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Resumo

Objetivou-se com este estudo avaliar a eficiéncia do uso de mini-implantes autoperfurantes
como ancoragem esquelética em Ortodontia. Foram considerados os dados de 134 individuos
com média de idade de 43,5 + 11,8 anos (minimo 13 e maximo 69 anos), sendo 96 do género
feminino e 38 do género masculino, atendidos no Instituto Latino Americano de Pesquisa e
Ensino Odontoldgico (ILAPEO) em Curitiba, no periodo de janeiro de 2007 a julho de 20009.
Tais pacientes foram submetidos a instalagdo de mini-implantes objetivando a ancoragem
esquelética frente a diversos movimentos ortodonticos, tais como: intrusdo de incisivos e
molares; verticalizacdo e distalizagdo de molares e retracdo de dentes anteriores. Para
tanto, utilizaram-se 275 mini-implantes autoperfurantes de 7, 9 e 11mm de comprimento,
de 1,3 e 1,6mm de didmetro e cintas baixa, média e alta, produzidos pela Neodent®, Curitiba,
PR. Concluiu-se que: a utilizagdo de mini-implantes autoperfurantes como ancoragem
esquelética temporaria em Ortodontia demonstrou-se altamente favoravel, obtendo-se um
indice de sucesso de 92,4%; as caracteristicas biométricas dos individuos ndo estio
associadas a perda de mini-implantes; o diametro, o comprimento, a cinta e a regiao, nao estao
associados a perda de mini-implantes, porém em relacdo a variavel localizagdo, a
mandibula demonstrou-se com maior probabilidade de perda dos mini-implantes quando
comparada a maxila e, finalmente, quando associadas as caracteristicas biométricas dos
individuos e fisicas dos mini-implantes, verificou-se que a idade, o género, o didmetro, o
comprimento e a regido nao influenciaram significantemente a probabilidade de perda dos
mini-implantes, mas que a mandibula apresentou-se 3,82 vezes mais propensa a perda do

mini-implante.

Palavras-chave: Mini-implantes; indice de Sucesso; Ancoragem Ortoddntica.



Abstract

The aim of the present study was to evaluate the efficiency of self-taping miniscrews as
skeletal anchorage in orthodontics. The data of 134 patients, 96 females and 38 males, with
mean age of 43.5 + 11.8 years (from 13 to 69), that were treated at ILAPEO-Curitiba, from
January of 2007 to July of 2009 was included. The patients had miniscrews inserted with
the aim of skeletal anchorage for various orthodontic movements, as incisor and molar
intrusion, molar uprighting and distalization and anterior teeth retraction. Two hundred
seventy five miniscrews were used with 7, 9 or 11lmm of length, 1.3 and 1.6mm of
diameter, and with low, medium or high transmucosal neck (Neodent, Curitiba, Parana). It
was concluded that: the use of self-taping miniscrews as temporary skeletal anchorage was
highly favorable, with a success index of 92.4%; the biometric characteristics of the
subjects were not associated to miniscrew fail; the diameter, length, neck and region are
not associated to miniscrew fail, but the mandible showed a larger possibility of miniscrew
loss when compared to the maxilla; and, finally, when associated biometric characteristics of
the subjects and physical characteristics of the miniscrews, it was observed that age,
gender, diameter, length and region did not significantly influenced the probability of

miniscrew loss, but mandible presented 3.82 higher failing probability.

Key words: Miniscrew; Success Rate; Orthodontic Anchorage.
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1. Introducao

A utilizacdo de implantes dentarios osseointegrados, o qual tem base cientifica
solida de estudos clinicos, foi o primeiro método de ancoragem durante tratamento ortodontico
. . . . 39 . L, .
associado a implantodontia™. No entanto, apesar de os implantes dentarios permanecerem
estaveis, faz-se necessario espaco edéntulo ou regido retromolar, o que limita a sua utilizagao,
além da severidade da cirurgia para o paciente'.
O primeiro a considerar o uso de mini-implantes com a finalidade de ancoragem

y . .15
esquelética foi Kanomi

, em 1997. O autor relatou que a técnica proporciona uma
cicatrizacdo rapida, instalacdo e remocgao simples, ndo causa desconforto ao paciente € nao
prejudica a higiene oral. Como vantagens apresentam dimensdes reduzidas podendo ser
usados em qualquer regido intrabucal. Na literatura sdo descritos varios sistemas que foram
desenvolvidos mantendo simplicidade na técnica de instalagdo e remocdo, bem como
menos desconforto ao paciente™.

Em 1999, Sugawara41 desenvolveu um sistema de ancoragem esquelética (SAS) no
qual eram utilizadas miniplacas fixadas por parafusos. Essas resultavam em boa ancoragem,
mas, por ser uma técnica com procedimento cirurgico invasivo tanto para instalacdo quanto
para remogao, alguns pacientes ndo aceitavam o tratamento. Embora seja um excelente método
de ancoragem esquelética, ndo ¢ um procedimento que pode ser realizado rotineiramente
pelo ortodontista.

Dessa forma, trabalhos foram desenvolvidos no sentido de aumentar a eficiéncia da
utilizagdo dos mini-implantes2’8’9’17’19’35’45. A densidade e disponibilidade déssea, a preparagao
do leito cirtrgico, a forma e espessura do mini-implantes possuem grande impacto na

~ A e 27 age , . ~ ,
retencdo mecanica”’. A mobilidade dos mesmos ¢ uma complicagdo observada que leva a
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sua perda®. A estabilidade primaria est4 diretamente relacionada ao seu sucesso enquanto a
inflamagao peri-implantar esta associada ao insucesso dos mini-implantes®.

Uma grande preocupagdo na utilizacdo de mini-implantes como ancoragem
esquelética esta relacionada com o indice de sucesso. Varios estudos foram realizados com
o intuito de se avaliar a eficiéncia e (ou) o indice de sucesso dessa técnica'™®!821:233236,
Nesse sentido, Miyawaki et al.”®, avaliando 101 casos de mini-implantes, obtiveram 84%
de sucesso. Alguns trabalhos alcancaram indices elevados de sucesso, como Park™ e Park
et al.’*, com porcentagem de sucesso de 93,3% e 91,6%, respectivamente.

Estudos apontam que o didmetro ¢ o comprimento do mini-implante®***" ¢ a

. ~ . . . 12,13,18,29.31,32,33,44
inflamac@o do tecido peri-implantar

sdo fatores associados a perda dos mesmos.

Miyawaki et al.” avaliaram o indice de sucesso de mini-implantes com Imm de
didmetro e 6mm comprimento, com 1,5mm de didmetro e 1 1mm comprimento ¢ com 2,3mm de
diametro e 14mm comprimento e concluiram que mini-implantes com 1mm de didmetro o indice
de sucesso foi significantemente menor do que aqueles com 1,5mm e 2,3mm e que ndo houve
diferenca significativa entre os mini-implantes com diametros de 1,5mm e 2,3mm. Em relagdo
ao comprimento, 0s autores®® concluiram que nao ha correlagdo entre o indice de sucesso
com o comprimento dos mini-implantes. Em sua avaliagdo de quatro tipos de mini-implantes
com diferentes didmetros e comprimentos, Park™ afirmou que ndo houve diferenca significativa
no indice de sucesso entre os mini-implantes testados.

Atualmente, pode-se contar com os recursos da ancoragem esquelética com os
mini-implantes, que t€ém se mostrado eficientes métodos de controle de ancoragem, reduzindo
ou dispensando a necessidade de colaboracao dos pacientes e tornando os tratamentos mais
previsiveis. A utilizacdo dos mini-implantes tem tido um alto nivel de sucesso e, com isso,

ampliaram-se os horizontes da Ortodontia. Entretanto, ainda ha necessidade de se investigar

fatores de risco para efeitos adversos como a perda do procedimento de inser¢do. Sendo
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assim, com esta pesquisa, pretende-se avaliar a eficiéncia da utilizacdo de mini-implantes como
ancoragem esquelética em Ortodontia, considerando-se diferentes niveis de caracteristicas
fisicas do mini-implante e localizagdo na cavidade bucal, além de caracteristicas biométricas

dos pacientes.
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2. Revisao de Literatura

Kanomi'”, em 1997, foi o primeiro autor a considerar o uso de mini-implantes com a
finalidade de uma ancoragem ortodontica absoluta. O autor descreveu a utilizagdo deste
elemento de ancoragem em um individuo de 44 anos de idade do género masculino que sentia
dor na regido de papila incisiva devido a extrusdo dos incisivos inferiores. Isso ocorreu
pela auséncia do segundo molar superior direito, segundo pré-molar inferior esquerdo e
direito, fato que acarretou uma curva de Spee e sobremordida acentuadas. O tratamento
proposto foi a intrusdo dos incisivos inferiores utilizando mini-implantes como ancoragem
ortodontica. Um dispositivo foi instalado entre os apices radiculares dos incisivos centrais
inferiores e outros dois nas regides dos segundos pré-molares inferiores para tragao futura.
A ativacdo foi feita com ligadura eléstica e amarrilho conectando o mini-implante ao braquete
do incisivo. Apos quatro meses os incisivos inferiores haviam sido instruidos 6mm. Nao foram
encontradas reabsor¢des radiculares e evidéncias de doenga periodontal. O autor relatou
que a técnica proporciona uma cicatrizagdo rapida, instalagdo e remogdo simples, ndo causa
desconforto ao individuo e ndo prejudica a higiene oral. Os mini-implantes podem ser
submetidos com sucesso as forcas de tracdo horizontal, podendo também auxiliar na intrusdo,
extrusdo, retragdo e distalizagdo dos dentes, com a vantagem de apresentarem dimensdes
reduzidas e, assim, tendo inimeras possibilidades de local para instalacao.

Deguchi et al.?, em 2003, realizaram uma pesquisa para avaliar a interface 0sso-
implante, isto €, o suporte 6sseo do mini-implante de titanio, e estabelecer o periodo adequado
para a cicatrizacdo. Noventa e seis mini-implantes de titdnio com Smm de comprimento ¢
Imm de diametro foram igualmente divididos entre oito cachorros machos de oito meses de

idade. Cada hemiarco recebeu trés mini-implantes e foram divididos em 3, 6, 12 semanas de
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aplicacdo de forga (FA) e periodo de cicatrizacdo (HC), sendo os mesmos fatores para o
hemiarco maxilar direito e hemiarco mandibular direito, assim como os mesmos fatores para
o hemiarco maxilar esquerdo e mandibular esquerdo. A cada quatro semanas nos mini-
implantes de 12 semanas de FA, a for¢a foi verificada e ajustada para manté-la em torno de
200g e 300g realizada com elastico em cadeia. Durante o periodo inicial e cicatrizagdo,
somente trés dos 96 mini-implantes falharam na integracdo apresentando 97% de sucesso. Um
mini-implante do grupo de trés semanas e dois mini-implantes do grupo de seis semanas
falharam na fase de cicatrizagdo, ambos intencionalmente situados entre os primeiros e
segundos pré-molares, sendo esse o local mais estreito de todos na cirurgia. A razao para o
fracasso pode estar associada com problemas na cirurgia durante a insercdo ou devido a um
contato com as raizes dos dentes. A taxa de sucesso dos mini-implantes carregados com
elastico em cadeia foi de 100%. A analise desses dados revela que, uma vez que o mini-
implante foi rigidamente fixado dentro do suporte 6sseo, cargas ortodonticas ndo ameacam
a integragdo o0ssea. A taxa de contato osso-implante no grupo de periodo de cicatrizagdo e
forca aplicada foi maior nos mini-implantes da mandibula que nos mini-implantes da maxila,
sendo que os mini-implantes dos grupos de trés semanas apresentaram a maior taxa. Nesse
estudo mini-implantes com cerca de 5% de contato na interface osso-implante resistiram
com sucesso as forcas ortodonticas. Os mini-implantes mandibulares tiveram mais contato
osso-implante que os mini-implantes maxilares. Nao houve diferenca significativa para o
contato osso/mini-implante entre os grupos HC e FA. A resisténcia biomecanica de um
mini-implante rigido as cargas ortodonticas esta relacionada a quantidade e qualidade da
interface integrada. Andlises desses dados concluiram que os mini-implantes foram capazes de
funcionar como ancoragem ortodontica rigida em trés meses de carga ortodontica com o

minimo periodo de cicatrizagdo (menos de trés semanas).
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Com a finalidade de avaliar os fatores relacionados a estabilidade dos mini-implantes
de titanio, Miyawaki et al.”’, em 2003, realizaram um estudo em que foram examinados,
retrospectivamente, em relagdo as caracteristicas clinicas, 51 individuos sendo nove do género
masculino e 42 do género feminino com média de idade de 21,8 anos. Foram utilizados
134 mini-implantes de titdnio de trés tipos. Tipo A: foram utilizados 10 mini-implantes com
Imm de diametro e 6mm de comprimento, Tipo B: foram 101 mini-implantes de 1,5mm de
diametro e 1 lmm de comprimento e Tipo C: foram 23 mini-implantes de 2,3mm de didmetro
e 14mm de comprimento e 17 miniplacas. As varidveis examinadas foram: idade, género,
tipo de cirurgia (retalho ou pequena incisdo), relacionamento antero-posterior das bases 0sseas
(Classe I, Classe II ou Classe III), inflamagao do tecido peri-implantar, sintomas de desordens
témporo-mandibular, apinhamento dos dentes, angulo do pano mandibular, comprimento
e diametro do mini-implantes, carga imediata, locais de implanta¢do. A taxa de sucesso do
mini-implantes tipo A foi significativamente menor em relagdo aos mini-implantes tipo B
(83,9%) e tipo C (85,0%) e miniplacas (96,04%). A taxa de 100% de fracasso do mini-
implante tipo A esta associada ao seu didmetro reduzido. Segundo os autores, esses resultados
mostram pela primeira vez que o didmetro do mini-implante, a inflamagao do tecido peri-
implante e o angulo do plano mandibular alto estdo associados com a estabilidade domini-
implantesde titdnio. Concluiu-se que o plano mandibular alto possa ser um fator de risco
para o fracasso baseados em recentes estudos, que comprovam que neste a cortical vestibular é
mais fina quando comparada com a cortical de individuos com o plano mandibular baixo.
Para a inflamagdo do tecido peri-implante os achados coincidem com os achados prévios
de implantes dentarios para protese. Por outro lado, o nimero de dias de implantagao para
a aplicacdo de for¢a ortodontica ndo foi associada a estabilidade, e sugere-se que a carga
imediata ¢ possivel desde que seja menor que 2 N. Além disso, ndo foi detectada associagdo

entre a taxa de sucesso e os seguintes fatores: comprimento do mini-implante, carga imediata,
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local do mini-implante, idade, apinhamento dos dentes, género, relacionamento antero-
posterior, desordens mandibulares. Os autores concluiram que a taxa de sucesso dos mini-
implantes de titdnio pode ser de 100% se atentarmos para a preven¢do de inflamagdes dos
tecidos peri-implante, do diametro dos mini-implantes e do dngulo do plano mandibular
alto.

Park®, em 2003, avaliou a taxa de sucesso de mini-implantes para ancoragem
ortodontica. Foram utilizados 73 individuos, 47 do género feminino e 26 do género masculino.
Cada sujeito recebeu a0 menos um mini-implante com a finalidade de controle de ancoragem.
O numero total de mini-implantes foi 180, sendo 174 de 1,2mm de didmetro e 6 mini-
implantes de 2mm de diametro. Determinaram-se quatro areas para a implantacdo: UB-osso
alveolar vestibular da maxila; LB-osso alveolar vestibular da mandibula; UP-osso alveolar
palatal da maxila e LR-area retromolar ou osso alveolar disto-vestibular do segundo molar
inferior. A taxa total de sucesso foi de 93,3%, ou seja, 168 mini-implantes foram bem-
sucedidos, embora haja diferengas encontradas de acordo com alguns fabricantes. Os mini-
implantes instalados na regido UB, LB, UP, LR apresentaram 94,6%, 96,6%, 100% e
73,7% de sucesso, respectivamente. A taxa de sucesso no grupo do género feminino entre
10 e 20 anos de idade foi de 97,3%, isto ¢, 37 mini-implantes dos 38 instalados apresentaram
sucesso e acima de 20 anos de idade foi de 84,6%, ou seja, 22 dos 26 mini-implantes foram
bem-sucedidos. Nos individuos do género masculino de 10 a 20 anos de idade a taxa de
sucesso foi de 94,7% (54 mini-implantes bem-sucedidos do total de 57) e 93,2% (55 mini-
implantes permaneceram dos 59 instalados) nos individuos acima de 20 anos de idade. Dos
12 mini-implantes que falharam, seis fracassos ocorreram apods dois meses de instalacdo,
trés falharam no periodo de dois a seis meses e trés falharam seis, sete e 10 meses apos a
colocacao. Como 50% das falhas ocorreram nos primeiros dois meses, isto chama a atencao

para a importancia dos cuidados nos procedimento cirirgicos € os outros fracassos apontados
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indicam a importancia dos cuidados na manutencdo dos mini-implantes ao longo do tratamento.
Também foi observado que ser for feita a recolocacdo dos mini-implantes, a taxa de
sucesso aproxima de 100%. A habilidade técnica e o comprimento dos mini-implantes podem
explicar a disparidade da taxa de sucesso. A diferenga do sucesso em relacao aos locais de
instalacdo deve-se ao fato de a mucosa mastigatoria do palato ser mais resistente a inflamagao
do que a mucosa oral flacida vestibular. Esperava-se um indice maior de sucesso do grupo LB
devido a presenca do osso cortical denso na mandibula. O resultado verificado pode ser
ocasionado pelo aquecimento ou pressdo excessiva gerada entre o mini-implante e 0 0sso
durante a insercdo, resultando em necrose 6ssea. Os mini-implantes instalados na area
retromolar apresentaram uma taxa de sucesso muito baixa quando comparada com os outros
grupos, o que pode ser acarretado pela forca oclusal ou movimento de cobrir a mucosa ou
pela inflamag&o ao redor da extensdo do fio. O indice de sucesso mais elevado no grupo de
jovens adolescentes pode ser justificado por uma taxa mais alta do metabolismo nos
individuos desse grupo. Embora a taxa de sucesso desse tipo de ancoragem esquelética seja
alta, provando ser suficiente para fornecer ancoragem ortodontica apropriada, ha alguns
problemas que devam ser tratados por estudos adicionais.

