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RESUMO 
 
O aumento da demanda por complacência mínima e rápida cicatrização tornou o 

dispositivo de ancoragem temporária (TAD) mais promissor como uma excelente 

alternativa à ancoragem ortodôntica tradicional. Os mini-implantes ortodônticos se 

estabeleceram como importante método de ancoragem e tem auxiliado profissionais 

da área em várias etapas do tratamento ortodôntico devido ao fato de, 

particularmente, apresentar um protocolo de fácil e bem-sucedida colocação, por meio 

de técnica cirúrgica atraumática, possuir curto período de cicatrização, são 

constituídos de materiais biocompatíveis, são frequentemente inseridos próximos a 

dentes ou entre raízes. Em relação a mini-implantes que se encontram no mercado, 

muitos sistemas diferem nas suas características, como tamanho e material, além dos 

processos clínicos. Por apresentarem tamanho reduzido, sua instalação ocorre em 

pontos estratégicos, o que facilita a execução de movimentos que são considerados 

difíceis em tratamentos convencionais. Além disso, profissionais da área tem optado 

por esta metodologia devido a eficácia dos mini-implantes em relação a estabilidade 

primária, devido a sua importância no período de cicatrização e remodelação. 

 

Palavras-chave: Ancoragem temporária; Mini-implantes; Ortodontia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

The increased demand for minimal compliance and rapid healing has made the 

temporary anchorage device (TAD) more promising as an excellent alternative to 

traditional orthodontic anchorage. Orthodontic mini-implants have established 

themselves as an important anchoring method and have helped professionals in the 

field in various stages of orthodontic treatment due to the fact that, in particular, they 

present a protocol for easy and successful placement, using atraumatic surgical 

technique. short healing period, are made of biocompatible materials, are often 

inserted close to teeth or between roots. Regarding mini-implants that are on the 

market, many systems differ in their characteristics, such as size and material, in 

addition to clinical processes. Due to their reduced size, their installation occurs at 

strategic points, which facilitates the execution of movements that are considered 

difficult in conventional treatments. In addition, professionals in the field have opted for 

this methodology due to the effectiveness of mini-implants in relation to primary 

stability, due to its importance in the healing and remodeling period. 

 

Key words: Temporary Anchorage; Mini-implants; Orthodontics. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

Muitos tratamentos ortodônticos necessitam de planejamento de 

ancoragem, o que é necessário para correção e conclusão destes tratamentos. Por 

ser necessário a realização de movimentação dentária, ocorre a necessidade de 

movimento em determinados dentes, podendo ocasionar a perda de espaço. Dessa 

forma, torna-se necessário a participação do paciente na utilização de dispositivos 

como o uso de elásticos,1 o que torna-se um obstáculo para o tratamento preciso. A 

partir do momento em que foi iniciada a utilização de dispositivos como mini-implantes, 

sucedeu-se a simplificação da realização do planejamento, execução e controle de 

implicações na ortodontia. O uso de implantes para ancoragem ortodôntica teve seu 

inicio na década de 1980.2,3,4 No entanto, estudos realizados por Branemark e 

colaboradores (1969), mostram que implantes dentários osseointegrados já eram 

utilizados para a substituição de elementos dentários perdidos, mas com restrições.5 

Kanomi (1997) incorporou o uso de mini-implantes de titânio 

característico para ancoragem ortodôntica com medidas de 1,2 mm de diâmetro por 

6 mm de comprimento, e descreveu a simplicidade do procedimento cirúrgico, rápida 

cicatrização e fácil remoção.6 

Por apresentarem diâmetro reduzido, os mini-implantes podem ser 

colocados em diversas regiões da cavidade bucal, promovendo inúmeras maneiras 

para obtenção de um ponto para ancoragem a fim de executar movimentações 

dentárias, desde as mais simples até as mais complexas acompanhando um resultado 

previsível.7 

Além disso, os mini-implantes podem ser empregados para a 

reabilitação de pacientes que expressam insatisfação com próteses convencionais e 

possuem limitações em termos de colocação de implantes padrão.8,9,10,11  

Concomitantemente, às vezes não é necessário abrir os retalhos, 

diminuindo a morbidade durante o período pós-operatório.12 Esses aspectos são 

alguns dos fatores atrativos que aumentam a aceitação pelo paciente de tratamentos 

com mini-implantes para reter próteses de overdenture. 

