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RESUMO 
 
 
Podemos definir ancoragem ortodôntica como resistência ao movimento de 
contra força imposta que as estruturas se submetem a uma intervenção nos 
dentes ou por diferentes dispositivos. Pode ser dividida de acordo com o local 
de origem, em ancoragem extrabucal onde são geradas forças fora da 
cavidade oral para direcionar o crescimento do complexo maxilofacial, 
estabilizar, movimentar dentes, a ancoragem intrabucal como barra palatina, 
arco de Nance e ancoragem esquelética. Com os aparelhos intraorais 
frequentemente ocorre a perda de ancoragem e com os extraorais tem-se 
dificuldade de depender da cooperação do paciente e aceitação quanto ao uso 
adequado. Embora eficientes, os dispositivos extrabucais, botão de Nance, 
elásticos intermaxilares e barras transplatinas apresentadas na literatura 
dependem da colaboração do paciente, o que dificulta o tratamento de casos 
complexos. Atualmente o ortodontista pode lançar mão de dispositivos com 
ancoragem esquelética. Estes dispositivos de ancoragem temporária 
possibilitam menor incômodo e mais conforto ao paciente além do melhor 
resultado. Os mini-implantes na ortodontia contemporânea têm ganhado novos 
estudos, sendo um deles os mini-implantes extra alveolares, que possibilitam a 
retração em massa do arco dentário, na região maxilar denominado de crista 
infrazigomatica (IZC) e mandibular (BUCCAL SHELF).  Este trabalho tem como 
objetivo a revisão de literatura com pesquisa na base de dados LILACS, 
BIREME e SCIELO a pesquisa para indicação e locais de instalação no 
tratamento ortodôntico com mini implantes extra alveolares.  
 
Palavras-chave: Ancoragem esquelética, tratamento ortodôntico, mini-
implantes extra alveolares. 
  



 
 

ABSTRACT 
 
 

Orthodontically, we can define anchoring as resistance to the movement of 
imposed counter force that the structures undergo an intervention offered by the 
teeth or by different devices. We can divide it according to the origin site, being 
the extra-buccal anchorage where forces are generated outside the oral cavity 
to direct the growth of the maxillofacial complex, stabilize, move teeth and 
intraoral anchorage such as palatal bar, nance arch and skeletal anchorage. 
Intraoral devices can lose anchorage and extraoral devices have difficulty 
depending on the patient's cooperation and acceptance regarding proper use. 
Although the headgear devices, nance button, intermaxillary elastics and 
trasplatine bars shown in the literature are efficient, it depends on the patient's 
collaboration, which makes it difficult to treat complex cases. Currently, 
orthodontists can use devices with skeletal anchorage. These temporary 
anchoring devices provide less discomfort and more comfort to the patient in 
addition to the best result. The mini implants in contemporary orthodontics have 
gained new studies, one of them being the mini alveolar mini implants, which 
allow the mass retraction of the dental arch, in the maxillary region called 
infrazigomatica (IZC) and mandibular crest (BUCCAL SHELF). This work aims 
to review the literature with research in the LILACS, BIREME and SCIELO 
database to search for indication and installation sites in orthodontic treatment 
with mini alveolar implants. 
 
Keywords: Skeletal anchorage, orthodontic treatment, extra alveolar mini 
implants. 
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1 INTRODUÇÃO 

Ortodonticamente, podemos definir ancoragem como resistência ao 

movimento de contra força imposta que as estruturas se submetem a uma 

intervenção oferecida pelos dentes ou por diferentes dispositivos.  

Podemos dividi-la de acordo com o local origem, sendo eles a 

ancoragem extra- bucal onde são geradas forças fora da cavidade oral para 

direcionar o crescimento do complexo maxilofacial, estabilizar, movimentar 

dentes e a ancoragem intrabucal como barra palatina, arco de nance e 

ancoragem esquelética (BAPTISTA, 2006). 

A função dos mini-implantes é apenas temporária para ancoragem 

estável durante o tratamento. O mini-implante de aço inoxidável possui 

biocompatibilidade, além de demonstrar boa resistência mecânica, fácil 

fabricação e ótimo custo (ARAUJO, 2006). 