Em 2003, Park et al.** avaliaram treze individuos tratados ortodonticamente sem
exodontia, exceto um que foi tratado com exodontia dos primeiros pré-molares superiores;
eles foram submetidos a distalizacdo dos dentes posteriores usando forcas aplicadas contra
os mini-implantes. Onze individuos possuiam mini-implantes inferiores, dois desses possuiam
mini-implantes superiores ¢ inferiores a0 mesmo tempo e outros dois possuiam apenas
mini-implantes superiores. Foi utilizado um total de 30 mini-implantes para esse fim,
sendo 22 na mandibula (16 no osso distal aos segundos molares, quatro na area retromolar
e dois no osso alveolar entre o primeiro e segundo molar) e oito na maxila (seis entre o

segundo pré-molar e o primeiro pré-molar e dois no 0sso palatal entre o primeiro € o segundo
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molar). A analise da quantidade de movimento foi realizada mediante comparacdes entre
trés cefalogramas: o inicial, o cefalograma apo6s a distalizagdo e o cefalograma do final do
tratamento. Os resultados mostraram que os primeiros pré-molares e o primeiro molar superior,
bem como o primeiro pré-molar, o primeiro e segundo molar, apresentaram significante
movimento para distal. Durante a distalizagdo, os dentes superiores intruiram e o pré-molar
inferior extruiu, e ndo houve diferenca significativa entre a largura intermolar da maxila e
da mandibula antes e ap6s a distalizagdo. A taxa de sucesso foi de 90%; apenas trés mini-
implantes falharam, mas apds a recolocacdo a taxa de sucesso foi de 100%. Com exceg¢ao
dos trés mini-implantes que falharam, os outros dispositivos resistiram do inicio até o fim
de tratamento a uma forca aplicada de 200g. O tempo médio da aplicagdo de forca foi de
12,3 £ 5,7 meses. Assim, os autores concluiram que os mini-implantes instalados no osso
interradicular na maxila e area retromolar na mandibula fornecem ancoragem esquelética
para movimento distal em massa dos dentes posteriores.

Cheng et al.’, em 2004, realizaram estudo clinico prospectivo para avaliar os fatores
de risco associados ao fracasso dos mini-implantes usados na ancoragem ortodontica, bem
como suas possiveis complicacdes. Um total de 140 dispositivos de ancoragem foi instalado
em 44 individuos, incluindo 48 miniplacas e 92 mini-implantes isolados. Foram utilizadas
miniplacas com formato em L cujos mini-implantes tinham 2mm de didmetro e 5 a 15mm
de comprimento. A ancoragem com apenas um mini-implante de 9 a 15mm de comprimento
foi empregada quando o osso interdentario estava disponivel para a fixagdo do mini-implante
ou quando o osso basal vizinho estava disponivel numa espessura maior que 2mm. De maneira
diferente, uma placa com formato em L foi fixada por 2 ou 3 mini-implantes de 5 a 7mm
de comprimento. O tratamento ortoddntico iniciou-se duas a quatro semanas apoés a cirurgia.
A carga ortodontica aplicada aos mini-implantes estimada foi de 100 a 200g. As dire¢des

da forca aplicada aos mini-implantes foram principalmente lateral. Foi evitada uma carga
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torsional ou extrusiva. Mais de dois ter¢os dos mini-implantes foram usados para a intrusao
do molar ou para a verticalizagdo. Os demais mini-implantes foram usados para a retragao
dos dentes anteriores ou para a protrusdo dos dentes posterior A maioria dos mini-implantes
foi posicionada na parte posterior da maxila e o local préximo mais comum foi a regido
posterior da mandibula. A infec¢do peri-implante foi encontrada em sete mini-implantes.
Em cinco dos sete casos, a infecgdo esteve associada com a mobilidade do mini-implante.
Entretanto, para os outros dois mini-implantes, a infec¢c@o foi solucionada ap6s os cuidados
higiénicos apropriados e a terapia com antibidtico. A mobilidade do mini-implante ou a completa
exfoliacdo foi encontrada em 15 mini-implantes. Quatro deles fracassaram antes da aplicagdo
da carga ortoddntica, seis mini-implantes foram perdidos apds a carga em menos de um meés
e cinco mini-implantes receberam a carga por 3 a 12 meses antes do fracasso. Os outros
125 mini-implantes mantiveram a carga ortodontica satisfatoria sem qualquer mobilidade
detectavel ou inflamagdo significativa. Portanto, o indice de sucesso dos mini-implantes
ortodonticos foi de 89%. A idade, o género dos individuos e a magnitude da carga ortodontica
ndo tiveram relacdo significativa com os resultados. As indicag¢des ortodonticas, o tipo de
ancoragem, o sistema de mini-implante usado, o comprimento dos mini-implantes vestibular
ndo se correlacionaram significativamente com a ocorréncia da infeccdo do mini-implante
ou com o fracasso. Por outro lado, a localizagdo anatomica do mini-implante e a caracteristica
do tecido mole no local da implantacdo pareceram ter uma influéncia significativa no
resultado. Os mini-implantes na regido posterior da mandibula e aqueles circundados por
mucosa ndo queratinizada estavam propensos ao fracasso. As analises realizadas nesse estudo
mostraram uma tendéncia no sentido de ser menor a sobrevida dos mini-implantes quando
comparado com as miniplacas, mas a diferenca nao foi estatisticamente significante. Os mini-
implantes na regido posterior da maxila tiveram a sobrevida mais longa do que aqueles na

regido posterior da mandibula. O presente estudo confirmou a confiabilidade dos mini-
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implantes e miniplacas como ancoragem ortodontica. Todavia, o fracasso foi observado quando
os mini-implantes foram colocados na mucosa alveolar e na parte posterior da mandibula.
Para Marassi et al.>*, em 2004, um planejamento adequado ¢ fundamental para o
sucesso dos mini-implantes como ancoragem ortodontica. Essa etapa se inicia com a
identificagdo dos individuos. As principais indicacdes seriam: a) individuos com necessidade
de ancoragem maxima; b) individuos nao colaboradores; c¢) individuos com necessidade de
movimentagdes dentarias, consideradas dificeis ou complexas para a Ortodontia convencional.
Em seguida, deve ser definido o local da implantagdo com o auxilio de radiografias periapicais
realizadas de acordo com a técnica do paralelismo e radiografias cefalométricas laterais em
casos da instalagdo no palato. O processo de instalacdo dos mini-implantes comega com a
determinagdo precisa do local do mini-implante. Essa determinagdo ¢ feita com base nos
seguintes parametros: a) radiografia que fora tomada previamente — determina a posigao
mésio-distal do mini-implante; b) mede-se a profundidade do sulco gengival e a este valor
acrescenta-se o valor 2mm. Essa medida vertical corresponde ao limite inferior da area de
possivel instalagdo do mini-implante, tomada a partir da extremidade gengival; c) a linha
muco-gengival marca, para a maioria dos casos, o limite superior da regido destinada ao
mini-implante, uma vez que o indice de sucesso dos mini-implantes ¢ muito maior quando
instalados em gengiva inserida do que quando instalado em mucosa alveolar. Os autores
recomendam na regido vestibular da maxila mini-implantes de diametro 1,3mm a 1,6mm,
comprimento 7mm a 9mm, cuja implantacdo devera ser de 30 a 60 graus; na regido palatina
diametro 1,6 a 1,8mm; comprimento de 10 a 12mm e angula¢do de instalagdo de 30 a 60 graus,
na sutura palatina 1,6 a 2,0mm; comprimento de 6 a 7mm ¢ angulagdo de implantagdo de
90 a 110 graus, regido sutura palatina, mini-impantes com diametro entre 1,6 a 2,0mm,
comprimento de 5 a 6mm e angulacdo de inser¢cdo de 90 a 110 graus; na mandibula

recomenda-se didmetro de 1,3 a 1,6mm de didmetro, 5 a 7mm de comprimento e 30 a 90 graus
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de angulagdo de instalag@o. Para o aumento da taxa de sucesso no uso dos mini-implantes,
deve-se observar os seguintes cuidados: a) planejamento cuidadoso do tipo de mini-implante e
do local da instalagdo; b) evitar cirurgia traumatica, utilizando contra-dngulo de reducdo e
irrigacdo adequada para evitar aquecimento durante a perfuracdo; c) evitar instalacdo de
mini-implantes em mucosa alveolar; d) utilizar mini-implantes mais espessos ou mesmo
dois mini-implantes conjugados nos casos de pouco espago 6sseo ou de individuos délico-
faciais; e) fornecer orientagdes pds-operatorias para os sujeitos, contendo instrugdes para
otima higiene oral ao redor do mini-implante.

Kim et al.'¢

, em 2005, realizaram uma analise histomorfométrica ¢ mecanica de mini-
implantes autoperfurantes e avaliaram os efeitos dos procedimentos de inser¢do desses
mini-implantes em relagdo a sua estabilidade sob a aplicagdo de cargas ortoddnticas
imediatas. No estudo proposto, foram instalados 32 mini-implantes, sendo 16 deles
autoperfurantes e 16 rosqueantes (com o uso de brocas). O estudo foi realizado em cachorros
da raca beagle e inseridos na parte vestibular e palatina da maxila e parte vestibular da
mandibula, sendo que os autoperfurantes foram posicionados no lado direito da arcada ¢ os
rosqueantes no lado esquerdo. A mobilidade de cada mini-implante foi medida com um
Periostato (Siemens AG, Bensheim, Alemanha) 12 semanas apds a inser¢ao. Como resultado
do estudo, apenas um mini-implante autoperfurante foi perdido na maxila (6,25%)
enquanto em relag@o aos rosqueantes, um foi perdido na maxila € outro na mandibula (12,5%).
Os mini-implantes autoperfurantes apresentaram menos mobilidade diante das cargas imediatas
do que os rosqueantes. Porém os mini-implantes rosqueantes localizados no palato, apresentaram
menos mobilidade quando comparados com os autoperfurantes. Alguma osseointegracao
foi observada em ambos os grupos, embora houvesse algumas diferengas entre eles. Geralmente

os mini-implantes autoperfurantes apresentaram um maior contato entre o 0sso € a superficie

do mini-implante. Ainda, o espaco entre a cortical Ossea original e a superficie do mini-
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implantes foi preenchido de forma mais compacta com o osso neoformado. Uma camada
de tecido fibroso foi observada em maior escala na interface 6ssea dos mini-implantes
rosqueantes. Este estudo sugere que os mini-implantes autoperfurantes podem aumentar a
capacidade de resisténcia as cargas ortodonticas imediatas.

Park et al.”>, em 2006, avaliaram o indice de sucesso e os fatores que afetam o
sucesso clinico dos mini-implantes como ancoragem ortodontica. No estudo, foram avaliados
227 mini-implantes de quatro tipos diferentes em 87 individuos. Os mini-implantes foram os
seguintes: 19 mini-implantes do tipo A (Stryker Leibinger Inc, Kalamazoo, Mich) com
didametro de 1,2mm e comprimento de Smm; 157 mini-implantes do tipo B (Osteomed,
Addison, Tex) com didmetro de 1,2mm e comprimento de 6, 8 ou 10mm; 46 mini-implantes
do tipo C (Absoanchor, Dentos, Daegu, Coréia) com didmetros de 1,2mm e comprimento de 4,
6, 7, 8 ou 10mm e cinco mini-implantes do tipo D (KLS-Martin, Jacksonville, Fla) com
didmetro de 2mm e comprimentos de 10, 12, 14 ou 15mm. Os mini-implantes do tipo C foram
desenvolvidos com caracteristicas especiais para os propodsitos ortodonticos. O resultado
do estudo foi um indice de 91,6% de sucesso em um periodo de 15 meses. Dos tipos de
mini-implantes avaliados, os do tipo A tiveram um sucesso de 84,2%, os do tipo B 93,6%,
os do tipo C 89,1% e os do tipo D 80%, o que sugeriu que ndo houve diferenga signifi-
cativa no indice de sucesso entre esses mini-implantes, ou seja, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre o comprimento e o didmetro dos mini-implantes. Também
ndo houve diferenca significativa quando se relacionaram o género e a idade dos individuos.
Entretanto, os mini-implantes situados na maxila tiveram um indice maior de sucesso quando
comparados com aqueles que foram inseridos na mandibula. Uma provavel explicagdo para
esse fato, uma vez que se esperava ter maior sucesso na mandibula pelo fato de sua densidade
Ossea ser maior, foi o superaquecimento 6sseo produzido com o uso das brocas e a irritacdo

da mucosa durante a mastigacdo. Ainda, o lado esquerdo teve menos perda em relagdo ao
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lado direito. Isso estd em grande parte relacionado com a higiene e pode ser explicado pelo
fato de que o lado esquerdo apresentou uma melhor escovagao na maioria dos individuos, uma
vez que esses, em sua maioria, eram destros. Em relagdo ao manuseio, os mini-implantes
que ndo tiveram a cabeca exposta obtiveram um maior indice de estabilidade do que aqueles
que ficaram expostos na mucosa oral, embora essa diferenca ndo tenha sido estaticamente
significante. Para o método de aplicagdo de forga e a angulagdo dada ao mini-implante, ndo
houve uma correlacdo significante no sucesso, e em relacdo aos fatores externos, os mini-
implantes que apresentaram inflamacdo, mostraram um indice significativo de insucesso.
A inflamagao danifica o osso ao redor do colo do mini-implante e com uma injuria progressiva
do osso cortical, os mini-implantes ficam vulneraveis a perda. A inflamacdo ndo estd somente
relacionada a higiene oral defeituosa, mas também a um pobre tecido queratinizado ao
redor da cabega do mini-implantes.

Herman et al.'?, em 2006, avaliaram em um estudo clinico a estabilidade e a satde
tecidual ao redor do mini-implante, além da aceitagdo desses dispositivos pelos individuos
durante a retragdo de caninos. Os mini-implantes (IMTEC, Ardmore, Okla) foram
posicionados entre os segundos pré-molares e os primeiros molares por meio de duas
técnicas diferentes de inser¢cdo. Em um dos protocolos, foi usado um guia de orientagdo
com fio ortodontico posicionado entre o segundo pré-molar e o primeiro molar e realizada
uma radiografia periapical para se saber a exata posi¢do de inser¢do do mini-implante de
6mm de comprimento. Este foi inserido através da mucosa em uma angulagio de 50° a 70°.
O outro protocolo constitui em fazer um retalho no local onde seria inserido o mini-implante.
Dessa forma, conseguir-se-ia ter uma visdo mais detalhada da cortical 6ssea, permitindo
assim uma angula¢do mais precisa de 50° a 70° em relag¢do ao longo eixo do dente. No
experimento, 49 mini-implantes foram usados; os que foram posicionados pela técnica

original, ou seja, sem o retalho apresentaram uma estabilidade de 49% enquanto aqueles
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que foram inseridos através do retalho resultaram em a estabilidade de 100%. O tecido ao
redor dos mini-implantes permaneceu sadio nos casos em que estes se apresentaram estaveis
e com alguma inflamagdo nos casos instaveis. O indice de aceitacdo pelos individuos foi de
praticamente 100%. Portanto, pode-se concluir que o indice de insucesso possa estar
relacionado a inflamacdo tecidual ao redor dos mini-implantes, o que leva a perda da
estabilidade primdaria dos mesmos.

Avaliando o indice de sucesso dos mini-implantes usados como ancoragem
ortoddntica, Kuroda et al.'®, em 2007, analisaram os fatores associados com a sua estabilidade
e avaliaram a dor pds-operatoria e o desconforto dos individuos por um questionario.
No presente estudo, 75 individuos com maloclusdes, sendo 12 homens e 63 mulheres, com
idade média de 21,8 anos, foram submetidos a instalagdo de mini-implantes como ancoragem
ortodontica. Foram usados dois tipos de mini-implantes com diferentes didmetros e
comprimentos, sendo: tipo A (mini-implantes de fixagdo intermaxilar, Keisei Medical
Industrial, Toquio, Japao) com diametro de 2,0mm ou 2,3mm, comprimento de 7mm ou
11mm e cinta de 3mm; e tipo B (AbsorAnchor, Dentos, Daegu, Coréia) com didmetro de
1,3mm, comprimento de 6, 7, 8, 10, ¢ 12mm, ¢ cinta de 3mm e miniplacas com dois ou trés
mini-implantes (SAS system - Dentsply — Sakin, Toquio, Japao) com 2,0mm de didmetro e
S5mm de comprimento. Os mini-implantes do tipo A e as miniplacas foram posicionados
por meio de uma pequena cirurgia de retalho e com o uso de brocas sob irrigagdo salina de
1,6mm e 1,5mm de didmetro, respectivamente. A cabe¢a dos mini-implantes ficaram expostas
cerca de 2mm na cavidade oral através da incisdo do retalho. A forga aplicada pelos
dispositivos (molas, corrente, entre outros) variou entre 50 a 200 g e se os mini-implantes
suportassem essas for¢cas no periodo de um ano de tratamento, esses eram considerados
com sucesso para a ancoragem esquelética. No questionario entregue aos individuos,

constavam perguntas sobre dor, desconforto em relagdo a cirurgia, inchacgo, dificuldade em
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mastigar, falar e durante a escovagdo. Como resultado, o estudo ndo demonstrou diferenca
significativa no indice de sucesso entre os mini-implantes do tipo A e B ou desses em relago
as miniplacas. Cada tipo de mini-implante obteve um indice de sucesso superior a 80%.
Analisando os 79 mini-implantes do tipo B, ndo houve nenhuma correlagdo entre o indice de
sucesso ¢ as variaveis como idade, género, angulagdo do plano mandibular, relagdo antero-
posterior das bases 6sseas maxilares, controle de periodontite, sintomas de desordens temporo-
mandibulares, inicio da aplicacdo da carga assim como a sua quantidade e o comprimento do
mini-implante. Contudo, esses mini-implantes do tipo B apresentaram um indice significativo
de insucesso durante a mecanica intrusiva de dentes. Ja nos mini-implantes do tipo A, os
individuos a eles submetidos, apresentaram dor cerca de uma hora apos a cirurgia em uma
porcentagem de 95% e 100% naqueles que foram submetidos as miniplacas. Em relacao
aos mini-implantes do tipo B, apenas 50% apresentaram dor apds uma hora do procedimento
cirargico. Os mini-implantes do tipo B poderiam resistir a uma carga de 200g para a movi-
mentagdo em massa de dentes se tivessem inser¢do intradssea de apenas Smm. O estudo
histologico indicou o sucesso do uso de mini-implantes como ancoragem ortodontica com
o minimo de cicatrizacdo exigida, embora o fator tempo de aplicacdo de carga também nao
fosse uma variavel para indicar o indice de sucesso nesse estudo. Contudo, 89,8% dos
mini-implantes do tipo B obtiveram sucesso sob a aplica¢do de carga imediata. Portanto,
concluiu-se que aproximadamente 90% dos mini-implantes obtiveram sucesso em seu uso
clinico e aqueles que foram inseridos sem o uso de retalho durante o procedimento cirtrgico
apresentaram maior conforto pos-cirargico.