A instalação do mini-implante é simples, podendo ser inserida em 

vários locais devido a seu tamanho reduzido12,13,14 incluindo aqueles entre as raízes 

dos dentes com âncora mono ou bicortical8, sozinho ou conectado a uma estrutura 

intercambiável10. Por outro lado, o pequeno tamanho dos mini-implantes permite o 
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aumento da fratura durante a inserção, deformação ou fratura durante a sua 

remoção.15 Os mini-implantes podem ser encontrados no mercado com diferentes 

formas, desenhos, diâmetros, comprimentos e grau de liga de titânio, pureza e 

tratamentos de superfície.16 No entanto, mini-implantes com dimensões semelhantes 

portam designers diferentes, característica  que pode influenciar na resistência à 

fratura, sendo por conseguinte utilizados por vários fabricantes para melhorar o 

desempenho clínico.9,17 
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2. PROPOSIÇÃO 
 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão de literatura 

abordando a utilização de mini-implantes em procedimentos ortodônticos, priorizando 

sua terminologia, características gerais, seleção e implantação, indicações clínicas e 

suas possíveis complicações. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 
 

3.1. Terminologia Mini-implante 
 

A necessidade de utilizar dispositivos ortodôntico para ancoragem 

esquelética vem sendo clinicamente cada vez mais frequente, com isso a utilização 

de implantes de diâmetro reduzido tem emergido significativamente, devido a algumas 

características que beneficiam o paciente.9   

A literatura não é clara quanto a terminologia associada aos implantes 

de diâmetro reduzido, os termos empregados, como mini-implantes, implantes de 

diâmetro estreito, implantes de pequeno diâmetro e micro-implantes foram utilizados 

de forma intercambiável.9,18 Mah e Bergstrand (2005), apresentaram resultados 

obtidos em reunião realizada no ano de 2004,  que envolvia diversos pesquisadores 

experientes na área de ancoragem esquelética, e um dos tópicos abordava a 

necessidade da definição de uma melhor nomenclatura para ser adotada a estes 

dispositivos, pois o termo Dispositivo de Ancoragem Temporária (DAT) é referente a 

todas as variações de implantes, pinos, parafusos e onplants que são utilizados 

especificamente para possibilitar a ancoragem ortodôntica e que posteriormente são 

removidos.19 O Glossary of Oral and Maxilofacial Implants (GOMI)20 definiu o termo 

mini-implante como um “implante fabricado com materiais biocompatíveis que outros 

implantes, mas de dimensões menores”.20 Além disso, o termo micro-implante não 

pode ser utilizado pois é o termo “micro” é uma nomenclatura correspondente ao 

algarismo 10-6, do qual só é possível sua visualização com o auxílio de equipamentos 

de aumento de imagem, como miscroscópios ópticos.21  

Barber e Seckinger (1994) foram os primeiros autores a utilizar na 

literatura o termo mini-implante para definir implantes de diâmetro reduzido, esse 

implante possuía 2,9 mm de diâmetro e apresentava uma conexão externa.22 Este 

estudo foi seguido por um relatório realizado por Sendax (1996) que projetou o 

implante de uma peça ultra-pequeno com um diâmetro de 1,8 mm.23 

 

3.2. Características gerais 
 

O aumento na demanda por adesão mínima e efeitos curativos 

máximos tornou o dispositivo de ancoragem temporária (TAD) mais promissor, 
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destacando-se como uma excelente alternativa à ancoragem ortodôntica tradicional.24 

Neste contexto, os mini-implantes ortodônticos expandiram o escopo do tratamento 

ortodôntico tradicional. As considerações estéticas e a crescente demanda por 

métodos de tratamento ortodôntico que exigem uma adesão mínima, especialmente 

por adultos, levaram a expansão da tecnologia de mini-implantes.25 

Por ser alvo de tantos estudos recentes, os mini-implantes 

ortodônticos são fabricados em titânio e aço, apresenta tamanhos variados, sendo de 

4 à 12 mm de comprimento e 1,2 à 2 mm de diâmetro26,27,28 Além disso, a constituição 

dos mini-implantes são divididos em três partes distintas denominadas como: a) 

cabeça, b) perfil transmucoso e c) ponta ativa (Figura 1).18,29  

A parte exposta do implante é a cabeça, que será utilizada para 

acoplar acessórios ortodônticos como molas e elásticos.30,31 O perfil transmucoso é a 

porção que corresponde entre a porção intra-óssea e a cabeça do mini-implante, 

região da qual ocorre a adaptação do tecido mole peri-implantar.19 Essa parte do mini-

implante geralmente é produzida com titânio polido, apresentando altura variada, 

entre 0,5 a 4 mm, sendo escolhido conforme a espessura da mucosa do local de 

implantação.32 A ponta ativa é a parte intra-óssea que se refere as roscas do implante. 

