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Mini-implantes: 
pontos consensuais e questionamentos 

sobre o seu uso clínico

Alberto Consolaro*, Eduardo Sant’ana**, Carlos Eduardo Francischone Jr***, 
Maria Fernanda M-O Consolaro****, Bruno Aiello Barbosa***** 

Pontos consensuais sobre 
os mini-implantes

Sobre o uso de mini-implantes na prática orto-
dôntica como ancoragem esquelética alguns pon-
tos parecem ser consensuais1-43, tais como:

1. Representam uma das principais inovações 
na prática clínica ortodôntica dos últimos 10 anos, 
senão a mais relevante da Ortodontia contempo-
rânea.

2. A ancoragem oferecida pode ser utilizada 
logo após a sua implantação ou até 15 dias depois. 
A quantidade de força inicial deve ser entre 150 e 
200g, preferencialmente mensurada com o dinâ-
mometro, para se evitar sobrecarga. Gradualmen-
te, poderá ser aumentada até 350g, relevando-se 
sempre a qualidade do osso, como a espessura da 
cortical e a densidade óssea.

3. O seu mecanismo de ação baseia-se no im-
bricamento mecânico de sua estrutura metálica 
nas corticais e osso denso e não necessariamente 
no conceito da osseointegração. A forma e o com-
primento das espiras são fundamentais para sua 
fixação. A resistência a forças de fratura pode ser 
aumentada com o design cônico e com espiras 
apropriadas para a autoperfuração. Estas caracte-
rísticas auxiliam na dissipação das forças de com-
pressão das estruturas ósseas adjacentes ao mini-

implante no ato da instalação.
4. A osseointegração, quando ocorre, dificulta 

a sua remoção, aumentando o risco de fratura do 
mesmo Por esta razão, a liga metálica de titânio 
que os compõe tem grau de pureza V. Em áreas de 
osso pouco denso e corticais mais finas, a osseoin-
tegração pode ser necessária e, para estes casos, a 
liga de titânio utilizada tem grau de pureza IV e a 
superfície sofre ataque ácido duplo, para aumen-
tar a superfície de contato. Em 2007, Vannet et 
al.39 (Fig. 1) posicionaram mini-implantes em cães 
e, exemplarmente, determinaram histomorfome-
tricamente que a osseointegração parcial ocorria 
em todos os espécimes após 6 meses de ancora-
gem esquelética.

5. A sua implantação pode ser simples em 
mãos habilitadas e mentes preparadas, mas pode 
oferecer riscos, especialmente quando mal plane-
jada e executada. As complicações são o conta-
to com as raízes dentárias vizinhas, sem ou com 
perfuração; mucosite; contaminação e fraturas.  
A higienização é fundamental para sua manuten-
ção dentro de padrões de normalidade.

6. Podem ser classificados, quanto à sua forma 
de aplicação, em: a) autoperfurantes, que ofere-
cem menores riscos de perfuração de raízes, e  
b) auto-rosqueantes, que requerem uma brocagem 
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óssea prévia, por não possuírem pontas ativas.
7. Sua estrutura pode ser dividida em três par-

tes: corpo, perfil transmucoso e cabeça. O perfil 
transmucoso representa a parte intermediária em 
contato com a mucosa. As suas partes podem va-
riar quanto a formas e medidas, especialmente 
quanto à espessura e ao comprimento.

8. Os principais condicionantes de sucesso são: 
anatomia da gengiva, qualidade e/ou densidade do 
osso, distância ou proximidade das raízes e espes-
sura da cortical óssea. Para Kyung et al.25, o sucesso 
no uso de mini-implantes depende dos seguintes 
fatores: habilidade do cirurgião, condição do pa-
ciente, seleção do local adequado, estabilidade ini-
cial e higiene bucal.

9. Os mini-implantes são também denomina-
dos microimplantes, microparafusos e pinos de 
ancoragem, e fazem parte dos Dispositivos de An-
coragem Temporária3,4,28.

