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Frequentemente a movimentação ortodôntica exige recursos adicionais de ancoragem e os mini-implantes ortodônticos modificaram 

os conceitos dos tratamentos que utilizam a ancoragem esquelética, por meio de uma abordagem cirúrgica simplificada e segura, 

apresentando-se como uma possível solução. A indicação e instalação deste novo dispositivo necessita de conhecimentos específicos 

da técnica cirúrgica, da aplicação clínica, bem como da ativação ortodôntica. Este artigo tem como objetivo descrever estes aspectos 

relevantes ao sucesso desta recente vertente da ancoragem esquelética. 

Palavras Chave: Ortodontia, Ancoragem, Biomecânica, Estabilidade 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

O planejamento criterioso da ancoragem, em 

muitos casos, é um fator decisivo para um tratamento 

ortodôntico bem sucedido. Os mini-implantes 

ortodônticos (MIO) constituem mais uma valiosa e 

efetiva ferramenta à disposição dos profissionais para a 

ancoragem esquelética. Os MIO representam a maioria 

dos dispositivos transitórios de ancoragem esquelética  

 

 

 

(DTA), com alto grau de aceitação pelos pacientes. Por 

ser relativamente recente,  torna-se fundamental o 

conhecimento das características desse método pelos 

ortodontistas para otimizar a rotina clínica.  

INDICAÇÕES E APLICAÇÕES CLÍNICAS 

Devido  a sua versatilidade,  os   MIO    possuem  
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aplicação ampla: tratamentos que requerem ancoragem 

máxima; casos com unidade de ancoragem 

comprometida (número reduzido de dentes, reabsorção 

radicular, dentes com sequelas de doença periodontal); 

casos com movimentação complexa (intrusão de molar, 

assimetria facial); tratamento multidisciplinar – casos 

de reabilitação oral (recuperação de espaço, intrusão, 

verticalização, extrusão). Clinicamente, pode ser 

utilizado para vários propósitos: intrusão de molares 

extrusivo em outro dente;
1,2 

tracionamento de caninos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

impactados; verticalização e desimpacção de molar;
2 

intrusão de dentes anteriores;
3,4

 retração de dentes com   

vetores   de    força    vertical,  sem   componente 

anteriores com vetor de força intrusiva, intermediária 

ou extrusiva; mesialização de dentes posteriores; 

correção do plano oclusal;
4
 distalização de molar;

5
 

correção de mordida cruzada posterior; correção da 

linha média dentária; uso de elásticos intermaxilares. O 

quadro abaixo sintetiza as principais finalidades e 

modo de instalação dos MIO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicação/Finalidade Quantidade de MIO/Região Local de Inserção 

Retração anterior na maxila
 

2 - vestibular Entre 2º premolar e 1º molar 

Retração anterior na mandíbula
 

2 - vestibular Entre 2º premolar e 1º molar 

Desvio da linha média 1 - vestibular Entre 2º e 1º premolar 

Mesialização do molar inferior 1 - vestibular Entre 1º premolar e canino 

Distalização de molar superior 2 – vestibular (casos simétricos) 

1 – vestibular (casos assimétricos) 

Entre 2º premolar e 1º molar 

Intrusão de molar superior
 

2 – vestibular e 1 - palatina Entre 2º premolar e 1º molar e um outro entre 1º 

e 2º molar e um entre as raízes palatinas entre 1º 

e 2º molar 

Ausência de unidade de ancoragem
 

1 – vestibular, por lado Entre o premolar e primeiro molar superior 

Uso de elásticos intermaxilares 1 - vestibular Entre  premolar e 1º molar superior 

Tracionamento de caninos impactados
 

1 Entre 2º premolar e 1º molar superior 

Entre 2º e 1º molar 

Correção de mordida cruzada posterior
 

2 – vestibular (um por arco) ou 

1 – palatina e 1 por lingual (1 por arco) 