Baumgaertel et al.>, em 2008, avaliaram a praticidade da utilizagcdo do mini-implante.
Em seu trabalho discorreram sobre indicagdes, protocolo de instalagdo e complicagdes.
Esse artigo menciona que os protocolos de instalagdo podem diferir, e, por isso, dependendo

do sistema clinico devem consultar o fabricante para otimizar os seus procedimentos de
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instalagdo. Segundo os autores, um anestésico topico € suficiente para a colocagdo de mini-
implantes, e os autores esclarecem que por meio da analise da anatomia do leito cirurgico
isso € possivel. Além disso, afirmaram que a gengiva, o peridsteo, 0 0sso cortical e as
trabéculas podem ser perfurados pelo mini-implante sem a inje¢do de anestésico na regido
subperiostal onde serd instalado o mini-implante. Apds a identificacdo correta do local do
mini-implante e a anestesia topica, o mini-implante devera ser colocado no osso com
rotacdo no sentido horario com contra-angulo ou chave manual, ainda ha a utilizagdo de
elementos para vencer a resisténcia do osso cortical. Os mini-implantes autorrosqueaveis
requerem broca piloto, ja os autoperfurantes, por ter uma ponta no mini-implante, dispensam o
uso de perfuracdo inicial. Os autoperfurantes mostram uma estabilidade primaria maior.
Diversas complicagdes estdo associadas aos mini-implantes ortodonticos. Existe um indice
de falha de aproximadamente 10%, esta taxa ¢ mais elevada que nos implantes dentais,
pois os mini-implantes ndo sdo projetados para a 0sseo-integracdo com isso complicaria a sua
remocdo. As fraturas do mini-implante durante a instalacdo sdo raras e quase podem ser
completamente evitados usando torques ndo excessivos. Dependendo dos sistemas e da
orientagao do fabricante, os momentos maximos de torque variam de 20 a 40 N por centimetro.
Vandamme et al.*?, em 2007, compararam a formagdo dssea ao redor do mini-implante
submetido a carga imediata em mini-implantes com duas macroestruturas diferentes. Foram
realizadas experiéncias de cardter controlado com mini-implantes de macroestruturas
diferentes (SL) conicos, (CL) cilindricos e mini-implantes sem carga (SU). A possibilidade de
Osseo-integracdo mostrou-se maior nos casos SL do que nos casos CL, ja a carga imediata
foi mais favoravel no SL. Pode-se concluir que a carga imediata bem controlada acelera a
mineralizagdo do tecido 0sseo, acelerando a sua resposta em torno do mini-implante screw-type
quando comparado ao mini-implante cilindrico. As respostas do tecido 6sseo dependem de

diversos fatores como materiais ¢ macroestrutura dos mini-implantes, local anatomico ¢ as
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circunstancias mecénicas. Para os autores, a conexdo direta do osso implantado era de
42,65% nos cortes histologicos. Os desafios inerentes a carga imediata controlada em
experiéncias com mini-implantes demonstraram resultados promissores que comprovaram
a sensibilidade da formacdo 6ssea em condi¢cdes mecanicas em regides peri-implantares.

Motoyoshi et al.”, em 2007, estudaram a relagdo entre a espessura do 0sso cortical,
a distancia inter-radicular (espaco horizontal), a distdncia da crista alveolar até a por¢ao
inferior do seio maxilar (espaco vertical) e o torque de instalacdo e a taxa de sucesso dos
mini-implantes instalados para ancoragem ortoddntica. O mini-implante foi considerado
um sucesso, a forca ortodontica foi aplicada por pelo menos seis meses sem dor ou
mobilidade clinicamente detectavel. Foram incluidos quatro homens (11 mini-implantes) e
28 mulheres (76 mini-implantes), que variaram na idade de 14,6 a 42,8 anos. A taxa de
sucesso de 87 mini-implantes foi de 87,4%. Espessura do osso cortical foi significativamente
maior no grupo de sucesso (1,42+0,59mm vs 0,97+0,3 1mm, p=0.015). A taxa de sucesso
foi significativamente maior no grupo com um torque de colocacdo de mini-implante de
8a 10 N.cm (100%) em relacdo a colocacdo de mini-implantes com torque superior ou
inferior. O leito cirargico deve possuir espessura cortical de pelo menos 1,0mm, e o torque
de insercao deve ser controlado até 10 N.cm.

Ono et al.*°, em 2008, investigaram a espessura cortical do osso na maxila e
mandibula na regido posterior mesial e distal no primeiro molar, onde mini-implantes sdo
frequentemente instalados, e determinaram as diferengas relativas a posicao, a idade e ao
sexo. Foram inseridos mini-implantes na regido posterior da maxila e da mandibula de 43
individuos e utilizados como ancoragem ortodontica. A tomografia computadorizada foi usada
para diagnostico da area onde os mini-implantes seriam instalados. A espessura cortical do
osso foi medida 1 a 15mm abaixo da crista alveolar em intervalos de 1 milimetro. As

espessuras corticais médias do osso variaram de 1.09 a 2.12mm na maxila e de 1.59 a
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3.03mm na mandibula. O osso cortical da mandibula era significativamente mais denso do
que o do maxilar. O osso cortical era mais fino nas mulheres do que nos homens, e com a
idade poderia haver perda 6ssea.

Lee et al.”°

, em 2008, determinaram expectativas, aceitagdo e experiéncia dos
individuos com relagdo a dor devido a insercdo do mini-implante comparada a outros
procedimentos ortodonticos. Setenta e oito mini-implantes foram instalados em 37 individuos
como unidade de ancoragem para o tratamento ortoddntico. Foi solicitado aos individuos
que avaliassem a dor antecipadamente com varios procedimentos ortodonticos (extragdo do
dente, inser¢@o dos separadores, alinhamento inicial do dente e cirurgia para a instalagdo de
mini-implante) em uma escala analoga visual sobre um periodo de sete dias. Um més apds a
insercdo dos mini-implantes, aos individuos foi pedido que avaliassem sua aceitagdo ao
procedimento usando um questiondrio estruturado. Ao contrario de outros procedimentos
ortodonticos, os individuos esperaram dor significativamente elevada com a cirurgia. A dor
experimentada em sete dias era significativamente maior para o alinhamento inicial do
dente do que para a cirurgia do mini-implante. A maioria dos individuos ficou satisfeita
com a cirurgia para instalacdo do mini-implante (76%) e a recomendaria a um amigo ou a
familia (78%). Os individuos tenderam a esperar dor antecipada para a cirurgia de instalagdo
do mini-implante. Os individuos aceitaram a cirurgia e recomendavam-na.

Em uma avaliagdo biomecanica e histologica de mini-implantes ortodonticos
autoperfurantes e autorrosqueantes em cies, Chen et al.”, em 2008, compararam diferentes
tipos de mini-implantes ortoddnticos em relagdo aos seus tecidos -circunvizinhos
biomecanica e histologicamente. Aproximadamente 200g de forcas constantes e continuas
foram aplicadas imediatamente. O torque de inser¢ao e de remocao foi avaliado, as segoes
de mini-implantes e os tecidos circunvizinhos foram avaliados microscopicamente. As taxas de

sucesso foram mais elevadas nos modelos autoperfurantes (93%) do que nos modelos
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autorrosqueantes (86%), apesar das diferencas em caracteristicas biomecanicas € mecanismos
entre mini-implantes self-drilling (SDIs) e self tapping (STIs). A 6sseo-integragdo pode
acontecer mais cedo nos SDIs por causar um menor dano ao osso que os STIs. A estabilidade
primaria € essencial; sendo a conexao osso mini-implante (BIC). Estudos mostram um torque
mais elevado nos SDIs. Os valores do BIC podem ser realgados com SDIs; sendo assim,
pode-se esperar melhor ancoragem, especialmente em areas de menor densidade Ossea,
promovendo o aumento na taxa de sucesso. O objetivo desse estudo foi comparar as
propriedades biomecénicas dos mini-implantes, medindo o torque de insercdo e o torque de
remo¢ao (PRT) em animal modelo, investigando a influéncia do autoperfurante e as técnicas
dos autorrosqueantes em valores do BIC sob a forca ortodontica. Os autores concluiram
que houve uma elevada taxa de sucesso ao comparar a histologia e a biomecénica entre
SDIs e STIs. A pressdo da inser¢do, PRT e do BIC eram mais elevadas no grupo SDI em
relacdo ao grupo STI. Com base nos dados apresentados acima, recomenda-se utilizar SDIs
nas maxilas e areas da mandibula com pouco cortical porque o dano causado e a
quantidade de instrumentos utilizados sdo menores. Nas areas de densidade ossea cortical
maior recomenda-se utilizar nos STIs e SDIs didmetros maiores.

Para Hoste et al.'®, em 2008, os alvos desta revisio sdo duas vertentes, em
primeiro lugar, dar uma visdo geral dos fatores de risco gerais e locais ao usar dispositivos
provisorios para ancoragem (TADs) e os pré-requisitos para a colocacdo e em segundo
lugar, ilustrar as indicagdes ortodonticas de varios TADs. A base de dados PubMed foi
procurada em artigos originais sobre: 'orthodontics and miniscrews/mini-implants/ miniplates/
temporary anchorage devices/titanium screws/skeletal anchorage', 'miniscrews/mini-
implants/miniplates and risk factors/biomechanics/placement procedure'. Somente os artigos
publicados entre 2001 e dezembro 2007 foram usados. Os fatores de risco gerais estdo

relacionados a saide em geral. A qualidade do osso e a higiene oral sdo fatores de risco
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locais. Os aspectos discutidos no procedimento de inser¢ao eram: estabilidade inicial, protocolos
para aplicacdo de cargas, o didmetro e se ndo se fez incisdo para inser¢cao no mini-implante.
Uma selecdo de artigos publicados do caso foi dada para ilustrar algumas indicacdes
ortodonticas de TADs. As conclusdes foram: os dispositivos provisorios de ancoragem
esquelética t€m lugar na ortodontia moderna; o planejamento do tratamento envolve exames
radiograficos; a consulta com um cirurgido se faz necessaria. A excelente cooperagdao do
paciente se faz necessaria, particularmente para evitar processo inflamatoério em torno do
mini-implante, ¢ uma consideragao importante para o uso bem-sucedido de TADs.

Lim et al.”

, em 2008, determinaram a variagdo no torque de inser¢do dos mini-
implantes ortodonticos de acordo com o comprimento, o diametro, e a forma dos mini-
implantes. O torque maximo de inser¢do (MIT) foi medido usando um verificador de
torque em uma velocidade constante de 3 rotacdes por minuto. Mini-implantes cilindricos e
conicos (Biomaterials Coreia Inc, Seoul, Coreia), com comprimentos diferentes, didmetros e
0s passos para inser¢do, foram testados. Os resultados mostraram que o torque da inser¢ao
aumentou significativamente com comprimento crescente dos mini-implantes. No detalhe,
havia um aumento significativo no torque com comprimento dos mini-implantes e
diametros crescentes. Uma analise do torque de inser¢do dos mini-implantes revelou o tipo
cilindrico ter torque de insercdo maior na inser¢ao incompleta, enquanto o conico mostrou
um torque de inser¢do muito maior inclinagdo na parte final da rosca. O torque de insergdo
foi afetado pelo didmetro, comprimento e forma, nesta ordem. O aumento no diametro dos mini-
implantes pode reforcar a estabilidade primaria do mini-implante, mas a proximidade da raiz
no local de insercdo deve ser considerada. Uma analise do torque de inser¢do dos mini-
implantes revelou que o tipo cilindrico tem um torque mais elevado na inser¢ao incompleta

do mini-implante, quanto ao tipo conico mostrou um torque muito mais elevado na inser¢ao

final do mini-implante. O torque de inserc¢ao foi afetado pelo didmetro, pelo comprimento
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e pela forma, nesta ordem. Um aumento no didmetro dos mini-implantes pode reforcar a
estabilidade primaria do mini-implante, mas a proximidade da raiz no local inserido deve
ser considerada.

Asscherickx et al., em 2008, realizaram desse estudo com a finalidade de avaliar,
histologicamente, contato na raiz, proximidade a uma raiz e proximidade ao nivel marginal
do osso como fatores de risco possiveis para a falha dos mini-implantes quando inseridos
entre os dentes adjacentes. Vinte mini-implantes foram inseridos na mandibula de cinco
cdes beagles. Cada cdo recebeu dois mini-implantes em cada quadrante, entre as raizes dos
pré-molares. A cada seis semanas, radiografias periapicais foram feitas. Vinte e cinco semanas
apds a inser¢do dos mini-implantes, os cdes foram sacrificados e os espécimes foram
preparados para a avaliagdo histologica. A distancia entre o mini-implante e as raizes e entre o
mini-implante e o nivel marginal 6sseo (MRL) foi observada histologicamente. A presenca
ou a auséncia de contato na raiz foram avaliadas em secdes histologicas. O niimero dos
mini-implantes era pequeno para permitir a analise estatistica dos fatores sob a investigacdo.
Durante o periodo da avaliacdo, 11 mini-implantes foram perdidos. Seis mini-implantes
estavam em contato com uma raiz do dente e cinco destes foram perdidas. Em cinco locais,
a distancia entre omini-implantes e o dente era menos de 1.0 milimetros, mas somente um
destes mini-implantes foi perdido. A distancia entre os mini-implantes e o nivel marginal
do osso era menos de 1.0 milimetros para nove mini-implantes ¢ sete destes foram
perdidos. Os resultados deste estudo sugerem que o contato na raiz e a posi¢cdo marginal
puderam ser fatores de risco para a falha dos mini-implantes.

Moon et al.?®, em 2008, determinaram a taxa do sucesso e os fatores relacionados
a taxa de sucesso dos mini-implantes como ancoragem esquelética em ortodontia (OMI)
colocados na gengiva inserida da regido oral posterior. Quatrocentos e oitenta (OMI) foram

inseridos em 209 pacientes ortodonticos que foram examinados retroativamente. A amostra
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foi dividida em pacientes novos (escala 10-18 anos, N = 108) e em pacientes adultos
(escala 19-64 anos, N = 109). O local da insercdo foi dividido em trés areas: interdental do
primeiro pré-molar ao segundo molar na maxila e na mandibula. De acordo com o tecido
mole, as amostras foram divididas em grupos de incisdo e de ndo inclusdo. Os testes Chi-
square tests and multiple logistic regression analyses foram usados. A taxa total do sucesso
foi de 83,8%. A remocdo do (OMI) ocorreu mais frequentemente nos primeiros 1-2 meses,
e mais de 90% das falhas ocorreu dentro dos primeiros quatro meses. O sexo, a idade, a
maxila e tecido mole ndo mostraram nenhuma diferenca na taxa do sucesso. O local da
inser¢do, entretanto, mostrou uma diferenca significativa na mandibula dos pacientes
adultos. Nao havia nenhuma diferen¢a na taxa do sucesso na maxila. O local de insercao
do mini-implante ¢ um dos fatores importantes para a taxa de sucesso.

Para Ren® 6, em 2009, a fonte de informacdo dos estudos foi o0 Medline, a biblioteca de
Cochrane e buscas nos jornais ortodonticos chaves. A revisdo consistiu em artigos que
mostravam estudos randomizados, escolhidos aleatoriamente, estudos clinicos prospectivos
e estudos clinicos e retrospectivos tratando de mini-implantes (didmetro do mini-implante
menor do que 2,5 milimetros) e instalados em seres humanos. Os artigos foram excluidos
quando tratavam de mini-implantes padronizados, os onplants, as miniplacas usadas como
o anchoragem ortoddntica, e caso a pesquisa fosse em animais, os estudos in vitro, ou as
apresentacoes da técnica de inser¢do dos mini-implantes, artigos de revisdo; ou se fossem
artigos que ndo se encontravam com o objetivo dessa revisdo ou, ainda, fossem relatados
em uma lingua que ndo a inglesa. Os dados foram extraidos independentemente por dois
autores, com as discordancias resolvidas na discussdo. A qualidade do estudo foi avaliada.
Uma sintese qualitativa foi conduzida. Dezesseis artigos encontraram-se com 0s critérios
do inclusdo e, por causa das limitagdes da qualidade, a literatura foi sumariada em dois

fatores: a insercao dos mini-implantes e a colocagao de forcas ortoddnticas. Mini-implantes
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sdo eficazes como ancoragem esquelética, e seu sucesso depende da estabilidade primaria e
qualidade Ossea e quantidade de forca aplicada.

