
UNINGÁ – UNIDADE DE ENSINO SUPERIOR INGÁ 

CURSO DE MESTRADO EM ORTODONTIA  

 

 

 

 

 

 INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E DO COMPRIMENTO DO MINI- 

IMPLANTE NO TORQUE DE INSERÇÃO 

 

 

 

 

 

 

JOUBERT DE SOUZA MELO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MARINGÁ 

2014  



 INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E DO COMPRIMENTO DO MINI- 

IMPLANTE NO TORQUE DE INSERÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 JOUBERT DE SOUZA MELO 

 

 

 

Dissertação apresentada à Faculdade de 
Odontologia das Faculdades Ingá, como 
parte dos requisitos para a obtenção do 
título de Mestre em Ortodontia. 

 

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Hermont 
Cançado 

Co-orientadora: Profa. Dra  Karina Maria 
Salvatore de Freitas 

 

 
 

 

 

 

 

 
MARINGÁ  

2014  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 Bibliotecária Deise Aparecida de Oliveira CRB 9/929 – Coordenadora Biblioteca da Uningá 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 MELO, Joubert de Souza  

M528i               Influência do diâmetro e do comprimento do mini-implante no torque de inserção.  / 

Joubert de Souza Melo  --  Maringá: UNINGÁ, 2014. 

   127 f. ilust. 

Dissertação (Mestrado) Departamento de  Pós-Graduação em Odontologia - 

Mestrado Profissionalizante em Odontologia, Subárea Ortodontia. UNINGÁ, 2014. 

Orientação: Prof. Dr. Rodrigo Hermont Cançado 

                            1. Torque. 2. Procedimentos de ancoragem ortodôntica. 3. Parafusos ósseos. 4. 

Análise de regressão.  I. MELO, Joubert de Souza. II.  Influência do diâmetro e do 

comprimento do mini-implante no torque de inserção. 

CDD  617.643 

Comitê de Ética: Projeto de pesquisa aprovado em 
 
Nº do Protocolo: 

 

 

Autorizo, exclusivamente para fins acadêmicos e científicos, a 
reprodução total ou parcial desta dissertação/tese, por processos 
fotocopiadores e outros meios eletrônicos. 
 
Assinatura: 

 



JOUBERT DE SOUZA MELO 

 

 

INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E DO COMPRIMENTO DO MINI- 

IMPLANTE NO TORQUE DE INSERÇÃO 

 

Dissertação apresentada à Faculdade de 
Odontologia das Faculdades Ingá, como 
parte dos requisitos para a obtenção do 
título de Mestre em Ortodontia. 

 

Aprovada em _______ / _________/ __________ 
 
 
 
 
COMISSÃO EXAMINADORA 

                                               
 
 
                                                           ______________________________________ 
                                                           Prof. Dr. Rodrigo Hermont Cançado 
                                                           Unidade de Ensino Superior Ingá 
 
 
 
 
                                                           _____________________________________ 
                                                           Prof. Dr. Tassiana Mesquita Simão 
                                                           Unidade de Ensino Superior Ingá Orion 
 
 
 
 
 
                                                           ______________________________________ 
                                                           Prof. Dr. Fabrício Pinelli Valarelli 
                                                           Unidade de Ensino Superior Ingá 
 



 

 

 

JOUBERT DE SOUZA MELO 

 

 

28 de Fevereiro de 1970 Nascimento 

Uberaba - MG  

 

 

Filiação Benedito de Souza Melo 

 Irani Matos de Melo 

 

 

1990-1994 Curso de Graduação em 

Odontologia na Universidade de 

Uberaba - MG 

 

 

2007-2010 Curso de Especialização em 

Ortodontia na Faculdade Ingá  

 

2012-2014 Curso de Mestrado Profissional em 

Odontologia (área de concentração 

Ortodontia) na Faculdade Ingá 

 

 



 

 

Dedicatória 

 

