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RESUMO 

 

 

Os mini-implantes têm sido utilizados como um importante método de ancoragem 
em Ortodontia eliminando, em grande parte, a necessidade de cooperação dos 
pacientes e servindo de apoio para diversos tipos de movimentos ortodônticos 
considerados complexos para os sistemas tradicionais de ancoragem. Vários 
estudos demonstram os resultados satisfatórios utilizando tal técnica, porém o 
considerável percentual de insucesso tem sido a razão para a realização de diversos 
estudos que buscam determinar os fatores de riscos para o sucesso dos 
miniimplantes. O objetivo deste trabalho foi avaliar, baseado em revisão de literatura, 
fatores que podem levar às falhas nos tratamentos com mini-implantes. 
 
 
 
Palavras-chave: Remoção de dispositivo; interface osso-implante; diagnóstico pré-

implantação. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 
The mini-implants have been used as an important Anchorage system in 
Orthodontics, not depending, in most cases, on the patient´s cooperation and 
supporting many difficult Orthodontic movements. Several studies demonstrate 
satisfatory results using this technique, but the considerable percentage o f failure 
hás been the reason f o r carrying out several studies that seek to determinate the 
risk factors for the success o f the mini-implants. The aim of this study was to 
evaluate, based on a literature review, the factors that can lead to failures in mini-
implants treatments. 
 
 
 
Key words: Device removal; bone-implant interface; preimplantation diagnosis  
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1.  INTRODUÇÃO 

 

 

Os mini-implantes (MI) sao dispositivos temporarios muito utilizados nos dias 

atuais na mecanica ortodontica. Eles podem ser utilizados em diversos casos onde a 

ancoragem e um quesito de fundamental importancia para o sucesso do tratamento 

como intrusoes, retracoes, verticalizacoes dentarias entre outros. Tais dispositivos 

apresentam diversas vantagens como sendo pequenos, versateis, fácil instalação e 

remoção, baixo custo, sem a dependencia do paciente e, portanto, mais previsiveis. 

Antes dos MI surgirem na sua atual configuracao, utilizavam-se implantes 

dentarios, porem eram muito complicados devido ao tamanho e complexidade para 

instalacao e remocao. As mini placas de titanio também eram uma opcao quando 

necessitava-se de ancoragem absoluta, entretanto apresentavam varias limitações 

como morbidade cirurgica, elevado custo e locais de inserção (ARAUJO et al., 

2006). 

A introducao do conceito de MI na ortodontia foi realizada por tres publicacoes 

historicas na literatura. Primeiramente por meio da publicacao de Gainsforth & 

Higley, em 1945; 38 anos depois, em 1983, um artigo de Creekmore & Eklund e em 

1997 Kanomi publicou um artigo onde pela primeira vez foi citado o termo “mini-

implante” em um titulo. 

Apos esses trabalhos, inumeros outros foram surgindo e a grande maioria 

deles demonstraram a eficacia dos MI como dispositivos para ancoragem absoluta. 

Contudo, mesmo que em menores proporcoes, as falhas tambem estavam 

presentes. 

Quando se trata de insucesso nos deparamos, na maioria das vezes, com a 

falta de estabilidade dos MI. Alguns fatores devem ser levados em consideracao 

pois podem influenciar diretamente em tal questao, como: local e angulo de 

insercao, espessura da cortical e qualidade do tecido osseo, caracteristicas do MI,  

presenca de gengiva inserida, grau de estabilidade primaria e intensidade de carga, 

higienizacao e grau de inflamacao dos tecidos peri-implantares, proximidade ou 

contato do MI a raiz dentaria dentre outros. 

O entendimento dessas questoes expostas acima e fundamental para que se 

obtenha exito no tratamento proposto. O objetivo desse trabalho foi elucidar tais 
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fatores que podem comprometer a estabilidade dos mini-implantes e, 

consequentemente, o sucesso do tratamento. 
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2.  PROPOSIÇÃO 

 

 

O proposito deste trabalho, realizado por meio de uma revisao bibliografica, 

foi analisar os fatores que podem estar associados as possiveis causas de falhas no 

uso de miniimplantes na mecanica ortodontica. 
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3.  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

A revisao de literatura foi realizada baseada nos ultimos 18 anos. 

MIYAWAKI et al., em 2003, fizeram um estudo com objetivo de examinar a 

taxa de sucesso de MI e encontrar fatores associados a estabilidade dos mesmos, 

instalados no osso alveolar vestibular da regiao posterior. Avaliaram 3 tipos de MI 

como ancoragem ortodontica. A amostra contava com 51 pacientes. Eles dividiram 

em implantes A (1mm x 6mm), B (1,5mmx 11mm) e C (2,3mm x 14mm), inseridos 

em gengiva queratinizada na regiao vestibular, entre os 2o pre-molares e 2o molares 

superiores e inferiores. Apos 1 ano eles notaram que o implante A obteve 0% de 

sucesso, implante B 83,9% e implante C 85,0%. 

