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Influência da largura do septo inter-radicular 
sobre a estabilidade dos mini-implantes
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Objetivo: este estudo teve como objetivo avaliar a influência da largura do septo inter-
radicular no local de inserção de mini-implantes autoperfurantes sobre o grau de esta-
bilidade desses dispositivos de ancoragem. Métodos: a amostra consistiu de 40 mini-
implantes inseridos entre as raízes do primeiro molar e segundo pré-molar superiores 
de 21 pacientes, com o intuito de fornecer ancoragem para retração anterior. A largura 
do septo no local de inserção (LSI) foi mensurada nas radiografias pós-cirúrgicas e, sob 
esse aspecto, os mini-implantes foram divididos em dois grupos: grupo 1 (áreas críticas, 
LSI≤3mm) e grupo 2 (áreas não críticas, LSI>3mm). A estabilidade dos mini-implantes foi 
avaliada mensalmente pela quantificação do grau de mobilidade e a partir dessa variável 
foi calculada a proporção de sucesso. Avaliou-se também: a quantidade de placa, altura de 
inserção, grau de sensibilidade e período de observação. Resultados: os resultados obtidos 
demonstraram que não houve diferença estatisticamente significativa para o grau de mo-
bilidade e proporção de sucesso entre os mini-implantes inseridos em septos de largura 
mesiodistal crítica e não crítica. A proporção de sucesso total encontrada foi de 90% e 
nenhuma variável demonstrou estar relacionada ao insucesso dos mini-implantes. No en-
tanto, observou-se maior sensibilidade nos pacientes cujos mini-implantes apresentavam 
mobilidade, e que a falha desses dispositivos de ancoragem ocorria logo após sua inserção. 
Conclusão: a largura do septo inter-radicular no local de inserção não interferiu na estabi-
lidade dos mini-implantes autoperfurantes avaliados neste estudo.
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INTRODUÇÃO
A utilização de mini-implantes como recurso 

de ancoragem vem se tornado rotina na prática or-
todôntica, devido à sua alta previsibilidade e bene-

fícios comprovados cientificamente1. A proporção 
de sucesso desses dispositivos varia de 70 a 95%2-7. 
O considerável percentual de insucesso tem sido 
a razão para a realização de diversos estudos que 
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buscam determinar os fatores de risco para o su-
cesso dos mini-implantes.

De acordo com a literatura, tem sido considera-
do que o local e ângulo de inserção3,5,8-12, a espes-
sura da cortical e qualidade do tecido ósseo8,10,13, 
a presença de gengiva inserida11, as características 
do mini-implante3,10, o grau de estabilidade primá-
ria e a intensidade de carga10,14, a higienização e o 
grau de inflamação dos tecidos peri-implantares3,5,11 
constituem fatores associados à estabilidade dos 
mini-implantes. Além disso, alguns estudos mais 
recentes têm considerado a proximidade e o con-
tato do mini-implante à raiz dentária como fatores 
de risco relevantes para o insucesso desse sistema 
de ancoragem2,15-17. Entretanto, resultados contra-
ditórios com relação ao grau de influência desses 
diversos fatores sobre a proporção de sucesso dos 
mini-implantes são constantemente observados na 
literatura, devido à heterogeneidade das amostras e 
à grande quantidade de variáveis estudadas. 

Sabe-se que os mini-implantes autoperfurantes 
representam a mais recente evolução desses dispo-
sitivos de ancoragem ortodôntica. O procedimento 
cirúrgico foi simplificado, visto que dispensa a uti-
lização de motores e brocas cirúrgicas18,19 e, conse-
quentemente, apresenta redução da necrose óssea 
superficial, causada pelo aquecimento da broca ci-
rúrgica durante a perfuração do tecido ósseo. Além 
disso, estudos têm demonstrado uma maior área de 
contato entre a superfície dos mini-implantes e o 
tecido ósseo, favorecendo a sua estabilidade19. 

Deve-se, ainda, considerar que o risco cirúrgi-
co de causar lesões nas raízes dentárias adjacentes 
ao mini-implante foi significativamente reduzi-
do com essa evolução do sistema de ancoragem, 
sobretudo quando guias cirúrgicos de orientação 
tridimensional são utilizados19,20,21. Embora a di-
minuição dos riscos inerentes ao procedimento de 
inserção favoreça a colocação desses mini-implan-
tes em áreas de dimensões críticas, poucos estudos 
têm avaliado se mini-implantes inseridos muito 
próximo ao ligamento periodontal podem apre-
sentar sua estabilidade comprometida2,15,16,17.