Dedico este trabalho, a todos que estiveram presentes nesta trajetória de 

caminho longo com vários obstáculos a serem ultrapassados os quais foram 

vencidos com muita dedicação e respeito. Caminhos estes muitas vezes tortuosos 

outras vezes retilíneos, mas cada qual com sua importância em ser transposto. A 

sabedoria faz com que seja minimizado o medo de enfrentar as dificuldades. Ter 

amigos para poder contar nos momentos de dificuldades é que faz com que a vitória 

possa ser dividida entre todos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Agradecimentos 

 

Ao Dr. Ricardo Oliveira, diretor da Faculdade Ingá; 

Ao Dr. Roberto Oliveira, presidente da mantenedora; 

Ao Dr. Mário dos Anjos Neto Filho, diretor de pós-
graduação da Faculdade Ingá; 

Ao Prof. Ney Stival, diretor de ensino da Faculdade 
Ingá;  

Ao Prof. Dr. Helder Dias Casola, coordenador do curso 
de Graduação em Odontologia da Faculdade Ingá; 

Ao Prof. Dr. Luiz Fernando Lolli, coordenador da pós-
graduação e do Programa de Mestrado em Odontologia 
da Faculdade Ingá. 

À Profa. Dra. Karina Maria Salvatore de Freitas, 
coordenadora do Mestrado em Odontologia, área de 
concentração Ortodontia, da Faculdade Ingá.  

 

 

 



 

 

 

Agradecimentos Especiais 

Ao Prof. Dr. Rodrigo Hermont Cançado, meu muito 
obrigado por ter dado a oportunidade de ser orientado 
por uma pessoa tão digna de respeito, cheio de 
conhecimentos tanto científico quanto clínico, exemplo 
de força e superação, pela confiança em mim 
depositada durante todo este tempo, por ter acreditado 
em meu projeto, por ter me ensinado o valor da ciência, 
e pelos conhecimentos e estímulos transmitidos ao 
longo de todo o curso. Obrigado também pelos anos de 
convivência. 

 Ao Prof. Dr. Fabrício Pinelli Valarelli, por ter se 
mostrado sempre disposto a me ajudar, contribuindo e 
muito para meu crescimento. Deixo aqui o meu 
agradecimento, admiração e respeito. 

À Prof
a
. Dra. Karina Maria Salvatore de Freitas, 

coordenadora do Mestrado em Odontologia, área de 
concentração Ortodontia, da Faculdade Ingá, pela sua 
dedicação, paciência, e pelo grande exemplo trilhado no 
meio acadêmico, que com sabedoria soube exigir, 
apoiar e orientar, tornando prazerosa a realização deste 
projeto. Meu muito obrigado. 

A toda a equipe da Morelli, em especial ao 
Emanuel, Wilson, Gleison e Márcia, que não pouparam 
esforços e dedicação na realização deste projeto. 



 

 

Agradecimentos Especiais 

Agradeço também,  

Sentimento de alegria é o que vejo nos olhos de meus 
familiares por verem mais um objetivo almejado e 
conquistado por mim; mesmo com ausências frequentes 
nunca se desanimaram de mim e sempre deram forças 
para continuar. 

À meu pai (in memoriam) e a minha  querida mãe que 
me ensinaram a respeitar, ser companheiro, sincero e 
acima de tudo responsável pelos meus atos, meu muito 
obrigado por poder compartilhar este momento impar. 

A meus irmãos que cada qual dentro de suas 
possibilidades, sempre me incentivaram a lutar pelos 
meus ideais e interesses profissionais. 

A minha esposa que esteve presente em meu dia-a-dia; 
sendo mãe, pai, amiga de nossa filha nos momentos em 
que estive ausente. 

 

 

 

 



 

 

A meu filho Victor Henrique, cheio de adjetivos, com 
suas perfeições e imperfeições; que soube lidar em 
seus momentos de dificuldades com minha ausência, e 
com muita sabedoria e dedicação esta finalizando sua 
graduação em odontologia, meu muito obrigado. Te amo 
muito! 