Os mini-implantes possuem vantagens quando comparados a 

ancoragem convencional: a ancoragem máxima, pois ela independe da 

colaboração do paciente, a redução do tempo total do tratamento e o resultado 

final, além de ser mais estético. Uma pequena desvantagem em relação aos 

mini-implantes é que este necessita de fase cirúrgica para instalação e para 

remover o dispositivo. A ancoragem esquelética vem sendo muito utilizada, 

pois há resultado satisfatório no controle da ancoragem, além de possibilitar um 

conforto maior ao paciente (FERREIRA, 2007). 

Portanto, na Ortodontia os mini-implantes podem ser inseridos em região 

da crista inferior do osso zigomático (IZC) e o (Buccal Shelf) na mandíbula 

paralelo às raízes (MARASSI, 2008). 

Na odontologia, assim como outras especialidades a ortodontia está em 

transformação a partir de diversos assuntos e pesquisas. Assim, surgiram 

novas tecnologias, dispositivos na ortodontia capazes de simplificar os 

tratamentos antes considerados cirúrgicos (CHANG, 2016). 

Utilizados como ancoragem no movimento ortodôntico, os locai mais 

comuns para a inserção do mini implante é entre as raízes dentarias. Porém, 

recentemente, obtiveram-se novos locais de inserção, fora da arcada dentária, 

na região extra alveolar. Na mandíbula são inseridos próximos aos molares, em 

linha oblíqua externa e em região vestibular, enquanto na maxila é a região de 

cortical externa próximo a crista zigomática e pilar zigomático. Devido estar 
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posicionado fora do arco dentário, o resultado desejado é a distalização de 

todos os dentes em massa (CHANG C, 2016) 

Atualmente os mini-implantes podem ser considerados a melhor forma 

de se obter ancoragem absoluta em Ortodontia. A ancoragem absoluta está 

relacionada com a possibilidade de se fornecer ao tratamento, um ponto fixo e 

imóvel de ancoragem dentro da cavidade bucal, para que sejam realizados 

movimentos de forma mais controlada e previsível, com a vantagem de serem 

removidos no movimento desejado (COUTINHO, 2016). 

Mini-implantes longos (10mm ou 12 mm) permitem grande versatilidade 

já que as raízes não interferem no movimento dentário, sendo possível então o 

deslocamento total do arco dentário maxilar IZC ou mandibular Buccal Shelf 

(SANTOS, 2019). 

A ancoragem esquelética fez com que os ortodontistas tenham novos 

caminhos para a mecânica do tratamento ortodôntico, tornando-os mais 

simples e previsíveis, em alguns casos, podendo até suspender cirurgia 

ortognática (ESTEVES, 2019). 

Para simplificar a aplicação dos conceitos de biomecânica para o 

tratamento de más oclusões complexas, em vez de segmentar a mecânica 

pode-se aplicar uma mecânica multivetorial proveniente de um sofisticado 

sistema de forças usando para tanto os mini-implantes extra-alveolares 

(ALMEIDA, 2020). 
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2 PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste trabalho foi através de revisão de literatura de cunho 

bibliográfico avaliar o emprego de mini-implantes extra-alveolares na ortodontia 

contemporanea, observando: 

a) Ancoragem esquelética e a Ósseointegração; 

b) Indicação dos mini-implantes IZC e Buccal Shelf; 

c) Locais de Instalação; 

d) Aplicação clínica 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

3.1 Ancoragem esquelética 

As cargas ortodônticas contínuas, de baixa magnitude e unidirecional, 

não geram atividade osteolítica na região de interface óssea do implante, a 

ausência de movimentação no aparato permite que haja maior previsibilidade 

nos tratamentos complexos, não dependendo da cooperação do paciente 

(CELENZA, 2000). 

Uma terapia ortodôntica de sucesso, na maioria dos casos, depende do 

planejamento de ancoragem, sendo este o fator determinante para se obter 

sucesso ou insucesso dos tratamentos (ARAUJO,2006). 

 Os mini-implantes estão se tornando rotina na clínica de ortodontia, e 

devido a mudanças na mecânica e no planejamento utilizado, a ortodontia 

dividiu-se em duas fases distintas: a fase pre mini-implante e a fase pós-mini 

implante, em pacientes adultos principalmente (JANSON, 2006). 

A ancoragem temporária está sendo amplamente difundida e muito 

utilizada em ortodontia, o que possibilita satisfatórios resultados no controle da 

ancoragem, e menor incomodo para o paciente (MONTEIRO, 2018). 

A região de Buccal Shelf e região de IZC são as mais comentadas 

atualmente, por não interferir nos movimentos ortodônticos por estar localizada 

fora da região de raízes dentais (SANTOS, 2019). 