Variável de acordo com o dente 

Correção do plano oclusal 1 ou mais - vestibular Variável de acordo com o dente 

Verticalização de molares
 

1 ou mais Variável de acordo com o local da alteração 

Intrusão de dentes anteriores
 

1 ou 2 - vestibular Entre incisivo central e lateral ou caninos 

Bloqueio intermaxilar
 

Processo alveolar vestibular Entre 15/16, 12/13, 11/21.22/23.25/26.36.37 ou 

35/36, 32/33, 31/41, 42/43. 45/46 ou 46/47 

Retração de caninos
 

1 – vestibular por lado Crista infrazigomática 

 

Quadro 1. Principais finalidades e localização dos pontos de inserção. 
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PASSOS PARA INSERÇÃO 

O passo-a-passo da inserção foi descrito na 

seguinte ordem cronológica: 1) preparação do paciente 

(anamnese e avaliação clínica); 2) planejamento 

biomecânico; 3) seleção do MIO e sítio de inserção, 

baseados na avaliação clínica e radiográfica (periapical 

e panorâmica); 4) profilaxia medicamentosa, se 

necessário (amoxicillina 1 grama, 1 hora antes da 

cirurgia e etoricoxib 120 miligramas  por 3 dias); 5) 

antisepssia com gluconato de chlorhexidina 0,12% (2-3 

minutos); 6) anestesia local  (infiltração subperiosteal); 

7) preparação do osso quando necessário (motor com 

baixa rotação - 20 rpm -, fresagem inicial sob irrigação 

difusa, perfuração da cortical óssea com broca piloto
6
 

com 0,2 a 0,3 milímetros mais estreita que o MIO
7
 ou 

que apresente no máximo 80% de seu diâmetro
8
) ou 

inserção manual, sem realizar movimentos excêntricos; 

8) rosquear o MIO, preferencialmente em regiões de 

gengiva inserida até atingir bom travamento,
9,10

 porém 

sem exagerar no torque e não deixar a cabeça do MIO 

submersa na mucosa;  9) checar a estabilidade 

primária; 10) realizar radiografia periapical final;
11

 11) 

informar os cuidados pós-operatórios ao paciente 

(medicação e higienização). 

 É importante ressaltar que existe a possibilidade 

de confecção de guias cirúrgicos fabricados a partir de 

exames tomográficos
12

, os quais são efetivos, 

aumentam a margem de segurança e acurácia, reduz o 

tempo de cadeira e o trauma nos tecidos peri-

implantares.
4,9,13 

No entanto, existem métodos 

alternativos de instalação, porém de menor acurácia
14,15

 

(orientação com fios metálicos, seguidos por 

radiografia periapical; método visual, que tem como 

referência a altura da crista da papila gengival). 

INSTRUÇÕES DE HIGIENE 

A higienização pós-operatória deve ser 

enfatizada, pois pode comprometer a manutenção do 

MIO.
9,16

 Até a segunda semana pós-inserção o uso de 

escova extra macia embebida em solução de gluconato 

de clorhexidina a 0,12%, higienizando todo o entorno 

do MIO, por 30 segundos, 3 vezes ao dia é 

recomendado. A partir da terceira semana, seguir com 

higienização convencional, com escova macia e 

bochechos com enxaguatório bucais (30 segundos, 3 

vezes ao dia). Durante o primeiro mês deve-se fazer 

controle semanal e, a partir daí, controles mensais, 

sempre enfatizando a necessidade da higienização. Por 

outro lado, o biofilme disposto ao redor do MIO e 

tecidos adjacentes não difere das demais regiões em 

relação à quantidade e composição
17,18

 e esse também 

não é capaz de provocar mobilidade. 

REMOÇÃO (EXPLANTAÇÃO) 

A remoção do MIO deve ser realizada com as 

mesmas chaves, manuais ou mecânicas, da inserção, 

aplicando-se torque reverso. A maioria dos casos 

dispensa anestesia.
9
 Não é necessário suturar e nem 

realizar precauções especiais,
19

 já que o local de 

inserção apresenta dimensão reduzida e é seguido por 

uma rápida reconstrução anatômica da área. 