A minha filha Nicolly, fonte de inspiração para que eu 
pudesse dar sequência aos estudos periodicamente e 
pudesse ao mesmo tempo servir de exemplo a ela para 
etapas em sua vida. 

Aos amigos que sempre torceram por mim. 

À  equipe de pós-graduação (Hodos e Orion) cada qual 
com sua parceira de todas as horas, que me incentivou 
desde cedo, me abriu as portas para que pudesse 
começar como professor e foi fundamental nessa minha 
jornada acadêmica. 

Aos alunos, uma das razões pela qual busquei este 
mestrado; para poder ensiná-los com maior propriedade 
de causa. 

A todos que direta ou indiretamente fizeram parte deste 
sonho que se tornou realidade. 

E acima de tudo, agradeço a Deus, por me ter dado a 
oportunidade de poder presenciar juntamente com a 
turma V de momentos de sabedoria, ministrados por 
nossos queridos mestres e doutores. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“O saber a gente aprende com os mestres e com os livros. A 
sabedoria, se aprende é com a vida e com os humildes.” 

                                                              Cora Coralina 



 

 

 

 

 

 

 

 

O seu tempo é limitado, então não o gaste vivendo  a vida de um outro 
alguém. 

Não fique preso pelos dogmas, que é viver com os resultados da vida de 
outras pessoas. 

Não deixe que o barulho da opinião dos outros cale a sua própria voz 
interior. 

E o mais importante: tenha coragem de seguir o seu próprio coração e 
a sua intuição. Eles de alguma maneira já sabem o que você 

realmente quer se tornar. Todo o resto é secundário.  

 Steve Jobs  



 

 

MELO, Joubert de Souza. INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E DO COMPRIMENTO DO 

MINI-IMPLANTE NO TORQUE DE INSERÇÃO.  2014. 127f. Dissertação (Mestrado 

em Odontologia) – Pós-Graduação em Odontologia. Faculdade Ingá, Unidade de 

Ensino Superior Ingá - UNINGÁ, Maringá, 2014. 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a influência do diâmetro e do comprimento de mini-implantes no 
torque de inserção. Material e Métodos: Foram utilizados 150 mini- implantes com 
comprimentos de 6,0, 8,0, 9,0 e 10,0mm e diâmetros de 1,3, 1,5 e 1,8mm de três 
marcas comerciais diferentes. Os mini-implantes foram inseridos em blocos de osso 
artificial e o torque de inserção foi avaliado  utilizando uma máquina universal de 
ensaios (EMIC). Os resultados  foram comparados por meio da Análise de Variância 
a um critério (ANOVA), Teste de Tukey e pelo teste t independente. Resultados: O  
diâmetro e o comprimento dos mini-implantes influenciaram significantemente o 
torque de inserção. Houve correlação positiva de média a forte e estatisticamente 
significante entre o diâmetro do mini-implante e a força máxima de torção. Por outro 
lado, não foi verificado correlação entre o comprimento do mini-implante e a força 
máxima de torção. A análise de regressão linear múltipla revelou que o diâmetro e o 
comprimento dos mini-implantes explicaram 59,19% da variação da magnitude  da 
força máxima de torção. Conclusão: A hipótese de nulidade (Hₒ) foi rejeitada uma 
vez que o diâmetro e o comprimento dos mini-implantes influenciaram 
significantemente o torque de inserção. 