Pacientes com angulo mandibular alto (dolicofaciais) demonstraram 

significante indice de insucesso (devido a cortical ossea ser mais fina) . Nao 

encontraram nenhuma relacao a taxa de sucesso com as seguintes variaveis: 

comprimento do MI, carga imediata, local de implantacao (maxila ou mandibula), 

técnica cirurgica, idade, sexo, apinhamentos dentarios, relacao anteroposterior 

(maxila/mandibula), periodontite controlada e sintomas de disfuncao temporo-

mandibular. Portanto concluiram que em regioes onde a cortical ossea e critica, 

recomenda-se o uso de MI de maior diametro (2,3mm de diametro) ou mini placas; 

miniimplantes com diametro de 1mm apresentam inflamacoes periimplantares; a 

ativacao pode ser imediatamente apos a inserção contanto que a forca aplicada seja 

menor que 2N. 

Em 2005, MARASSI et al. citaram como complicacoes do uso de MI: fratura 

por forca excessiva no momento de instalacao (para evitar que isso ocorra sugerem 

o uso de micromotores com uso de torque estipulado pelo fabricante); infeccao e 

inflamacao ao redor do MI (normalmente por falta de higiene do paciente); 

perfuração da raiz do dente por uso de fresa helicoidal; contato do MI com o 

ligamento periodontal ou raiz do dente (normalmente a injuria e minima pois os MI 

nao tem poder de perfurar as raizes); presença de mobilidade e deslocamento dos 

MI, que podem estar associados a varios fatores como cirurgia traumatica, 

espessura ou densidade ossea insuficiente, aplicacao de forca excessiva, 

inflamacao e luxacao devido ao contato com raiz do dente vizinho. 
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Em 2006, WILMES e t al. fizeram uma analise quantitativa dos fatores que 

influenciam na estabilidade primaria, sendo a qualidade ossea do local de insercao 

uma delas. Foram utilizados 5 implantes: 3 da marca Dual Top (Korean) nas 

medidas 2mm x 10mm; 1,6mm x 10mm; 1,6mm x 8mm e 2 da marca Tomas-Pin 

(Germany) nas medidas 1,6mm x 8mm e 1,6mm x 10mm. Os implantes foram 

inseridos em osso i l i a c o de porco, com espessura semelhante ao encontrado em 

humanos. O torque utilizado em cada implante f o i medido. A espessura da cortical 

foi mensurada atraves de tomografia computadorizada. Eles concluiram que quanto 

maior a cortical ossea maior a necessidade de preparo alveolar previo com brocas 

pilotos e maior o torque necessário para sua insercao. Esse fator esta intimamente 

relacionado a estabilidade primaria dos MI. 

ARAUJO et al., em 2006, citaram como complicacoes no uso de MI: 1) perda 

de estabilidade, podendo ocorrer no momento da instalacao ou apos a 

movimentacao ortodontica. Essa perda de estabilidade normalmente esta 

relacionado a falta de estabilidade primaria, forca excessiva ou inflamacao peri-

implantar. 2) mucosite peri-implantar (patologia inflamatoria em tecidos moles). 3) 

lesao de mucosa (traumas locais = usar ceras ou resinas de protecao). 4) lesao de 

raizes, tendo um cuidado maior em mandibula devido a cortical alveol a r ser mais 

espessa. 5) fratura do MI, com risco maior nao durante as forcas ortodonticas e sim 

na insercao e remocao por excesso de pressao ou uso de contraangulo com torque 

superior a 10Ncm.  

DEGUCHI et al., em 2006, avaliaram a espessura da cortical ossea em 

diferentes regioes da maxila, mediram a distancia entre o osso cortical e a superficie 

radicular e a distancia entre as raizes de molares, a fim de determinar qual a medida 

ideal de diametro e comprimento dos MI para ancoragem ortodontica. Para isso 

selecionaram 10 pacientes (4 com maloclusao Classe I, 4 com Classe I I e 2 com 

Classe I I I ) e utilizaram tomografia computadorizada para determinar espessura 

ossea. As medidas encontradas foram, na regiao vestibular: mesial do 1o molar 

superior = 1,8mm; di s t a l do 1o molar superior = 1,5mm e distal do 2o molar 

superior = 1,3mm. Na regiao palatina = 1,7mm. Por meio das analises dos 

resultados obtidos concluiram que o melhor local para instalacao do MI na regiao 

vestibular foi a mesial ou distal de 1o molar superior, contudo a regiao palatina 

oferece maior espessura de cortical ossea. Os autores analisaram tambem a 

diferenca da cortical ossea em 3 diferentes angulos (30o, 45o e 90o) e concluiram 
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que quanto menor o angulo (inclinacao por volta de 30o) os MI apresentam maior 

zona de contato com o osso cortical que os MI colocados a 90o, apresentando, 

portanto, maior estabilidade. 

Ainda em 2006, POGGIO et al., por meio de tomografia computadorizada, 

forneceram um mapa anatomico da maxila e mandibula mostrando os locais mais 

seguros para colocacao de MI nos dentes posteriores. Foram realizados exames 

tomograficos em 25 maxilas e 25 mandibulas, em pacientes com idades entre 20 a 

40 anos. Eles observaram que na maxila o melhor local em quantidade ossea f o i no 

palato, entre o 2opre-molar e 1o molar. O pior local foi na regiao de tuberosidade 

(eles associaram a presenca de seio maxilar e terceiros molares impactados). Na 

mandibula o melhor local , no sentido mesio-distal , foi entre 1o e 2o pre-molares e o 

pior local f o i entre 1o pre-molares e caninos. Ja no sentido vestibulo-lingual a 

melhor espessura f o i entre 1o e 2o molares e o pior f o i entre 1o pre-molares e 

caninos. Concluiram que quanto mais anterior e apical for a regiao de colocacao, 

mais seguro se torna. 

