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Utilização de mini-implantes para anco-
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A ancoragem é decisiva para o sucesso do trata-

mento ortodôntico, existindo vários recursos intra e

extrabucais a serem utilizados. Os dispositivos intrabucais

podem ser limitados quanto ao seu potencial de anco-

ragem e os recursos extrabucais dependem da colabo-

ração do paciente, que facilmente pode rejeitar seu uso,

comprometendo o resultado final do tratamento. Den-

tro deste contexto, os mini-implantes podem contribuir

de forma valiosa para uma ancoragem intrabucal está-

vel, sem risco de movimentação recíproca da unidade

ativa como reação à ação de forças ortodônticas gera-

das na unidade de ancoragem e podendo ser instala-

dos em diversas áreas do osso alveolar. O procedimen-

to cirúrgico de instalação é simples, com cicatrização

rápida e remoção fácil após a tração ortodôntica. As

vantagens da utilização dos mini-implantes como anco-

ragem no tratamento ortodôntico são exemplificadas

nos casos clínicos apresentados neste artigo.
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Anchorage is paramount to the success of

orthodontics, through various intra and extrabuccal

resources that can be applied. Intrabuccal appliances may

be limited due to their anchorage potential, and

extrabuccal resources depend on patient cooperation, who

may easily reject its use, jeopardizing the final outcome

of the treatment. Within this context, mini-implants can

provide a valuable contribution towards a stable intrabuccal

anchorage, free from the risk of a reciprocal reaction of

the active unit to orthodontic forces generated in the

anchorage unit and can be placed in various areas of the

alveolar and basal bone. Surgical procedure for installation

is simple, with fast healing and easy removal after

orthodontic traction. The advantages in the use of mini-

implants as anchorage in orthodontics are exemplified in

the clinical cases submitted in this paper.
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Introdução
Com o aumento de demanda

de pacientes adultos para o tratamen-
to ortodôntico, o planejamento da an-
coragem pode ficar comprometido
devido à rejeição destes pacientes em
usar dispositivos extrabucais. A
freqüente ausência de algumas uni-
dades dentárias dificulta utilizá-los
como unidade de suporte e o descon-
forto de dispositivos convencionais de
ancoragem da mecânica ortodôntica,
leva a um aumento de interesse por
dispositivos como implantes e mini-
implantes, sendo que a utilização des-
tes dispositivos está embasada em bi-
bliografia específica comprovando
suas vantagens e limitações, assim
como sua aplicabilidade clínica e pro-
cedimentos de instalação.

O uso de mini-implantes
como dispositivo para ancoragem
direta, simplifica a aparatologia
ortodôntica e minimiza os efeitos
indesejados das forças devido à
possibilidade de se escolher o lo-
cal mais conveniente para sua ins-
talação, sendo que, algumas das
suas indicações clínicas serão
exemplificadas com casos clínicos
que surgem no cotidiano da clíni-
ca ortodôntica.

Revisão de literatura
A utilização de técnicas de

ancoragem iniciou-se com a pró-
pria mecânica ortodôntica, cons-
tituindo-se, hoje, um passo funda-
mental no planejamento dos tra-
tamentos, podendo se utilizados
diversos dispositivos, bem como,
as próprias unidades dentárias no
intuito de resistir à movimentação
dental 21, 02.

A mecânica ortodôntica
atual requer especial atenção à
seleção de dispositivos de ancora-
gem, que podem ser classificados
como intrabucais ou extrabucais,

sendo que nenhum método servirá
satisfatoriamente para todos os ca-
sos. A escolha depende das necessi-
dades apresentadas, mediante uma
análise criteriosa e individualizada
dos objetivos de tratamento.

Os aparelhos extrabucais
têm sido utilizados para obtenção
de uma ancoragem eficaz, poden-
do orientar o crescimento em pa-
cientes jovens, assim como elimi-
nar o perigo de movimentação
dentária indesejada, causada por
forças recíprocas intermaxilares14.
Uma das grandes limitações deste
tipo de mecânica é a necessidade
de colaboração do paciente, que
por motivos estéticos e sociais, po-
dem interferir na aceitabilidade do
uso destes aparelhos 06.