 

 
Palavras-chave: Análise de Regressão. Parafusos Ósseos. Procedimento de 
Ancoragem Ortodôntica. Torque.   
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ABSTRACT 

Aim: To evaluate the influence of the diameter and length of the mini implants 

insertion torque. Methods: 150 mini implants with lengths of 6.0, 8.0, 9.0 and 10.0 

mm and diameters of 1.3, 1.5 and 1.8 mm from three different commercial brands 

were used. The mini implants were inserted into blocks of artificial bone and the 

insertion torque was measured using a universal testing machine (EMIC). The results 

were compared by Analysis of Variance with a criterion (ANOVA), Tukey Test and 

independent t test. Results: The length and diameter of the mini implants 

significantly influenced the insertion torque. There was trom average a strong positive 

correlation and statistically significant association between the diameter of the mini 

implant and the maximum twisting force. On the other hand, no correlation was found 

between the mini implant length and the maximum torsional strength. A multiple 

linear regression analysis revealed that the diameter and length of the mini implants 

explained 59.19% of the variation of the magnitude of maximum torsional strength. 

Conclusion: The null hypothesis (H ₒ) was rejected because the diameter and length 

of the mini implants significantly influenced the insertion torque. 

Key words: Regression Analysis. Bone Screws. Orthodontic Anchorage Procedures. 
Torque.   
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1. INTRODUÇÃO  

 
A ancoragem sempre foi considerada um desafio no tratamento ortodôntico 

diante das forças executadas nas mecânicas ortodônticas com ancoragens 

intrabucais convencionais, as quais não são suficientes para impedir que os efeitos 

de reação das forças atuantes nos dentes de suporte, promovam perda de 

ancoragem(ANGELIERI et al., 2006; BOLLA et al., 2002; CHIU; MCNAMARA; 

FRANCHI, 2005; FORTINI et al., 2004; PATEL et al., 2009). Uma ancoragem estável 

é um dos pré-requisitos mais importantes para o sucesso do tratamento 

ortodôntico(SUNG et al., 2007). 

A perda de ancoragem durante o tratamento ortodôntico configura-se como 

uma grande falha nos casos que o planejamento ortodôntico tem como objetivo a 

ancoragem absoluta no momento de execução da biomecânica ortodôntica(BYLOFF 

et al., 2000; CHEN, F. et al., 2006). 

 A ancoragem esquelética com mini-implantes aumentou a possibilidade de se 

conseguir movimentações dentárias eficientes com maior controle dos efeitos 

indesejáveis em diferentes momentos do tratamento ortodôntico, destacando-se pela 

facilidade de inserção e remoção, possibilidade de instalação em diferentes locais da 

cavidade bucal, baixo custo, ser pouco invasivo ao paciente e poder receber cargas 

imediatas(BAE, S. M.; et al., 2002; GELGOR et al., 2004; KYUNG, H.M. et al., 2003; 

OHMAE et al., 2001). 

Atualmente, os sistemas de ancoragem com mini-implantes tem se mostrado 

bastante eficiente na condução da mecânica ortodôntica, principalmente em 

movimentos difíceis de serem conseguidos devido a um maior controle, rapidez, 

previsibilidade e frente à ausência da colaboração do paciente quando do uso de 

ancoragem com aparelhos extra bucal entre outros(ARAÚJO et al., 2008; KLOEHN, 

1961; LIMA et al., 2010; THUROW, 1975). Porém para que haja o sucesso em sua 

utilização deve-se levar em consideração um fator importantíssimo que é a 

estabilidade primária(LEUNG; RABIE; WONG, 2008). 

 

Em busca de um tratamento mais eficaz e mais eficiente, o número de 

pacientes adultos nos consultórios de Ortodontia é cada vez maior devido à 

modernização dos aparelhos ortodônticos, conscientização estética e funcional e 
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aumento da exigência estética entre os adultos, os quais apresentam uma vida 

social, afetiva e profissional cada vez mais ativa. Muitos desses pacientes 

apresentam perdas de elementos dentários ocasionando dificuldade na condução do 

tratamento e comprometimento do resultado final(MOON; WEE; LEE, 2003; 

VALARELLI et al., 2010). 