Sendo assim, este estudo teve como objetivo 
comparar a estabilidade e a proporção de sucesso 
dos mini-implantes autoperfurantes inseridos em 
septos inter-radiculares com dimensão mesiodis-
tal crítica e não crítica, ou seja, septos de largura 
≤3mm e >3mm, respectivamente.

MATERIAL E MÉTODOS
Material

Foram selecionados 21 pacientes (9 do sexo 
masculino, 12 do sexo feminino, idade média 
16,99±5,08 anos), da Clínica de Ortodontia 
da Faculdade de Odontologia de Bauru (FOB-
USP), que estavam sob tratamento ortodôntico 
envolvendo extrações de pré-molares e com ne-
cessidade de ancoragem máxima para a retração 
anterior. Os critérios de seleção utilizados nesse 
estudo foram: mini-implantes localizados no septo 
inter-radicular, entre os segundos pré-molares e os 
primeiros molares superiores; mini-implantes do 
tipo autoperfurante (7mm comprimento, 1,5mm 
diâmetro, Absoanchor, Dentos®) e inseridos por 
um mesmo cirurgião-dentista (Fig. 1). O proto-
colo cirúrgico utilizado foi preconizado e descrito 
por Barros20,21,22, que utiliza um guia radiográfico-
cirúrgico graduado tridimensional (GRCG), per-
mitindo uma trajetória de inserção perpendicular 
e uma satisfatória predição do posicionamento fi-
nal dos mini-implantes (Fig. 2).

Figura 1 - Mini-implante autoperfurante, instalado entre o segundo 
pré-molar e o primeiro molar superiores, como recurso de ancoragem 
para retração anterior.
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No entanto, alguns critérios de exclusão foram 
utilizados: ausência de qualquer condição local ou 
sistêmica que pudesse influenciar a estabilidade 
dos mini-implantes, como doença periodontal ati-
va, tabagismo e diabetes; mini-implantes instala-
dos na mandíbula e com indicações diferentes da 
de prover ancoragem para retração anterior.

Dessa forma, fizeram parte desse estudo 40 
mini-implantes, os quais foram divididos de acor-
do com a largura do septo inter-radicular em que 
foram inseridos: ≤3,0mm (grupo 1, áreas críticas) 
e >3,0mm (grupo 2, áreas não críticas).

 
Métodos
Medição das radiografias pós-cirúrgicas

As radiografias pós-cirúrgicas foram obtidas 
com o posicionador radiográfico cirúrgico (PRC) 
em conjunto com o GRCG, e seguiram a técnica 
do paralelismo/radiografias interproximais (Fig. 
3). Nessas radiografias, foram avaliadas as seguin-
tes variáveis: largura do septo inter-radicular no 
local de inserção (LSI; Fig. 4) e altura de inserção 
do mini-implante (AI; Fig. 5).

Utilizou-se o aparelho de raios X Spectro II 
(Dabi Atlante, Ribeirão Preto, Brasil), com tensão 
de 50kVp, corrente de 10mA e tempo de expo-
sição de 0,5 a 0,7 segundos. Após processadas, 
as radiografias foram escaneadas em um scanner 
de slides de 35mm (Sprint Scan 35 Plus, Version 
2.7.2, Polaroid©), com uma resolução de 675dpi e 
proporção de 1:1. Posteriormente, as imagens fo-
ram mensuradas, por um mesmo examinador, no 
programa Adobe Photoshop (versão 7.0, Adobe©) 
com uma precisão de 0,1mm21, sendo que a digi-
talização em alta resolução permitiu um aumento 
de até 300%, sem perda de qualidade.

Avaliação da estabilidade dos mini-implantes
A estabilidade dos mini-implantes foi avaliada 

por meio de aferições mensais desde a época da in-
serção (estabilidade primária) até o momento de 
sua remoção, utilizando-se um método de avalia-
ção da mobilidade horizontal com o auxílio de uma 
Haste Telescópica Regulável (HTR) desenvolvida 
por Barros (Fig. 6). A mensuração da estabilida-
de foi realizada juntamente com um paquímetro 

Figura 2 - Procedimentos para instalação dos mini-implantes utilizando o guia radiográfico-cirúrgico graduado (GRCG).
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Figura 3 - Utilização do PRC acoplado ao GRCG.