Questionamentos sobre o uso 
clínico dos mini-implantes

A evolução de uma idéia depende de perma-
nente questionamento, o combustível para a busca 
constante. Com os mini-implantes não haveria de 
ser diferente e algumas das perguntas mais fre-
qüentes são:

E se, durante sua colocação, o mini-implante 
tocar ou resvalar na raiz vizinha?

Os dentes têm suas raízes recobertas por ce-
mentoblastos permeados pelas fibras de Sharpey, 
que correspondem às fibras periodontais que se 
inserem no cemento. Os cementoblastos prote-
gem as raízes das reabsorções, que no osso são 
constantes. Esta proteção decorre da ausência de 
receptores na membrana dos cementoblastos para 
os mediadores que comandam a incessante remo-
delação óssea. Desta forma, as alterações hormo-
nais, inflamações e estresses peri-radiculares não 
promovem reabsorções dentárias. Para as reabsor-
ções dentárias iniciarem-se, algo deve remover os 
cementoblastos da superfície radicular, como, por 
exemplo, na movimentação ortodôntica por ano-
xia, nos traumatismos por ação mecânica direta e 
nas lesões periapicais crônicas por produtos bac-
terianos.

O toque ou o resvalamento do mini-implante 
na superfície radicular elimina os cementoblastos 
e as fibras de Sharpey e inicia-se uma reabsorção 
no local do traumatismo induzido. Toda reabsor-
ção radicular pode ser iniciada pela remoção dos 
cementoblastos, mas, para manter-se por sema-
nas, meses ou indefinidamente, requer mediado-
res no local, os mesmos do estresse celular e do 
processo inflamatório. Quando os mediadores 
desaparecem do local, pela remoção da causa 
inflamatória, os cementoblastos vizinhos proli-

FIGURA 1 - Mandíbula de cão em que Vannet et al.39, em 2007, avaliaram his-
tometricamente a osseointegração de mini-implantes após 6 meses de anco-
ragem esquelética: A) a inserção foi entre as raízes dos segundo/terceiro e do 
terceiro/quarto pré-molares e os cortes teciduais obtidos de 70 micrômetros de 
espessura; B) a coloração com azul de toluidina na microscopia óptica revelou 
quase 100% de osseointegração, indicada pelas setas (C = cemento; R = raiz;  
B = osso; PDL = ligamento periodontal; HC = canais de Havers;). A seta verme-
lha indica uma pequena área óssea sem osseointegração. A distância entre o 
mini-implante e o ligamento periodontal intacto foi de 2,66mm.
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feram e recobrem novamente a superfície lesa-
da, promovendo nova deposição de cemento e 
reinserção de fibras periodontais. Se houver tem-
po para ocorrer a reabsorcão radicular, ela será 
pequena, superficial e muito pouco duradora. 
Isto ocorre porque a área está livre de bactérias 
que, quando presentes, prolongam a inflamação 
indefinidamente. Em 2005, Asscherickx et al.6 
elegantemente (Fig. 2) induziram, experimental-
mente, o toque de mini-implantes em superfícies 
radiculares de dentes de cães. Detectaram, mi-
croscopicamente, que, após 12 semanas, um novo 
cemento já havia sido depositado, recobrindo a 
região, como mostra a figura 2.

Estas evidências suportam a recomendacão: 
durante a colocação dos mini-implantes autoper-
furantes, quando estes tocarem ou resvalarem na 
superfície radicular, o melhor a se fazer é remo-

vê-los e redirecioná-los ou, ainda, replanejá-los. 
Não há necessidade de intervenções diretas, basta 
apenas acompanhá-los por 12 semanas, com ob-
tenção de radiografia periapical a cada mês (Fig. 
2). As reabsorções radiculares inflamatórias ge-
ram imagens radiográficas após três semanas. As 
reabsorções dentárias por substituição, decorr-
rentes de anquilose alveolodentária, demoram 3 
meses para gerar imagens radiográficas.