  

Segundo Barlow e Kula(BARLOW; KULA, 2008) devido a procura de mais 

eficiência, muitos tipos e formas de mini-implantes foram liberados no mercado por 

diferentes fabricantes, e ter o conhecimento das diferenças de diâmetros e 

comprimentos são fatores importantes para o seu uso adequado, mesmo que ele 

possa ser utilizado em várias áreas da boca, a decisão de comprar novos produtos 

ou usar métodos específicos deve ser baseada na forte evidência destes produtos 

ou materiais no tratamento ortodôntico. Porém, usá-los ou não há uma necessidade 

de avaliação e comprovação de sua eficiência clínica para serem utilizados com 

segurança. Entretanto, para utilizar novos produtos e/ou técnicas é importante testá-

los. 

 

Em relação aos mini-implantes, suas dimensões reduzidas; proporciona 

inseri-los em qualquer área da boca principalmente entre os septos radiculares onde 

a qualidade óssea, ou seja, sua densidade pode comprometer a resistência à 

deformação e à fratura. Mediante esta resistência óssea, serão testadas três marcas 

comerciais diferentes com diâmetros e comprimentos variados a fim de avaliar a 

influência do torque de inserção visando a segurança frente sua aplicabilidade 

clínica. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 -  HISTÓRIA DA ANCORAGEM ESQUELÉTICA NA ORTODONTIA 

  

  Parafusos vitallium e fios em ramos mandibulares de cães, os quais aplicaram 

elásticos que se estendiam do parafuso ao gancho do arco maxilar para distalização 

do setor, foram utilizados por Gainsforth e Higley(GAINSFORTH; HIGLEY, 1945).  

Todos os experimentos falharam num período que variava de 16 a 31 dias.                                                  

    Implantes mandibulares com finalidade protética no formato de lâminas 

vazadas foram utilizados em um paciente para aplicar elásticos de classe II e retrair 

incisivos superiores(LINKOW, 1969). 

Seis implantes dentários de carbono vítreo foram instalados nos sítios de 

extração de terceiros pré-molares mandibulares de cães e aplicaram-se forças 

ortodônticas.  Dois ficaram firmes e foram considerados satisfatórios(SHERMAN, 

1978). 

Os efeitos da carga sobre implantes de óxido de alumínio recobertos com 

bioglan em macacos demonstrou que não houve nenhuma movimentação 

significante dos implantes durante a aplicação de força(SMITH, 1979).    

A possibilidade de utilizar implantes dentários para ancoragem absoluta 

durante o tratamento ortodôntico antes de serem usados com finalidade protética foi 

mencionado por Shapiro e Kokich(SHAPIRO; KOKICH, 1988).  Enfatizaram a 

importância do posicionamento dos implantes, assim como seleção adequada do 

caso e requisitos do implante durante o diagnóstico e o planejamento do tratamento.  

Enfatizaram ainda a necessidade de higiene bucal adequada para manutenção do 

implante.  

A aplicação clínica de um implante Branemark padrão 3,75 mm x 7,0 mm 

como ancoragem na área retro molar para fechamento do espaço da extração de um 

primeiro molar inferior foi relatado como sucesso por Roberts et al(ROBERTS; 

NELSON; GOODACRE, 1994).  
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Mini-implantes de titânio de 1,2 mm de  diâmetro ofereceram ancoragem suficiente 

para intrusão de incisivos inferiores.  Após 4 meses, os incisivos inferiores foram 

intruídos 6mm.  Nem reabsorção radicular nem patologia periodontal foram 

observadas; foi aplicada uma força ortodôntica no mini-implante vários meses após 

a implantação, antecipando a osseointegração entre mini-implante e osso(KANONI, 

1997).  Citou ainda a possibilidade dos mini-implantes   serem utilizados  para  

tração  horizontal,  para  intrusões  de molares e como ancoragem para distalização 

e distração osteogênica.  

Alto índice de sucesso no uso de micro parafusos durante o tratamento 

ortodôntico, comprovado pelo aumento significativo da utilização deste sistema na 

ortodontia trazendo maior segurança em sua indicação foi mencionado por 

Frank(FRANK, 2000). 