Com a utilização de implantes, obteve um outro conceito de Ortodontia, 

chamado ancoragem esquelética, que não permite movimento da unidade de 

reação (SANTOS, 2019). 

Os mini-implantes são mais calibrosos de diâmetro, o que permite uma 

instalação feita paralelamente ao longo eixo axial dos molares, assim evitando 

contatos radiculares em instalações do tipo Buccal Shelf e IZC (SANTOS, 

2019). 

Apesar de haver muitas indicações, quando comparado com os mini-

implantes intra-alveolares, os mini-implantes instalados nas áreas da crista 

infrazigomática (IZC) ou buccal Shelf (BS), chamados extra-alveolares, são 

mais comumente usados para distalizar todo o maxilar e a mandíbula – por 

permitir melhor ancoragem imediata após inserção (estabilidade primária) 

nessas áreas ósseas reforçadas superiores e inferiores. Os mini-implantes IZC 

são recomendados nos seguintes casos: retração dos dentes anteriores 
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superiores, realizada por segmentos ou retração em massa do arco maxilar 

(Figura 1); distalização de caninos e pré-molares com mecânica deslizante, a 

fim de obter espaço anterior (Figura 2); intrusão de dentes posteriores 

associada à retração de toda a arcada dentária (Figura 3); pacientes que 

necessitam de retração dos segmentos dos dentes, a fim de corrigir a protrusão 

dentária (Figura 4). Outras indicações para o uso de mini-implantes no IZC são: 

correção assimétrica do plano oclusal e desvio da linha média (Figura 5); 

ancoragem para uso em consola na tração impactada de cães (Figura 6); 

preparação da cirurgia ortognática nos casos de Classe III (Figura 7) 

(ALMEIDA 2017). 

 
Figura 1 – Caso clínico com indicação de mini-implantes no IZC para retração dentoalveolar 
em massa de todo o arco maxilar. 

 
Fonte: Almeida (2019) 

 
Figura 2 – Distalização realizada por deslizamento canino e pré-molar, a fim de obter espaço 
anterior, em paciente com apinhamento maxilar grave 

 
Fonte: Almeida (2019) 
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Figura 3 – Intrusão dos dentes posteriores, associada à retração de todo o arco maxilar 

 
Fonte: Almeida (2019) 

 

Figura 4 – Retração em massa com mini-implantes no IZC e BS para reduzir a biprotrusão 
Classe I 

 
Fonte: Almeida (2019) 
 
Figura 5 – Caso clínico assimétrico (rolo, eixo rotacional do plano transversal): ação oblíqua da 
linha de força, do mini-implante no IZC direito ao arco, permite correção da assimetria do eixo 
do rolo e correção simultânea da linha média 

 
Fonte: Almeida (2019) 

 

Figura 6 – Caso clínico de canino superior direito impactado, tratado com ancoragem extra-
alveolar, suportando um cantilever para tração canina 
 

 
Fonte: Almeida (2019) 
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Figura 7 – Preparação do caso cirúrgico-ortodôntico por meio de mini-implante, a fim de 
acelerar a descompensação de Classe III e a retração dos dentes superiores 

 
Fonte: Almeida (2019) 
 

3.2 Osseoinegração  

Per Ingvar Bränemark, no ano de 1969, publicou vários estudos clínicos 

e científicos para comprovação da osseointegração, ao qual implantes em 

material de titânio apresentavam- se com melhores propriedades biológicas e 

físicas. Definiu-se osseointegração como: “ligação direta, funcional e estrutural 

entre osso vivo e superfície de um implante submetido a carga funcional”. 

A osseointegração é um processo de conexão direta, estrutural e 

funcional entre o osso vivo e a superfície de um implante submetido a uma 

carga oclusal (BRÄNEMARK et al., 1969) 

Foi observado por Brenemark (1969) ainda que o titânio era o material 

melhor indicado para a confecção de implantes. Três principais modelos de 

mini-implante são utilizados (BRANEMARK et al.,1985): 

a) Sepultos totalmente: técnica em desuso por não haver evidencia 

cientifica que justifique a técnica.  

b) Justo-ósseo ou subperiósteo: estrutura moldada a maxila onde a prótese 

é fixada na projeção da estrutura. A mandíbula é o principal osso de 

utilização. Os resultados são satisfatórios a curto prazo. O osso do tipo 

fibroso na interface osso implante faz com que o índice de fracasso seja 

grande no período acima de 15 anos. 

c) Endo-ósseo: a cirurgia pode ser feita em uma etapa ou duas, estes 

implantes podem ser inseridos na mandíbula ou maxila. Estes implantes 

foram criados e levaram ao desenvolvimento de varias formas 

geométricas (DE GROOT et al.,1990). 

