade de pontos, o que aumenta consideravelmente a
precisdo. A ortodontia esta em constante evolugdo e seria interessante criar novos protocolos
de superposicdo, ainda mais estaveis e precisos, com o objetivo de realizar um estudo de
analise 3D dos movimentos dentarios, aplicados especificamente a distalizacdo dos molares
superiores, combinando "zona de superposi¢ao"”, "terceira ruga palatina" e os MI. Nesse
sentido, novos protocolos mais originais e estruturados deveriam ser propostos. Embora essa

técnica de coleta de dados, sobreposi¢ao e uso de softwares possa ser dificil de implementar
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na pratica clinica, ela ¢ totalmente viavel no contexto de um estudo explicativo, conduzido
segundo um protocolo controlado. Para que seja mais facilmente realizavel por outros, a
elaboracdo de um protocolo original e detalhado poderia ser seguido como um tutorial. Além
disso, deveria haver mais estudos coortes randomizadas, retrospetivos e prospetivos na
literatura, para analisar os movimentos dentdrios em 3D durante a distalizacdo molar. O
objetivo seria determinar os movimentos desejados e indesejados nas trés dimensdes do
espaco, bem como observar as variagdes de efeitos em fun¢do do sistema de distaliza¢ao
utilizado. Idealmente, o sistema de distaliza¢ao dos primeiros molares superiores apresentaria
uma distalizagdo ilimitada, simétrica ou nao, com controlo dos molares nos trés planos do
espaco, sem efeitos colaterais, confortavel para o praticante, de baixo custo entre outros
fatores.

A utilizagao dos MI poderia ser combinada com outras técnicas para aumentar sua eficacia e
reduzir o tempo de tratamento ortoddntico, especialmente por meio da osteoperfuracdo. E
um processo minimamente invasivo, utilizado na ortodontia para acelerar o movimento dos
dentes, estimulando a reabsor¢do Ossea ao redor dos dentes, promovendo assim uma

movimentagdo mais rapida.

A avaliacdo dos MI na distalizacdo dos molares superiores mostra claramente a sua eficacia
e estabilidade no tratamento das mas oclusoes de Classe II. No entanto, além dos resultados
positivos observados nos estudos analisados, € crucial considerar algumas perspetivas
clinicas e de pesquisa para melhorar ainda mais essa técnica. Pessoalmente, acredito que os
MI representam um avango significativo no campo da ortodontia moderna, pois permitem
superar varias limitagoes dos métodos tradicionais de distalizacdo. A sua capacidade de
fornecer uma ancoragem temporaria confidvel, sem depender da cooperacdo do paciente,
oferece ndo apenas maior conforto, mas também maior flexibilidade nos planos de tratamento
ortodontico. Ao analisar os resultados dos estudos incluidos, ¢ evidente que os mini-
implantes se destacam pela sua capacidade de controlar precisamente os movimentos
dentarios, minimizando assim a perda de ancoragem e os efeitos colaterais indesejaveis. No
entanto, € essencial destacar que o sucesso desses dispositivos depende fortemente de fatores
como a experiéncia do clinico, caracteristicas anatdmicas do paciente, a selecdo apropriada
dos locais de inser¢do e a gestdo pds-operatoria dos pacientes. Uma das perspetivas futuras

importantes pode ser a melhoria dos materiais utilizados para os MI. A pesquisa poderia ser
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focada no desenvolvimento de novas ligas ou revestimentos que favoregam uma melhor
integracdo Ossea, reduzindo assim as taxas de insucesso. Além disso, a incorpora¢do de
tecnologias digitais, como impressdo 3D e planejamento cirurgico assistido por computador,
poderia melhorar a precisdo da colocacdo dos implantes, maximizando os resultados
terapéuticos. Também ¢ interessante considerar o impacto dos MI no contexto das novas
tendéncias em ortodontia, como a ortodontia invisivel. A sinergia entre essa tecnologia e os
MI poderd abrir caminho para tratamentos ainda mais estéticos e personalizados, atendendo
as crescentes expectativas dos pacientes, em termos de conforto, estética e discricdo. Embora
os MI ja tenham demonstrado efic4cia na distalizagcdo dos molares, ¢ imperativo continuar as
pesquisas para otimizar o seu uso e integrar novas inovacdes tecnoldgicas. Uma abordagem
holistica que englobe tanto avangos materiais, quanto estratégias clinicas aprimoradas,

podera fortalecer o seu papel, como um pilar essencial da ortodontia contemporanea.
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VI. CONCLUSAO

Os Ml representam um método eficaz para a distalizacao dos molares superiores, oferecendo
uma distalizacdo molar com grande estabilidade a longo prazo, e controlo preciso do
movimento molar. No entanto, apesar de sua eficacia, o uso dos mini-implantes nem sempre
¢ 0 mais recomendado.

Pesquisas futuras devem continuar a explorar essas tecnologias para otimizar os resultados
da distalizagdo molar, o que passa necessariamente pela realizacdo de sobreposi¢des mais

precisas e confidveis para avaliar os movimentos dentarios.
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