Ancoragem intrabucal é
vastamente utilizada e pode ser
classificada em intramaxilar ou
intermaxilar.  Intramaxilar consis-
te na utilização de grupos de den-
tes dentro do mesmo arco e que
se opõem à movimentação de den-
tes individuais ou de grupos me-
nores. A incorporação de dentes à
unidade de ancoragem aumenta a
área radicular que dissipará as for-
ças de reação 18, 22, 23. Vários dispo-
sitivos são utilizados para aumen-
tar a resistência da ancoragem
intramaxilar, como botão de
Nance, barra transpalatina, placa
lábio ativa e arco lingual de Nance,
dentre outros.

Na ancoragem intermaxilar
se utiliza a arcada oposta como
apoio para a transmissão de força,
podendo a direção dessas forças
variar conforme as necessidades
clínicas e tendo em vista que mo-
vimentações dentárias indesejadas
podem ocorrer na arcada de an-
coragem 26. Apesar de não ser ne-
cessária a colaboração dos pacien-
tes nos mecanismos intrabucais de

ancoragem, nos casos onde é ne-
cessária ancoragem máxima, estes
dispositivos podem apresentar efi-
ciência limitada 24, 09.

Os implantes são uma exce-
lente alternativa de ancoragem
para os tratamentos ortodônticos
quando os recursos extrabucais não
são aceitos pelos pacientes. Existe
uma crescente demanda de méto-
dos de tratamentos ortodônticos de
maior simplicidade, mais estéticos
e que não necessitam de colabora-
ção dos pacientes, principalmente
para os adultos 10, 07, 04.

Implantes dentais têm sido
usados com sucesso para substitui-
ção de dentes perdidos, com o
objetivo de restabelecer função
mastigatória e melhorar a situação
psico-social dos pacientes, reabi-
litados inadequadamente por
próteses convencionais. Os resul-
tados dessa modalidade terapêuti-
ca estão bem documentados con-
forme estudos retrospectivos rea-
lizados ao longo de 15 anos por
Branemark e col.1.

 Por outro lado a ortodontia
tem encontrado problemas no con-
trole da ancoragem para movimen-
tação dentária. Dessa forma, im-
plantes osseointegráveis vêm ga-
nhando mais popularidade para a
ancoragem ortodôntica devido à
estabilidade da interface osso/
biomaterial responsável pela ausên-
cia de mobilidade durante a sua ex-
posição ao estresse mecânico.11,12

Implantes osseointegráveis
são uma excelente alternativa den-
tro dos métodos de ancoragem
ortodôntica tradicional e se tor-
nam necessários quando há ausên-
cia de unidades dentárias, ou os
artifícios extra-orais se tornam im-
praticáveis 5. Porém seu uso ainda
é restrito, pois, sua instalação re-
quer a presença áreas edêntulas ou
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utilização de regiões alternativas
como a retromolar ou palatina,
apresentam também alto custo,
necessidade de dois procedimentos
cirúrgicos, o que causará maior des-
conforto, maior tempo de tratamen-
to devido ao período necessário para
osseointegração, limitação na
direção de aplicação de forças e di-
ficuldade da manutenção da
higienização5,11,12,17.

Implantes retromolares
promovem melhor ancoragem
para tração de dentes posteriores
num plano horizontal. No entan-
to, esses implantes se tornam ina-
dequados para ancoragem na par-
te anterior do arco dental, parti-
cularmente para movimentação
dentária no plano vertical
(extrusão ou intrusão dentária).5,17

Implantes palatinos evitam
o problema de limitação de espa-
ço, porém só são instalados na área
mediosagital ou pára-mediana do
palato5,11,12,17. Outras dificuldades
podem ser consideradas como:
procedimentos laboratoriais e pré-
cirúrgicos mais complexos, risco
de perfuração da cavidade nasal e
necessidade de explantação após o
término do tratamento25.