Tambem em 2006, PARK, JEONG e KWON realizaram um trabalho onde 

contaram com 87 pacientes (35 homens e 52 mulheres com idade media de 15,5 

anos) e instalaram um total de 227 MI. Avaliaram o indice de sucesso apos um 

periodo de 15 meses de forca ortodontica. Observaram uma taxa de sucesso de 

91,6%. Variaveis como caracteristicas dos MI (diametro, comprimento), angulo de 

insercao e local de insercao não interferiram nos resultados. Ja a mobilidade 

observada em maxila e mandibula, lado (direito e esquerdo) e a inflamacao 

mostraramdiferencas nas taxas de sucesso. Na mandibula o osso e mais denso, 

podendo causar um superaquecimento no momento da insercao dos MI, 

consequentemente podendo levar a uma necrose. Lado direito a higienizacao e mais 

dificil em uma populacao de maioria destra, por isso a chance de inflamacao (e 

perda) ser maior nesse lado. Nao necessariamente a inflamacao tem como causa a 

ma higiene, mas pode ser pela nao presenca de gengiva queratinizada, ou seja, 

quando os MI sao instalados em mucosa. 

Em 2007, KURODA e t al. avaliaram o risco de falha do MI em relacao a 

proximidade radicular. Usaram radiografias e tomografia computadorizada para 

examinarem 216 MI em 110 pacientes. Esses MI foram divididos em 3 grupos de 

acordo coma sua proximidade as raizes. Categoria I : MI totalmente separados das 

raizes; categoria I I : os apices dos MI em contato com a lamina dura; categoria I I I : 
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MI com os corpos em contato com as raizes. Foram considerados como sucesso os 

MI que puderam completar todo o tratamento ortodontico e/ou suportaram 1 ano de 

forcas ortodonticas. Como resultados a categoria I teve sucesso de 96% na maxila e 

84% na mandibula; categoria I I de 91% na maxila e 75% na mandibula e categoria I 

I I de 74% na maxila e 35% na mandibula, comprovando maiores indices de sucesso 

na maxila em relacao a mandibula. Concluiram que, a proximidade do MI as 8 raizes 

oferece um fator de risco para a falha do dispositivo e que na mandibula o risco e 

maior. 

Tambem em 2007, KRAVITZ & KUSNOTO publicaram um artigo onde 

revisaram os riscos potenciais e complicacoes dos MI durante a insercao, as forcas 

ortodonticas, remocao e com relação a saude peri-implantar. Nas complicacoes 

durante a insercao eles citaram trauma ao ligamento periodontal ou a raiz dentaria 

(podendo causar danos a polpa e anquilose dento-alveolar), “derrapagem” do MI, 

podendo adentrar tecidos subperiostais (principalmente regioes como retromolar e 

zigomatico), envolvimento e/ou lesao de nervos (atencao aos locais com foramens), 

enfisema subcutaneo (nao usar de forma alguma seringas triplices), perfuracoes de 

seios nasais e maxilares e fraturas ou torcoes de MI. Alem disso eles ainda citaram 

perda de ancoragem, movimentacao dos MI durante aplicacao de forca, surgimento 

de lesoes como aftas, inflamacao peri-implantar, problemas com fratura dos MI. E 

cuidado com a eleicao de pacientes, evitando menores de 12 anos, fumantes graves 

e com doencas metabolicas. 

CHEN et al., em 2008, fizeram um experimento em animais onde instalaram 

72 MI (2mm de diametro por 11mm de comprimento) em mandibulas de 6 cachorros 

e intencionalmente colocaram em contato com as raizes dentarias com o intuito de 

avaliar a estabilidade desses MI. O Grupo I tiveram os MI em contato com as raizes 

e logo em seguida foram removidos. Ja no Grupo II os MI foram colocados entre as 

raizes (nas bifurcacoes) sem contato radicular e foram removidos apos determinados 

periodos (intervalos de 3 semanas, em um t o t a l de 24 semanas). O torque de 

insercao e remocao, analises clinicas e histologicas foram observadas. Os MI que 

tiveram contato radicular precisaram de um torque de insercao maior que o outro 

grupo. Houve uma diferenca significante no torque de remocao baseado na 

mobilidade e no contato radicular, sendo que esses MI com contato de raizes 

obtiveram um grande indice de insucesso. Os MI que foram perdidos demonstraram 

um grande volume de tecido mole ao redor. Quanto maior a inflamacao no local, 
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maiores reabsorcoes radiculares foram observadas. Mesmo assim houve uma 