Segundo Choi et al.”, em 2009, as finalidades desse estudo era determinar a
densidade do osso em varios locais e compara-los de acordo com a profundidade e a 4rea
(anterior e posterior, vestibular e lingual, e maxila e mandibula). Os dados da tomografia
computadorizada da maxila foram obtidos de 30 adultos com oclusdo normal. A densidade
do osso foi gravada em unidades de Hounsfield com colocacao simulada dos mini-implantes
no programa (CyberMed, Seoul, Coreia). A densidade do osso foi medida a uma
profundidade de 6 milimetros em intervalos de 1 milimetro em 60 areas interdentais (30 na
maxila, 30 na mandibula), ¢ a densidade do osso foi calculada em cada local; a densidade
oOssea tende a diminuir com a profundidade crescente, particularmente na area posterior. A
densidade média do osso mostrou um aumento progressivo de posterior ao anterior, a
excecdo do lado mandibular, que ndo teve nenhuma diferenca significativa. Uma
comparacdo das densidades médias do osso entre os lados vestibular e lingual na mandibula
mostrou que o lado lingual teve valores mais elevados na 4area anterior. Nao houve
nenhuma diferenga distinta entre os lados vestibular e palatino na maxila. Uma comparagdo
das densidades médias do osso entre o maxila e o mandibula mostrou uns valores mais
elevados no mandibula, e estas diferencas eram mais significativas na regido posterior. As
diferengas em densidades do osso de acordo com a profundidade ¢ a area devem ser
consideradas ao selecionar e ao instalar mini-implantes ancoragem esquelética em
ortodontia.

A finalidade desse estudo, para Renjen et al.37, em 2009, era avaliar os efeitos na
polpa e nos tecidos de suporte quando os mini-implantes atingem severamente a superficie
da raiz. Sessenta mini-implantes autoperfurantes e autorrosqueantes foram instalados entre os

pré-molares e os molares de trés cdes da raga beagles (20 mini-implantes por cdao). Os
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mini-implantes foram colocados de acordo com o protocolo sugerido pelo fabricante, mas
com a intencdo de atingir a raiz. Radiografias foram feitas de todos os 60 locais
interdentais, 5 em cada quadrante, e os locais que evidenciaram a proximidade da raiz
foram identificados. Os animais foram sacrificados em 12 semanas, ¢ 20 dos locais mais
provaveis de ferimento foram selecionados para a analise histologica. As séries de secg¢des
ndo desidratadas foram observadas em tomografia computadorizada e foram obtida com os
mini-implantes no local inserido. Nao havia nenhuma evidéncia histologica da resposta
inflamatoria na superficie da raiz ou na polpa. A necrose da polpa, reabsor¢io externa, e a
anquilose ndo foram encontrados, mas reparacdo cementdria foi vista em cada local de
ferimento. A presenca do osso ao longo das roscas do mini-implante evidencia a
osseointegracdo dos mini-implantes. Os danos permanentes a polpa aos tecidos de suporte
ndo sdo uma ocorréncia regular quando os mini-implantes raspam ou mesmo tocam,
incorporam, mesmo a superficie da raiz.

1.40, em 2009, a finalidade desse estudo era rever sistemati-

Segundo Schétzle et a
camente a literatura nas taxas da sobrevivéncia, Onplants, miniplacas e nini-implantes. Uma
busca no MEDLINE foi conduzida para identificar estudos clinicos randomizados, os prospectivo
e os retrospectivos do com implantes palatais, onplantes, miniplacas e mini-implantes com
menos de 12 semanas e 10 unidades por modalidade que estd sendo examinada clinicamente
de forma continua. A avalia¢ao dos estudos ¢ dos dados foi executada independentemente
por dois revisores. As falhas relatadas dos dispositivos usados foram analisadas usando
modelos de regressao de Poisson (efeitos-aleatorio) para obter as estimativas e os intervalos de
confianga de 95% (CI) para as variaveis falhas e sobrevivéncia. A busca até janeiro 2009
forneceu 390 titulos e 71 sumdarios com a analise de 34 artigos, rendendo 27 estudos que se

encontraram com os critérios de inclusdo. O teste estatistico mostrou que a taxa de falhas

para Onplants foi de 17.2% (CI de 95%: 5.9-35.8%),16.4% para os mini-implantes (CI de
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95%: 13.4-20.1%) e 7.3% para os miniplacas (CI de 95%: 5.4-9.9%). Baseado na
evidéncia disponivel na literatura, as miniplacas mostraram taxas de sobrevivéncia de 90%
em um periodo pelo menos 12 semanas, sendo sua sobrevivéncia superior a dos mini-
implantes. As miniplacas fornecem o ancoragem esquelética ortodontica confiavel. Se o
tratamento ortodontico pretendido requerer inser¢do multipla de mini-implantes para obter
ancoragem esquelética, a confiabilidade de tal sistema ¢ questionavel.

A finalidade desse estudo segundo Lim et al.*'

, em 2009, foi investigar os varios
fatores associados com a estabilidade inicial mini-implantes e avaliar a taxa do sucesso, de
um total de 378 mini-implantes em 154 pacientes. As variaveis eram idade, sexo, localizagdo
(maxila ou mandibula), mobilidade do tecido (queratinizado ou elastico), tipo, comprimento
e diametro dos mini-implantes. A variavel do resultado deste estudo era estabilidade inicial,
definida como a estabilidade do mini-implante apos a aplicagdo da forca ortodontica,
estimando a influéncia de cada fator na estabilidade para os resultados correlacionados de
cada paciente. A taxa total do sucesso foi de 83.6% para todos os mini-implantes (316 de
378). A taxa relativa do sucesso no mandibula foi de 0.48 vezes menor que na maxila, mas
sem significado estatistico (relagdo das probabilidades = 0.52, P=0.13; relagdo ajustada das
probabilidades = 0.48, P=0.09). Nao havia nenhuma associagdo estatistica significativa em
nenhum dos fatores nesse estudo em relagdo a estabilidade inicial. Esses resultados
sugerem que a estabilidade inicial ndo pode ser garantida. Por essa razdo, em qualquer
plano de tratamento deve-se considerar a possibilidade de falha.

2 .
1.7, em 2009, muitos relatos de casos documentaram o uso

Para Morarend et a
bem-sucedido dos mini-implantes para ancoragem esquelética em ortodontia. Entretanto,
na literatura falta um estudo bem controlado que examine o efeito do didmetro do mini-

implante atuando como responsavel pela ancoragem esquelética diante das forgas ortodonticas.

A finalidade desse estudo in vitro era comparar a resisténcia dos mini-implantes de grande
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diametro e de pequeno didmetro inseridos no tecido 6sseo; mini-implantes de grande didmetro
inseridos em uma cortical ¢ mini-implantes de pequeno didmetro mono-corticalizando e
bicorticalizando o tecido 6sseo. Noventa e seis mini-implantes foram inseridos em 24 na maxila
e 24 mandibula, respectivamente, em hemiarcadas entre os primeiros e segundos pré-molares.
Os espécimes foram divididos aleatoria e uniformemente em dois grupos. No primeiro grupo,
24 mini-implantes de largo diametro (2.5 x 17 milimetros) e com os 24 mini-implantes de
pequeno diametro (1.5 x 15 milimetros) foram inseridos monocorticalizando o tecido dsseo.
No segundo grupo, 24 mini-implantes de largo didmetro (2.5 x 17 milimetros) foram colocados
monocorticalizados e 24 mini-implantes de pequeno diametro (1.5 x 15 milimetros) foram
bicorticalizados. Todos os mini-implantes foram sujeitados a forgas perpendiculares,
tangenciais com deslocamento lateral de 0.6 milimetros. Para andlises estatisticas, o teste
utilizado foi o paired-samples t test and the 2-samples t test; foram usadas para quantificar
a for¢a e deflexdo dos mini-implantes. A analise de variagdo de sentido inico (ANOVA)
com o Tukey borne-hoc studentized, o teste de escala foi usada para determinar todas as
diferencas significativas, e a ordem das mesmas, em valores da ancoragem de forga entre
os 3 tipos dos mini-implantes na maxila e mandibula. Os valores mandibulares e maxilares
médios para ancoragem esquelética nos mini-implantes de 2,5 milimetro monocorticais eram
significativamente maiores que aqueles mini-implantes dos monocorticais de 1,5 milimetros
(P<0.01). Nenhuma diferenca estatistica significativa na mandibula para ancoragem
esquelética foi encontrada entre os mini-implantes monocorticais de 2,5 milimetros e os
mini-implantes bicorticalizados de 1,5 milimetros. Entretanto, na maxila a ancoragem
esquelética nos mini-implantes bicorticalizados de 1,5 milimetros era significativamente
maior do que aqueles mini-implantes monocorticalizados de 2,5 milimetros (P<0.01).
Os dados analisados com o Tukey borne-hoc studentized, testes da escala, indicaram que os

valores mandibulares e maxilares médios de for¢a nos mini-implantes monocorticais de 2,5
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milimetros e dos mini-implantes bicorticalizados de 1,5 milimetros eram significativamente
maiores do que os mini-implantes monocorticalizados de 1,5 milimetros (P<0.01). Baseado no
teste de 2-samples t, os valores médios para ancoragem esquelética na mandibula eram
significativamente maiores do que em locais na maxila para os mini-implantes monocorticalizados
de 2,5 milimetros ¢ os mini-implantes de 1,5-milimetro monocorticalizados. Nao havia
nenhuma diferenca estatistica significativa em valores médios da for¢a de ancoragem entre
maxila e mandibula para os mini-implantes de 1,5-milimetro bicorticalizados. In vitro, os
mini-implantes de 2,5 milimetro monocorticalizados fornecem uma resisténcia maior as
forcas para ancoragem ortodontica do que os de 1,5 milimetros monocorticalizados na
mandibula e maxila. Os mini-implantes bicorticalizados de menor didmetro fornecem
resisténcia as forcas aplicadas na ancoragem esqueléticada pelo menos igual aos mini-
implantes monocorticalizados de maior diametro, 2,5 milimetros.

Segundo Viwattanatipa et al.*, em 2009, os objetivos desse estudo eram determinar a
taxa da sobrevivéncia dos mini-implantes e os parametros clinicos que elevassem o indice
de falha. Noventa e seis mini-implantes (didmetro, 1,2 milimetros; comprimento,
8-12 milimetros) foram inseridos na maxila de 49 pacientes, em uma area nao queratinizada ou
na jun¢do mucogengival, com 1 estagio cirirgico ou a técnica de 2 estagios. Para avaliar a
sobrevivéncia ou falha dos mini-implantes, sete parametros clinicos foram recolhidos para
a analise da sobrevivéncia. Os fatores da idade e esperada foram analisados com testes
estatisticos. As taxas de sucesso foram de 85% em 6 meses e 57% em 1 ano. O teste do
Rank do registro de Kaplan-Meier indicou diferencas significativas em trés variaveis
explanatdrias: estagio cirtrgico, local da insercdo e resposta do tecido. O procedimento
cirurgico de 2 estagios teve um risco mais elevado do que o 1 estagio. A inser¢ao do mini-
implante em mucosa nao queratinizada mostrou maior risco de perda. A reagdo inflamatéria do

tecido pode mostrar uma hiperplasia trazendo risco elevado para a perda do mini-implante.
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O ¢ test mostrou que a idade e o periodo de espera ndo eram significativos. Os mini-
implantes podem satisfatoriamente ser usados como ancoragem esquelética em ortodontia.
Controlar alguns aspectos do protocolo cirtirgico podera reduzir a taxa de falhas.

O alvo desse estudo para Chang et al.*, em 2009, era investigar os efeitos de dois
tratamentos diferentes da superficie em mini-implantes que receberam carga em periodos
diferentes in vivo. Vinte e quatro coelhos New Zealand foram selecionados. Cento e vinte e
quatro mini-implantes com superficie (SL/NaOH) feitos a maquina (MA), jateados e acid-
etched (SLA) ou jateado e alkaline-etched inseridos na tibia dos coelhos. Entdo, as forgas
ortodonticas com bobinas do Ni-Ti foram aplicadas imediatamente a dois dos trés mini-
implantes em cada tibia, com Center one sevindo de controle. Apos duas, quatro, oito e 12
semanas, os coelhos foram sacrificados. O valor de torque da remocao (RTV) foi testado, e
a conexdo osso/implante e o contato (BIC) foram examinados. Na maioria de grupos, nédo
havia nenhuma diferenga entre o RTV nas circunstancias descarregadas e carregadas em
periodos de tempo diferentes. Na condigdo com aplicagdo de for¢a, o RTV dos grupos de
SLA aumentou significativamente apds quatro semanas de cicatrizagdo. O RTV nos grupos
de SL/NaOH aumentou ap6s oito semanas, e alcancou uma diferenga significativa com os
grupos de SLA apds 12 semanas. Apos 12 semanas, o BIC nos grupos de SLA e de SL/NaOH
era mais elevado do que nos grupos do maquinados. Um teste da regressivo revelou uma
correlagdo moderada entre o BIC ¢ o RTV. Nao havia nenhuma diferenga entre as que
receberam carga ou ndo na maioria de grupos. O RTV e o BIC aumentaram com tempo.
Recebendo carga, os RTV do SLA aumentaram mais cedo, em quatro semanas, o grupo de
SL/NAOH mostrou o RTV elevado apos oito semanas.

Conforme Deguchi et al.'

, em 2009, recentemente, o uso dos mini-implantes
como ancoragem esquelética em ortodontia mostrou-se um dispositivo rotineiro no campo

ortodontico. Entretanto, nao had nenhum estudo que analisou o processo de cicatrizagao do
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leito cirargico onde houve inser¢do de mini-implantes e a influéncia na cortical Ossea.
Finalidade: No estudo atual, para avaliar histologicamente o processo de cicatrizagdo do tecido
0sseo ao redor dos mini-implantes utilizados como ancoragem esquelética em ortodontia; a
mudanca na espessura do osso cortical foi analisada apos trés, seis e 12 semanas apods a
inser¢do do mini-implante. Além disso, a conexao direta entre mini-implante e tecido 6sseo
durante o periodo de cicatrizag¢@o inicial foi investigada. Noventa e seis mini-implantes
foram inseridos em oito cdes beagles. Apos trés, seis e 12 semanas de cicatrizacdo, uma
forca de 200-300g foi aplicada aos grupos por 12 semanas. Na maxila ndo houve aplicacdo de
forca. Nos grupos que ndo receberam forga, uma quantidade significativa de osso cortical
foi observada na cabeca do mini-implante no estagio inicial do processo de cicatrizagdo
Ossea na maxila. Entretanto, a formacao de osso cortical foi menor na mandibula. Apds a
aplicacdo da forca, a formag@o Ossea aumenta 1 milimetro ao redor do mini-implante
comparado a outras regides em ambas as maxilas. Na mandibula menor quantidade de osso
cortical foi observada trés a seis semanas apos a aplicagdo da forga. A conex@o direta entre
mini-implante e tecido 6sseo cicatrizou do apice da regido conica para a cabeca do mini-
implante. Sugere-se que esta quantidade suficiente de osso cortical no estagio inicial de
cicatrizacdo permite a carga imediata nos mini-implantes para resistir a for¢a ortodontica.
Além disso, a menor quantidade de osso cortical na cabeca do mini-implante pode ser uma
razao para a taxa de falhas mais elevada no mandibula.

Para Reynders et al.38, em 2009, neste artigo, foi revista sistematicamente a
literatura para quantificar o sucesso ¢ as complicagdes encontradas com o uso de mini-
implantes para o ancoragem esquelética em ortodontia, ¢ para analisar os fatores associados
com o sucesso ou a falha. As buscas computadorizadas e manuais foram conduzidas até
marco 31, 2008, para os estudos clinicos que se dirigiram a estes objetivos. Os critérios de

selecao para o estudos foram: (1) relatar as taxas de sucesso de mini-implantes em
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amostras de 10 mini-implantes ou mais; (2) dar uma definicdo de sucesso; (3) mini-
implantes usados com um didmetro menor de 2.5 milimetros, ¢ (4) aplicar forcas com
duracdo minima de trés meses. Os fatores associados com o sucesso dos mini-implantes
foram aceitados somente se o potencial de influéncia das varidveis fossem controlados.
The Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions para revisdes
sistematicas das intervencdes foi usado como o guideline (linha de referéncia) para esse
artigo. Dezenove relatorios encontraram-se com os critérios de inclusdo, mas as defini¢des
de sucesso, da duragdo de aplicacao da forga e da qualidade da metodologia desses estudos
variavam excessivamente. As taxas de resultados preliminares variaram de 0% a 100%,
mas a maioria dos artigos relatou taxas de sucesso de 80% caso os mini-implantes moveis
e deslocados fossem incluidos como bem-sucedidos. Os efeitos adversos dos mini-implantes
foram incluidos: processos inflamatorios, dor, desconforto e injurias bioldgicas. Somente
alguns artigos relatados obtiveram resultados negativos. Todas as correlagdes propostas entre
0 sucesso clinico e as variaveis especificas, como caracteristicas do mini-implante, do
paciente, da posicdo, da cirurgia, os procedimentos ortodonticos e a proservagdo do mini-
implante, foram rejeitadas, porque nao correspondiam aos critérios de selecao para controlar
aquelas varidveis. Mini-implantes podem ser usados como dispositivos provisorios para
ancoragem esquelética em ortodontia, mas a pesquisa neste campo estd ainda em seu
inicio. A interpretacdo dos resultados foi condicionada pela falta da claridade e a
metodologia pobre dos estudos. As perguntas a respeito da aceitabilidade do paciente,
severidade de efeitos adversos dos mini-implantes e variaveis que influenciam no sucesso
permanecem nao respondidas.