A quantidade de roscas pode estar relacionada a maior resistência e deslocamento, 

além de maior estabilidade primária.18 

 
Figura 1: Estrutura dos mini-implantes A: Mini-implantes com diferentes comprimentos da 
ponta ativa e do perfil transmucoso. B: Partes do mini-implante: a) cabeça (mini-canhão); b) 
perfil transmucoso e c) ponta ativa. 
Fonte: Adaptado de Araujo e colaboradores (2006). 

 

Outra característica dos mini-implantes é que eles podem ser 

autorosqueante ou autoperfurante. Mini-implantes autorosqueantes apresentam a 
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capacidade de corte/perfuração, posterior a osteotomia inicial, consegue possibilitar a 

entrada no osso. Já o mini-implante autoperfurante não necessita de fresagem óssea, 

portanto possui processo operatório simples e rápido. Julga-se que este possua maior 

estabilidade primária além de oferecer maior resistência a aplicação de carga 

imediata.33,34 

 

3.3. Seleção e Implantação  
 

Para sucesso do implante, deve-se levar em conta uma etapa de vital 

importância caracterizada como estabilidade primária. Segundo Melsen (2005), a 

estabilidade primária é um fator importante para o sucesso do mini-implante 35,36,37, 

uma vez que, expressa a estabilidade inicial de um implante recém-posicionado.38,39, 

Detêm, portanto, a função de retenção mecânica do implante no osso, sendo assim, 

muito influenciada pelo projeto da haste do implante pela densidade e quantidade do 

local de implantação do osso.39,40,41,42 A estabilidade primária é importante durante o 

período de cicatrização e remodelação, especialmente quando o implante é 

imediatamente carregado.42,43.44 

A estabilidade secundária é a estabilidade do implante após o local 

de colocação ter cicatrizado e é uma consequência da formação e remodelação óssea 

na interface entre o implante e o osso circundante.38,40 Portanto, é um resultado da 

resposta do hospedeiro ao implante e é determinada por reações biológicas, além de 

retenção mecânica. A estabilidade secundária é responsável pelo sucesso do 

implante após o período de cicatrização e é o fator determinante para o sucesso 

durante a maior parte do período de carregamento.42,43,44  

Por observar que a utilização de mini-implantes como recurso de 

ancoragem tem sido bem-sucedido, torna-se indiscutível a necessidade um 

planejamento cuidadoso e específico para cada caso. Em seguida a determinação do 

delineamento, o ortodontista deve analisar parâmetros a serem seguidos, como o tipo 

de movimento, quantidade e locais para a instalação dos implantes.41 Para sequência 

do planejamento e inicio do tratamento, faz se necessário uma análise preliminar por 

meio de palpação digital do vestíbulo a fim de auxiliar no reconhecimento das raízes 

dos dentes, posteriormente, análise de radiografias panorâmica e periapicais para 

determinação da disponibilidade óssea. A partir disso, ocorre a seleção do diâmetro e 

comprimento dos mini-implantes, pois quanto menor o espaço disponível, menor 
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deverá ser o diâmetro do implante.18,26,42 Apesar de apresentarem vários diâmetros, a 

escolha varia de acordo com alguns critérios, normalmente são utilizados dispositivos 

com 1,2 mm em regiões entre as raízes, locais que apresentam alta densidade óssea, 

como palato e mandíbula, e ainda quando alcança boa estabilidade primária. Já os 

implantes de 1,4 mm são utilizados quando o espaço entre as raízes é maior, ou então 

regiões como maxila, que apresentam áreas com média densidade óssea, e até 

mesmo em casos no qual os implantes de 1,2 mm não apresente estabilidade 

primária. Já os implantes de 1,6 mm são indicados para uso em regiões que tenha 

ocorrido a perda de dentes, que apresentem baixa densidade óssea, ou em casos do 

qual o implante de 1,4 mm não tenha apresentado estabilidade primária adequada, 

portanto a dimensão do mini-implante deve ser congruente com a quantidade de osso 