Figura 5 - Medição da altura de inserção do mini-implante (AI): menor 
distância entre a crista óssea alveolar e o centro do mini-implante.

Figura 4 - Medição da largura do septo no local de inserção (LSI): dis-
tância entre os limites internos das lâminas duras das raízes dentárias 
adjacentes ao mini-implante.

Figura 6 - A) Partes constituintes do HTR: (a) trava rosqueável para 
estabilização da haste móvel; (b) haste móvel para quantificação da 
mobilidade; (c) concavidade para encaixe da cabeça do mini-implante;  
(d) alça para aplicação da força com o tensiômetro. B) Abertura da tra-
va rosqueável. C) Redução do comprimento do HTR.

digital (Mitutoyo 500-144B, Mitutoyo Sul Ameri-
cana) e um tensiômetro ortodôntico (Correx, série 
040-712-00, Dentaurum Orthodontics), com o ob-
jetivo de fornecer valores numéricos para o grau de 
mobilidade dos mini-implantes.

A Figura 7 ilustra o método de avaliação da 
mobilidade horizontal dos mini-implantes, que 
será descrito a seguir, em etapas:

» Etapa 1: primeiramente, foi necessário defi-
nir um ponto de referência aleatório como, por 
exemplo, a aleta distal do braquete do canino. Em 
seguida, o comprimento da HTR era ajustado em 
concordância com a distância entre a cabeça do 
mini-implante e o ponto escolhido. Para tanto, a 

parte “c” da HTR era conectada à cabeça do mini-
implante (Fig. 7A), ao mesmo tempo em que a 
ponta da parte “b” tocava o ponto de referência 
escolhido (Fig. 7B). O dispositivo era, então, tra-
vado nessa dimensão (distância do mini-implante 
à aleta distal do braquete do canino) por meio da 
trava rosqueável (a). Esse comprimento foi defini-
do como a medida inicial e foi mensurado com o 
paquímetro digital (Fig. 7C).

» Etapa 2: com o dispositivo em posição, par-
te “c” conectada à cabeça do mini-implante (Fig. 
7D), o tensiômetro era apoiado na parte “d” e 
tracionado mesialmente para aplicar 400g de for-
ça (Fig. 7E). Nesse momento, era observado se 
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ocorria movimentação da extremidade da haste 
móvel do dispositivo (parte “b”), com relação ao 
ponto de referência determinado.

» Etapa 3: para definir o grau de mobilidade, 
avaliou-se a quantidade de movimentação da ex-
tremidade da haste móvel em relação ao ponto 
de referência selecionado (Fig. 7F, G). Se nenhu-
ma movimentação ocorresse, considerava-se que 
o mini-implante apresentava-se estável, ou seja, a 
diferença entre a medida inicial e a medida final 
da HTR era igual a zero. Porém, se fosse observa-
da movimentação mesial da extremidade da has-
te móvel “b” durante a avaliação, era considerado 
que o mini-implante apresentava-se com mobi-
lidade. Desse modo, o dispositivo era diminuído 
em seu comprimento (medida final) de modo a 
fazer com que a extremidade da haste removí-
vel “b” novamente coincidisse com o ponto de 
referência durante a aplicação da força. A partir 
disso, a medida final era mensurada com o pa-
químetro digital. Assim, considerou-se a medida 
do grau de mobilidade como sendo representa-
tiva da estabilidade do mini-implante, e igual à 

diferença entre a medida final e a medida inicial 
do comprimento da HTR.

O grau de mobilidade médio de cada mini-im-
plante foi obtido calculando-se a média das aferi-
ções mensais; e a proporção de sucesso foi definida 
pelo número de mini-implantes que permanece-
rem clinicamente estáveis dividido pelo número 
total de mini-implantes avaliados.

 
Avaliação dos fatores envolvidos 
na estabilidade

Alguns fatores poderiam interferir na estabi-
lidade dos mini-implantes desse estudo, portanto 
foram avaliados clinicamente: 
•	 A região de inserção (RI): dividida entre (1) re-

gião de gengiva inserida, (2) região de mucosa 
alveolar e (3) linha mucogengival.