Nos últimos anos foram geradas diversas pesquisas no ramo 

odontológico para avanço tecnológico como em aparelhos, materiais, 

instrumentais, surgindo assim novos protocolos e técnicas para reabilitar 

adequadamente, levando a novas descobertas de princípios biológicos e o 
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desenvolvimento dinâmico da estrutura artificial e tecido vivo (SPIEKERMAN, 

2005). 

A Ortodontia evoluiu com as pesquisas realizadas por Brenemark, 

podendo utilizar os implantes de carga imediata, placa de fixação rígida, 

implantes osseointegrados até mesmo para unir fragmento de traumatismo de 

face e ancoragem ortodôntica temporária (BAPTISTA, 2006). 

Devido o avanço e os estudos de implantodontia houve simultaneamente 

incentivo para pesquisas de biomateriais e reações para interface implante-

tecido. A descoberta da osseointegração trouxe a odontologia grande 

previsibilidade aos tratamentos, sendo uma alternativa muito vantajosa aos 

pacientes (FAVERANI, 2011). 

 

3.3 Osseointegração em mini-implante 

Após a escolha do sitio de instalação do mini-implante, é indicado que o 

paciente compareça ao consultório odontológico para consulta de avaliação e 

de instrução antes da data prevista para a cirurgia (MARASSI et., al 2004). 

A ancoragem esquelética absoluta teve inicio com os implantes de 

objetivo protético, e por mais que seja eficiente, há restrições quanto ao 

emprego, devido ao tamanho e também a complexidade cirúrgica de remoção 

e inserção, quando utilizados para reabilitação protética (FRITZ et al., 2004). 

O sucesso da utilização dos parafusos como auxiliar na ortodontia 

realizou se por Cheekmore (1983). Bousquet mais tarde utilizou pino com ligas 

de titânio para fechamento de espaços. Mais tarde, difundiu-se o protocolo de 

utilização do titânio para ancoragem e surgiu o termo mini-implante (MARASSI, 

2005). 

Após descobrir a osseointegração proposta por Branemark et al. (1985), 

revolucionou a ortodontia com a probabilidade de alcançar ancoragem absoluta 

(COPE, 2005). 

Os mini-implantes tem como especificidade a ancoragem ortodôntica. 

Eles possuem três porções distintas: ponta ativa, perfil transmucoso e a cabeça 

(figura 8). As dimensões variam de 4mm a 12mm de comprimento e 1,2mm a 

2,0mm de diâmetro, portanto, pode ser colocado em várias regiões como 

próximo às raízes, osso alveolar e palato (ARAUJO,2006). 
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Figura 8 – Partes do mini-implante 

 

Fonte: Araujo (2006) 

A) cabeça B) perfil transmucoso C) ponta ativa 

 

O advento do sistema de mini implantes como ancoragem permitiu 

realizar procedimentos difíceis como o fechamento de espaço, como por 

exemplo a mesialização de molar avaliando sempre outras variáveis que 

poderia influenciar no processo como a integridade do osso e raiz, geometria e 

posição dentária e má oclusão presente (JANSON et al., 2006). 

Mini-implantes de diâmetro maior 1,8mm, por exemplo, é empregado 

para promover uma maior estabilidade sendo assim considerado como ideal 

para as regiões que possuem grande disponibilidade óssea e de baixa 

densidade. Faz-se necessário o entendimento do processo de osseointegração 

devido a ancoragem absoluta proporcionada pelo advento dos mini-implantes 

(VILLELA et al., 2006). 

Para os mini-implantes, quando há osseointegração, isso dificulta a 

remoção, podendo aumentar o risco de fratura, portanto o grau de pureza V da 

liga metálica de titânio. Porém, em áreas de pouco osso denso e cortical fina 

pode ser necessário osseointegração utilizando então grau de pureza IV da liga 

metálica de titânio (CONSOLARO, 2008). 

A grande maioria dos mini-implantes tem como componente a liga de 

titânio Ti-6AI-4V. Juntamente com a Norma ASTM7136 específica de 

composição química e as propriedades da liga de titânio Ti-6AI-4V que tem 
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como classificação liga de titânio grau 5 para a fabricação de produtos 

odontológicos e médicos (MATOS et al., 2011). 