REMOÇÃO (EXPLANTAÇÃO) 

A remoção do MIO deve ser realizada com as 

mesmas chaves, manuais ou mecânicas, da inserção, 

aplicando-se torque reverso. A maioria dos casos 

dispensa anestesia.
9
 Não é necessário suturar e nem 

realizar precauções especiais,
19

 já que o local de 

inserção apresenta dimensão reduzida e é seguido por 

uma rápida reconstrução anatômica da área. 

DESVANTAGENS E BENEFÍCIOS 

Podem ser mencionadas as seguintes 

desvantagens:
9,19,20,21

 possíveis danos às raízes durante 

a inserção; risco de infecção; falha (queda); deglutição 

do MIO ou chave digital durante inserção; 

possibilidade de confecção de guia cirúrgico. 
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Quando comparado aos implantes dentários e 

dispositivos convencionais de ancoragem, apresenta as 

seguintes vantagens:
3,10,21-23

 ancoragem absoluta (perda 

de ancoragem zero); versatilidade em sítios de 

inserção; custo relativamente baixo; simplicidade de 

inserção e remoção; menor desconforto após 

instalação; substituição de aparelhos de ancoragem 

intra e extrabucal; menor dependência de colaboração 

do paciente; simplificação da mecânica ortodôntica, 

testes pré-operatórios simples; ampla aceitação pelo 

paciente; possibilidade de esterilização em autoclave 

antes da inserção. 

FATORES BIOLÓGICOS 

 Apesar da utilização do termo ancoragem 

absoluta
24

 ser empregado para designar a eficiência dos 

MIO quando comparados aos dispositivos de 

ancoragem convencionais, seria mais conveniente 

utilizar o termo ancoragem estável, já que ocorrem 

pequenas perdas de ancoragem com os MIO. 

Muitos fatores são considerados decisivos para o 

sucesso do tratamento:
11,25-27

 MIO, paciente, sítio 

anatômico, estabilidade mecânica inicial, cirurgia, 

biomecânica ortodôntica, manutenção do MIO, 

qualidade e quantidade óssea, protocolo de força. 

OSSEOINTEGRAÇÃO 

A osseointegração dos MIO aumenta a 

estabilidade da união biológica titânio/osso e pode ser 

interessante nas áreas com ossos de baixa densidade 

(túber da maxila, região retromolar)
28-30

 ou em áreas 

onde houve episódios de insucessos prévios. A 

consolidação do processo de osseointegração pode 

levar de 4 a 12 semanas após a inserção.
28-32

 A 

osseointegração parcial ocorre quando não se aguarda 

o período de reparo tecidual
32 

e não há diferença entre 

os MIO com superfície tratada ou usinada mediante a 

aplicação de forças imediatas.
30

 O valor do torque de 

inserção é um fator relevante para a manutenção do 

dispositivo. Os MIO auto-rosqueantes apresentam alta 

estabilidade primária
33

 e capacidade para resistir às 

forças,
34

 assim como alto potencial para 

osseointegração, devido à interface de contato entre 

osso e OMI. 

Um estudo com MIO com superfície tratada e 

não tratada
35

 revelou que os que receberam tratamento 

apresentaram menor valor de torque de inserção e alto 

valor de torque reverso, sugestivo de osseointegração.
26 

COMPLICAÇÕES TRANS E PÓS-OPERATÓRIA 

As principais complicações podem ser:
22,19

 perda 

de estabilidade, geralmente associada à conduta 

professional / planejamento durante inserção (torque 

excessivo, movimentos excêntricos); mucosite peri-

implantar devido à higienização deficiente ou 

polimento inadequado do perfil transmucoso; lesões de 

mucosa causadas pelo contato com a cabeça do MIO; 

danos às raízes, necessitando de remoção e 

acompanhamento radiográfico; fratura, relacionada à 

excesso de torque; densidade óssea. 