•	 O grau de sensibilidade (SE), avaliado mensal-
mente durante a aplicação de força e analisado 
por meio de escores: (0) quando o paciente não 
relatava nenhum desconforto durante a aplica-
ção de força; (1) quando relatava ligeiro des-
conforto; (2) quando o paciente apresentava 

Figura 7 - A-E) Etapas para a mensuração do grau de mobilidade dos mini-implantes utilizando a HTR. F, G) Comparação da posição da ponta da parte 
“b” da HTR em relação ao ponto de referência, antes e durante a aplicação de força por meio do tensiômetro.
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dor, porém essa era suportável; e (3) quando a 
sensibilidade era considerada insuportável pelo 
paciente.

•	 A avaliação do biofilme peri-implantar, na qual 
utilizou-se o Índice de Placa Modificado (IPm) 
para implantes dentários23, já que não existe 
na literatura um índice específico para mini-
implantes. Esse índice utiliza escore 0 quando 
não existe placa detectável; 1, quando existe 
placa reconhecida ao se deslizar uma son-
da; 2, para placa visível a olho nu; e 3, para 
abundância de matéria mole.

Análise estatística 
Erro do método e compatibilidade 
entre os grupos

O cálculo do erro do método foi realizado 
para as variáveis LSI e AI, referentes a 15 mini-
implantes distribuídos em ambos os grupos desse 
estudo. A fórmula proposta por Dahlberg24 (Se2 = 
Σd2/2n) e o teste t pareado25 foram utilizados para 
realizar o cálculo dos erros casual e sistemático, 
respectivamente.

Quanto à avaliação mensal do grau de mobi-
lidade (GM) utilizando o dispositivo HTR, fo-
ram adotados parâmetros para que as medidas 
obtidas fossem reprodutíveis: a posição do HTR 
em relação ao ponto de referência determina-
do era conferida removendo-se o dispositivo e 
colocando-o em posição novamente; o posicio-
namento do HTR no paquímetro digital deveria 
ser paralelo à régua do paquímetro; o valor ob-
tido para o comprimento do HTR era conferido 
reposicionando-se o dispositivo no paquímetro; 
o travamento do HTR era checado previamente 
à aplicação da força pelo tensiômetro; a análise 
visual da presença ou ausência de movimenta-
ção da extremidade da haste móvel do HTR em 
relação ao ponto de referência era realizada de 
maneira minuciosa.

Para verificar a homogeneidade da amostra 
quanto às variáveis AI, IPm e PO, foi empregado o 
teste t entre os grupos 1 e 2.

Comparação entre grupos e variáveis
A aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov 

mostrou ausência de distribuição normal para as 
variáveis GM e SE, indicando a aplicação de testes 
não paramétricos para essas variáveis, e paramétri-
cos para as demais.

Para as análises comparativas, foram realizados 
os seguintes testes estatísticos:
•	 Estatística descritiva: médias, desvios-padrão, 

valor máximo e valor mínimo das variáveis 
LSI, AI, GM, SE, IPm e PO.

•	 Teste não paramétrico de Mann-Whitney: para 
comparar os grupos 1 e 2 quanto às diferenças 
entre o grau de mobilidade dos mini-implantes.

•	 Teste exato de Fisher: para verificar a presença 
de associação entre a proporção de sucesso dos 
mini-implantes e os grupos 1 e 2.

•	 Teste t e teste do Qui-quadrado: para comparar 
todas as variáveis estudadas entre os grupos su-
cesso e insucesso, e determinar os fatores de ris-
co associados ao insucesso dos mini-implantes.
Todos os testes estatísticos foram realizados 

com o programa Statistica (Version 7.0; StatSoft 
Inc., Tulsa, OK, EUA), adotando-se o nível de sig-
nificância de p<0,05.

 
RESULTADOS

Os resultados do erro do método demons-
traram valores de erros casuais muito reduzidos 
(0,0577 a 0,0912) e não foram encontrados erros 
sistemáticos significativos (Tab. 1). Além disso, os 
dois grupos avaliados apresentaram compatibili-
dade quanto à altura de inserção, quantidade de 
placa e período de observação dos mini-implan-
tes (Tab. 2).