reparacao da lesao com criacao de tecido mineralizado e ligamentos periodontais 

preservados. Tambem em 2008, ASSCHERICKX et al. Analisaram histologicamente 

contato radicular, proximidade radicular e proximidade a osso alveolar marginal 

como possiveis fatores de risco para o insucesso dos MI quando instalados 

proximos aos dentes. 20 MI foram inseridos na mandibula de 5 cachorros. Cada um 

deles recebeu 2 MI com braquetes de cada lado, entre as raizes dos 2o e 3º pre-

molares e entre 3o e 4o pre-molares. O lado esquerdo recebeu carga imediatamente 

apos instalacao (mola fechada Nitinol de 200g) enquanto o lado direito f o i somente 

ativado depois de 6 semanas. Os cachorros foram sacrificados 25 semanas apos a 

insercao. A distancia entre o MI e as raizes e entre o osso alveolar marginal foram 

medidas. Durante o período de avaliacao 11 MI foram perdidos. 6 MI estavam em 

contato com a raiz dentaria e dentre eles 5 foram perdidos. 9 MI tiveram a distancia 

entre eles e o osso alveolar marginal menor que 1mm, onde foram perdidos 7 . Tais 

resultados sugeriram que contatos radiculares e a proximidade ao osso alveolar 

marginal (ausência de gengiva inserida provocando inflamacao) podem ser grandes 

riscos para falha dos MI. 

KANG et al., em 2009, fizeram um trabalho semelhante onde examinaram a 

estabilidade de MI que invadiram a raiz dental de 3 cachorros. Foram instalados 48 

MI (1,8 x 8,5mm), sendo metade em contato com as raizes e a outra metade no meio 

do osso alveolar. Metade dos MI foram submetidos a carga imediatamente apos 

suas instalacoes (mola de Ni- T i , 150g). Os cachorros foram sacrificados 8 

semanas apos e amostras teciduais foram examinadas histologicamente. O primeiro 

MI comecou a perder estabilidade 7 dias apos a instalacao. A taxa de insucesso dos 

MI que invadiram as raizes f o i de 79,2% enquanto os que foram instalados no meio 

do osso alveolar f o i de 8,3%. A aplicacao da carga imediata pouco influenciou no 

insucesso (45,8% para MI sem carga e 41,7% para MI com carga). As raizes que 

foram danificadas moderadamente se recuperaram com tecido osteoide e/ou 

cementoide e ligamento periodontal. Concluiram que MI tem alta taxa de insucesso 

quando invadem as raizes dentais (seja por razao inflamatoria, ou pelo minimo 

contato do MI com osso), entretanto danos pequenos nessas raizes costumam se 

recuperar completamente. 

Em 2010, BAYAT & BAUSS fizeram um trabalho onde avaliaram o efeito do 

cigarro nas taxas de insucesso dos MI. 
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Foram selecionados 88 pacientes (instalados 110MI) e estes foram divididos 

em 3 grupos de acordo com a quantidade de cigarros consumidos: fumantes leves 

(≤10 cigarros/dia) = 14 pacientes com 18 MI; fumantes graves (>10 cigarros/dia) = 

15 pacientes com 19 MI; nao fumantes = 59 pacientes com 73 MI. Como resultados 

tiveram perda de 20 MI no t o t a l (18,2%). Os fumantes graves tiveram maiores 

taxas (11 MI em 9 pacientes – 57,9%). Fumantes leves tiveram perda de 2 MI 

(11,1%) em 2 pacientes e os não fumantes tiveram perda de 7 MI em 6 pacientes 

(9,6%). Nao houve diferenca significativa entre fumantes leves e nao fumantes. A 

perda maior ocorreu nos fumantes graves durante os 4 primeiros meses, levando a 

conclusao de que estes tem maior chance de perda de MI. 

CONSOLARO & ROMANO, no ano de 2014, citaram hipóteses para perda de 

MI que sao: 1) deflexao do processo alveolar na maxila e mandibula quando fixado 

em posicoes mais cervicais (por isso recomenda-se a instalacao mais apical 

possivel); 2) proximidade com o ligamento periodontal e o movimento intraalveolar 

normal (recomenda-se distancia de 1mm das raizes); 3) densidade ossea menor, 

pouca espessura ossea e menor volume osseo alveolar; 4) pressao excessiva no 

momento da instalacao do MI induzindo a microfraturas osseas trabeculares; 5) 

locais de maior fragilidade anatomica mandibular e maxilar; 6) espessura do tecido 

gengival nao considerada durante a escolha do MI (quanto maior a espessura da 

mucosa, como na regiao de palato, maior sera o momento de forca sendo, portanto, 

necessario um comprimento maior do MI). Tambem em 2014, KURODA & TANAKA 

realizaram um trabalho onde eles analisaram os riscos e complicacoes que 

poderiam ocorrer no uso de MI. Eles citaram riscos de fraturas, tanto no momento da 

insercao (torque excessivo, frequentemente em mandibulas) quanto na remocao, 

porem nao muito constante, como mostra o trabalho deles onde removeram 191 MI 

nos últimos 3 anos e houve apenas 1 fratura (0,5%). Alem disso, outros fatores 

podem estar associados com as falhas dos MI, como danos aos tecidos duros e 

moles, sendo que nos tecidos duros os danos podem ser irreversiveis, ao contrario 

dos danos em tecidos moles, que costumam ser momentaneas e facilmente 

sanadas. Sem contar fatores que podem influenciar no sucesso do tratamento como 

idade, higiene o r a l , tabagismo, presenca de tecido queratinizado, espessura e 