Segundo Antoszewska et al.', em 2009, o controle da ancoragem é importante
para o tratamento ortoddntico sendo eficiente com dispositivos fixos. O dsseo-integragao

incentivou muitos ortodontistas a usarem implantes dentais como unidades de ancoragem
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para a aplicacdo da forca. Entretanto, seu uso tem alguns inconvenientes, que conduziram
ao desenvolvimento dos mini-implantes (Mls). O objetivo era investigar os fatores que
contribuem significativamente para as taxas do sucesso do Mls em varios procedimentos
ortodonticos em pacientes brancos. No total, 350 mini-implantes autoperfurantes (187
Abso Anchor [Dentos, Daegu, South Korea] and 163 Ortho Easy Pin [Forestadent,
Pforzheim, Germany]) MIs autoperfurantes foram usados como ancoragem esquelética em
ortodontia em 130 pacientes escolhidos e avaliados retrospectivamente. As varidveis
clinicas que influenciam possivelmente as taxas de sucesso dos MIs foram categorizadas
em paciente, mini-implante, inser¢do, tratamento ortodontico. A avaliacdo estatistica incluiu
a analise descritiva de sobrevivéncia dos mini-implantes. As curvas de sobrevivéncia dos
Mls com relag@o aos varios fatores foram estimadas e tragadas usando the Kaplan-Meier
product-limit estimate. As distribuicdes da sobrevivéncia do MI para cada fator foram
comparadas com o teste do Rank do registro para comparagdes simples ou a regressdo de
Cox para variaveis multiplas. As taxas totais do sucesso dos MIs que permaneceram
estaveis durante uma média do tratamento de 19.2 +/- 2.3 meses foram de 93.43%; isso foi
consideravelmente mais elevado do que em relatorios precedentes. Somente alguns fatores
foram encontrados para ser associados com as varidveis estatisticas significativas ao
sucesso dos Mis. As taxas de sucesso dos MIs nos pacientes brancos eram maiores do que
as taxas correspondentes relatadas para pacientes asiaticos. Os resultados confirmam a
eficacia dos mini-implantes para ancoragem esquelética em ortodontia e sugerem varios
fatores clinicos como causas potenciais da falha.

Mortensen et al.28, em 2009, compararam a estabilidade de mini-implantes com
3mm e 6 milimetros (MSIs) carregados com os niveis ortopédicos de for¢a. Usando um
projeto experimental split-mouth, inseriram os MSIs nas maxilas de cinco cdes beagles

adultos utilizando carga imediata por seis semanas. As mandibulas receberam mini-
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implantes (MSIs) de 3 milimetros com cargas randomizadas de 600 ou de 900g. Na maxila,
mini-implantes (MSIs) de 3 e 6 milimetros com cargas randomizadas de 600g. Em cada
quadrante havia mini-implantes sem carga como controle. O sucesso total foi definido
como MSIs que permaneceram intactos. As taxas totais do sucesso da carga imediata em
mini-implantes de 6mm edo grupo controle foram de100%. As taxas de sucesso para os
mini-implantes de 3 milimetros foram de 66.7% e 95,2%. Similarmente, as taxas do sucesso
da rede de controle para MSIs de 3 milimetros foram de 66.7% e 81.8%, respectivamente.
As taxas totais do sucesso dos MSIs de 3 milimetros mandibulares com carga imediata de
900 e 600g de forca foram ambos de 60%; suas taxas liquidas de sucesso foram de 100%
com 900g e 85.7% com 600g. As taxas totais do sucesso dos MSIs de 3 milimetros
experimental na maxila e no mandibula foram de 80% e 60%, respectivamente. As taxas
liquidas do sucesso foram de 100% (maxila) e 85.7% (mandibula). Nao houve nenhum
significancia (P>0.05) entre as diferencas na estabilidade associadas com a for¢a ou a
posi¢@o. Os mini-implantes com 3 milimetros que receberam cargas de 900g mostraram
significativamente mais deslocamento do que aqueles que receberam 600g. As taxas do sucesso
dos mini-implantes que receberam carga imediata com 3 milimetros foram significativamente
mais baixas do que aqueles mini-implantes com 6 milimetros. Nem a for¢a nem a posigao
explicaram diferencas nas taxas do sucesso. Os deslocamentos lineares do MSIs foram
associados com uma quantidade da carga recebida pelo mini-implante do que o seu comprimento.

O estudo de Hu et al."*

, em 2009, avaliou o relacionamento entre as raizes dentais
e os tecidos circunvizinhos para impedir complicagdes apds a colocagdo de um mini-
implante. Vinte mandibulas e maxilas humanas foram usados para este estudo. Nas 200
seccoes de cada mandibula e maxila, nove artigos foram observados para investigar os

relacionamentos entre as raizes dentais. A distdncia do inter-radicular aumentou na regido

anterior, posterior e na linha cérvico-apical da raiz na maxila e na mandibula. Na maxila, a
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distancia inter-radicular maior estava entre o segundo pré-molar e o primeiro molar. No
mandibula, a distancia inter-radicular maior estava entre os primeiros e segundos molares.
A largura vestibulo lingual na maxila excedeu 10 milimetros de 7 milimetros (entre o
canino e o primeiro pré-molar), 5 milimetros (entre o segundo pré-molar e o primeiro
molar), e 4 milimetros (entre primeiro e os segundos molares) acima da linha cervical.
A largura na mandibular excedeu 10 milimetros de 7 milimetros (entre o segundo pré-
molar e o primeiro molar) e 4 milimetros (entre primeiro e os segundos molares) abaixo da
linha cervical. A regido mais segura para a inser¢do de um mini-implante na maxila estava
entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, 6 a 8 milimetros da linha cervical. A zona a
mais segura para a inse¢do de um mini-implante no mandibula estava entre os primeiros e

segundos molares, menos de 5 milimetros da linha cervical.
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3. Proposic¢ao

3.1  Objetivo Geral

Avaliar a eficiéncia do uso de mini-implantes autoperfurantes como ancoragem

esquelética temporaria em Ortodontia.

3.2 Objetivos Especificos

- Estimar o indice geral de sucesso na utilizagdio de mini-implantes como
ancoragem em Ortodontia;

- Avaliar as caracteristicas biométricas dos pacientes como fatores de risco para
perda dos mini-implantes;

- Avaliar as caracteristicas fisicas dos mini-implantes como fatores de risco para
perda dos mini-implantes;

- Avaliar a probabilidade de perda dos mini-implantes quando associadas as

caracteristicas dos individuos e dos mini-implantes.
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4 Materiais e Métodos

Para o presente estudo foram considerados os dados de 134 individuos com média
de idade de 43,5 + 11,8 anos (minimo 13 ¢ maximo 69 anos), sendo 96 do género feminino
e 38 do género masculino, atendidos durante a realizagdo dos cursos de ancoragem
esquelética e especializagdo em Ortodontia do Instituto Latino-Americano de Pesquisa e
Ensino Odontolégico (ILAPEO) em Curitiba, no periodo de janeiro de 2007 a julho de 2009.
Tais individuos foram submetidos a instalagdo de mini-implantes objetivando a ancoragem
esquelética temporaria diante de diversos movimentos ortodonticos: intrusdo de incisivos e
molares, verticalizagdo de molares, distalizagdo de molares e retragdo de dentes anteriores.

Todos os mini-implantes utilizados foram do tipo autoperfurante, produzidos pela
Neodent®, Curitiba, PR. Foram utilizados mini-implantes de 7, 9 ¢ 11mm de comprimento
(Figura 1), 1,3 e 1,6mm de didmetro (Figura 2) e cintas baixa, média e alta (Figura 3). Um
total de 275 mini-implantes foi instalado nas regides vestibular, palatina e rebordo, sendo 145

na maxila e 130 na mandibula.

iTmm

1 9mm

‘ 1imm Com‘primen’io

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 1 - Mini-implantes autoperfurantes de 7, 9 e 1 lmm de
comprimento
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Diametro - 1,3mm e 1,6mm

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 2 - Mini-implantes autoperfurantes de 1,3 e 1,6mm de didmetro

Cintas: baixa, média e alta

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 3 - Mini-implantes autoperfurantes com cintas baixa, média e alta

A coleta de dados foi realizada a partir de um banco de dados preexistente que
contém registros dos prontuarios desses individuos e as informagdes dos mini-implantes
utilizados. Foram excluidos quatro casos de mini-implantes que sofreram fratura na
instalagdo ou na remogao.

Para os individuos, foram coletados os dados de idade e género e para os mini-

implantes, as especificacdes de comprimento, diametro, cinta, a localizagdo (maxila ou
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mandibula), as regides (vestibular, palatina ou rebordo). Para cada um dos mini-implantes,
foi observado se houve ou ndo perda do procedimento.
Apo6s a organizagdo dos dados em planilha Excel, estes foram submetidos a
analise estatistica. Para estimar o percentual de sucesso da inser¢do dos mini-implantes,
foram construidos intervalos de 95% de confianga. Para avaliar a associa¢do entre variaveis
qualitativas e a perda dos mini-implantes, foram construidas tabelas de contingéncias de
dupla entrada, configuradas com a variavel perda em uma das entradas e, na outra entrada,
cada uma das variaveis: didmetro, comprimento, cinta, localizagdo e regido.
A associagdo entre as diversas variaveis relativas as caracteristicas do paciente e
do mini-implante foi feita inicialmente por uma abordagem univariada e, em seguida,
realizando uma analise multinivel.
Variavel é uma condicao ou caracteristica. Dados sdo os valores da variavel em estudo.
As variaveis sdo classificadas em dois tipos:
» categorizadas ou qualitativas sdo divididas em duas:
- nominal
- ordinal

* numéricas ou quantitativas sdo divididas em duas:
- discreta

- continua

Nas analises univariadas correspondentes aos mini-implantes, a perda ou nao do
procedimento foi o desfecho de interesse. Ao avaliar os individuos, dois grupos foram
definidos com base na perda dos mini-implantes. Um deles composto por individuos que
ndo tiveram perdas de mini-implante e outro composto por aqueles que apresentaram
alguma perda. A significdncia da associagdo entre varidveis qualitativas do estudo e a

perda do mini-implante foi avaliada considerando-se o teste exato de Fisher ou o teste de



48

Qui-quadrado, quando apropriado. Para avaliacdo da idade do individuo, foi usado o teste t

de Student para amostras independentes.

Teste exato de Fisher

Em amostras pequenas o erro do valor de Qui- quadrado ¢ alto e, portanto, o teste
ndo € recomendavel.

Ronald Fisher apresentou outro teste que permite calcular a probabilidade de
associagdo das caracteristicas que estdo em andlise, ou seja, a probabilidade de tais
caracteristicas serem independentes, quando o numero total de dados ¢ pequeno .

Assim, em amostras pequenas deve-se executar esse teste, pois produz erro menor
que o teste de Qui Quadrado.

Apesar do assunto ser um pouco controverso, de modo geral usa-se o Teste exato
de Fisher quando:

*= ovalorde N <20ou

= 20 <N <40 e amenor frequéncia esperada for menor que 5.

Teste do Qui-quadrado

Este teste objetiva verificar se a frequéncia absoluta observada de uma variavel ¢
significativamente diferente da distribui¢@o de frequéncia absoluta esperada.
Aplica-se quando se quer estudar a dependéncia entre duas varidveis através de
uma tabela de dupla entrada.
Condigoes para execugdo do teste:
= Exclusivamente para variaveis nominais ¢ ordinais; observagdes independentes;
ndo se aplica se 20% das observacdes forem inferiores a 5 e ndo pode haver

freqiiéncias inferiores a 1.
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Teste t Student

Aplica-se quando necessitarmos comparar médias de amostras diferentes, com
n > 30. E muito frequente necessitarmos comparar médias de amostras diferentes.

E importante notar que se forem utilizados dados emparelhados a comparago sera
mais perfeita, ja que outros fatores poderdo influenciar o resultado em quaisquer das duas
amostras.'

Para a avaliagdo conjunta da importancia das caracteristicas dos individuos e dos
mini-implantes sobre a probabilidade de perda do mini-implante (andlise multinivel) foi
ajustado um modelo de Regressdo Logistica Multinivel (modelo hierarquico) considerando-se
a perda (sim ou ndo) como variavel dependente (resposta) e as caracteristicas de individuos
e de mini-implantes como variaveis independentes (explicativas). Nesse modelo, mini-
implantes foram considerados como nivel 1 e individuos como nivel 2. Para a avaliacdo da
significancia de cada varidvel explicativa sobre a probabilidade de perda do mini-implante,

considerou-se o teste de Wald, estimativas de odds ratio (OR) e intervalos de 95% de

confianga para a OR.

A estatistica de Wald ¢ dada por ep(P) onde # ¢ a estimativa do parametro
s (coeficiente no modelo de regressdo) e z segue a distribuicdo Gaussiana com média 0 e
variancia 1. A hipdtese nula do teste ¢ de que o parametro B¢ igual a zero e a hipdtese

alternativa ¢ de que B ¢ diferente de zero. Apo6s o ajuste do modelo ficam estimados os
parametros e os respectivos erros padroes. A partir desses resultados ¢ possivel efetuar o teste
de Wald para avaliar individualmente a importancia de cada varidvel (fator) sobre a probabilidade
do desfecho de interesse. No presente estudo, os parametros estimados foram os coeficientes

dos fatores idade e género do paciente, comprimento, didmetro, cinta, ¢ posicdo na cavidade
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bucal definida por maxila/mandibula e vestibular/palatina/rebordo do mini-implante. Para cada
um desses coeficientes, apds o ajuste do modelo multivariado, foi efetuado um teste de
Wald para avaliar a sua significancia como fator associado a perda de mini-implante.11

O ajuste de modelos de regressao tradicionais supde independéncia entre as unidades
de observagdo. Entretanto, quando se tém os dados numa estrutura hierarquica, as unidades
ndo sdo independentes em algum nivel''. Especificamente neste estudo, as unidades de
observacao sdo os mini-implantes. Contudo, cada paciente pode ter recebido mais de um
mini-implante e estes estariam compartilhando do mesmo individuo. Supondo que as variaveis
idade e género do individuo poderiam influenciar a perda dos procedimentos naquele individuo,
a independéncia entre mini-implantes no mesmo individuo seria violada e haveria uma
correlac@o entre seus mini-implantes. Claramente, hé neste caso uma hierarquia o que justifica
o ajuste de um modelo de regressdo multinivel. Para o modelo, as varidveis foram agrupadas em
dois niveis: mini-implantes (nivel 1) aninhados dentro de individuos (nivel 2). A estrutura

dos niveis e as variaveis consideradas em cada nivel sao apresentadas na Figura 4.

, . Idade
Nivel2 =) | Paciente | =

Género
| | Comprimento
Diametro
Nivel 1= | Mini-implante 1 | | Mini-implante 2 | .. | Miniimplante k | = Ginta
Max/mand
Vest/pal/reb

Figura 4 - Especificacdo das variaveis de acordo com os niveis do modelo multinivel

Em todos os testes estatisticos realizados, valores de p<0,05 indicaram significancia
estatistica. As analises univariadas foram feitas com o programa computacional Statistica
v.8.0 e 0 modelo de regressd@o multinivel foi ajustado no programa computacional MLWin

(Multilevel Models Project, Institute of Education, London, UK) versdo 2.0"4,
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5 Artigo Cientifico

Avaliacao do indice de sucesso de mini-implantes

como ancoragem em ortodontia

Freitas MC, Shimizu RH, Melo ACM, Sartori IM, Bortolozzi F, Thomé G

Resumo

Objetivou-se com este estudo avaliar a eficiéncia do uso de mini-implantes autoperfurantes
como ancoragem esquelética em Ortodontia. Foram considerados os dados de 134 individuos
com média de idade de 43,5 + 11,8 anos (minimo 13 e maximo 69 anos), sendo 96 do género
feminino e 38 do género masculino, atendidos no Instituto Latino Americano de Pesquisa e
Ensino Odontologico (ILAPEO) em Curitiba, no periodo de janeiro de 2007 a julho de 20009.
Tais pacientes foram submetidos a instalagdo de mini-implantes objetivando a ancoragem
esquelética frente a diversos movimentos ortodonticos, tais como: intrusdo de incisivos e
molares; verticalizacdo e distalizagdo de molares e retracdo de dentes anteriores. Para
tanto, utilizaram-se 275 mini-implantes autoperfurantes de 7, 9 ¢ 11mm de comprimento,
1,3 e 1,6mm de didmetro e cintas baixa, média e alta, produzidos pela Neodent®, Curitiba, PR.
Concluiu-se que: a utilizagdo de mini-implantes autoperfurantes como ancoragem esquelética
temporaria em Ortodontia demonstrou-se altamente favoravel, obtendo-se um indice de
sucesso 92,4%; as caracteristicas biométricas dos individuos ndo estdo associadas a perda
de mini-implantes; o didmetro, o comprimento, a cinta e a regido, ndo estdo associados a perda
de mini-implantes, porém em relagdo a variavel localizagdo, a mandibula demonstrou-se
com maior probabilidade de perda dos mini-implantes quando comparada a maxila e,
finalmente, quando associadas as caracteristicas biométricas dos individuos e fisicas dos
mini-implantes, verificou-se que a idade, o género, o didmetro, o comprimento e a regido
ndo influenciaram significantemente a probabilidade de perda dos mini-implantes, mas que
a mandibula apresentou-se 3,82 vezes mais propensa a perda do mini-implante.

Palavras-chave: Mini-implantes; indice de sucesso; ancoragem ortodontica.
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Abstract

The aim of the present study was to evaluate the efficiency of self-taping miniscrews as
skeletal anchorage in orthodontics. The data of 134 patients, 96 females and 38 males, with
mean age of 43.5 + 11.8 years (from 13 to 69), that were treated at ILAPEO-Curitiba, from
January of 2007 to July of 2009 was included. The patients had miniscrews inserted with
the aim of skeletal anchorage for various orthodontic movements, as incisor and molar
intrusion, molar uprighting and distalization and anterior teeth retraction. Two hundred
seventy five miniscrews were used with 7, 9 or 11mm of length, 1.3 and 1.6mm of
diameter, and with low, medium or high transmucosal neck (Neodent, Curitiba, Parana). It
was concluded that: the use of self-taping miniscrews as temporary skeletal anchorage was
highly favorable, with a success index of 92.4%; the biometric characteristics of the
subjects were not associated to miniscrew fail; the diameter, length, neck and region are
not associated to miniscrew fail, but the mandible showed a larger possibility of miniscrew
loss when compared to the maxilla; and, finally, when associated biometric characteristics
of the subjects and physical characteristics of the miniscrews, it was observed that age,
gender, diameter, length and region did not significantly influenced the probability of
miniscrew loss, but mandible presented 3.82 higher failing probability.