É possível observar na Tabela 3 os resultados 
da estatística descritiva dos 40 mini-implantes 
avaliados para as variáveis LSI, AI, GM, IPm, SE e 
PO. De acordo com a Tabela 4, pôde-se constatar 
diferença significativa entre os grupos 1 e 2 quan-
to à variável LSI.

Os resultados apresentados demonstraram que 
o grau de mobilidade e a proporção de sucesso dos 
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grupos 1 e 2 foram semelhantes (Tab. 5, 6).
A análise dos fatores de risco relacionados à es-

tabilidade dos mini-implantes avaliados permitiu 
observar que nenhuma das variáveis demonstrou 

estar relacionada ao insucesso dos mini-implantes; 
porém, observou-se diferenças no grau de sensibi-
lidade e período de observação dos mini-implan-
tes dos grupos sucesso e insucesso (Tab. 7).

 

Variáveis
1ª medição (n=15) 2ª medição (n=15)

gl p Dahlberg
Média DP Média DP

Largura do septo 
inter-radicular (LSI) 2,90 0,68 2,88 0,67 28 0,957 0,0632

Altura de inserção (AI) 3,05 0,69 3,02 0,75 28 0,901 0,0912

tabela 1 - Resultados do teste t pareado e da fórmula de Dahlberg24, aplicados às variáveis LSI e AI para avaliar os erros sistemáticos25 e casuais24, 
respectivamente.

tabela 2 - Compatibilidade entre os grupos 1 e 2, quanto às variáveis 
AI, IPm e PO (teste t).

Variáveis

Grupo 1 
(≤3mm)

Grupo 2 
(>3mm) p

Média (DP) Média (DP)

Altura de 
inserção (mm) 3,13 (0,82) 3,08 (0,62) 0,83

Índice de placa 
(IPm) 1,52 (0,79) 1,52 (0,61) 0,25

Período de 
observação 

(meses) 
8,55 (3,64) 9,90 (2,40) 0,17

tabela 3 - Resultados da estatística descritiva para as variáveis LSI, 
AI, GM, IPm, SE e PO.

Variáveis
n=40

Média DP Mín. Máx.

Largura do septo 
inter-radicular (LSI) 3,05 0,82 1,60 4,50

Altura de inserção (AI) 3,11 0,72 1,70 5,40

Grau de mobilidade (GM) 0,07 0,23 0,00 0,88

Índice de Placa (IPm) 1,52 0,70 0,00 2,62

Sensibilidade (SE) 0,23 0,73 0,00 3,00

Período de observação (PO) 9,22 3,12 1,00 12,00

tabela 4 - Resultado do teste t entre os grupos 1 e 2 para a variável LSI.

*Estatisticamente significativo (p<0,05).

Grupo n
LSI

p
Média DP

Grupo 1 (LSI≤ 3mm) 20 2,38 0,44 0,00*

Grupo 2 (LSI> 3mm) 20 3,71 0,50 0,00*

tabela 5 - Resultados da análise estatística descritiva e do teste de 
Mann-Whitney para o grau de mobilidade entre grupos 1 e 2.

  Grau de Mobilidade

Grupo n Média DP Mínimo Máximo p

Grupo 1 
(≤ 3mm) 20 0,11 0,28 0,00 0,88 0,59

Grupo 2 
(> 3mm) 20 0,04 0,18 0,00 0,82 G1=G2

tabela 6 - Resultados do teste Exato de Fisher para avaliar a associa-
ção entre a proporção de sucesso entre os grupos 1 e 2.

 Grupo 1 
(≤ 3mm)

Grupo 2 
(> 3mm)

Total p

Sucesso 17 (42,5%) 19 (47,5%) 36 (90%) 0,30

Insucesso 3 (7,5%) 1 (2,5%) 4 (10%) 0,30

Total 20 20 40 0,30

tabela 7 - Análise dos fatores relacionados ao insucesso dos mini-
implantes.

¤Teste t de Student; ¥Qui-quadrado.
*Estatisticamente significativo (p<0,05).