O mini-implante em contato direto e constan-
te com a raiz dentária não é recomendável, deven-
do-se removê-lo. O movimento dentário no alvé-
olo, decorrente da mastigação, a cada momento, 
induz lesão no local, eliminando alguns cemento-
blastos, e promove microáreas de inflamação, com 
formação constante de mediadores. Desta forma, 
pode-se promover severas reabsorções na interfa-
ce mini-implante/raiz.

FIGURA 2 - Dentes de cães em que Asscherickx et al.6, em 2005, aplicaram mini-implantes que tocaram na superfície das raízes: A) radiografia imediatamente após a co-
locação; B) radiografia imediatamente após a remoção; C) radiografia 12 semanas depois da remoção, destacando-se a recomposição da superfície; D) microscopia da 
área tocada ou resvalada pelo mini-implante 12 semanas após sua remoção, em corte corado pelo azul de toluidina, no qual nota-se o reparo de cemento como indicam 
as setas; E) microscopia da mesma área pela técnica da fluorescência.(C = cemento; PDL = ligamento periodontal; B = osso; R = raiz).
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O que fazer quando ocorre a 
perfuração de raiz?

Os mini-implantes autoperfurantes possuem 
um terço médio inferior bastante afinalado e a 
ponta pró-ativa. São mais simples quanto ao pro-
tocolo cirúrgico, reduzem a possibilidade de le-
são de raízes e proporcionam melhor estabilida-
de primária, em relação ao auto-rosqueantes. Se 
tocarem nas raízes, as chances de desviarem ou 
resvalarem são muito grandes, pois não precisam 
de brocagem prévia. No caso dos mini-implantes 
auto-rosqueantes, a brocagem prévia pode per-
furar a raiz.

O importante, nos casos de perfuração aciden-
tal de raiz dentária durante a colocação de mini-
implantes, é a ausência de contaminação. Nesta 
situação, a pergunta a se fazer será: a perfuração 
chegou ou não até a polpa e canal radicular?

Se perfurou o cemento e a dentina,sem afetar 
a polpa, a conduta deve ser a mesma de quando 
ocorre toque ou resvalamento do mini-implante. 
Deve-se removê-lo e redirecioná-lo ou, então, 
replanejar sua colocação. Quanto ao dente per-
furado sem comprometimento da polpa, ocorre-
rá reabsorção radicular por algumas semanas, a 
inflamação de origem traumática e cirúrgica irá, 
gradativamente, desaparecendo, com seus media-
dores mantenedores do processo reabsortivo, visto 
que não houve contaminação bacteriana. Entre 3 
e 6 meses, a tendência será dos tecidos periodon-
tais voltarem à normalidade, com recobrimento 
da área por novo cemento e reinserção das fibras 
periodontais. As radiografias periapicais devem ser 
mensais até a volta completa do espaço periodon-
tal à regularidade normal. 

Se a dentina for perfurada e a polpa e o ca-
nal radicular forem atingidos, deve-se lembrar 
da capacidade reparatória dos tecidos pulpares 
e periodontais. Em casos de fraturas horizontais 
radiculares, são numerosos os relatos em que o 
profissional imediatamente aproxima, ao máximo, 
ambos os fragmentos radiculares, imobiliza as co-
roas por esplintagem e, após alguns meses, tem-se 

a consolidação da linha de fratura. Externamente, 
haverá deposição de novo cemento e, internamen-
te, de dentina reacional e/ou reparatória. A polpa 
continua com vitalidade e pode, eventualmente, 
sofrer envelhecimento precoce ou evoluir para a 
metamorfose cálcica. No caso da perfuração pelo 
mini-implante, o traumatismo e a lesão pulpar e 
periodontal são muito menores e localizados. A 
polpa pode reparar-se internamente, com deposi-
ção de dentina reacional ou reparatória, e envelhe-
cer focalmente. Os tecidos periodontais formarão 
novo cemento e ligamento. 

A possibilidade de necrose pulpar existe, mas 
para isto a lesão pulpar deve ter sido muito gran-
de, com rompimento ou esmagamento dos vasos 
sanguíneos, e esta situação não deve ser a usual, 
pois na brocagem, antes da colocação do mini-
implante auto-rosqueante, isto provavelmente 
foi percebido. Se houver a colocação do mini-im-
plante auto-rosqueante, a possibilidade de necrose 
pulpar na raiz envolvida é quase absoluta. 