Key words: Miniscrew; success rate; orthodontic anchorage.
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Introducao

A utilizacdo de implantes dentarios osseointegrados, o qual tem base cientifica
solida de estudos clinicos, foi o primeiro método de ancoragem durante tratamento ortodontico
. . . . 34 . ,
associado a implantodontia™. No entanto, apesar de os implantes dentarios permanecerem
estaveis, faz-se necessario espaco edéntulo ou regido retromolar, o que limita a sua utilizagao,
além da severidade da cirurgia para o paciente'*.
O primeiro a considerar o uso de mini-implantes com a finalidade de ancoragem

y . .14
esquelética foi Kanomi

, em 1997. O autor relatou que a técnica proporciona uma
cicatrizacdo rapida, instalacdo e remocgao simples, ndo causa desconforto ao paciente € nao
prejudica a higiene oral. Como vantagens apresentam dimensdes reduzidas podendo ser
usados em qualquer regido intrabucal. Na literatura sdo descritos varios sistemas que foram
desenvolvidos mantendo simplicidade na técnica de instalagdo e remocdo, bem como
menos desconforto ao paciente'.

Em 1999, Sugawara35 desenvolveu um sistema de ancoragem esquelética (SAS) no
qual eram utilizadas miniplacas fixadas por parafusos. Essas resultavam em boa ancoragem,
mas, por ser uma técnica com procedimento cirurgico invasivo tanto para instalacdo quanto
para remogao, alguns pacientes ndo aceitavam o tratamento. Embora seja um excelente método
de ancoragem esquelética, ndo ¢ um procedimento que pode ser realizado rotineiramente
pelo ortodontista.

Dessa forma, foram desenvolvidos no sentido de aumentar a efici€ncia da utiliza¢do
dos mini-implantes2’7’8’38. A densidade e disponibilidade dssea, a preparagdo do leito cirargico,
23

a forma e espessura dos mini-implantes possuem grande impacto na retengdo mecanica™.

. . S . 7
A mobilidade dos mesmos ¢ uma complicagdo observada que leva a sua perda’.
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A estabilidade primaria esta diretamente relacionada ao seu sucesso enquanto a inflamacao
peri-implantar est4 associada ao insucesso dos mini-implantes®.

Uma grande preocupagdo na utilizacdo de mini-implantes como ancoragem
esquelética esta relacionada com o indice de sucesso. Varios estudos foram realizados com
o intuito de se avaliar a eficiéncia e (ou) o indice de sucesso dessa técnica'™™!>!17:21:2832,
Nesse sentido, Miyawaki et al.>' avaliando 101 casos de mini-implantes, obtiveram 84% de
sucesso. Alguns trabalhos alcangaram indices elevados de sucesso, como Park® e Park et
al.”®, com porcentagem de sucesso de 93,3% e 91,6%, respectivamente.

Estudos apontam que o didmetro ¢ o comprimento do mini-implante™**"* ¢ a

. ~ . . . 11,12,15,25,28,29
inflamac@o do tecido peri-implantar

sdo fatores associados & perda dos mesmos.

Miyawaki et al.”! avaliaram o indice de sucesso de mini-implantes com Imm de
didmetro e 6mm comprimento, com 1,5mm de didmetro e 1 1mm comprimento ¢ com 2,3mm de
diametro e 14mm comprimento e concluiram que mini-implantes com 1mm de didmetro o indide
de sucesso foi significantemente menor do que aqueles com 1,5mm e 2,3mm e que ndo houve
diferenca significativa entre os mini-implantes com diametros de 1,5mm e 2,3mm. Em relagdo
ao comprimento, 0s autores™' concluiram que nao ha correlagdo entre o indice de sucesso
com o comprimento dos mini-implantes. Em sua avaliagdo de quatro tipos de mini-
implantes com diferentes didmetros e comprimentos, Park® afirmou que ndo houve
diferenca significativa no indice de sucesso entre os mini-implantes testados.

Atualmente, pode-se contar com os recursos da ancoragem esquelética com os
mini-implantes, que t€ém se mostrado eficientes métodos de controle de ancoragem, reduzindo
ou dispensando a necessidade de colaboracao dos pacientes e tornando os tratamentos mais
previsiveis. A utilizacdo dos mini-implantes tem tido um alto nivel de sucesso e, com isso,

ampliaram-se os horizontes da Ortodontia. Entretanto, ainda ha necessidade de se

investigar fatores de risco para efeitos adversos como a perda do procedimento de inser¢ao.
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Sendo assim, com esta pesquisa, pretende-se avaliar a eficiéncia da utilizagdo de mini-
implantes como ancoragem esquelética em Ortodontia, considerando-se diferentes niveis de
caracteristicas fisicas do mini-implante e localizacdo na cavidade bucal, além de caracteristicas

biométricas dos pacientes.

Materiais e Métodos

Para o presente estudo foram considerados os dados de 134 individuos com média
de idade de 43,5 + 11,8 anos (minimo 13 e maximo 69 anos), sendo 96 do género feminino
e 38 do género masculino, atendidos durante a realizagdo dos cursos de ancoragem
esquelética e especializagao em Ortodontia do Instituto Latino Americano de Pesquisa ¢
Ensino Odontologico (ILAPEO) em Curitiba, no periodo de janeiro de 2007 a julho de 2009.
Tais individuos foram submetidos a instalagdo de mini-implantes objetivando a ancoragem
esquelética temporaria frente a diversos movimentos ortodonticos: intrusdo de incisivos e
molares, verticalizagdo de molares, distalizagdo de molares e retragdo de dentes anteriores.

Todos os mini-implantes utilizados foram do tipo autoperfurante, produzidos pela
Neodent®, Curitiba, PR. Foram utilizados mini-implantes de 7, 9 ¢ 11mm de comprimento
(Figura 1), 1,3 e 1,6mm de didmetro (Figura 2) e cintas baixa, média e alta (Figura 3). Um
total de 275 mini-implantes foram instalados nas regides vestibular, palatina e rebordo,

sendo 145 na maxila e 130 na mandibula.



Comprimento

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 1 - Mini-implantes de 7, 9 e 1 Imm de comprimento

Diametro - 1,3mm e 1,6mm

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 2 - Mini-implantes de 1,3 e 1,6mm de didmetro
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Cintas: baixa, media e alta

Mini-implantes autoperfurantes

Figura 3 - Mini-implantes com cintas baixa, média e alta

A coleta de dados foi realizada a partir de um banco de dados preexistente que
contém registros dos prontuarios desses individuos e as informagdes dos mini-implantes
utilizados. Foram excluidos 4 casos de mini-implantes que sofreram fratura na instalacdo
ou na remogao.

Para os individuos, foram coletados os dados de idade e género e para os mini-
implantes as especificacdes de comprimento, didmetro, cinta, a localizacdo (maxila ou
mandibula), as regides (vestibular, palatina ou rebordo). Para cada um dos mini-implantes,
foi observado se houve ou nao perda do procedimento.

Para avaliar a associacdo entre varidveis qualitativas e a perda dos mini-implantes,
foram construidas tabelas de contingéncias de dupla entrada, configuradas com a variavel
perda em uma das entradas e na outra entrada cada uma das varidveis: diametro,
comprimento, cinta, localizagdo e regido.

A associagdo entre as diversas variaveis relativas a caracteristicas do paciente e do
mini-implante foi feita inicialmente por uma abordagem univariada e, em seguida, realizando

uma analise multinivel.
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Nas analises univariadas correspondentes aos mini-implantes, a perda ou nao do
procedimento foi o desfecho de interesse. Ao avaliar os individuos, dois grupos foram
definidos com base na perda dos mini-implantes. Um deles composto por individuos que
ndo tiveram perdas de mini-implante e outro composto por aqueles que apresentaram
alguma perda. A significancia da associa¢do entre varidveis qualitativas do estudo e a
perda do mini-implante, foi avaliada considerando-se o teste exato de Fisher ou o teste de
Qui-quadrado, quando apropriado. Para avaliacdo da idade do individuo, foi usado o teste t
de Student para amostras independentes.

Para a avaliagdo conjunta da importancia das caracteristicas dos individuos e dos
mini-implantes sobre a probabilidade de perda do mini-implante (andlise multinivel) foi
ajustado um modelo de Regressao Logistica Multinivel (modelo hierarquico) considerando-se
a perda (sim ou ndo) como variavel dependente (resposta) e as caracteristicas de individuos
e de mini-implantes como varidveis independentes (explicativas). Nesse modelo, mini-
implantes foram considerados como nivel 1 e individuos como nivel 2. Para a avaliacdo da
significancia de cada variavel explicativa sobre a probabilidade de perda do mini-implante,
considerou-se o teste de Wald, estimativas de odds ratio (OR) e intervalos de 95% de
confianga para a OR.

O ajuste de modelos de regressdo tradicionais supde independéncia entre as unidades
de observacdo. Entretanto, quando se tem os dados numa estrutura hierarquica, as unidades
ndo sdo independentes em algum nivel'’. Supondo que as varidveis idade e género do
individuo poderiam influenciar a perda dos procedimentos naquele individuo, a independéncia
entre mini-implantes no mesmo individuo seria violada e haveria uma correlacdo entre seus
mini-implantes. Claramente, ha neste caso uma hierarquia o que justifica o ajuste de um
modelo de regressdo multinivel. Para o modelo, as variaveis foram agrupadas em dois niveis:

mini-implantes (nivel 1) aninhados dentro de individuos (nivel 2). Em todos os testes
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estatisticos realizados, valores de p<0,05 indicaram significancia estatistica. As analises
univariadas foram feitas com o programa computacional Statistica v.8.0 e o modelo de
regressao multinivel foi ajustado no programa computacional MLWin (Multilevel Models

Project, Institute of Education, London, UK) versao 2.0.1037

Resultados

Sdo apresentados os resultados obtidos, por meio da andlise estatistica, dos dados
coletados. Inicialmente, sdo apresentadas estatisticas descritivas gerais das caracteristicas
biométricas dos individuos (idade e género) e caracteristicas fisicas dos mini-implantes
(didmetro, comprimento e cinta), a localizacdo (maxila/mandibula) e a regido (vestibular/
palatina/rebordo). Em seguida, ¢ descrita a distribuicdo dos individuos em funcdo do
numero de mini-implantes realizados e perdidos.

Na sequéncia sdo vistos os resultados da avaliagdo dos fatores de risco para a
perda de procedimento. Para esta andlise, as caracteristicas dos pacientes e as caracteristicas
dos mini-implantes foram consideradas separadamente.

Finalmente, sdo apresentados os resultados da analise multinivel dos fatores de
interesse, com o objetivo de avaliar de forma conjunta as caracteristicas dos individuos e
dos mini-implantes em rela¢do a probabilidade de perda do procedimento. Considerando-
se que mais de um mini-implante foi realizado num mesmo individuo, foi necessario
considerar uma estrutura hierarquica de analise (modelo multinivel).

A maioria dos mini-implantes (86,9%) foi caracterizada por didmetro igual a

1,6mm. Em relacdo ao comprimento, 48,4% eram de 7mm e 38,2% de 9mm. Apenas
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13,5% deles tinham 11mm. Praticamente a metade dos mini-implantes (50,7%) era de cinta
média, 35,8% de cinta baixa e os 13,5% restantes de cinta alta. Na cavidade bucal, 53%
dos mini-implantes se localizaram na maxila e 47% na mandibula, 77,1% foram inseridos
na face vestibular, 12,0% na face palatina e 10,9% no rebordo. A distribui¢do dos mini-

implantes de acordo com suas caracteristicas fisicas apresenta-se na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribui¢do dos mini-implantes de acordo com suas caracteristicas fisicas

Descricao Classificagdo Fr(fg;r;c)la Percentual
Didmetro 1,6mm 239 86,9
1,3mm 36 13,1
7mm 133 48,4
Comprimento 9mm 105 38,2
11mm 37 13,5
Baixa 98 35,8
Cinta Meédia 139 50,7
Alta 37 13,5
Localizagdo Mandibula 130 47,3
Maxila 145 52,7
Vestibular 212 77,1
Regido Palatina 33 12,0
Rebordo 30 10,9

SUCESSO E PERDA DE PROCEDIMENTO

De um total de 275 mini-implantes avaliados, em 254 (92,4%) houve sucesso do
procedimento. O intervalo de 95% de confianga para este percentual ¢ de 89,2% a 95,5%,
ou seja, ha 95% de probabilidade de que neste intervalo encontra-se o percentual real de
mini-implantes bem-sucedidos. Em 21 casos houve de perda de procedimento, correspondendo
a 7,6% com intervalo de 95% de confianca de 4,4% a 10,8%.

A distribuicdo dos individuos de acordo com o numero de mini-implantes realizados

e o nimero de mini-implantes perdidos ¢ apresentada na Tabela 2.



Tabela 2 - Freqiiéncias e percentuais de individuos de acordo com o nimero de mini-implantes
realizados e perdidos

61

Numero de mini- _ Namero de Niimero de _ Namero de
implantes inseridos individuos (%) mini-implantes individuos (%)

(n=134) perdidos (n=134)

| 45 (33.6) 0 42 (31.3)
1 3(2,2)

2 53 (39,6) 0 50 37.3)
1 3(2,2)

3 23 (17,2) 0 16 (11,9)
1 7(5,2)
4 1 4 (3,0)
2 1(0,7)
5 1(0,7) 1 1(0.7)
6 1(0,7) 1 1(0.7)

Ainda sobre o nimero de mini-implantes e o nimero de perdas, foi observado que
dos 45 individuos que receberam um unico mini-implante, 3 (6,2%) perderam esse
procedimento ¢ dos 53 individuos com dois mini-implantes, 3 (5,7%) tiveram uma perda
de procedimento. Trés mini-implantes foram usados em 23 individuos, dos quais 7 (30,4%)
apresentaram uma perda. Dos 11 individuos com quatro mini-implantes, 5 (45,5%) tiveram
uma ou duas perdas. Cinco ou mais implantes foram observados em apenas 2 individuos,
com uma perda de procedimento em cada um deles e ndo foram incluidos na figura 4 por
serem apenas dois individuos. Estes resultados evidenciam que quanto maior o nimero de
mini-implantes inseridos, maior ¢ a probabilidade de pelo menos uma perda de

procedimento (Grafico 1).
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Grafico 1 - Distribui¢do dos individuos de acordo com o niimero de mini-implantes realizados e
perdidos.

AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE A PERDA DE PROCEDIMENTO E AS

CARACTERISTICAS BIOMETRICAS DO INDIVIDUO

Para avaliar a influéncia da idade e do género do individuo sobre a perda de
procedimento, foram considerados dois grupos de pacientes definidos pela perda. Um deles
composto por 114 individuos que nao perderam mini-implantes ¢ outro composto por 20
individuos que tiveram pelo menos uma perda.

Ao comparar esses grupos em relacdo a média de idade, ndo foi encontrada
diferenca estatistica entre eles (p=0,573).

Em relagdo a distribuicdo de género, também nao foi encontrada diferenga
significativa entre os dois grupos considerados (p=0,787). Os resultados desta avaliacdo

sdo apresentados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Comparagdo de individuos com e sem perda de mini-implantes em relacdo a idade e ao

género
Perda
Variavel Nio Sim Valor de p
(n=114) (n=20)
Idade (anos) Meédia + dp 432 +12,0 44,9 £ 10,8 0,573*
Género Fem 82 (71,9) 14 (70,0)
Masc 32 (28,1) 6 (30,0) 0,787°

* Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05
® Teste exato de Fisher, p<0,05

Os resultados obtidos nesta analise indicam que tanto a idade quanto o género do

individuo ndo estdo significativamente associados a perda de mini-implantes.

AVALIACAO DA ASSOCIACAO ENTRE A PERDA DE PROCEDIMENTO E AS

CARACTERISTICAS FISICAS DO MINI-IMPLANTE, SUA LOCALIZACAO E REGIAO

Nesta analise foram considerados os mini-implantes ¢ suas caracteristicas fisicas
como (comprimento, didmetro, cinta), localizacdo (maxila ou mandibula) e a regido
(vestibular, palatina ou rebordo). Para avaliar a associagdo entre essas caracteristicas ¢ a
perda de procedimento, foram comparadas as classificagdes de cada varidvel em relacdo a

probabilidade de perda. Os resultados sdo apresentados na Tabela 4 e Grafico 2.
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Tabela 4 - Avaliagdo da associagdo entre caracteristicas fisicas dos mini-implantes, localizagao, regido
e a perda de procedimento.

Perda
Variavel Classificagdo n Valor de p
Nio Sim
on 1,3mm 36 34 (94,4) 2 (5,6)
Diametro 1,6mm 239 220 (92,1) 19(7,9) e
7mm 133 120 (90,2) 13 (9,8)
Comprimento 9mm 35 97 (92,4) 8(7,6)
1 1mm 37 37 (100) 0 (0) 0,141°
Baixa 98 92 (93,9) 6(6,1)
Cinta Média 139 129 (92,8) 10 (7,2)
Alta 37 33(89,2) 4(10,8) 0,645°
Localizagio Mandibula 130 114 (87,7) 16 (12,3)
Maxila 145 140 (96,6) 53,4 0,006*
Vestibular 212 194 (91,5) 18 (8,5)
Regido Palatina 33 32 (97,0) 1(3,0)
Rebordo 30 28 (93,3) 2 (6,7) 0,535°

* Teste exato de Fisher, p<0,05
® Teste de Qui-quadrado, p<0,05
Verificou-se que somente a localizacdo (mandibula e maxila) se apresentou como
sendo uma caracteristica importante em relagdo a perda de procedimento. Para mini-
implantes localizados na maxila, a probabilidade de perda estd estimada em 3,4%,
enquanto para mini-implantes localizados na mandibula esta probabilidade ¢ de 12,3%.
Sendo assim, a probabilidade de perda para mini-implantes na mandibula ¢ 3,6 vezes a
probabilidade de perda para mini-implantes na maxila; justificando que ndo ¢ o resultado

de uma analise multinivel.
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Grafico 2 - Percentuais de perda de acordo com as caracteristicas fisicas do mini-implante

AVALIACAO CONJUNTA DA ASSOCIACAO ENTRE A PERDA DE PROCEDIMENTO
E AS CARACTERISTICAS BIOMETRICAS DO INDIVIDUO E FiSICAS DO MINI-

IMPLANTE, LOCALIZACAO E REGIAO (ANALISE DE REGRESSAO

MULTINIVEL)

Para avaliar de forma conjunta os fatores relacionados ao individuo (idade e género) e
ao mini-implante (didmetro, comprimento, cinta), localizacao e regido foi ajustado um modelo
de Regressdao Multinivel, sendo o mini-implante considerado como nivel 1 e o individuo
como nivel 2, numa estrutura hierarquica (mini-implantes aninhados dentro de individuo).
Dessa forma, foi possivel avaliar caracteristicas do individuo e do mini-implante no mesmo

modelo. Apds o ajuste, para cada um dos fatores (variaveis explicativas), foi avaliada a
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significancia do fator em relagdo a probabilidade de perda e foi estimado o valor da odds

ratio (OR) e intervalo de 95% de confianca (Tabela 5).