Variáveis Sucesso 
(%;DP)

Insucesso 
(%;DP) p

Total 36 (90%) 4 (10%)  

Região de inserção (RI)   0,94¥

Gengiva inserida 16 (40%) 2 (5%)  

Linha mucogengival 12 (30%) 1 (2,5%)  

Mucosa alveolar 8(20%) 1 (2,5%)  

Índice de Placa (IPm) 1,47 (0,72) 2,00 (0,00) 0,15¤

Sensibilidade (SE) 0,00 (0,00) 2,37 (0,47) 0,00*¤

Período de observação (PO) 10,05 (1,94) 1,75 (0,50) 0,00*¤

Largura do septo no local de 
inserção (LSI) 3,06 (0,81) 2,95 (0,45) 0,80¤
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DISCUSSÃO
A amostra

A amostra utilizada neste trabalho (40 mini-
implantes) pode ser considerada relativamente pe-
quena quando comparada à de estudos prévios, que 
buscam determinar fatores de risco para o sucesso 
dos mini-implantes1,3,5-8,11. De fato, o tamanho da 
amostra é um fator muito importante, porém não 
menos importantes são os critérios de seleção des-
sa26. Uma vez que a determinação da amostra desse 
trabalho seguiu parâmetros de seleção restritos, o 
número de mini-implantes incluídos se apresen-
tou reduzido. Por outro lado, os resultados foram 
influenciados por um menor número de variáveis 
não controladas, contribuindo para a veracidade das 
inferências, o que não ocorreria se fossem compa-
rados mini-implantes de características distintas, in-
seridos e utilizados sob condições não controladas, 
uma vez que aumenta demasiadamente o número 
de variáveis envolvidas na estabilidade desses dis-
positivos de ancoragem1,7.

A seleção da amostra incluiu apenas mini-
implantes inseridos com o auxílio do GRCG, já 
que a utilização de guias cirúrgicos para a insta-
lação de mini-implantes em áreas de septo inter-
radicular é mandatória para prevenir injúrias às 
estruturas adjacentes20,27 e, quando os guias não 
são utilizados, o sucesso desse procedimento de-
pende quase exclusivamente da habilidade e ex-
periência do operador.

Os fatores idade e gênero dos pacientes não fo-
ram padronizados, pois diversos estudos têm de-
monstrado que essas características não estão di-
retamente associadas à diminuição da estabilidade 
ou proporção de sucesso dos mini-implantes3-8,11.

RESULTADOS
As radiografias periapicais/interproximais são 

frequentemente utilizadas como métodos de avalia-
ção do posicionamento final dos mini-implantes2,7, 
porém só representam um exame preciso desde que 
tenham sido executadas de forma padronizada e/ou 
com o auxílio de guias radiográfico-cirúrgicos21,22. 

O exame das radiografias pós-cirúrgicas de-
monstrou que a largura do septo no local de inser-
ção dos mini-implantes apresentou valor médio de 
3,05± 0,82mm. Vale ressaltar que os mini-implan-
tes avaliados foram inseridos em uma região mais 
coronal do septo (3,11±0,72mm, Tab. 3) que, nor-
malmente, apresenta uma distância inter-radicular 
menor quando comparada a uma região mais api-
cal9,28. Os resultados desse estudo se apresentaram 
semelhantes aos relatados por Hernández et al.28 e 
Hu et al.29, porém foram ligeiramente maiores do 
que aqueles observados por Deguchi et al.8 e Pog-
gio et al.9 É importante enfatizar que o método de 
medição nesses trabalhos utilizou tomografia com-
putadorizada e cortes seccionais de maxilas huma-
nas, diferindo da metodologia do presente estudo, 
o que poderia explicar as diferenças encontradas.

Esse estudo considerou adequado mensurar 
a largura do septo como a distância entre o limi-
te interno das lâminas duras das raízes adjacentes 
aos mini-implantes, não incluindo o espaço do liga-
mento periodontal, uma vez que não é aconselhá-
vel invadi-lo durante a inserção do mini-implante. 
No entanto, alguns trabalhos utilizam o cemento 
radicular como limite para suas medições6,9,28, con-
siderando o espaço do ligamento periodontal em 
suas medições, e apresentando diferenças com rela-
ção ao valores obtidos pelo presente estudo.

Pode-se afirmar que a distância mínima necessá-
ria entre os mini-implantes e as raízes dentárias não 
apresenta um consenso na literatura. A maioria dos 
estudos apenas especula a “margem de segurança” 
ideal, não apresentando valores exatos para tal dis-
tância. Somente um pequeno número de trabalhos 
tem analisado a proximidade do mini-implante à 
raiz dentária e sua influência sobre a estabilidade 
desse sistema de ancoragem2,6,16.