PROCESSO DE REPARO TECIDUAL 

O prognóstico para os tecidos que sofreram 

injúrias varia conforme a magnitude. Quando o dano 

ocorre em áreas adjacentes às raízes (ligamento 

periodontal, nervos, vasos sanguíneos) durante a 

inserção, a simples remoção do MIO é suficiente para 

reparar o cemento e a lamina dura, o que pode ocorrer 

entre 12 e 18 semanas.
19,36,37 

O reparo do cemento é um 

evento histológico presente em cada local de injúria 

durante a inserção.
26,38

 O reparo deve ocorrer quando a 

injúria está limitada a região de cemento e dentina.
39,40

 

Danos mais complexos como necrose pulpar, 

reabsorção externa e anquilose são mais raros, porém 

um estudo
41

 constatou que reabsorção radicular e 

anquilose podem ocorrer quando há contato com as 

raízes, especialmente quando se usa MIO de diâmetro 

reduzido. Quando um MIO agride a polpa é pouco 
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provável que irá ocorrer processo de reparo completo 

dos tecidos periodontais.
39 

BIOCOMPATIBILIDADE 

O MIO pode ser confeccionado de titânio 

bioinerte puro (99,5% de titânio e 0,5% de outros 

elementos - carbono, ferro, oxigênio, nitrogênio e 

hidrogênio) ou na forma de liga (Ti6Al4V),
42

 com 6% 

de alumínio e 4% de vanádio, com variação no grau de 

pureza, geralmente grau V.  

A biocompatibilidade das ligas é menor que os 

de titânio puro, apresenta menor qualidade de 

osseointegração e tem maior susceptibilidade à 

corrosão. Por outro lado, apresenta maior facilidade de 

remoção e é seis vezes mais resistente à fratura que os 

de titânio puro.
43

  

A adição de alumínio e vanádio à liga favorece a 

sua dissolução e consequente liberação de íons, que 

podem desencadear efeitos locais e sistêmicos, 

interferindo na função e proliferação celular, alterando 

a síntese da matriz extracelular, inibindo a formação de 

apatita, o que dificulta o processo de mineralização na 

interface osso/MIO.
44

 Outros estudos
43

 demonstraram 

que a quantidade de íons liberados sistemicamente não 

atinge concentrações tóxicas e não provoca sinais 

patológicos.   

CONCLUSÃO 

Essa revisão abordou as principais características 

e as mais recentes tendências de uso dos MIO. Cabe ao 

profissional se familiarizar com as mecânicas, 

propriedades, detalhes de planejamento e as possíveis 

complicações com o uso dos DTAs para ter mais uma 

ferramenta à disposição para simplificar ou otimizar as 

abordagens ortodônticas. 

ABSTRACT 

 

Tooth movement often requires additional resources and 

anchoring orthodontic mini-implants have changed the 

concepts of treatments using skeletal anchorage by means 

of a simplified and safe surgical approach, presenting itself 

as a possible solution. The appointment and installation of 

the new system requires specific knowledge of the surgical 

technique, clinical application, as well as orthodontic 

activation. This article aims to describe those relevant to 

the success of this recent strand of skeletal anchorage 

points.                                                                   

Keywords: Orthodontics, Anchorage; Biomechanics, 

Stability.                                             

RESUMEN 

La movimientacion ortodóncica a menudo requiere 

recursos adicionales y de anclaje mini-implantes 

ortodóncicos han cambiado los conceptos de tratamientos 

usando anclaje esquelético por medio de un abordaje 

quirúrgico simplificado y seguro, se presenta como una 

posible solución. La indicación y la instalación del nuevo 

sistema requiere un conocimiento específico de la técnica 

quirúrgica, la aplicación clínica, así como la activación de 

ortodoncia. Este artículo tiene como objetivo describir los 

pertinentes para el éxito de esta tendencia reciente de 

puntos de anclaje esquelético.                                           

Palabras clave: Ortodoncia, Anclave, Biomecánica, 

Estabilidad. 
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