Tabela 5 - Resultados da Analise de Regressdao Multinivel

Variavel Classificagao Valor de p* OR 1C95%
Diametro 1,6mm
1,3mm 0,684 0,72 0,15-3,48
7mm
Comprimento 9mm
11mm 0,878 0,91 0,27 - 3,03
Baixa (ref)
. o Meédia x baixa:
Cinta Média 0.855 1,11 0,38 -3,22
Alta Alta x baixa: 0,190 3,21 0,56 - 18,38
Localizagao Mandi‘bula
Maxilar 0,049 3,82 1,01 - 14,51
Vestibular (ref)
Regido Palatina Pal x vest: 0,682 0,63 0,07 - 5,68
Rebordo Reb x vest: 0,123 0,19 0,02 -1,57
Idade (anos) Média £ dp 0,896 1,00 0,96 - 1,05
Género Masc
Fem 0,922 1,05 0,38 -2,93

* Teste de Wald, ajuste do modelo multinivel, p<0,05

Ap6s o ajuste do modelo de regressdo multinivel, observa-se que, na presenga das
demais variaveis, a idade e o género do individuo ndo influenciam significativamente a
probabilidade de perda do procedimento. Da mesma forma, didmetro, comprimento e
localizagdo vestibular/ palatina/rebordo também ndo estdo associados a perda do mini-
implante. Ja a localizacdo do mini-implante (mandibula e maxila) apresentou-se com
significancia estatistica na associacdo com a perda do procedimento (p=0,049, IC95% OR:
1,01 — 14,51). Isso indica que, independente de todas as demais varidveis incluidas no
modelo, a localizagdo influencia a probabilidade de perda. Mini-implantes inseridos na

mandibula apresentam 3,82 vezes mais probabilidade a favor da perda do procedimento do

que aqueles inseridos na maxila.
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Discussao

Conforme a ma oclusdo, o sucesso do tratamento ortodontico esta diretamente
relacionado com o adequado controle da ancoragem. E em um passado recente com advento
da ancoragem esquelética temporaria, em especial os mini-implantes, o tratamento
ortoddntico tornou-se menos complexo e com melhor prognostico.'*

Os mini-implantes proporcionaram diversas vantagens, tais como: baixo custo,
facilidade de inser¢do e remogdo, instalagdo em diferentes locais, aplicagdo de cargas imediatas,
diminuicdo do tempo de tratamento, irritagdo minima dos tecidos circunvizinhos, facil
higieniza¢do, ndo depende da cooperacdo do paciente e elevado indice de aceitagdo e

o~ 78,11,14,15,16,1931 T oy ”
satisfacdo . Atualmente, a utilizagdo de mini-implantes como ancoragem esquelética
temporéria em Ortodontia mostrou-se um dispositivo rotineiro no tratamento ortoddntico®.

Estudos prospectivos e retrospectivos dos fatores relacionados ao insucesso dos

o - 1,4,5,15,17,21,28,29
mini-implantes foram relatados na literatura . No presente estudo encontrou-se
um indice total de sucesso de 92,4% dos mini-implantes, valores proximos com aqueles
encontrados por Antoszewska et al.' (93,43%), Chen et alt (93% para mini-implantes
5 g
autoperfurantes), Park # (91,6%), Park® (93,3%) e Kuroda et al."” (90%). indices de sucesso
. . , . 4
inferiores a 90% também foram encontrados, tais como: Cheng et al.’ (89%); Chen et al.
. . . 21 ..
(86% para mini-implantes autorrosqueantes); Miyawaki et al.” com 83,9% para mini-
implantes autorrosqueantes com 1,5mm de didmetro e 85% com 2,3mm de didmetro e Lim et
17 0
al.”" (83,6%).

Avaliando o indice de perda e os fatores que levaram ao insucesso do procedimento,

verificou-se que, ao se avaliar a associacao entre a perda do procedimento ¢ as caracteristicas

biométricas do individuo, ou seja, a idade e género, constatou-se neste estudo que nao
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- - L 5,15,21,22,28
houve diferenca estatisticamente significante, corroborando com outros trabalhos™ ™"~

Cheng et al.” em seu estudo clinico prospectivo, avaliando a idade, o género e a magnitude
de forga, constataram que ndo houve correlagdo significante com a perda do procedimento.

1.2, Moon et al.** e Park et al.*®, ao

Da mesma forma, Kuroda et al.', Miyawaki et a
avaliarem se fatores como género e idade dos individuos afetavam o sucesso clinico dos
mini-implantes, também ndo encontraram diferencas estatisticamente significantes.

Baseado nesses estudos pode-se afirmar que tanto a idade quanto o género dos
individuos ndo estdo associados a perda dos mini-implantes.

Quando avaliada a associac@o entre a perda do procedimento com as caracteristicas
fisicas dos mini-implantes (didmetro, comprimento, cinta), localizacdo e regido, verificou-se
que, exceto a variavel localizacdo, as demais ndo influenciaram significativamente na
probabilidade de perda do procedimento.

No que se refere as caracteristicas dos mini-implantes (didmetro, comprimento e
cinta), varios autores estudaram a sua correlagdo com a perda do procedimento®2**%%"%,
Miyawaki et al.*! avaliaram o indice de sucesso de mini-implantes com didmetro 1mm e
comprimento de 6mm; com didmetro de 1,5mm e comprimento de 1lmm e outro com
didmetro de 2,3mm e comprimento de 14mm e concluiram que mini-implantes com 1mm
de diametro o indide de sucesso foi significantemente menor do que aqueles com 1,5mm e
2,3mm. Nao houve diferenga significativa entre os mini-implantes com didmetros de
1,5mm e 2,3mm, sendo que o indice foi de 83,9% e 85%, respectivamente. Em relacdo ao
comprimento, os autores’' concluiram que ndo ha correlagdo entre o indice de sucesso com
o comprimento dos mini-implantes. Em trabalho interessante, Morarend et al.”* avaliaram a
resisténcia de mini-implantes com didmetros de 1,5mm e 2,5mm, mono ¢ bicorticalizados ¢

concluiram que a ancoragem esquelética proporcionada pelos mini-implantes de 2,5mm

monocoticalizados era significantemente maior do que aqueles monocorticalizados de 1,5mm.
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No entanto, ao se comparar os mini-implantes monocorticalizados de 2,5mm de didmetro
com mini-implantes de 1,5mm bicorticalizados, ndo se encontrou diferenca estatistica
significante. Em 2006, Park et al.?®, estudando quatro tipos de mini-implantes, o primeiro
com diametro de 1,2mm e comprimento de Smm, o segundo com didmetro de 1,2mm e
comprimento de 6, 8 ou 10mm, o terceiro com didmetro de 1,2mm e comprimento de 4, 6,
7, 8 ou 10mm e, finalmente, com didmetro de 2mm e comprimentos de 10, 12, 14 ou
15mm, obtiveram um indice total de sucesso de 91,6% e afirmaram ainda que ndo houve
diferenca significativa no indice de sucesso entre os mini-implantes testados, ou seja, nao
houve diferenga estatisticamente significante entre o comprimento e o didmetro.

Por sua vez, a variavel localizacdo maxila/mandibula apresentou-se estatisticamente
significante (p<0,006) em relagdo a perda do procedimento, onde a probabilidade de perda
na mandibula ¢ 3,6 vezes maior que a probabilidade de perda para a maxila. Lim et al.'’
encontraram um indice de sucesso na mandibula de 0,48 vezes menor do que na maxila,
porém sem significancia estatistica. Em um estudo em que os mini-implantes foram
posicionados na regido posterior da maxila e na regido posterior da mandibula, Cheng et al.’
concluiram que os mini-implantes posicionados na maxila tiveram sobrevida maior do que
aqueles posicionados na mandibula.

Em relagdo a espessura da cortical 6ssea, Motoyoshi et al.>> concluiram que o leito
cirtirgico deve possuir uma espessura de pelo menos 1,0mm, e o torque de insercdo ndo
deve ultrapassar 10 N.cm. A cortical da mandibula, segundo Ono et al.?® ¢ Choi et al.” ¢
significativamente mais denso do que na maxila. Ainda segundo Ono et al.”®, as espessuras
das corticais 6sseas variaram de 1,09mm a 2,12mm na maxila ¢ 1,59mm a 3,03mm na
mandibula, portanto a cortical 6ssea da mandibula ¢ significantemente mais densa do que

da maxila. Constataram ainda que a cortical dssea ¢ mais fina para o género feminino e

. . , . 9 A .
com o avango da idade poderia haver perda dssea. Para Deguchi et al.”, a resisténcia
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biomecanica de um mini-implante as cargas ortodonticas estd relacionada a quantidade e
qualidade do leito cirargico, corroborando com Reynders et al.¥, Park®, Miyawaki et al.?!
e Kuroda et al®.

Na avaliac@o conjunta da associacdo entre a perda do procedimento e as caracteristicas
biométricas dos pacientes e fisicas dos mini-implantes pode-se constatar que na presenga
das demais varidveis, a idade e o género ndo influenciaram significativamente a probabilidade
de perda do procedimento. As outras varidveis como didmetro, comprimento e regido, também
ndo estdo associadas ao insucesso. Segundo Miyawaki et al.”!, ndo foi detectada associagdo
entre a taxa de sucesso e os seguintes fatores: comprimento do mini-implante, carga imediata,
local do mini-implante, idade, apinhamento dos dentes, género, relacionamento antero-posterior,
desordens mandibulares. Para Cheng et al.’, a idade, o género dos individuos e a magnitude
da carga ortodontica ndo tiveram relag@o significativa com os resultados. Afirmaram ainda
que as indicag¢des ortodonticas, o tipo de ancoragem, o sistema de mini-implante usado, o
comprimento dos mini-implantes vestibular ndo correlacionaram significativamente com a
ocorréncia da inflamac¢ao do mini-implante ou com o fracasso.

Quanto a localizagao anatdmica do mini-implante ¢ a caracteristica do tecido mole
no local da insergo pareceram ter uma influéncia significativa no resultado. Park™ constatou
que a instalagdo na mucosa mastigatoria do palato ¢ mais resistente a inflamagao do que a
mucosa vestibular. Para Marassi et al.”’, o indice de sucesso dos mini-implantes ¢ muito
maior quando instalados em gengiva inserida do que quando instalado em mucosa alveolar,
desde que fornecido as orientacdes de higiene bucal ao redor dos mini-implantes.

Por outro lado, o presente trabalho constatou que a localizacao apresentou-se com
significancia estatistica (p=0,049), quando realizada a avaliacdo conjunta da associagdo
entre a perda do mini-implante e as caracteristicas biométricas do paciente e fisicas do

mini-implantes. Assim, de todas as variaveis, a localizacdo, em especial a mandibula,
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influenciou na perda do procedimento, corroborando com varios trabalhos da literatura
mundial®>'*?"*"% Utilizando niveis de forgas ortopédicas, Mortensen et al.** constataram
indices totais de sucesso com mini-implantes de 3mm de 80% e 60% para a maxila e
mandibula, respectivamente. Em seus estudos, Cheng et al.” afirmaram que a localizago
anatdmica do mini-implante e a caracteristica do tecido mole no local da inser¢do influenciaram
significativamente na perda do mini-implante, uma vez que os mini-implantes inseridos na
regido posterior da mandibula e aqueles circundados por mucosa ndo queratinizada estavam
mais propensos ao fracasso. Segundo Baumgaertel et al.’, Park®” e Park et al.’® a provavel
explicagdo para esse fato ¢ densidade 6ssea maior, o superaquecimento 6sseo produzido
com o uso das brocas e a irritagdo da mucosa durante a mastigacdo. Em seu estudo Park et
al.*® afirmaram ainda que a inflamagfio adjacente ao colo do mini-implante provoca uma
injuria progressiva no osso cortical e os mini-implantes ficam vulneraveis a perda. Essa
inflamagdo ndo esta relacionada somente & ma higiene oral, mas também a um pobre tecido
queratinizado ao redor da cabe¢a do mini-implante, corroborando com Kuroda et al."’ e
Miyawaki et al’'. A inflamacdo tecidual esta relacionada com a perda da estabilidade primaria
levando ao insucesso do procedimentoll’12’24’31.

O sucesso do procedimento também estd relacionado ao local de inser¢do dos
mini-implantes. Segundo Hu et al."”, a regido mais segura para a insergio de um mini-implante
na maxila € entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, 6 a 8mm da linha cervical e na
mandibula ¢ entre o primeiro e o segundo molar, com menos de Smm da linha cervical.

Quanto ao local de insercio dos mini-implantes Lee et al.'® afirmaram que a
cortical 6ssea deve apresentar espessura suficiente para fornecer estabilidade primaria e
deve ser inserido preferencialmente em gengiva ceratinizada para propiciar o selamento
nos tecidos moles adjacentes. Ainda segundo os autores'®, a face vestibular do osso

alveolar tem boa acessibilidade e boa espessura da cortical dssea, proporcionando boa
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estabilidade primaria. Para melhor eficacia durante a biomecénica do movimento dentario,
a face palatina alveolar ou a sutura palatina mediana também poderao ser utilizadas.
Segundo Lee et al.'’ e Poggio et al’', os principais locais de instalacdo para a
maxila sdo: entre o segundo pré-molar e primeiro molar ou entre o primeiro e o segundo
pré-molar na face vestibular do osso alveolar e entre o segundo pré-molar e primeiro molar
ou entre o primeiro ¢ o segundo molar na face palatina do osso alveolar. Para a mandibula
os locais de eleicdo sdo entre os segundos pré-molares e primeiros molares ou entre os pré-

1831 “entre o canino e o primeiro pré-molar ou

molares na face vestibular do osso alveolar
entre o primeiro e o segundo molar®".

Dessa forma, constata-se que a utilizagdo dos mini-implantes como elemento de
ancoragem esquelética temporaria em Ortodontia apresenta elevado indice de sucesso, ¢

altamente eficiente e facilita o tratamento de casos clinicos mais complexos, desde que

respeitados os principios que regem a sua utilizagao.

Conclusao

Baseado na metodologia aplicada e nos resultados obtidos, pode-se concluir que:
- a utilizagdo de mini-implantes autoperfurantes como ancoragem esquelética
temporaria em Ortodontia demonstrou-se altamente favoravel;
- o indice de sucesso na utilizacdo de mini-implantes obtido foi de 92,4%;
- a idade e o género do individuo ndo estdo associados a perda de mini-
implantes;
- o didmetro, o comprimento, a cinta e a regido, ndo estdo associadas a perda de

mini-implantes. No entanto, em relagdo a varidvel localizagdo, a mandibula
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demonstrou-se com maior probabilidade de perda dos mini-implantes quando
compara a maxila;

- quando associadas as caracteristicas biométricas dos individuos e as fisicas dos
mini-implantes, verificou-se que a idade, o género, o didmetro, o comprimento
e a regido ndo influenciaram significantemente a probabilidade de perda dos
mini-implantes. No entanto, os mini-implantes inseridos na mandibula
apresentaram-se 3,82 vezes mais propensos a perda sendo resultado da andlise

multinivel.
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A Prospective Follow-up Study of 44
Mandibular Immediately Loaded Implants
Using Resonance Frequency Analysis:
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ral rehabilitation with fixed
Oprostheses anchored to os-

seointegrated dental implants
is a therapy well documented in the
literature.' As the healing period
originally described by Branemark et
al® may prove to be inconvenient for
the patient, the reintroduction of im-
mediate loading in implantology was
proposed.>”"'* There are many advan-
tages to such treatment such as the
decrease in number of surgical ap-
proaches, less time between implant
insertion and final prosthetic rehabili-
tation, and consequently greater pa-
tient satisfaction.

Nevertheless, to obtain successful
results with dental implant therapy,
primary stability is considered to be a
fundamental prerequisite for the os-
seointegration of endosseous im-
plants.’*!! Predictable results showing
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Purpose: This clinical study
aimed to evaluate initial, 4-months,
and 1-year stability of immediately
loaded dental implants inserted ac-
cording to a protocol of lower reha-
bilitation with prefabricated bars.

Materials and Methods: The
sample was composed of 11 eden-
tulous patients. In each patient, 4
interforaminal implants were in-
serted. Immediately after implant
installation, resonance frequency
analysis (RFA) for each fixation
was registered as well as after 4
months and 1 year with the pros-
thetic bar removed as it is a
screwed system.

Results: The clinical implant sur-
vival rate was 100%. The RFA showed
an increase in stability after 4 months

from 64.09 £ 6.48 to 64.31 = 4.96

and 1 year, 67.11 * 4.37. The analy-

sis of variance showed a statistically
significant result (P = 0.015) among
implant stability quotient values for
the different periods evaluated. Tukey
test results showed statistically signif-
icant differences between 1-year re-
sults and the initial periods but there
was no statistically significant differ-
ence between initial and 4-month re-
sults (P > 0.05).