Um estudo do uso da ancoragem através de micro implante em um caso de 

Classe I esquelética com bi protrusão foi concluído por Park et al(PARK, H. S.; et al., 

2001).  Eles inseriram micro implantes (1,2 mm de diâmetro e 6,0 mm de 

comprimento) no osso alveolar bucal entre os segundos pré-molares e os primeiros 

molares superiores e entre os primeiros e segundos molares inferiores.  Os dentes 

antero superiores sofreram movimentos de retração em translação.  Os molares 

inferiores foram alinhados e intruídos levemente, levando a uma rotação da 

mandíbula para cima e para frente; com isso mostraram que os micro parafusos de 

1,2 mm de diâmetro poderiam ser inseridos entre raízes de dentes para retrair os 

seis dentes anteriores em massa e intruir molares inferiores ao mesmo tempo. 

O uso de micro implantes para tratamento com a técnica lingual foi relatado 

por Lee et al(LEE, 2001).  Os micro implantes foram utilizados para retrair os seis 

dentes antero superiores em massa utilizando molas de NITI em pacientes com 

padrão Classe II esquelético.  O tratamento foi finalizado em 16 meses. 

O surgimento dos mini-implantes trouxe uma nova perspectiva à ortodontia; 

os aurores mencionaram ainda que a ancoragem adequada é imprescindível para a 

correção de más oclusões dentárias ou esqueléticas e que a utilização de mini-

implantes pode ser uma boa alternativa de ancoragem absoluta, aumentando 

consideravelmente as opções de tratamento(MEIRELLES; REIS; FORNAZARI, 

2002).  
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Uma técnica para distalização de molares superiores utilizando mini parafusos 

na região da sutura palatina mediana foi mencionada por Kyung et al(KYUNG, S.H.; 

HONG; PARK, 2003). 

A utilização dos mini-implante como ancoragem teve início no século XXI 

quando se buscava uma forma de suprir as necessidades que os ortodontistas 

tinham para realizar a ancoragem absoluta durante os tratamentos ortodônticos que, 

até então, era realizada mediante a utilização de implantes com finalidade protética 

entre outros sistemas de ancoragem como os Onplants e os Orthosystem que, em 

virtude da sua difícil utilização clínica, alto custo, não ganhou muita popularidade no 

meio ortodôntico(ARAUJO et al., 2006; ARAÚJO et al., 2008). 

2.2 -  TIPOS DE MINI-IMPLANTES E SUAS CARACTERÍSTICAS 

 Ao contrário dos implantes dentários osseointegráveis, que são fabricados em 

titânio puro, os mini-implantes são fabricados com a liga Ti-6AL-4V por três razões: 

(a) os mini-implantes têm diâmetro reduzido e essa liga de titânio tem maior 

resistência mecânica do que o titânio comercialmente puro; (b) a utilização desses 

sistemas é baseada na estabilidade mecânica primária, e não na estabilidade 

secundária, advinda da osseointegração: e (c) o mini-implante deve apresentar 

facilidade de remoção. Empregando-se a liga Ti-6AL-4V, que possui características 

bioativas inferiores ao titânio comercialmente puro, o grau de osseointegração é 

baixo. Quanto ao design do mini-implante também deve limitar o trauma apenas ao 

momento da inserção e permitir estabilidade primária(ELIAS; GUIMARÃES; 

MULLER, 2005). 

           Os mini-implantes podem ser auto rosqueante ou auto perfurante. O auto 

rosqueante, devido ao seu poder de corte presente, após a osteotomia inicial 

(perfuração da mucosa gengival e cortical óssea com uma fresa), cria seu caminho 

de entrada no osso; já o auto perfurante, por não necessitar de fresagem óssea, tem 

o processo operatório mais simples e rápido.  Acreditam ainda que os auto 

perfurantes apresentem maior estabilidade primária e oferecem maior resistência à 

aplicação de carga ortodôntica imediata(KIM, J.W.; AHN; CHANG, 2005).  