Todas estas considerações sobre a perfuração 
da raiz e as reações pulpares são por analogia e 
extrapolação dos conhecimentos sobre a biologia 
pulpar, decorrentes do traumatismo dentário, fra-
turas radiculares, exposições pulpares acidentais 
e pulpotomias. Especificamente sobre este tema, 
os trabalhos experimentais e casuísticas de casos 
em humanos não estão ainda apresentados na li-
teratura. 

Por que ocorrem mucosites e hiperplasias 
teciduais perimini-implantares?

O ponto mais frágil de um mini-implante sem 
mobilidade e utilizado como ancoragem tempo-
rária, do ponto de vista biológico, corresponde 
à interação com os tecidos epiteliais da mucosa. 
O epitélio une-se ao perfil transmucoso do mini-
implante por meio de hemidesmossomos e outras 
formas de união, incluindo-se substâncias cemen-
tantes secretadas na interface de ambas as estru-
turas. O epitélio nesta interface, provavelmente, 
prolifera para procurar imitar um epitélio juncio-
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nal, tal como ocorre com os implantes dentários 
convencionais.

Os biofilmes microbianos formam-se nas su-
perfícies bucais, naturais ou não, quando hou-
ver deficiente higienização. Os biofilmes como 
películas representam verdadeiros condomínios 
microbianos, que aumentam gradativamente e 
interpõem-se na interface epitélio/mini-implante, 
induzindo um processo inflamatório semelhante 
à gengivite, podendo seguir-se da periodontite, se 
houver comprometimento dos tecidos ósseos sub-
jacentes. No caso dos mini-implantes, teremos a 
mucosite e, se o processo seguir adiante, a perimi-
ni-implantite, com comprometimento de sua fixa-
ção e decorrente perda do dispositivo (Fig. 3).

Alguns mini-implantes apresentam, em seus 
designs, uma discreta aleta circular ou aba me-
tálica acima do perfil transmucoso, na porção 
mais próxima de sua cabeça. Esta aba metálica, 
aparentemente, protege a linha da interface mini-
implante/mucosa na superfície externa, mas, pro-
vavelmente, esta proteção seja mais física do que 
microbiana, pois deve favorecer a formação e ma-
nutenção de biofilme microbiano e pode dificultar 

o acesso de escovas e anti-sépticos neste local. Pes-
quisas poderiam ser feitas a esse respeito.

As mucosites e perimini-implantites ocorrem 
mesmo em mini-implantes bem instalados, mas 
em decorrência da formação de biofilmes micro-
bianos sobre as partes expostas ao meio bucal e 
sem a higienização adequada. 

E as hiperplasias teciduais 
perimini-implantares?

O reparo da pele e mucosas se faz com a for-
mação de tecido de granulação que preenche os 
espaços perdidos e dá origem a um novo tecido 
conjuntivo, reconstituindo a região afetada por 
uma lesão qualquer. 

O tecido epitelial de revestimento tem como 
função principal isolar o meio interno do meio ex-
terno. Quando ocorrem pequenos rompimentos 
epiteliais, tal como nas rachaduras labiais por res-
secamento, pequenas lesões peri-ungueais, rebar-
bas em coroas provisórias e bandas ortodônticas, 
geralmente estão associados à presença de uma 
microbiota de baixa virulência. Nesta situação, o 
tecido conjuntivo, para se defender e prontamente 

FIGURA 3 - Mini-implante logo após ser inserido no palato duro (A) em paciente de 25 anos, usuária de contraceptivo. Um mês depois (B) houve recobrimento da cabeça 
do mini-implante por tecido hiperplásico da mucosa bucal, tal qual um granuloma piogênico/hiperplasia fibrosa inflamatória, apesar da precisa higienização por parte 
da paciente. Um mês depois, o mini-implante revelava intensa mobilidade por perimini-implantite (C), sendo facilmente removido (D). Três meses depois (E) a mucosa 
palatina voltou ao normal, com discreta cicatriz na linha média.
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restabelecer a normalidade, promove a formação 
do tecido de granulação na região, juntamente 
com a proliferação do revestimento epitelial. 