A força utilizada na mecânica dos mini-implantes extra-alveolares é 

muito importante para o sucesso da terapia, devido à sua influência na 

estabilidade da ancoragem. A magnitude recomendada é de 220 a 340g (8 a 

12 onças) para mecânicos com mini-implantes na área IZC e de 340 a 450 g 

para aqueles com mini-implantes na área BS. Vale ressaltar que essa 

magnitude de força permite a distalização de todo o arco, ou seja, a retração 

em massa. Nos casos em que é necessária uma retração parcial – por 

exemplo, para retrair caninos e pré-molares –, a força deve ser ajustada entre 

150 e 200 g (ALMEIDA, 2019). 

 

3.4 Biomecânica no uso de mini-implantes extra-alveolares 

Para utilizar mini-implantes extra alveolares, um dos aspectos mais 

importantes é aplicar o melhor sistema de forças. Nanda (2010) criou o termo 

“família da biomecânica” que são conceitos biomecânicos críticos para que 

haja compreensão do tratamento em seus sistemas de forca, direção, 

magnitude, ponto de aplicação e centro de resistência, momento diferencial e 

rotações. O requisito para a aplicação clínica da biomecânica é necessário 

informações básicas sobre princípios da física comum a todo equipamento 

ortodôntico. Desta forma a primeira geração de biomecânica, baseada no 

sistema (2D) bidimensional, corresponde a mecânica clássica de arco 

segmentado. No entanto, passou-se para a segunda geração de biomecânica 

com o estudo finito (3D) assim determinando a tensão correta dos ligamentos 

periodontais. Simplificando assim os tratamentos complexos, ao invés de 

utilizar inúmeros dispositivos com a mecânica segmentada.  

 

3.4.1 Biomecânica de mini-implantes Buccal Shelf 

A distalização em massa da arcada mandibular teve inicio com Park e 

Lee (2004) utilizando mini implantes na área retromolar. Um dos pioneiros a 

utilizar mini-implantes em região vestibular em linha oblíqua externa foi John 

Jin-Jong Lin (2010) denominada de shelf mandibular. A posição final do mini 

implante é paralelo às raízes dos molares, o que possibilita o movimento distal 

da arcada total. 
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A má oclusão de Classe III é caracterizada devido a localização mais 

anterior da mandíbula em relação à maxila, assim ocasionando um overjet 

negativo, porém, essa discrepância pode ser causada devido: (1) Prognatismo 

excessivo da mandíbula, (2) deficiência anterior da maxila ou (3) combinação 

de ambos. Geralmente, o paciente classe III desenvolve uma deformidade 

facial acentuada, e distorções funcionais e morfológicas. A incidência da má 

oclusão de classe III é baixa na nossa população, de 3% a 5%, contudo, o 

prognóstico não é favorável, devido aos casos não poderem ser totalmente 

solucionados apenas com o tratamento ortodôntico. Pacientes que não 

desejam passar pela cirurgia ortognática e não se queixam em relação a sua 

aparência estética não é considerada relevante, e optam a uma das poucas 

alternativas: compensação dento-alveolar, um tratamento conservador e que 

não é cirúrgico (SOUZA, 2006). 

Os requisitos básicos para poder corrigir a má oclusão esquelética de 

classe III com a técnica do Buccal Shelf: (1) perfil bom, (2) relação ântero-

posterior da maxila boa, (3) ângulo nasolabial levemente agudo e (4) overjet 

negativo depois da descompensação de incisivos inferiores até o limite de 11 

mm. Para evitar inclinação distal de molares inferiores, é considerado retrair a 

dentição inferior com arco rígido de aço, para prevenir a inclinação dos molares 

e rotação do plano oclusal (CHANG; ROBERTS; HUANG, 2011). 

Lin (2013) e Chang (2012) fizeram a demonstração de utilização de dois 

longos mini implantes ajustados na região posterior de mandíbula, na 

localização extra alveolar, que chamaram de Buccal Shelf, ao qual a indicação 

principal seria a retração da dentição inferior. Cuja técnica permite a 

distalização simultânea de todo arco, pois os mini-implantes ficam instalados 

fora das raízes dentárias. Assim, pode-se movimentar os dentes anteriores, pré 

molares e molares para a distal, chamado distalização em massa. 