O desenvolvimento de mini-
implantes, com a proposta de au-
mento da ancoragem ortodôntica
em todos os segmentos dos arcos
dentais possui grande aplicabilidade
clínica. Suas vantagens são: baixo
custo, técnica cirúrgica para a sua
instalação bastante simplificada, di-
âmetro reduzido do implante pos-
sibilitando a sua instalação em di-
versas áreas do processo alveolar e
osso basal, inclusive entre as raízes,
alta versatilidade, fácil higienização,
dispensa colaboração dos pacientes,
facilidade de remoção após a con-
clusão do tratamento e redução do
tempo de tratamento5,11,12,17.

Enquanto implantes
osseointegráveis resistem a cargas de
alta magnitude e a forças intermiten-
tes de oclusão, implantes de ancora-
gem ortodôntica são submetidos a
forças consideravelmente menores,
controladas e unidirecionais, sendo
assim, os requisitos para esses im-
plantes devem ser diferentemente
considerados.

A ancoragem ortodôntica
ideal deve ser facilmente instalada,
resistente a forças ortodônticas, de
remoção simples, de tamanho re-
duzido e pronta para carga imedi-
ata ou ativação precoce para
minimizar o tempo global de tra-
tamento5,10,12,17.

Mini-implantes
Os mini-implantes que têm

sido utilizados nos últimos anos
5,10,11,12,16,17, apresentam  variações
de diâmetro (1.0, 1.2, 1.4, 1.6, 1.8
e 2.0mm), altura (4-15mm) e con-
feccionados em titânio. Os para-
fusos com maior comprimento (8-
15mm) são utilizados em ancora-
gem única em casos com maior
disponibilidade óssea interdental.
Já os implantes de menor compri-
mento (4-7mm) são mais utiliza-
dos para fixação de mini placas em
forma de “L” ou em casos de me-
nor disponibilidade óssea 5,12,17.

Planejamento pré-operatório
Para um bom resultado, um

estudo minucioso do paciente é fei-
to através da avaliação de radiogra-
fias panorâmicas, cefalométricas,
periapicais, fotografias extra e
intraorais. Analises de modelos mon-
tados em articulador semi-ajustável
e posterior construção de um mo-
delo de “set-up” para detalhamento
do plano de tratamento ortodôntico,
incluindo a posição de inserção dos
implantes 5,11.

Dessa forma o
posicionamento ideal para instala-
ção dos mini-implantes em cada
caso deve ser determinada pelo
ortodontista e utilizada como re-
ferência pelo cirurgião, de acordo
com a disponibilidade óssea pre-
sente e a biomecânica particular
de cada caso 5,11,16.

Casos mais complexos podem
ser planejados utilizando o recurso
da estereolitografia, onde os proce-
dimentos cirúrgicos e ortodônticos
são realizados em protótipos
biomédicos individualizados 13.

Técnica cirúrgica
As técnicas cirúrgicas vêm

sofrendo alterações11,12, sendo que
a cada ano o procedimento cirúr-
gico se torna mais simplificado 5.

Após a realização do
planejamento ortodôntico, o nú-
mero, diâmetro, comprimento e
posicionamento dos mini-implan-
tes são definidos e uma guia cirúr-
gica utilizando marcador radiopaco
é construída para orientação trans-
operatória e para evitar possíveis
danos às estruturas nobres adjacen-
tes como as raízes dentárias.
Sob anestesia local, é realizada
perfuração trans-mucosa utilizan-
do broca de 1 milímetro de diâ-
metro com profundidade definida
pelo planejamento prévio e sob ir-
rigação profusa com solução sali-
na para evitar aquecimento do te-
cido ósseo.

O mini-implante é inserido
com uma chave manual ou mecâ-
nica até atingir seu assentamento
final e a estabilidade inicial é che-
cada, podendo haver necessidade
de substituição do implante por
outro de maior diâmetro buscan-
do sempre o incremento da esta-
bilidade, fundamental para o su-
cesso do sistema de ancoragem.
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Relato de casos clínicos

Caso clínico nº 01

Paciente do gênero feminino,
com 17 anos, apresentando má
oclusão de ½ Classe II, apinhamento
moderado ântero-superior e desvio
de linha média superior para direita
(fig.02). O planejamento inicial con-

sistiu em exodontia dos primeiros
pré-molares e ancoragem modera-
da até correção da linha média. Com
a correção das relações de caninos e
molares, e persistindo a necessidade
da correção da linha média superior,
o mini-implante foi escolhido como
ancoragem para retração assimétrica
com a finalidade de corrigir a linha
média sem modificar esta relação de

caninos e molares do lado esquerdo
(fig.02). Para ajudar o
posicionamento do parafuso entre
as raízes, foi construída uma alça
que permitiu a confirmação
radiográfica da correta localização
para a perfuração e instalação do
mini-implante (fig.03 e 04).