densidade ossea, tipo de MI (diametro, comprimento, pe r f i l transmucoso, roscas), 

torque de insercao, quantidade e direcao da forca aplicada e microfratura do osso 

alveolar. 
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Em 2015 ROMANO & CONSOLARO citaram sobre possíveis hipoteses para 

a perda de MI. Uma delas seria sobre a escolha do local principalment e os pobres 

em osso alveolar (como fossa retromolar, tuberosidade maxilar e regioes edentulas) 

e espaço interradicular pequeno onde o risco de contato com ligamento periodontal 

e grande (recomenda-se uma distancia de 1mm de cada lado entre a parede radicul 

ar e o MI). Por isso diferentes areas requerem diferentes tipos de MI, tanto em 

comprimento quanto em largura (diametro). Tais medidas devem ser 12 compativeis 

com os locais onde estao sendo inseridos (quando colocados bicorticalmente 

aumenta a estabilidade). O mais importante e usar a tecnica correta, fazer uma 

lancetagem precisa, inserir os MI auto rosqueantes sem pressao (respeitar os limites 

e torque) e saber os limites de insercao (respeitar o perfil transmucoso sem 

pressionar a gengiva para nao causar isquemia e ate possivel necrose). 

No mesmo ano de 2015, LIN e t al. analisaram 11 variaveis para o sucesso de 

MI. Foram instalados 285 MI em 136 pacientes. Essas 11 variaveis foram dividias 

em 3 categorias: 1) fator paciente: idade (<20 anos / ≥20anos), sexo (masculino / 

feminino), maloclusao esqueletica sagital (Classe I / II / III ) , maloclusao esqueletica 

vertical (braquifacial / mesofacial / dolicofacial), maloclusao dentaria (Classe I , II e 

III) ; 2) fator localizacao: lado (direito, central esquerdo), mandibula ou maxila, 

posicao (região anterior, posterior, retromolar e palato); 3) fator caracteristica do MI: 

tipo e marca (AbsoAnchor, Vector TAS), comprimento (6-7mm, 8mm e 10-12mm), 

diametro (1,3mm, 1,4mm e 2mm). Os resultados foram aferidos em 2 tempos: T1 

(logo apos a insercao e inicio de movimentacao ortodontica) e T2 (12 meses apos a 

insercao). Como resultados eles obtiveram uma taxa de sucesso de 94,7% em T1 e 

83,3% em T2. A variavel que mais influenciou nos resultados f o i o comprimento 

(10-12mm tiveram 93,5% de sucesso, enquanto os de 8mm tiveram 82,1% e de 6-

7mm, 76,7%). Os pacientes dolicofaciais tambem tiveram menores indices de 

sucesso em relacao aos mesofaciais por terem uma cortical óssea menos densa. 

Apesar do local nao ter influenciado nos resultados, os autores afirmaram que e 

muito importante selecionar o local para evitar danos as estruturas vitais. 

Em 2016, MELO et al. fizeram um estudo onde acompanharam por 10 anos 

(de 2004 a 2013) a estabilidade de MI. O objetivo foi verificar fatores que podem 

estar relacionados aperda dos MI, que foram: 1) fatores relacionados ao paciente 

(sexo, idade, padrao cranio facial e fumantes); 2) fatores relacionados ao MI 

(comprimento e diametro); 3) fatores relacionados ao local de insercao ossea (maxila 
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/ mandibula) e a area (vestibular, lingual ou crista alveolar). Foram colocados 1356 

MI (marca NeodentR de 5mm, 7mm, 9mm e 11mm de comprimento e 1,3mm, 

1,4mm e 1,6mm de diametro) em 570 pacientes com idade media de 42,7 anos. O 

torque maximo de insercao foi de 10Ncm para os MI de diametro 1,3mm e 1,4mm e 

de 15Ncm para os MI de 1,6mm. Todos eles foram submetidos a carga imediata. 

Como resultado obtiveram uma taxa de insucesso de 10,9%, perda de 148 

MI. Dentre eles, 7 MI fraturaram na insercao. O comprimento f o i um dos fatores que 

mais influenciaram: quanto menor for o comprimento, maiores sao as chances de 

perda (MI de 5mm tiveram insucesso de 25,35% enquanto os de 11mm tiveram 

4,96%). Outro fator f o i o local de colocacao: na mandibula o indice de insucesso foi 

16,33% enquanto na maxila f o i de 7,35% (osso mais denso mandibular, sujeito ao 

superaquecimento local). Outros fatores nao tiveram diferencas significativas. 