A limitação principal do limite de retração de toda a arcada mandibular é 

a distância do segundo molar e o ramo ascendente. Por este motivo há 

indicação de exodontia dos terceiros molares, para que o espaço seja 

suficiente para retração em massa da mandíbula (CHANG; EUGENE, 2013). 

A chave mais importante para obter sucesso no caso de tratamento para 

paciente classe III é o diagnóstico diferencial, sendo a base: grau de 

relacionamento dentário classe III, discrepância esquelética entre a maxila e a 
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mandíbula, divergência, dimensão transversal, compensações dentárias, 

herança hereditária, assimetria e potencial de crescimento (LIAW; EUGENE, 

2013).  

A biomecânica para distalização dentária para correção da má oclusão 

de classe III com utilização da ancoragem absoluta em mini-implantes 

convencionais (entre raízes) é seguramente um dos melhores planos de 

tratamento, já que inibe os efeitos indesejados caso comparado aos 

dispositivos de ancoragem convencional. Esse método precisa ser realizado 

em duas fases: a primeira fase, consiste na distalização dos primeiros molares 

e segundos molares, sendo auxiliado por um cursor ancorado no mini-implante. 

Já os molares são movimentados para distal para atingir a relação desejada. 

Na fase seguinte ou segunda fase, há a instalação dos mini-implantes em um 

outro sitio, com finalidade de retração de pré-molares e bateria anterior 

(NANDA, 2017). 

 

Figura 9 – Uma vista lateral em corte de uma mandíbula humana mostra a área de osso 
disponível (seta) para a colocação de um parafuso de osso buccal shelf 

 
Fonte: Chang, Liu e Roberts (2015) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21 
 

Figura 10 – Uma vista oclusal de uma mandíbula humana mostra o osso disponível na área da 
buccal shelf (seta) 

 
Fonte: Chang, Liu e Roberts (2015) 

 

Figura 11 – Um desenho sobreposto a uma radiografia mostra que um parafuso corretamente 
posicionado é vestibular em relação às raízes dos molares. 

 
Fonte: Chang, Liu e Roberts (2015) 

 

Figura 12 - O ponto de inserção do parafuso pode penetrar no AG ou MM, mas a cabeça do 
parafuso deve estar pelo menos 5 mm acima do nível do tecido mole. 

 
Fonte: Chang, Liu e Roberts (2015) 
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Buccal Shlef é o local que está localizada a área anatômica de elevação 

óssea que se localiza entre primeiro molar e segundo molar inferior que forma 

na região extra alveolar uma prateleira bucal. Essa prateleira bucal mandibular 

é a região óssea que se tornou o sitio de instalação do mini-implante, 

principalmente em pacientes que apresentam Classe III. Instalações com mais 

de 90% de sucesso demostrado por Cris Chang ao utilizar a técnica em 

pacientes de origem asiática (ELSHEBINY, 2018). 

Essa é uma mecânica considerada não extracionista, com exceção dos 

terceiros molares e permite uma retração em bloco da mandíbula, já que eles 

estão localizados fora do movimento das raízes dentaráias. Roberts e 

colaboradores demonstram através do método de elementos finitos que o uso 

de dois mini-implantes em região de buccal shelf, fio retangular, e molas Niti de 

200g, força constante ESTUDO EM 3D. Os autores também explanam três 

fatores capazes de ser estudados por elemento finito sendo eles: (1) Arco 

retangular com controle de torque; (2) Força constante em molas Niti 

superelasticas 3) As forças são aplicadas diretamente no arco. 

 
Figura 13 – Mecânica determinada, de acordo com Roberts et al. 18 , decorre da mecânica de 
retração da dentição mandibular, produzida por dois mini-implantes na BS e arco retangular em 
tamanho real com molas NiTi, aplicando 200g de força constante, em pacientes da Classe III.  

 
Fonte: Almeida et al. (2019) 
 

3.4.2 Biomecânica de mini-implantes no infrazigomático 

Nanda em 2010, afirma o quanto é importante entender a magnitude, a 

direção de força, ponto de aplicação, duração e centro de resistência além do 

centro de rotação. 
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Chang et al. (2013) citou que a força ideal do IZC é aproximadamente de 

220 ate 340 gramas. Segundo a literatura, a força para a retração em massa da 

maxila deve ser em torno de 280 a 340g. 