disponível no ponto de colocação.26 Já os de 2 mm são utilizados a fim de evitar o 

recobrimento da cabeça do parafuso, evitando então a chance de fratura.26,28,35 

Para a escolha do comprimento do mini-implante ortodôntico a ser 

utilizado, é necessário contemplar a estabilidade primária e a estabilidade das 

estruturas ao redor do local operado, como raízes e feixes vasculares.45 Portanto, 

quanto maior o comprimento do mini-implante, melhor a área de contato com o osso, 

assim sendo, apresentando maior estabilidade.46 

O comprimento dos mini-implantes mais empregados varia de 6 a 11 

mm,47 devido a necessidade de cada caso, ocasionando a escolha deste possível 

posterior a avaliação individualizada do caso a ser tratado, orientando-se pela 

disponibilidade óssea do local, estabilidade primária, demanda ortodôntica e 

integridade das estruturas anatômicas.26 

Os mini-implantes que apresentam a possibilidade de inserção em 

regiões distantes das raízes dentárias são denominados de mini-implantes extra-

alveolares. Esse tipo de mini-implante é considerado como uma opção benéfica para 

a realização de ancoragens devido a região de inserção apresentar quantidade e 

qualidade da cortical óssea maior do que a necessária, levando em consideração que 

a espessura cortical óssea é necessária e quando em maior quantidade nas estruturas 

preconizadas proporcionam melhor inserção dos mini-implantes extra-alveoláres, 

promovendo assim maior efetividade da estabilidade primária, além de diminuir de 

forma expressa a possibilidade de acidentes vasculonervosos. 47 (ALMEIDA, 2017). 

Dados da literatura apontam que locais anatômicos, a exemplo da 

buccal shelf, que fica situada na região da linha oblíqua externa na mandíbula, como 
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regiões promissoras para a utilização de mini-implantes quando necessário a 

mecânica mandibular, devido a taxa de falha relacionada a estabilidade ser igual ou 

inferior a 7 %. 48 (CHANG, 2015). 

 

 

3.4. Aplicações clínicas 
 

Considerando o tamanho reduzido, os mini-implantes são utilizados 

por apresentarem diminuição nas restrições quanto a região de inserção, fator que 

possibilita seu uso como recurso de ancoragem em muitos perfis de movimentação 

dentária. Uma das possíveis utilidades de mini-implantes é para a retração de dentes 

anteriores, principalmente em casos que não consintam com a perda de 

ancoragem.46,49,450 Em casos em que o paciente apresente protusões severas que 

necessitam de extração de pré-molares, ou casos em que ocorra a necessidade de 

retração, mas que o paciente não apresente unidade de ancoragem suficiente, são 

casos que a aplicabilidade de mini-implantes possibilitaria o tratamento.45 

A empregabilidade de ancoragem esquelética permite a intrusão de 

incisivos sem decorrências indesejadas em outras unidades podendo, em muitos 

casos, simplificar a mecânica ortodôntica, principalmente quando o paciente 

apresente ausência de muitas unidades posteriores.18,6 Os mini-implantes designados 

a intrusão devem ser instalados o mais apical possível. Quanto mais distante das 

coroas dentárias, maior é a possibilidade de ativação sem risco de inflamação local, 

que pode vir a comprometer a estabilidade do mini-implante.18,27 Além disso, a 

intrusão de molares é um movimento ortodôntico considerado bastante difícil e 

complexo de ser realizado, porém, em alguns casos clínicos faz se necessário para o 

alcance de resultados no tratamento.37 

Mini-implantes também são utilizados para casos de mesialização de 

molares com ancoragem esquelética, o qual consiste no movimento mesial destes 

dentes sem que ocorra reações nos segmentos anteriores da arcada dentrária.49 Essa 

técnica é recomendada quando o paciente apresente espaços edêntulos devido a perda de 
dentes permanentes, e se faça necessário o fechamento de espaços.49,50 

Outra empregabilidade para mini-implantes é no tracionamento de 

dentes inclusos, que quando estrategicamente instalados, pode auxiliar no 

tracionamento destes dentes, promovendo a possibilidade de não implementação de 
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aparelho fixo, de modo consequente, a ausência de aparelho fixo exclui o movimento 

indesejado das unidades de ancoragem.34,51,52,53 

Assim que concluída sua função, os dispositivos transitórios de 

ancoragem devem ser removidos. Como são dispositivos minimamente invasivos, não 

ocorre a necessidade de realização de anestesia50, pois apresenta o mínimo de 

desconforto, além disso, também não se faz necessário cuidados especiais ou 

procedimentos de sutura, uma vez que, o local de inserção dos mini-implantes são 

mínimos, a sua cicatrização ocorrerá de forma natural e em curto espaço de tempo.18 