Poggio et al.9 e Schnelle et al.30 recomendam 
uma distância mínima de 1mm entre o mini-im-
plante e a raiz adjacente. De fato, essa distância 
reduz o potencial de injúrias às raízes dentárias; 
porém a distância entre as raízes do segundo pré-
molar superior e primeiro molar superiores deveria 
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ser de no mínimo 3,5mm para se instalar um mini-
implante de 1,5mm. Essa distância dificilmente é 
encontrada em uma região mais coronal do septo, 
local em que se encontra uma maior quantidade de 
gengiva inserida.

A avaliação precisa da estabilidade dos mini-
implantes geralmente é reportada apenas em ex-
perimentos com animais19. Poucos autores rela-
tam uma avaliação mais categórica da mobilidade 
do mini-implante em seres humanos14, sendo que 
a maioria apenas observa a presença ou ausência 
de mobilidade com o auxílio da pinça clínica5,11. 
Além disso, essa avaliação nunca é avaliada men-
salmente, apenas alguns meses após a instalação 
dos mini-implantes.

Os resultados do presente estudo demonstraram 
que os mini-implantes dos grupos 1 e 2 apresenta-
ram grau de mobilidade semelhante (Tab. 5) e foi 
observada ausência de associação entre a proporção 
de sucesso dos mini-implantes e a largura do septo 
no local de inserção (Tab. 6). Corroborando esses 
resultados, Motoyoshi et al.6 também não encon-
traram diferenças ao avaliar uma amostra de mini-
implantes padronizada. A precisão de inserção de 
mini-implantes encontrada no presente estudo, 
mesmo em septos com dimensões críticas, foi devi-
da à utilização do GRCG. No estudo de Motoyoshi 
et al.6, nenhum guia foi utilizado, porém os autores 
alcançaram certo grau de precisão da técnica cirúr-
gica utilizando tomografias computadorizadas com 
o intuito de definir a altura ideal de inserção.

A proporção de sucesso total encontrada na 
amostra estudada foi de 90% (Tab. 7), semelhante 
à do trabalho de Motoyoshi et al.6, que também 
utilizaram mini-implantes Absoanchor®. A análi-
se dos fatores relacionados ao insucesso dos mini-
implantes demonstrou que nenhuma das variáveis 
analisadas interferiu na proporção de sucesso dos 
mini-implantes. 

A semelhança entre a proporção de sucesso dos 
mini-implantes localizados em diferentes regiões 
de inserção não foi encontrada em estudos pré-
vios, em que a ausência de mucosa queratinizada 

aumentou significativamente o risco de infecção e 
falha dos mini-implantes11. No entanto, todos os 
mini-implantes do presente estudo foram inseri-
dos em uma região mais coronal do septo, ou seja, 
em uma região de mucosa alveolar próxima à jun-
ção mucogengival. Nos estudos citados, os autores 
não informaram qual a altura de inserção do mini-
implante, portanto especula-se que possam existir 
nessas amostras mini-implantes inseridos em regi-
ões muito apicais, onde a cortical óssea é mais fina 
e a proximidade com as regiões de freios e bridas 
facilita o processo de inflamação e hiperplasia teci-
dual ao redor do mini-implante3. Além disso, como 
a quantidade de mini-implantes perdidos foi muito 
pequena (grupo insucesso com 4 mini-implantes), a 
chance de se encontrar valores significativos para as 
análises comparativas, e assim determinar fatores de 
risco com confiabilidade, torna-se menor.

Os estudos geralmente avaliam apenas a quali-
dade da escovação do paciente5,11 e/ou a presença 
de inflamação ao redor do implante3,5,11. Os resulta-
dos não demonstraram diferença significativa entre 
o índice de placa encontrado em mini-implantes 
bem-sucedidos e mini-implantes perdidos (Tab. 
7). A presença de inflamação ao redor do mini-
implante não foi avaliada, visto que essa dificilmen-
te foi constatada durante o tratamento, devido às 
constantes instruções de higiene bucal. Esse fato 
pode ser constatado observando-se o valor médio 
do IPm de 1,52±0,70 (Tab. 7), o que demonstra 
que a grande parte dos mini-implantes não apre-
sentava placa em abundância.