Fig.01 - Má oclusão de ½ classe II com desvio da linha média superior.

Fig.02 - Retração assimétrica para correção da linha média sem alterar a relação de caninos e molares do lado esquerdo.

Fig.03 - Detalhe da alça que serviu de guia para posicionar o parafuso de mini-implante entre as raízes dos dentes.

Fig.04 - Radiografias periapicais com a alça e com o parafuso instalado.
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Caso clínico nº 02

Paciente do gênero feminino,
34 anos de idade, padrão facial Clas-
se III com deficiência maxilar, au-
mento do terço inferior da face e
sorriso gengival. Apresenta uma
oclusão compensada com inclinação
excessiva dos incisivos superiores e
incisivos inferiores bem posicionados
(fig.05). A mesma apresenta queixa

estética e o tratamento consiste em
ortodontia e cirurgia ortognática. O
planejamento foi elaborado com
exodontia dos primeiros pré-mola-
res para descompensação dentária
com retração máxima dos incisivos
superiores, e cirurgia ortognática
para um avanço com impacção da
maxila e redução da mandíbula.

Quanto maior a eficiência da
ancoragem superior maior será a

retração superior possibilitando mais
avanço da maxila cirurgicamente com
boas repercussões faciais. Dentre os
recursos de ancoragem, o mini-im-
plante foi escolhido devido à sua ca-
racterística ancoragem máxima sem
risco de mesialização dos dentes pos-
teriores (fig.06). Os mini-implantes
foram posicionados entre as raízes dos
segundos pré-molares e primeiros
molares superiores (fig.07).

Fig.05 - Oclusão compensada com vestíbulo-versão dos incisivos superiores e bom posicionamento dos incisivos inferiores.

Fig.06 - Retração anterior superior com ancoragem nos mini-implantes.

Fig.07 - Detalhe dos parafusos de
mini-implante localizados entre as
raízes dos primeiros molares e
segundos pré-molares.
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Caso clínico nº 03

Paciente do gênero mascu-
lino, 20 anos de idade, padrão facial
Classe I com bom posicionamento
maxilar e mandibular apresentan-
do má oclusão inicial de ¾ de Clas-
se II sub-divisão lado esquerdo,
biprotrusão, mordida cruzada pos-
terior dentária e desvio de linha

média superior para direita
(fig.08). O planejamento inicial
consistiu em exodontia dos quatro
primeiros pré-molares para corri-
gir a biprotrusão e uso de
quadrihélice para corrigir a mor-
dida cruzada. Depois de corrigida
a mordida cruzada foi utilizado
extrabucal com barra transpalatina
para a correção da Classe II

assimétrica. Não houve colabora-
ção no uso de extrabucal e agora o
mini-implante foi escolhido como
dispositivo de ancoragem para
distalização do hemi-arco superi-
or esquerdo, com a vantagem de
não necessitar da colaboração e
não ter o desconforto dos disposi-
tivos convencionais de distalização
(fig.09 e 10).

Fig.08 - Má oclusão inicial com biprotrusão, relação de classe I lado direito, ¾ de classe II lado esquerdo e desvio
das linhas médias.

Fig.09: Aspecto da oclusão com 1/4 classe II do lado esquerdo.

Fig.10  - Visualização do parafuso e sistema de distalização dos molares e pré-molares com ancoragem no mini-implante.

Caso clínico nº 04

Paciente do gênero masculino, 28
anos de idade, apresentando má
oclusão de Classe I com ausência
dos primeiros molares inferiores e
mordida cruzada posterior dentária

(fig.11). Os pré-molares e primeiro
molar superior esquerdo se encon-
tram com palato-versão (fig.12).
Para descruzar estas unidades
dentárias foi planejada a colocação
de mini-implantes por vestibular
entre os pré-molares, e entre o pri-

meiro molar e o segundo pré-mo-
lar (fig.13). Os mini-implantes fo-
ram escolhidos para ancoragem pela
possibilidade de intrusão deste gru-
po de dentes com vestibularização
de maneira simples sem efeito
colateral nos demais dentes.
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Fig.11 -  Má oclusão com mordida cruzada posterior do lado esquerdo e desvio da linha média inferior para o
lado esquerdo.