Mas, em crianças, adolescentes, adultos jovens, 
mulheres grávidas ou sob medicação contraceptiva 
(Fig. 3), esta capacidade reacional pode ser muito 
maior, exacerbada enfim. O tecido de granulação, 
em suas fases iniciais e intermediárias, se caracate-
riza pela angiogênese e estas pessoas nas situações 
mencionadas têm um aumento nos níveis sérico e 
teciduais de fatores estimuladores da angiogênese.

Nas microáreas expostas, em pessoas neste 
tipo de situação, o tecido de granulação exacerba-
damente formado gera um aumento de volume e 
caracteriza o granuloma piogênico e o pólipo pul-
par, por exemplo. Estas lesões representam uma 
hiperplasia angiomatosa do tecido de granulação. 
Este aumento de volume avermelhado e sangrante 
pode ocorrer ao redor dos mini-implantes (Fig. 3), 
especialmente na interface epitélio/mini-implante 
recoberta por biofilme microbiano. 

A inflamação perimini-implantar pode deixar 
de ser caracterizada apenas por uma área averme-
lhada e periférica, para dar lugar a um aumento 
volumétrico festonado, regular ou irregular, san-
grante e muito frágil em sua manipulação (Fig. 3). 
O epitélio vizinho é estimulado a hiperplasiar-se, 
para procurar recobrir este aumento volumétrico 
de tecido de granulação. Algumas destas hiperpla-
sias perimini-implantares são mais avermelhadas, 
mas algumas têm áreas rosadas e firmes, locais 
onde o epitélio hiperplásico está exercendo sua 
função de revestimento (Fig. 3).

O tratamento das mucosites e hiperplasias 
perimini-implantares deve ser iniciado com a re-
moção da causa principal, os biofilmes microbia-
nos, e detecção de prováveis rebarbas metálicas, 
restos alimentares interpostos e outros irritantes 
locais de baixa intensidade e longa duração. A re-
gressão acontece em 24 a 48h. Em casos de per-
sistência, deve-se procurar novamente as causas 
locais. Quando o crescimento tecidual for muito 
grande, sem possibilidade de regressão espontânea 

pode-se promover a remoção cirúrgica dos tecidos 
aumentados.

Mini-implantes podem dar início 
a osteomielites?

As osteomielites são lesões inflamatórias carac-
terizadas por extensas áreas de comprometimento 
ósseo com reabsorção desordenada, exsudato pu-
rulento e até múltiplas fístulas. Alguns sinais e sin-
tomas podem ser sistêmicos, como febre, prostra-
ção e astenia. Inflamações ósseas limitadas a uma 
determinada área e com predomínio de neoforma-
ção óssea, esclerose e sem repercussões sistêmicas 
são identificadas como osteítes.

As osteomielites apenas ocorrem em pacientes 
com doenças de base que levam a uma debilidade 
orgânica ou em pacientes com doenças ósseas es-
clerosantes no local de ocorrência. Entre as doen-
ças sistêmicas de base que podem estar associadas 
às osteomielites estão o diabete melito descom-
pensado, imunossupressão, estados leucêmicos, 
anemias, etilismo, senilidade e outros. Entres as 
lesões ósseas esclerosantes que, quando contami-
nadas, podem dar origem às osteomielites estão a 
displasia cemento-óssea florida, doença de Paget 
e outras.

Em pacientes sistemicamente saudáveis e sem 
doenças ósseas esclerosantes praticamente não 
ocorrem osteomielites. Se isto acontecer os pa-
cientes devem ser minuciosamente avaliados e, 
provavelmente, se determinará alguma destas do-
enças debilitantes sistêmicas. Isto ajuda a explicar 
porque, apesar das mais variadas situações clínico-
cirúrgicas em que há contaminação bucal, as oste-
omielites nos maxilares são pouco freqüentes.