Durante a avaliação mensal dos mini-im-
plantes, foi possível notar que, nos dispositivos 
com ausência de mobilidade, a sensibilidade era 
inexistente. Porém, esse grau de sensibilidade 
aumentava significativamente à medida que os 
mini-implantes perdiam sua estabilidade (Tab. 
7). Essa sensibilidade provavelmente está rela-
cionada à compressão dos tecidos moles circun-
jacentes, provocada pelo movimento dos mini-
implantes com alto grau de mobilidade, visto que 
em geral não existe dor espontânea, mas apenas 
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provocada mediante movimentação. Além disso, 
essa condição traumática favorece a inflamação 
dos tecidos peri-implantares, aumentando pro-
gressivamente a sensibilidade na região.

Pode-se observar na Tabela 7 que os mini-im-
plantes que falharam foram avaliados por apro-
ximadamente 1,75 meses, e os mini-implantes 
bem-sucedidos por aproximadamente 10 meses, 
o que condiz com os achados de Moon et al.7 e 
Cheng et al.11 Um pouco diferente foi o resul-
tado encontrado por Park, Jeong e Kwon5, de 3,4 
meses. Nota-se que, na maioria dos trabalhos, a 
falha dos mini-implantes ocorre praticamente 
logo após a sua instalação, e essa falha a curto 
prazo está diretamente relacionada à estabilidade 
primária dos mini-implantes10.

Mesmo quando avaliada de forma isolada, a 
variável LSI não demonstrou estar associada à fa-
lha desse sistema de ancoragem (Tab. 7). Pôde-se 
observar, então, que larguras de septos inter-radicu-
lares com dimensões críticas não são consideradas 
um fator de risco para a estabilidade e o sucesso de 
mini-implantes autoperfurantes. Especula-se que 
essa ausência de correlação entre a largura do septo 
e a proporção de sucesso dos mini-implantes estu-
dados esteja diretamente relacionada à utilização 

de um guia radiográfico-cirúrgico tridimensional, 
que proporcionou extrema precisão e segurança na 
inserção desses mini-implantes21,22. 

A pequena quantidade de trabalhos com me-
todologias semelhantes à desse estudo, devido ao 
despertar recente do interesse por esses fatores de 
risco, torna necessária a realização de novos estu-
dos, com o intuito de se produzir um consenso na 
literatura pertinente.

	
CONCLUSÕES

Com base nos resultados obtidos para a amos-
tra estudada, e de acordo com a metodologia apli-
cada, foi possível concluir que:

1) Não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa para o grau de mobilidade e proporção de 
sucesso entre os mini-implantes autoperfurantes 
inseridos em septos com largura mesiodistal críti-
ca (≤ 3mm) e não crítica (>3mm).

2) Dentre as variáveis estudadas, nenhuma de-
monstrou estar relacionada ao insucesso dos mini-
implantes. No entanto, observou-se maior sensi-
bilidade nos pacientes que apresentavam mini-
implantes com algum grau de mobilidade, e que 
a falha desses dispositivos de ancoragem ocorria 
logo após sua inserção.

Influence of inter-root septum width on mini-implant stability

Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate the influence of the inter-radicular septum width in the 
insertion site of self-drilling mini-implants on the stability degree of these anchorage devices. Methods: The 
sample consisted of 40 mini-implants inserted in the inter-radicular septum between maxillary second premolars 
and first molars in 21 patients to provide skeletal anchorage for anterior retraction. The post-surgical radiographs 
were used to measure the septum width in the insertion site (ISW). In this regard, the mini-implants were divided 
in two groups: group 1 (critical areas, ISW≤3 mm) and group 2 (non-critical areas, ISW>3 mm). The degree of 
mobility (DM) was monthly quantified to determine mini-implant stability, and the success rate of these devices 
was calculated. This study also evaluated the sensitivity degree during miniscrew load, amount of plaque around 
the miniscrew, insertion height, and total evaluation period. Results: The results showed no significant difference 
in mobility degree and success rate between groups 1 and 2. The total success rate found was 90% and no vari-
able was associated with the miniscrew failure. Nevertheless, the results showed that greater patient sensitivity 
degree was associated to the mini-implant mobility and the failure of these anchorage devices happened in a 
short time after their insertion. Conclusion: Septum width in the insertion site did not influence the self-drilling 
mini-implant stability evaluated in this study.

Keywords: Orthodontic anchorage procedures. Dental implants. Dental radiography. Tooth root.
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