Conclusion: These preliminary
1-year results indicate that immediate
loading of mandibular dental implants
using the studied prefabricated bars
protocol is a reliable treatment as it is
in accordance with the results de-
scribed in the literature for other sim-
ilar techniques. (Implant Dent 2009;
18:530-538)

Key Words: Dental implants, imme-
diate loading, stability, resonance
[frequency

high success and survival indices have
been presented in prospective and ret-
rospective studies'>"'> showing that os-
seointegration in immediate loading
protocols is established in a similar
percentage or even in a higher rate
than in nonloaded implants.'®

Some immediate loading proto-
cols of a tixed prosthesis supported on
dental implants using prefabricated
bars have been proposed in the treat-
ment of edentulous mandibles.'7-"
Neopronto system!'” (Neodent, Cu-

ritiba, Parand, Brazil) is one of those
recently developed protocols, com-
posed of prefabricated surgical tem-
plates for preplanned ideal placement
of 4 fixtures in the mandibular interfo-
raminal area. The anterior mandible is
an area that generally presents good
bone density. This feature associated to
a gentle surgical technique (adequate
cooling to avoid thermal injury and con-
trolled speed and load placed on the
drill) followed by the insertion of im-
plants designed according to bone char-
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acteristics (cutting apex with active
threads) leads to the establishment of
primary stability of the implants.'”

Neopronto system presents some
advantages in comparison with the con-
ventional protocol of a fixed prosthesis
supported on dental implants. There is
an easier passive adaptation of the pros-
thesis, less laboratory time, and a de-
crease in costs for the patient.

Because immediately loaded im-
plant protocols depend on implant sta-
bility, quantifying stability allows the
clinician to determine whether an im-
plant should be immediately loaded or
submerged for a healing period.® Res-
onance frequency analysis (RFA) is a
noninvasive technique obtained with
the use of Osstell device (Integration
Diagnosis, Gotenburgh, Sweden) in
which mechanical vibration is used to
clinically measure implant stabili-
ty.2->3 The measuring device is called
a transducer and is screwed onto an
implant. The result is displayed in the
instrument as a numerical value, im-
plant stability quotient (ISQ), that var-
ies from 1 to 100, as well as being
displayed graphically.

Based on the above, a prospective
human clinical study was designed for
applying the noninvasive RFA tech-
nique to the evaluation of immediately
loaded implants according to the Neo-
pronto system. This article presents
results after a l-year period (but the
patients will be followed for a minimal
period of 5 years).

MATERIALS AND METHODS
Patient Data

In this prospective study, 11 pa-
tients were accompanied and provided
with a total of 44 implants. The pa-
tients, 10 women and 1 man, ages
from 53 to 79 years (mean age of 66
years), all presented edentulous man-
dibles, and the treatment plan estab-
lished was composed of installation of
a fixed prosthesis supported on dental
implants according to Neopronto sys-
tem protocol.

Systemic diseases, such as uncon-
trolled diabetes, that could interfere in
the treatment results were considered
as exclusion criteria, as well as alcohol
and drug abuse, current treatment with

e

Fig. 1. Drill used to perforate the alveolar
ridge using the surgical template.

Fig. 2. Surgical template stabilized on the
alveolar ridge by a screw.

Fig. 3. Stabilization of the surgical bar with a
graft screw.

Fig. 4. Drill guides.

steroids or radiation therapy in head
and neck region. The presence of suf-
ficient bone to the installation of at
least 13-mm implants was considered

as inclusion criteria. Smoking habits
were just recorded.

The patients were oriented toward
participation in the research and
signed a written agreement. They were
also informed that if they prefer not to
participate in the research they
would be treated anyway. Before
starting the research, the project was
submitted and approved by the Eth-
ical Committee of Tuiuti University
of Parand (Curitiba, Brazil).

Presurgical assessment included
routine exams comprised of comput-
erized tomography, panoramic, and
lateral head radiography. At the initial
screening appointments, medical and
dental histories were reviewed.

Clinical Protocol

For all patients, mandibular reha-
bilitation using the Neopronto system
was indicated. According to its proto-
col, the surgery is guided by prefabri-
cated templates (surgical template) at
the bone level and bars (surgical bar),
and the implants are immediately
splinted with a prefabricated metallic
bar (prosthetic bar). The surgical tem-
plate is made in titanium alloy with the
aim of carefully evaluating the com-
patibility between the surgical bar de-
sign and the mandibular shape. The
surgical bar is also made of titanium
alloy (Ti-6Al1-4V) that presents a high
strength and aims the precision place-
ment of the implants in the anterior
mandible and finally, the prosthetic
bar that serves as support for the pros-
thesis is also made of the same tita-
nium alloy to avoid wear.

Technique description. Rehabilitation
treatment begins with new upper and
lower prostheses and duplication of
the wax try-in of the lower one with
acrylic resin. This acrylic resin replica
is called multifunctional guide and
must be sterilized before surgery. The
multifunctional guide is used as a sur-
gical guide and allows intermaxillary
registration of vertical dimension and
centric relation of the condyles in the
end of the surgery.

During the surgical planning, the
mental foramen should be identified
with a biologic ink, and after flap re-
flection, the surgical template is posi-
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Fig. 6. Implants installed ideally parallel and
leveled.

Fig. 8. Impression using the multifunctional
guide.

tioned on the alveolar ridge to identify
if arch form allows the use of the
prefabricated bars during surgery. It is

Fig. 9. Final cast model ready for luting of the
prosthetic bar.

Fig. 10. Frontal view of the final hybrid pros-
thesis on the cast model.

very important because the localiza-
tion of the implants is determined by
the surgical bar and must be adequate
to the arch form. After that, the surgi-
cal template is once again positioned
on the alveolar ridge to verify if it is
necessary to flatten the ridge and also
to evaluate the width of the alveolar
ridge.

With the surgical template stabi-
lized on the alveolar ridge, a 1.6-mm
drill is used to perforate the alveolar
ridge (Fig. 1), until the stop of the drill
is reached. After finishing the first
perforation, a stabilizing screw is used
(Fig. 2), and the other 2 perforations
are performed as the first one. Then
the surgical template is removed, and
the Neopronto surgical bar that has 4
holes (implant placement guide) and a
chamber system for refrigeration is
positioned. In the surgical bar, there
are also 3 small perforations, which
allow its fixation to the bone by graft
screws (these perforations are on the
same position of the previously made
with the aid of the surgical template)
(Fig. 3). In this system, there are drill

PrOSPECTIVE FoLLOW-UP STUDY OF 44 MANDIBULAR IMMEDIATELY LOADED IMPLANTS * MELO ET AL

Fig. 11. Cervical view of the final hybrid pros-
thesis with the titanium cylinders positioned.

Fig. 12. Osstell transducer attached to a GT
implant perpendicular to the alveolar ridge.

guides (2.0, 3.0, 3.3, 3.8) (Fig. 4) that
must be used in sequence. So, the drill
guides, which are changed according
to the diameter of the drill, are posi-
tioned on the surgical bar (Fig. 5),
followed by the respective drills (spear
and trispade) of the Neopronto kit un-
til it reaches the planned depth. It must
be observed that the last drill, accord-
ing to the implant diameter, must be
immediately followed by implant po-
sitioning for a better stabilization of
the bar.

Finally, the implants are intro-
duced until the stop of their mounts
reach the surgical bar, ideally leveling
the implants. The implants used for
this technique are called GT (Neodent,
Curitiba, Parana, Brazil) that are
I-piece implants. All the implants
present a sandblasted and acid-etched
surface. The graft screws are then re-
moved as well as the implant mounts
and stabilizing screws to remove the
bar. At this time, the 4 implants are
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totally leveled and parallel and the flap
is sutured securely (Fig. 6).

The prosthetic phase starts with the
installation of the impression coping and
union of them with Pattern Resin (GC
America, Inc., Alsip, IL) with the aid of
a paintbrush (Fig. 7). Then the multi-
functional guide is adapted and united to
the transfers with the same resin, with
no interferences, until the final curing of
the resin. After these procedures,
resin is applied at 3 points (incisors
and molars areas), and the intermax-
illary register is recorded. Fluid sil-
icon is inserted under the multifunc-
tional guide at the anterior area (Fig.
8), and the screws and the multifunc-
tional guide are removed.

The analogues of GT implants are
adapted to transfer that is positioned in
the impression, the cast model is ob-
tained and mounted on the articulator
helped by the multifunctional guide.
To compensate for any possible errors
that could occur in a guided surgical
technique with prefabricated bars es-
pecially in the vertical plane, the final
titanium cylinders are not previously
fixated to the bar. The titanium cylin-
ders were installed on the analogues
with the cast model in position on the
articulator. The bar is cemented in the
laboratory with Panavia F (Kuraray
Medical, Inc., Kuraishiki, Okayama,
Japan) (Fig. 9). The cement excess is
removed through the prosthetic screw
access hole to allow the view of the
screw. The prosthesis continues to be
a screwed system (Figs. 10 and 11).

Resonance frequency measurement. At
the time of implant placement, bone
quality criteria were determined clini-
cally by the surgeon (according to Le-
kholm and Zarb™ clinical evaluation
proposed criteria) and RFA was per-
formed for each implant using an Osstell
device (Osstell, Integration Diagnostics,
Gotenburgh, Sweden) (Fig. 12).
Because there are variations in bone
conditions and with the aim of standard-
izing the procedure, all the measurements
were performed with the transducer per-
pendicular to the alveolar ridge. After im-
plant positioning (T1), an appropriate
transducer (F10 L5, Integration Diagno-
sis, Gotenburgh, Sweden) was accu-
rately and firmly connected on each im-

ISQ values

so 0o

implants
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Fig. 13. I1SQ values during the 3 period measurements. In the vertical column, it can be

observed the ISQ values and in the horizontal

one the 4 implants inserted in each patient (total

of 44 implants). T1 represents the first measurement (immediately after surgery), T2 the second
measurement (after 4 months), and T3 the 3rd measurement (after 1 year).

plant with a 10 Nem torque. All the
measurements were performed using the
same transducer.

The patients were reexamined af-
ter a 4-months (T2) and 1-year period
(T3). During this examination, the
clinical situation of the prosthesis was
assessed. Data referring to the pres-
ence and absence of prosthetic com-
plications, fractures, instability and
peri-implant symptoms were recorded.

After prosthetic evaluation, the pros-
thesis was removed for implant stability
evaluation using RFA measurement.

REesuLTs
Clinical Population

All patients received GT implants
interforaminal positioned with differ-
ent lengths and diameters. The im-
plants’ diameters varied from 3.75 to
4.5 mm, 54.54% were 3.75 mm,
36.36% 4.0 mm, and 9.09% 4.5 mm.
Considering length, 31.81% were 13
mm, 27.27% 15 mm, and 40.90% 17
mm. Of the 44 implants, 11.36 were
placed in type I bone, 29.54% in type
II, and 59.09% in type III bone.

The clinical survival rate for this
immediately loaded implant popula-
tion was 100%.

RFA Measurements

RFA measurements were col-
lected by the same researcher at 3
time points, immediately after sur-
gery (T1), 4 months after surgery
(T2), and 1 year after surgery (T3)
(Fig. 13). The average ISQ values
for the sample of implants are at T1
64.09 = 6.48, T2 64.31 = 4.96, and
E3:67:11 == 4.37.

Parametric statistical tests were
used in the statistical analysis as all

Table 1. Analysis of Variance Test

Results

Different time osstell 0.015*
There was significant difference in relation of time (immediately
after implant insertion, after a 4-mo period, after a 1-y period)

*P< 0.05.

groups presented normal distribution.
The analysis of variance showed sta-
tistical differences between ISQ results
for different periods of time (P =
0.015) (Table 1). Then with Tukey
test, it was noted no statistical signif-
icance between T1 and T2 (P
0.978), but it was observed statistical
difference between T2 and T3 (P =
0.041) and T4 and T3 (P = 0.024)
(Table 2).

DiscussioN

RFA is a valuable clinical tool for
the surgeon to verify the stability of a
newly placed implant, to verify the
viability of an immediately loaded
protocol, and to control secondary sta-
bility. In a series of publications,
Meredith et al***! reported the use of
RFA considering that it is a noninva-
sive test and observed a strong corre-
lation between the resonance fre-
quency and the height of the implants.
The authors also affirmed that the sta-
bility of the implant/tissue interface is
determinate by absence of mobility.

Following them, some?>*%5-27 qu-
thors proposed clinical studies to eval-
uate RFA. In 2003, Barewal et al*?
designed a clinical trial to determine
the changes in stability as a reflection
of early healing around single-stage
roughened-surface implants using Os-
stell device. They concluded that there
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est in Function of Time

2.00 20,2277

3.00 —3.02273*
2.00

1.00 0.22727

3.00 —2.79545*
3.00

1.00 3.02273*

2.00 2.79545*

1.14083 0.978
1.14083 0.024*
1.14083 0.978
1.14083 0.041*
1.14083 0.024*
1.14083 0.041*

There were statistically significant differences between time 1 and 3 (immediately after implant insertion and after a 1-y period), and

time 2 and 3 (after a 4-mo period, after a 1-y period).
*P < 0.05.

were no stability changes among dif-
ferent bone types after 5 weeks of
healing and that Osstell served as a
sensitive tool for clinically monitoring
implant stability. The authors evalu-
ated 276 implants and observed a
mean initial ISQ value of 70.35 = 0.5
and a decrease at the 3rd month of
68.82 = 0.49. Our data present a
lower initial mean value of 64.09 *
6.48 but after 1 year an increase to
67.11 £ 4.37 was observed. The stan-
dard deviation of our sample is higher,
probably because of the number of
implants evaluated.

In 2004, Glauser et al*® proposed
that immediate loading should be pos-
sible when the ISQ is greater than 60
at implant placement. On the other
hand, Balshi et al® in 2005 concluded
that depending on the implant location
and bone type, values lower than 60
were successful under an immediate
loading protocol. In their sample, 97%
of the implants had a primary stability
less varying from 47 to 59 and all
achieved osseointegration. This is in
accordance with our results, where it
was observed that 31.8% of the im-
plants showed ISQ varying from 51 to
59. In our study, even in patients with
initial ISQ value lower that 60, the
implants were immediately loaded and
all of them showed good clinical sta-
bility after the 4-month period and
mainly after 1 year, which was ob-
served by the increase in ISQ value.
But it is important to observe that in
this study resonance frequency data
were not used as an exclusion criterion
for immediate loading. Even when the
initial ISQ value was low, immediate
loading was performed with the aim of

evaluating secondary stability of the
implants inserted according to a pro-
tocol of lower rehabilitation with pre-
fabricated bars.

An interesting point is that from
14 implants with a value lower than
59, 10 after 4 months showed an in-
crease in the ISQ value, even reaching
70. This increase in ISQ value is re-
lated to an increase in bone density
and is in accordance to the protocol of
immediate loading. Finally, it was ob-
served that the implants, which
showed initial ISQ values higher than
70, showed a decrease to the range of
60 to 70 in the 4-month evaluation. An
explanation may be an excessive im-
plant insertion torque followed by
physiologic changes during healing.

CONCLUSION

The results of this study showed
that immediate loading is possible
when using the Neopronto system.
The stability of the implants, all in-
stalled in the anterior mandible, in-
creased even though the implants
were submitted to immediate loading
with no waiting period for osseous
healing.
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Al Max/ma| Vest/ Lt
Pac | Género | mini- | Perda | Dente |Diametro| Compr | Cinta mini-
. nd |Pal/Reb| .
impl. impl
232 0 2 1 1 1 0
112 0 3 0 233 0 2 1 1 2 0
234 0 2 1 1 1 0
13 0 5 0 235 0 1 2 0 1 0
236 0 1 2 0 1 0
114 0 1 0 237 1 2 2 1 2 0
238 0 1 2 0 1 1
239 0 1 2 0 1 1
115 0 4 1
240 0 1 2 0 1 0
241 0 2 1 0 1 0
116 0 2 0 242 0 1 2 0 1 0
243 0 1 2 0 1 0
244 0 1 2 0 1 1
117 0 3 1 245 0 1 2 0 1 0
246 0 1 2 0 1 0
118 0 2 0 247 0 3 1 1 1 0
248 0 3 1 1 2 0
119 0 2 ! 249 0 2 2 1 1 1
250 0 2 2 1 1 0
120 0 2 0 251 0 1 2 0 1 0
252 0 1 2 0 1 0
121 0 1 0 253 0 2 1 1 1 0
254 0 1 1 0 1 1
122 0 3 1 255 1 1 1 0 1 0
256 0 1 1 0 1 0
123 0 1 0 257 0 1 2 0 1 0
258 0 2 1 1 1 0
259 0 3 2 1 2 0
124 0 4 0
260 0 3 3 0 3 0
261 0 3 3 0 3 0
125 0 1 0 262 0 1 2 0 1 0
126 0 1 0 263 0 1 1 0 1 0
127 0 1 1 264 1 2 3 0 1 1
128 0 1 0 265 0 3 2 0 1 0
266 0 1 1 1 1 0
129 0 2 0
267 0 1 1 1 1 0
268 0 1 2 0 1 0
130 0 2 0
269 0 1 2 0 1 0
131 1 1 0 270 0 1 1 0 1 0
132 1 1 0 271 0 2 2 1 1 0
272
133 { B 0 7 0 1 1 0 1 0
273 0 1 1 0 1 0
274
134 0 B 0 7 0 1 1 0 1 0
275 0 1 1 0 1 0

Género- 0: feminino; 1: masculino
Perda- 0: ndo; 1: sim
Diametro- 0: 1,6mm; 1: 1,3mm
Comprimento- 1: 7mm; 2: 9mm; 3: 1 Imm

Cinta- 1: baixa; 2: media; 3: alta
Max/mand- 0: mandibula; 1: maxila
Vest/Pal/Reb- 1: vestibular. 2: palatina; 3: rebordo
Perda mini-implante- 0: ndo; 1: sim
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