AZEEM e t al., em 2019, investigaram as taxas de falhas de MI inseridos da 

tuberosidade maxilar (TM) e os fatores determinantes para o insucesso. Embora seja 

uma regiao onde a cortical ossea e mais fina e a densidade ossea nao seja a ideal 

os autores destacaram como vantagem riscos minimos de atingir raizes e estruturas 

anatomicas importantes. Foram inseridos 60 MI (8 e 10mm de comprimento, 1,3mm 

e 1,5mm de diametro) na TM de 40 pacientes (23 mulheres e 17 homens, idade 

media de 20,1} 8,9 anos), colocacao essa realizada por 2 diferentes profissionais: 

um com bastante experiencia (27MI) e outro inexperiente, porem devidamente 

assistido (33MI ) . Todos os MI foram utilizados para distalizacao de molar com 

carga imediata de 100g-150g de forca. Obtiveram uma taxa de insucesso de 26,3%, 

sendo a experiencia do operador o fator mais relevante para este resultado. Os 

demais aspectos analisados (como idade, sexo, diametro e comprimento dos MI, 

forca aplicada, higiene oral, regiao de colocacao – direita/esquerda) nao 

demonstraram diferencas significativas. Ainda em 2019, HADDAD e SAADEH 

avaliaram a taxa de sucesso de MI com relacao as suas caracteristicas, distancia 

entre o MI e a crista ossea alveolar e superficie radicular. 260 MI (duas marcas: 

AbsoAnchorR de 1.4 x 8mm e ImtecR de 1.8 x 8mm) sendo 209 na maxila e 51 na 

mandibula foram instalados e divididos em 2 grupos: de sucesso (229MI) e de 

insucesso (31MI). As distancias foram medidas por meio de radiografias periapicais. 

Como resultado eles notaram que a distancia da crista óssea alveolar e o MI foi 

significantemente maior no grupo de sucesso (7,46 } 1,7mm) comparado ao de 

insucesso (3,43 } 0,81mm). A proximidade radicular nao esta associada a falha dos 
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MI, o que contradiz com outros estudos anteriores. Porem, a idade do paciente e 

local de insercao tiveram diferencas nos resultados. Quanto maior a idade, menores 

sao os indices de falhas. Em relacao ao local, ha mais estabilidade entre pre-

molares ou entre pre-molares e primeiros molares. Nao houve diferencas quanto ao 

lado (direito/esquerdo) e maxila/mandibula (talvez por ter mais amostra em maxila 

que mandibul a). Concluiram que quanto mais distante da crista ossea alveolar, 

maiores sao as chances de sucesso pois a densidade e espessura ossea sao 

maiores em regioes mais apicais. 
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4. DISCUSSÃO 

 

 

Para um melhor entendimento das possiveis causas de falhas nos MI 

devemos analisar separadamente alguns aspectos, como mostra a tabela abaixo: 

 

 
CATEGORIAS 

 
VARIAVEIS 

Pacientes / Operador Sexo (masculino/feminino) 
Idade 
Fumantes 
Higiene oral 
Padrao facial (braqui, meso ou dolico) 
Habilidade (experiencia) do operador 

Caracteristicas do MI Diametro 
Comprimento 
Intensidade de carga 
Fraturas 

Local de insercao Maxila/mandibula 
Lado direito/esquerdo 
Regiao anterior/posterior 

 Regiao apical/crista ossea 
Angulo de insercao do MI 
Presenca de gengiva queratinizada 
Proximidade radicular 

Qualidade tecido osseo Espessura cortical 
Densidade ossea 

 

Com relacao ao sexo do paciente, LIN e t al. (2015), MELO et al . (2016) e 

AZEEM et al. (2019) nao notaram diferencas nos resultados entre homens e 

mulheres. Enquanto que, relacionado com a idade do paciente, KRAVITZ & 

KUSNOTO (2007) recomendaram idade superior a 12 anos devido ao crescimento 

osseo da crianca. Caso seja necessario a utilizacao de MI nesses pacientes deve-se 

evitar as regioes proximas as suturas. Em contrapartida, LIN et al . (2015), MELO et 

al. (2016) e AZEEM et al. (2019) nao notaram diferenças significativas, uma vez que 

a idade media dos pacientes envolvidos era ≥ 20 anos. HADDAD & SAADEH (2019) 

citaram ainda que quanto maior a idade, menores sao os indices de falhas devido a 

densidade ossea ser maior. Quando se trata de tabagismo, KRAVITZ & KUSNOTO  

2007) afirmaram que MI sao contra-indicados em pacientes fumantes severos, em 

concordancia com o trabalho de BAYAT & BAUSS (2010) onde mostraram um indice 
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de insucesso em torno de 57,9% em fumantes graves contra 9,6% em nao fumantes 

e 11,1% em fumantes leves. No entanto, MELO et al. (2016) nao notaram 17 

diferencas significativas nos resultados de fumantes e não fumantes. 

A higiene bucal do paciente e um outro fator citado por alguns autores, como 

MARASSI et al . (2005) que elucidaram a importancia de uma boa higiene ao redor 

do MI para evitar inflamacoes gengivais, podendo levar a perda do MI. 