Segundo Almeida (2017), essa nova área de inserção, chamada de 

crista infrazigomática (IZC) tem como finalidade retrair toda a arcada dentária, 

podendo assim, corrigir a classe II através da distalização dos dentes 

superiores de uma única vez, ao invés de realizar o movimento em duas fases, 

o contrário do que é feito com o mini implante convencional entre as raízes dos 

dentes. 

 Segundo Almeida (2017) a região da IZC é composta por osso cortical 

está localizada no processo zigomático da maxila, em região extra alveolar 

permitindo livre movimento dos dentes. A região de IZC é de protuberância 

óssea ao longo da curva localizada entre o processo alveolar e o zigomático da 

maxila. Em pacientes jovens, se localiza entre o segundo pré-molar e primeiro 

molar superior, quando comparados com adultos localiza-se na região do 

primeiro molar. É importante considerar para essa mecânica de mini implante 

na região IZC três pontos importantes: (1) Exodontia prévia obrigatória do 

terceiro molar; (2) parafuso longo; (3) o seio maxilar não pode estar 

pneumatizado na localização do primeiro e o segundo molares superiorior. 

A biomecânica da distalização dentária total com ancoragem esquelética 

extra alveolar em IZC permite que os resultados sejam previsíveis, com pouca 

cooperação do paciente e poucos efeitos colaterais ou nenhum (ALMEIDA, 

2017). 

Implantes osseointegrados retromolares são dispositivos eficientes de 

ancoragem temporária extra-alveolar posterior, porém, eles são caros, 

precisam de espaço no arco e são difíceis para remover (CHANG; LINB; 

EUGENE, 2019). 
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Figura 14 – (a) Um parafuso ósseo IZC (ouro) é colocado inferiormente ao processo 
zigomático em relação ao segundo molar decíduo (E), primeiro molar (6) e segundo molar (7). 
(b) Visão oclusal da maxila mostra o local preferido para um IZC BS (círculo pontilhado 
vermelho). 

 
Fonte: Chang et al. (2019) 
 

Os mini-implantes do tipo IZC fornecem um sistema de força de retração 

durante a distalização do arco maxilar. A retração do arco maxilar gera força 

intrusiva de molar e extrusiva nos incisivos, causando rotação no sentido 

horário em torno do centro de resistência maxilar, que se localiza entre pré-

molar. A extrusão de incisivos deve ser esperada, o que pode ser desfavorável 

para pacientes com mordida profunda (ALMEIDA, 2019). 

 
Figura 15 – Esquema ilustrando a aplicação da mecânica de mini-implantes no IZC para retrair 
toda a dentição maxilar em um único bloco 

 
Fonte: Almeida et al.  
Pode ser observada uma rotação no sentido horário no plano oclusal, devido à linha de ação 
da força ser oclusal ao centro de resistência de o arco. Assim, um momento é gerado, o que 
leva à extrusão de incisivos e intrusão molar 
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4 DISCUSSÃO 

Observou-se que diversos autores de acordo com a literatura, possuem 

unanimidade em relação a importância da ancoragem esquelética para o 

sucesso do tratamento (BAPTISTA, 2006; CELENZA, 2000; COUTINHO, 2016; 

FERREIRA, 2007; MONTEIRO, 2018; SANTOS, 2019). 

De acordo com alguns autores observou-se na literatura que os mini-

implantes podem ser inseridos em região de crista inferior do osso zigomático e 

na mandíbula paralelo as raízes. Pode também deslocar o arco mandibular ou 

maxilar totalmente, além de não interferir no movimento ortodôntico por estar 

fora das áreas de raízes dentais. Estes instalados em região de crista 

infrazigomática e buccal shelf também e possuem maior calibre já que a raiz 

não interfere na biomecânica (MARASSI, 2008; SANTOS, 2019). 

Na ortodontia surgiram novas tecnologias e dispositivos para simplificar 

tratamentos que antes eram considerados cirúrgicos. Assim, o tratamento 

torna-se mais previsível. Ao invés de segmentar a técnica pode-se utilizar a 

mecânica multivetorial proveniente do sistema de forças de mini-implantes 

extra-alveolares (ALMEIDA, 2020; CHANG, 2016; ESTEVES, 2019). 

Uma terapia ortodontia de sucesso depende do planejamento de 

ancoragem. Também definido como fase pre mini implante e fase pós mini 

implante em paciente adulto principalmente (ARAUJO, 2006; JANSON, 2006). 