 

3.5. Vantagens do uso de mini-implantes 
 

Os implantes ósseos integrados são considerados fontes confiáveis 

de ancoragem para ortodontistas.3,54,55,56,57,58 Contudo, o grande tamanho desses 

implantes limita o seu uso.  Para superar esse problema, mini-implantes foram 

desenvolvidos.6,59,60,61,62,63 Suas vantagens, além do tamanho, incluem, limitações 

anatômicas mínimas, pequenas cirurgias, aumento do conforto do paciente, carga 

imediata e custos mais baixos.61, 62, 63, 64,65  

 

3.6. Complicações 
 

Assim como muitos dos métodos utilizados exibem complicações 

clínicas, os mini-implantes podem não apresentar a eficiência prevista. Os DATs são 

projetados para possibilitar ancoragem estável para a realização da movimentação 

dentária, no entanto, após aplicabilidade de força ortodôntica pode ocorrer pequenos 

deslocamentos.18 Essa perda de estabilidade dos mini-implantes após aplicação de 

força é a complicação mais frequente, podendo ocorrer no momento de sua 

ativação.48,66  

Como frequentemente os mini-implantes são inseridos entre raízes, 

torna-se um procedimento arriscado, portanto um dos problemas relatados é a lesão 

de raízes. Park (2003), relata que as lesões provocadas durante a colocação de mini-

implantes são completamente regeneradas sem apresentar danos a vitalidade dos 

dentes atingidos. Já Carano e colaboradores (2005), relatam que o contato de mini-

implantes com a raíz de um dente elevaria a resistência chegando até mesmo a cessar 

a inserção do mini-implante.59 
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4. DISCUSSÃO 
 

Os mini-implantes ortodônticos para ancoragem absoluta podem ser 

colocados em muitos locais intraorais.25 O palato, na área mediana ou paramediana, 

é provavelmente um dos locais mais adequados por várias razões: é de fácil acesso, 

há pouco risco de danificar as áreas anatômicas. A área mediana do palato contém 

osso cortical de alta qualidade, o que contribui para a retenção dos mini-implantes.67 

A dimensão do mini-implante deve ser adequada com a quantidade de osso disponível 

no ponto de colocação.25 O uso de mini-implantes extra-alveolares também é utilizado 

para ancoragem na prática ortodôntica moderna. Estes permitem o uso de parafusos 

com maior diâmetro. O uso de mini-implantes extra-alveolares também é utilizado para 

ancoragem na prática ortodôntica moderna. Estes permitem o uso de parafusos com 

maior diâmetro (1,2 a 2 mm) e maior comprimento (10 a 17 mm) .59,77,78 

De acordo com a literatura, a área sagital mediana do palato é 

considerada um local seguro para pequenos mini-implantes, porque a altura da crista 

nasal é maior.55,68,69 No entanto, apesar de os clínicos visarem o centro do palato 

medial, o mini-implante pode não ser colocado exatamente na sutura palatina 

mediana, mas próximo a ele. A localização é determinada pelo tamanho da estrutura 

do implante e pela direção da implantação. Além disso, em certas circunstâncias, a 

sutura palatina mediana deve ser evitada por falta de ossificação,70,71 especialmente 

em crianças e adolescentes em fase de crescimento.72 A falta de espessura óssea 

adequada no local do mini-implante pode comprometer a área de superfície do 

implante ósseo para a estabilidade e representar um risco de perfuração no canal 

incisivo ou na cavidade nasal.73 

A estabilidade primária expressa a estabilidade inicial de um implante 

recém-posicionado.74,75,76,77,78,79 É uma função da retenção mecânica do implante no 

osso e, portanto, é muito influenciada pelo projeto da haste do implante e pela 

densidade e quantidade do local de implantação do osso.76,77,78 É importante durante 