Recomendaram usar escova embebida em solucoes de clorexidina como meio 

auxiliar na higienizacao. Enquanto que, AZEEM et al. (2019) nao notaram diferencas 

significativas neste quesito. Em relacao ao padrao facial, MIYAWAKI et al. (2003) 

relataram em seu trabalho que pacientes com angulo mandibular alto (dolicofaciais) 

demonstraram significante indice de insucesso de MI pelo fato da cortica l ossea ser 

mais fina. Para esses pacientes eles recomendaram uso de MI com diametros 

maiores ou mini placas, assim como MARASSI et al. (2005), que também citaram 

uso de MI mais espessos ou 2 MI conjugados. LIN et al. (2015) tambem notaram 

menores indices de sucesso em pacientes dolicofaciais, que eles explicaram ser por 

causa da cortical óssea menos densa. Contudo, MELO et al. (2016) nao notaram 

diferencas significativas nos resultados de insucesso para pacientes com padrao 

braquifacial (20%), mesofacial (22%) ou dolicofacial (30%). Pode parecer obvio, mas 

a habilidade (experiencia) do profissional que esta realizando a colocacao dos MI 

esta intimamente relacionada ao sucesso da tecnica, como pode comprovar AZEEM 

et al. (2019) em seu trabalho onde eles citaram que a experiencia do operador foi o 

fator mais significativo associado a falha do MI. 

Em se tratando de diametro dos MI, MIYAWAKI et al. (2003) foram os unicos 

que comprovaram a ineficiencia de diametros pequenos (eles utilizaram MI de 1mm 

de diametro com taxa de sucesso = 0%). ROMANO & CONSOLARO (2015), em 

concordância com MIYAWAKI et al. (2003), afirmaram que o diametro nao pode ser 

inferior a 1,5mm. Estes ainda recomendaram usar MI com diametros de 2mm em 

regioes como tuberosidade maxilar, fossa retromolar e regiao central de sutura 

palatina e MI de 1,8mm para regiao palatina em geral. LIN et al . (2015), MELO et al. 

(2016) e AZEEM et al. (2019) nao notaram diferencas significativas no quesito 

diametro, porem todos eles usaram em suas pesquisas MI com diametros ≥ 1,3mm. 

Quanto ao comprimento, os autores que verificaram esse item como possivel fator 

relevante no sucesso do MI notaram que o comprimento pode ser um quesito 

importante a ser considerado, pois a utilizacao de MI curtos tendem a t e r menores 
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indices de sucesso, como comprovado nos estudos de ROMANO & CONSOLARO 

(2015), LIN et a . (2015) e MELO et al. (2016). Embora MIYAWAKI et al. (2003) e 

AZEEM et al. (2019) dizerem nao ter encontrado evidencias sobre a influencia do 

comprimento dos MI, temos que considerar que, nos seus trabalhos, eles utilizaram 

MI de comprimentos acima de 8mm, enquanto os que notaram falhas utilizaram MI 

de 5 a 7mm. Mesmo que os autores nao tenham entrado em um consenso sobre a 

intensidade de carga ideal, a maioria defende a ativação imediata do MI, que nao 

afeta na estabilidade do mesmo, como comprovado no estudo de KANG et al. 

(2009), onde instalaram 48 MI, metade deles com carga imediata e a outra metade 

sem carga. A taxa de insucesso f o i de 45,8% para os MI sem carga imediata contra 

41,7% para os MI com carga imediata, ou seja, nenhuma diferenca significante. Mas 

MARASSI et al . (2005), ARAUJO et al. (2006), KRAVITZ & KUSNOTO (2007), 

KURODA & TANAKA (2014) afirmaram que a carga excessiva pode provocar 

mobilidade e perda de estabilidade dos MI. 

Em se tratando de risco de fratura, MARASSI et al. (2005), ARAUJO et al. 

(2006), KRAVITZ & KUSNOTO (2007) disseram que o risco maior esta no momento 

de insercao e remocao do MI. Porem nao e um risco muito constante de aparecer, 

como afirmaram KURODA & TANAKA (2014) em seu trabalho onde tiveram apenas 

1 f r a tura durante a remocao de 191 MI e no trabalho de MELO et al. (2016), que 

tiveram 7 fraturas no momento de insercao de 1356 MI. Com relacao a colocacao 

em maxila ou mandibula MIYAWAKI et al . (2003), LIN et al . (2015), HADDAD & 

SAADEH (2019) não notaram diferencas, ao contrario de PARK, JEONG & KWON 

(2006) e MELO et al. (2016) que relataram insucesso maior em mandibula por ter 

uma densidade ossea maior, portanto com risco de superaquecimento local, 

podendo levando a necrose. WILMES et al. (2006) recomendaram o preparo 

alveolar previo com brocas piloto e irrigacao para evitar superaquecimento e 

microfraturas osseas. Quanto ao lado (direito e esquerdo) PARK, JEONG & KWON 

(2006) foram os unicos que notaram que o lado direito tem maiores chances de 

perdas de MI devido ao fato da maioria da populacao ser destra e a higienizacao 

deste lado ser mais complicada, por isso as chances sao maiores de inflamacao. 

Em se tratando de regiao anterior e posterior nenhum dos autores estudados 

relataram fator significante nesse quesito. Entretanto muitos citaram regioes de 

fragilidade anatomica que devem ser evitadas para a colocacao de MI como fossa 

retromolar e tuberosidade maxilar (POGGIO et al., 2006; CONSOLARO & ROMANO, 
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2014; ROMANO & CONSOLARO, 2015; e LIN et al., 2015) . Apenas AZEEM et al. 