Nos casos de mini-implantes, por extrapola-
ção, a possibilidade de indução de osteomielites 
é extremamente pequena, pois, precedendo a sua 
instalação, deve-se sempre realizar uma minucio-
sa anamnese, exame clínico e avaliação do quadro 
sistêmico e ósseo local. Em casos de pacientes com 
doenças sistêmicas debilitantes, uma vez compen-
sadas ou corrigidas pelo tratamento médico, o pa-
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ciente retorna à condição de normalidade. 
Em suma, a instalação de mini-implantes re-

presenta um procedimento clínico-cirúrgico sim-
ples, mas que expõe e comunica o meio interno 
com o meio externo, em um ambiente altamente 
contaminado como o meio bucal. A avaliação da 
condição sistêmica e óssea do paciente é impor-
tante, tanto quanto a sua conscientização sobre a 
boa higienização, fundamental para o sucesso do 
procedimento. Por muitos dias, o meio interno es-
tará separado do meio externo contaminado por 
uma tênue barreira epitelial, muito embora efi-
ciente, representada pela interface mini-implante/
mucosa.

Considerações finais
O uso dos mini-implantes alargou os horizon-

tes da Ortodontia e ampliou a interface da Im-
plantologia. Muitos aspectos dos mini-implantes 
ainda precisam ser esclarecidos, mas a declaração 
de Bezerra em um simpósio7 sobre ancoragem 
ortodôntica, após descrever um minucioso levan-
tamento de literatura sobre o tema8, chamou-nos 
a atenção: “O fato das evidências científicas não 
estarem acessíveis não inviabiliza o recurso. Se 
funciona bem e tem área de aplicação clínica é 
muito importante que professores, entidades de 

ensino, universidades e outros centros de pesquisa 
trabalhem com mais vigor, para encontrarmos as 
respostas.” Singelamente, apresentamos algumas 
sugestões para futuros trabalhos sobre o uso de 
mini-implantes na prática ortodôntica:

1. Reações pulpares e periodontais após o toque 
e/ou resvalamento de mini-implantes, para funda-
mentar a prevenção, conduta e o tratamento.

2. Reações pulpares e periodontais após a per-
furação radicular por mini-implantes.

3. Grau de influência do design de mini-im-
plantes na formação e distribuição de biofilmes 
microbianos, quando expostos no meio bucal.

4. Morfologia dos tecidos da mucosa bucal na 
interface com mini-implantes, especialmente do 
epitélio, e mecanismos de interação nas diversas 
áreas da mucosa bucal.

5. Estudo comparativo das características mi-
croscópicas de mucosites e perimini-implantites 
com a gengivite e periodontite.

6. Estudo comparativo das características clí-
nicas e microscópicas das hiperplasias perimini-
implantares com o granuloma piogênico e hiper-
plasias fibrosas inflamatórias na mucosa bucal.

7. Relatos de casuísticas de acidentes e lesões 
associadas ao uso dos mini-implantes como con-
tribuição para a sua prevenção e tratamento.

1.	 AKIN-NERGIZ, N. et al. Reactions of peri-implant tissues 
to continuous loading of osseointegrated implants. Am. J. 
Orthod. Dentofacial Orthop., St. Louis, v. 114, no. 3, p. 292-
298, 1998.

2.	 ALDIKAÇTI, M. et al. Long-term evaluation of sandblasted and 
acid-etched implants used as orthodontic anchors in dogs. Am. 
J. Orthod. Dentofacial Orthop., St. Louis, v. 125, no. 2,  
p. 139-147, 2004.

3.	 ARAÚJO, T. M. Recursos para ativação do sistema e controle 
de higiene periimplantar. Implant News, São Paulo, v. 3, n. 4, 
p. 406-407, jul./ago. 2006.
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com miniimplantes. Rev. Dental Press Ortodon. Ortop. 
Facial, Maringá, v. 11, n. 4, p. 126-156, jul./ago. 2006.
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