Várias pesquisas no ramo odontológico para comprovação da 

osseointegração, além de avaliar as melhores propriedades biológicas e 

físicas. A descoberta da osseointegração trouxe grande previsibilidade aos 

tratamentos, sendo uma alternativa muito vantajosa para o paciente. Os mini-

implantes foram criados e levaram ao desenvolvimento de várias formas 

geométricas. Assim, obteve-se a probabilidade de ancoragem absoluta. 

(BAPTISTA, 2006; BRANEMARK, 1969; COPE, 2005; FAVERANI, 2011; 

GROOT, 1990; SPIEKERMAN, 2005). 

Os mini-implantes nas áreas de crista infrazigomatica ou buccal shelf 

possuem melhor ancoragem imediata ou estabilidade primária por ser área 

reforçada. Os mini-implantes em crista infrazigomática são recomendados em 

caso de retração de dentes anteriores superiores, distalização de caninos e pré 

molares, intrusão de dentes posteriores, correção de assimetrias do plano 



26 
 

oclusal e desvio de linha média, preparação da cirurgia ortognatica para 

pacientes em Classe III (ALMEIDA, 2017; JANSON, 2006). 

A maioria dos mini-implantes tem como componente a liga Ti-6AI-4V, 

que tem classificação de liga de titânio grau 5 para fabricação de produtos 

médicos e também odontológicos. Para os mini-implantes a osseointegração 

quando há, dificulta a remoção podendo aumentar o risco de fratura, portanto, 

o grau de pureza V da liga metálica de titânio (CONSOLARO, 2008; MATOS, 

2011). 

A má oclusão de classe III é caracterizada devido a localização mais 

anterior da mandíbula em relação à maxila, assim ocasionando um overjet 

negativo, que pode ser causada: prognatismo excessivo da mandíbula, 

deficiência anterior da maxila ou combinação de ambos. Observou-se que 

pacientes classe III possuem prognóstico desfavorável. Porem cientes que não 

se queixam da aparência estética optam pelas alternativas de compensação 

dento-alveolar não cirúrgica. Alguns requisitos foram estudados na literatura 

como requisitos básicos para corrigir classe III com a técnica buccal shelf, 

sendo elas: bom perfil, boa relação antero posterior da maxila, ângulo 

nasolabial levemente agudo (CHANG et al., 2011; SOUZA, 2006). 

A limitação principal do limite de retração de todo o arco mandibular é a 

distância do segundo molar e o ramo ascendente. Por esse motivo é 

necessário a Exodontia dos terceiros molares. O sucesso do tratamento para 

pacientes classe III está relacionada ao diagnóstico diferencial (ALMEIDA, 

2019; CHANG; EUGENE, 2013; LIAW; EUGENE, 2013). 

Os mini-implantes infrazigomáticos têm como finalidade retrair toda a 

arcada dentária, podendo então corrigir a classe II através da distalização 

superior de uma única vez. É uma protuberância óssea ao longo da curva 

localizada entre o processo alveolar e o zigomático da maxila (ALMEIDA, 

2017). 

Implantes ósseointegrados retromolares são eficientes para ancoragem 

temporária. (CHANG, LINB, EUGENE, 2019). 
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5 CONCLUSÃO 

Pode-se concluir com esta revisão de literatura que para o protocolo de 

tratamento, o sistema de ancoragem infrazigomática e buccal shelf são 

essenciais para o sucesso do tratamento ortodôntico em diversas aplicações 

clínicas, o que com o advento dos mini-implantes há resultados que pesam de 

maneira crucial para o tempo de tratamento, independente da cooperação do 

paciente, devido a fixação e efetividade e ação promovida. 

Além disso, o estudo mostra-se eficaz para pacientes classe III 

compensatório e que não se incomodam demais com a sua estética facial. 

Assim como, para o tratamento de pacientes classe II já que os efeitos 

colaterais são poucos ou quase nenhum. A ancoragem esquelética permite a 

retração em massa de todo o arco dental, a facilidade de inserção e remoção 

dos mini-implantes quando bem planejados torna previsível os resultados 

obtendo o sucesso do tratamento. O local de instalação do mini-implante 

infrazigomático é inferiormente ao processo zigomático em relação ao segundo 

molar e o local de instalação do mini implante buccal shelf é na área anatômica 

de elevação óssea que se localiza entre o primeiro molar e o segundo molar 

inferior na região extra alveolar denominada prateleira bucal. 
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ANEXO I – FOLHA DE APROVAÇÃO 

 