Fig.19 - As unidades 24,25 e 26 se
encontram inclinadas para palatino.

Fig.20 - Intrusão das unidades 24, 25 e 26, com ancoragem nos mini-implantes, terá efeito de vestibularização
destas unidades.

Discussão
A utilização de micro-implantes
para ancoragem direta tem se cons-
tituído em uma das áreas mais pro-
missoras para o incremento da te-
rapia ortodôntica corretiva, apesar
da falta de estudos longitudinais
prospectivos bem controlados e que
atestem a eficiência deste método
através de protocolo para
aplicabilidade em diferentes situa-
ções clínicas.

Torna-se necessária a avalia-
ção dos fatores de risco que devem
ser considerados, como: sistemas de
implantes, indicações ortodônticas,
tipos de ancoragem, comprimento
dos mini-implantes, magnitude das
forças ortodônticas, localização
(maxila x mandíbula), característi-
cas do tecido mole no local de emer-

gência dos implantes, saúde
sistêmica, tabagismo e higiene oral.

Comparando-se implantes
osseointegráveis, para os quais já
foram estabelecidos critérios de
avaliação de sucesso, com os im-
plantes ortodônticos, o fator tem-
po tem um papel importante. Im-
plantes osseointegráveis devem
permanecer na boca o maior tempo
possível, enquanto implantes
ortodônticos permanecerão apenas
por poucas semanas ou meses até a
conclusão do tratamento. Outro fator
a ser considerado é a qualidade de
osseointegração, preponderante nos
implantes dentais e não fundamentais
em implantes ortodônticos, que po-
dem receber carga logo que suficien-
temente estáveis e capazes de susten-
tarem a função de ancoragem 7.

Os critérios de sucesso para os
mini-implantes descritos por Cheng
foram: a) ausência de inflamação; b)
ausência de mobilidade clínica e c)
capacidade de suportar as cargas
para ancoragem durante o período
de tratamento.

Maior percentual de sucesso
dos mini-implantes foi observado em
áreas de maxila, permanecendo por
maior tempo sem inflamações, en-
quanto os instalados na região poste-
rior da mandíbula foram mais suscep-
tíveis à inflamação devido a pequena
quantidade de gengiva inserida, sen-
do que, resultados estatisticamente
significativos provaram que im-
plantes situados em mucosa
ceratinizada tem uma sobrevida
maior do que os instalados em te-
cidos não ceratinizados 5.
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Idade e genética dos pacien-
tes e a magnitude das cargas
ortodônticas não interferiram no su-
cesso dos tratamentos e o compri-
mento dos mini-implantes parecem
não influenciar os resultados 5.

De acordo com os critérios de
sucesso a taxa encontrada foi de 89%,
sendo que dois terços dos implantes
perdidos foram detectados antes de
serem carregados ou durante o perí-
odo de um mês após o início do tra-
tamento ortodôntico 5.

Conclusões
O tratamento ortodôntico corretivo
depende diretamente do estabeleci-
mento de um sistema de ancoragem
estável e que idealmente não apresen-
te movimentação recíproca em rela-
ção à unidade ativa, o que pode gerar
perda de ancoragem, indesejável em
várias situações clínicas.

Apesar da possibilidade de
utilização de diversos métodos con-
vencionais de ancoragem intra ou
extrabucais, intra ou intermaxilares,

a utilização de mini-implantes pos-
sibilita a obtenção de um sistema de
ancoragem direta simples, eficaz, de
baixo custo e com grande
aplicabilidade clínica.

A realização de estudos
prospectivos longitudinais avalian-
do este método de ancoragem é ne-
cessária para comprovação científi-
ca de sua performance em diferen-
tes situações clínicas que se apresen-
tam na ortodontia moderna. IJ