(2019) citaram vantagens em se colocar MI na tuberosidade maxilar como risco 

minimo de atingir raizes e estruturas anatomicas importantes. Com relacao a 

colocacao em regioes mais apicais ou cervicais, POGGIO et al. (2006), 

CONSOLARO & ROMANO (2014) e HADDAD & SAADEH (2019) concordaram que 

regioes apicais sao mais seguras e melhores pois tem menores riscos de atingir 

raizes, alem da densidade e espessura ossea serem maiores nessas regioes. Nas 

regioes cervicais existem as deflexoes do processo alveolar, tanto na maxila quanto 

na mandibula, por isso deve-se evitar a instalacao de MI nessas regioes. 

Quando se trata de angulo de insercao do MI, DEGUCHI et al. (2006) 

comprovaram em seu trabalho que quanto menor o angulo de insercao (por volta de 

30o) o MI apresenta maior estabilidade por ter maior contato com osso cortical. 

Assim como KURODA & TANAKA (2014) que citaram ainda a vantagem de evitar 

contato com raizes dentarias. Deve-se apenas tomar cuidado para que no momento 

da insercao, devido a angulação mais obliqua, nao ocorra a derrapagem, ou deslize 

do MI, principalmente em regioes criticas como zigomatico e retromolar onde os MI 

podem acabar invaginando em tecido subperiostal, como descreveram KRAVITZ & 

KUSNOTO (2007). Nestes casos recomenda-se o uso de visao direta e broca piloto. 

Quanto a presenca de gengiva queratinizada, todos os autores que pesquisaram 

sobre esse fator foram unanimes em dizer que os MI devem ser colocados sempre 

em gengiva queratinizada para evitar inflamacao peri-implantar (mucosite) que pode 

levar a perda dos MI. ROMANO & CONSOLARO (2015) alertaram ainda para o 

cuidado de respeitar o limite transmucoso do MI e nao inseri-lo demais, podendo 

provocar isquemia em gengiva e ate uma possivel necrose. 

Um dos fatores mais citados pelos autores de possivel falha no tratamento 

com MI e a proximidade e/ou contato com ligamento periodontal / superficie 

radicular. MARASSI et al. (2005), ARAUJO et al . (2006), KURODA et al. (2007), 

KRAVITZ & KUSNOTO (2007) e CONSOLARO & ROMANO (2014) foram autores 

que notaram taxas de insucesso em humanos. CHEN et al. (2008), ASSCHERICKX 

et al. (2008) e KANG et al . (2009) tiveram a mesma percepcao, porem fizeram 

experimentos em animais (cachorros). Todos eles confirmaram que a proximidade 

e/ou contato radicular pode aumentar os indices de insucesso do MI e que ha uma 

reparacao completa (com ligamento periodontal e tecido mineralizado) se os danos 

forem pequenos. Porem podem haver danos irreversiveis como necrose pulpar e 
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anquilose dentoalveolar (KRAVITZ & KUSNOTO, 2007). Alem disso, quanto maior a 

inflamacao presente no local, maiores sao as chances de reabsorcoes radiculares 

(CHEN et al., 2008) . Por isso CONSOLARO & ROMANO (2014) recomendaram 

uma distancia de 1mm das raizes para evitar esse tipo de problema. Os unicos que 

nao notaram diferencas significativas em relacao a proximidade radicular foram 

HADDAD & SAADEH (2019). Quanto a qualidade de tecido osseo (espessura 

cortical e densidade ossea) os autores estudados recomendaram procurar sempre 

instalar os MI em locais onde existam qualidade suficiente para proporcionar uma 

estabilidade adequada. DEGUCHI et al. (2006) e POGGIO e t a l . (2006) estudaram 

a espessura das corticais osseas e citaram as melhores regioes para a instalação 

dos dispositivos (maxila = mesial e distal da regiao vestibular de 1o molar e regiao 

de palat o entre 2o pre-molar e 1o molar; mandibula = entre 1o pre-molar e 2o pre-

molar no sentido mesio distal e entre 1o e 2o molar no sentido vestibulo lingual). 

Alguns autores citaram que a mandibula tem chance maior de insucesso em relacao 

a maxila devido ao osso ser muito denso e por isso poderia ocorrer um 

superaquecimento (ARAUJO et al., 2006; PARK, JEONG & KWON, 2006; e MELO 

et al., 2016). Ja outros mencionaram atencao em paciente dolicofaciais onde a 

cortical ossea e menos densa (MIYAWAKI et al., 2003; MARASSI et al., 2005; e LIN 

et al., 2015). O que todos concordaram e que a densidade e espessura ossea 

insuficiente podem provocar mobilidade e deslocamento do MI, podendo prejudicar a 

mecanica ortodontica. 
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5. CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com a revisao bibliografica realizada, os fatores que podem estar 

associados as possiveis causas de falhas do uso de MI seriam: pouca idade (≤12 

anos); tabagismo; ma higiene o r a l ; padrao dolicofacial; diametros dos MI inferiores 

a 1,5mm; comprimentos curtos dos MI (<7mm); excesso de carga; fraturas; locais de 

fragilidade ossea e regiao mandibular; ausencia de gengiva queratinizada; 

proximidade e/ou contato radicular. Porem, com a correta indicacao e uso da técnica 

apropriada, aliados aos conhecimentos dos fatores citados acima, os MI oferecem 

uma boa alternativa para ancoragem em mecanicas ortodonticas. 
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