o período de cicatrização e remodelação, especialmente quando o implante é 

imediatamente carregado. Já a estabilidade secundária é caracterizada como a 

estabilidade do implante após o local de colocação ter cicatrizado e é uma 

consequência da formação e remodelação óssea na interface entre o implante e o 

osso circundante.73,74,75 Portanto, é um resultado da resposta do hospedeiro ao 

implante e é determinada por reações biológicas, além de retenção mecânica. A 
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estabilidade secundária é responsável pelo sucesso do implante após o período de 

cicatrização e é o fator determinante para o sucesso durante a maior parte do período 

de carregamento.78,79,80 

Alguns estudos relataram que as maiores taxas de sucesso na 

utilização de mini-implantes seguiram alguns parâmetros importantes, focando no 

torque de inserção (TI) do mini-implante ortodôntico. A quantidade de torque durante 

a colocação de um implante reflete a resistência que o mini-implante encontra ao 

avançar para o osso. Essa resistência é proporcional a quantidade de compressão 

óssea durante a colocação e, portanto, aumenta com a maior espessura cortical-

óssea.80 Ela também pode servir como uma medida indireta para a estabilidade 

primária do mini-implante,81 que é caracterizada como fator mecânico que pode ser 

avaliado indiretamente pelo TI, pois alto índice de TI resulta em alta estabilidade 

primária, sendo considerado como favorável.74 Já a estabilidade secundária, por ser  

um fator biológico, é grandemente influenciado pela resposta do paciente ao implante. 

Uma resposta positiva, para resultar em alta estabilidade secundária, requer tecidos 

saudáveis ao redor do local do implante.82 

O TI (torque de inserção) elevada aumenta a estabilidade primária e, 

ao mesmo tempo, afeta negativamente os tecidos da região do implante, reduzindo a 

estabilidade secundária. Clinicamente, um mini-implante colocado em excesso de TI 

teria a estabilidade primária adequada, mas como o passar do tempo pode apresentar 

falhas.44 Uma alternativa para o excesso de TI é a realização da pré-perfuração, pois 

esse método diminui a resistência encontrada durante a colocação, e assim, reduz a 

TI.83 Portanto, em áreas de maior espessura cortical-óssea, a pré-perfuração pode ser 

recomendada se o objetivo é permanecer na faixa de torque ideal.44 Wilmes e 

colaboradores (2006), destacaram a forte correlação entre a espessura cortical-óssea 

e a TI, além da necessidade de preparo do local do implante.74 Ao colocar um mini-

implante sem a preparação adequada do local do implante, essa TI pode ser 

alcançada a qualquer momento durante a colocação, muitas vezes antes que o 

implante esteja completamente posicionado. Somente a preparação adequada do 

local do implante e uma técnica de colocação lenta e consistente asseguram que a 

faixa ideal de TI não seja excedida.84 

Um fator importante é a seleção do tamanho do mini-implante, que é 

geralmente relacionado com o espaço disponível para sua colocação. Se a 

estabilidade depender da inserção no osso trabecular, será necessário um parafuso 
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mais longo, mas se o osso cortical fornecer estabilidade suficiente, um parafuso mais 

curto poderá ser escolhido. O comprimento da parte transmucosa do pescoço deve 

ser selecionado após avaliar a espessura da mucosa do local do implante.35  

Park e colaboradores (2005) descreve que na maxila, o local para 

implantação dos mini-implantes é entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, 

enquanto na mandíbula é entre o primeiro e o segundo molar.45 Estes locais permiterm 

que a retração seja realizada sem o risco de contato das unidades que serão 

movimentadas com o mini-implante, além de apresentar boa distância entre as 

raízes.54 Sempre que possível, o mini implante deve ser inserido através da gengiva 

acoplada. Se isso for impossível, o parafuso pode ser enterrado sob a mucosa, de 

modo que apenas um fio, uma mola helicoidal ou uma ligadura passe pela mucosa. 

Um parafuso transcortical pode ser usado para maior estabilidade em áreas 

desdentadas, onde o osso trabecular é geralmente escasso.35 
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5. CONCLUSÃO 
 

De acordo com este estudo de revisão de literatura, podemos concluir que: 

- O uso de mini-implantes na ortodontia é uma ferramenta que proporciona uma 

variedade de aplicações e movimentações dentárias para procedimentos outrora 

considerados laboriosos, minimizando as complicações para o paciente; 

- Além disso, o emprego de mini-implantes na ortodontia apresenta alta taxa de 

sucesso, quando aliado a um tratamento planejado e bem executado.  
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