 Atualmente os mini-implantes comercializados apresentam diferentes 

desenhos, formas e metodologias de aplicação. Existe hoje, tanto no mercado 
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nacional como internacional, uma série de mini-implantes com diferentes desenhos, 

diâmetros, comprimentos, graus de pureza do titânio e tratamentos de superfície, os 

quais têm entre 4 a 12 mm de comprimento por 1,2 a 2 mm de diâmetro. Apesar dos 

diferentes tamanhos, os desenhos e formas dos mini-implantes variam de acordo 

com a marca comercial(ARAUJO et al., 2006; CONSOLARO, 2005/2006; 

NASCIMENTO; ARAUJO; BEZERRA, 2006).  

 Segundo Nascimento et al e Vilella et al(NASCIMENTO; ARAUJO; 

BEZERRA, 2006; VILELLA, H.; BEZERRA; LABOISSIERE, 2006), os mini-implantes 

apresentam três partes distintas:  

1) A cabeça, local de instalação de elásticos, molas ou fios; 

2) Perfil transmucoso ou pescoço, região compreendida entre a cabeça e a 

porção rosqueável do mini-implante, responsável pela manutenção da saúde 

dos tecidos Peri-implantares; e  

3) Corpo, ou ponta ativa, do mini-implante, porção que fica inserida no osso.  

 Os mini-implantes ortodônticos estão cada vez mais inseridos na prática 

clínica, pois possibilitam a movimentação dentária controlada em casos de difícil 

solução. Entretanto, buscando maior eficiência, vários tipos e formas de mini-

implantes foram lançados no mercado por diferentes fabricantes. Sabe-se que a 

seleção do diâmetro e do comprimento dos mini-implantes é fator importante para a 

sua adequada utilização, apesar de poderem ser instalados em diversos sítios da 

cavidade bucal. No entanto, não existe um protocolo que indique qual tipo de mini-

implante é o mais recomendado para cada situação. Apesar de a literatura ser rica 

em casos clínicos tratados com mini-implantes, ainda existem dúvidas como as 

características morfológicas desses dispositivos podem afetar suas propriedades 

físicas(KITAHARA-CÉIA et al., 2013; WILMES, B.; et al., 2006).  

2.3 -  PRINCIPAIS INDICAÇÕES, CONTRA-INDICAÇÕES, VANTAGENS E 

DESVANTAGENS DO USO DO MINI-IMPLANTE 

 Na prática clínica do cirurgião dentista especialista em ortodontia, os mini-

implantes podem ser utilizados nos mais variados casos que vão desde: Promoção 

da intrusão de molares e de incisivos; Retração de corpo dos incisivos superiores, 

de massa dos dentes anteriores; Mesialização; Distalização; Verticalização; 

Auxiliares da fase de retração anterior de qualquer dente e/ou grupo de dentes 
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conforme a necessidade de cada paciente; Fechamento de espaços de Classe I; 

Mecânica de deslize em Classe II; Protrusão ou retração de um arco dentário ou da 

dentição completa; Fornecimento de estabilidade a dentes com suporte ósseo 

reduzido e fornecimento de ancoragem para movimento ortopédico, entre 

outras(LEAL; MALTAGLIATI, 2010; MARASSI, C.;; MARASSI, 2008; ZUCOLOTO; 

CARVALHO, 2008).  

 Tem como principais contra indicações absolutas: Distúrbios metabólicos do 

tipo diabetes juvenil tipo I; Distúrbios hematológicos envolvendo eritrócitos (Anemia), 

Leucócitos (imunidade baixa); Portadores de distúrbios ósseos locais e sistêmicos; e 

indivíduos que estão sobre tratamento de radioterapia. E dentre as temporárias: 

Maus hábitos de higiene oral do paciente e/ou uma higiene oral deficiente; presença 

de espaço insuficiente entre as raízes e pacientes grávidas(PITHON et al., 2008).  

 As principais vantagens relacionadas ao uso de mini-implantes estão 

relacionadas aos seguintes aspectos: Não dependerem da colaboração do paciente 

para o cumprimento de ativação/aplicação extra oral; Produção precoce da melhoria 

do perfil; Abrevia o tempo de tratamento ortodôntico em até 6 meses; Permitem a 

retração de até 6 dentes anteriores simultaneamente; Fornecem ancoragem 

absoluta; Redução do risco de lesão radicular, Permite a aplicação de carga 

imediata; Fácil manipulação, instalação e remoção; Promovem irritação mínima dos 

tecidos adjacentes; Proporciona uma mecânica ortodôntica controlada; Comportam-

se de maneira estável após instalação; Não provocam reações recíprocas nos 

demais dentes; Dispensam o uso de aparatos ortodônticos; Apresentam boa relação 

custo benefício e eficácia comprovada(PADOVANI et al., 2006; PITHON et al., 

2008). 

Já as principais desvantagens descritas são: Possível acometimento de 

nervos e vasos sanguíneos no ato cirúrgico; Irritação da mucosa do palato e 

hiperplasia gengival devido à má higiene oral; Possível fratura do mini-implante no 

momento da inserção, devido a excesso de força; Tendência a sofrer pequena 

inclinação em relação ao seu eixo no sentido da aplicação da força; Incapacidade de 

resistir às forças de rotação; Aproximação com a superfície radicular, que pode ser 

tocada durante sua inserção, movimentação e afrouxamento do mini-implante e a 

cobertura do parafuso pela gengiva adjacente. Tais desvantagens conforme 
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podemos observar são, em sua maioria, complicações relacionadas ao uso dos mini-

implantes ortodônticos e podem ser dividida em complicações da inserção dos mini-

implantes que envolvem a estabilidade inadequada, mini-implantes inseridos no 

ligamento periodontal ou na raiz do dente; complicações do período de 

carregamento como inflamação e hipertrofia da mucosa que causa desconforto e 

complicação da remoção dos mini-implantes(PADOVANI et al., 2006; ZUCOLOTO; 

CARVALHO, 2008). 

2.4 -  APLICAÇÕES CLÍNICAS DOS MINI-IMPLANTES 

 Como os mini-implantes podem ser inseridos em diferentes áreas da cavidade 

bucal, vários movimentos dentários podem ser produzidos dependendo da altura 

que são instalados, da altura da ligadura elástica e da magnitude da força aplicada. 

Estes podem ser úteis em diversas situações clínicas como descritas a seguir: 

2.4.1- Retração de dentes anteriores  

 O local de eleição para instalação de mini-implantes para a retração em 

massa dos dentes anteriores inferiores encontra-se entre os primeiros e segundos 

molares inferiores, pois esta área é a que apresenta maior espaço entre as raízes e 

maior espessura de cortical óssea no arco inferior.  Pode-se ainda utilizar um fio de 

amarilho para estabilização dos primeiros molares inferiores, utilizando o mini-

implante como ancoragem indireta(PARK, H. S.; et al., 2001). 

 Uma segunda opção seria a instalação do mini-implante entre segundos pré 

molares e primeiros molares e retração anterior através de ancoragem direta. 

Observou ainda que quando se faz exodontia dos segundos pré-molares inferiores e 

se tem pouco espaço entre o primeiro e segundo molares; faz-se a instalação entre 

o segundo e terceiro molares utilizando-se ancoragem indireta estabilizando-se os 

molares inferiores para retração em massa dos primeiros pré-molares e demais 

elementos dentários anteriores utilizando molas de nitinol super elásticas com força 

em torno de 2,5 N (aproximadamente 250g). Discriminou que na maxila, o local de 

eleição para a inserção dos mini-implantes, destinados à retração das unidades 

anteriores, é entre o segundo pré-molar e o primeiro molar por vestibular, enquanto 

que na mandíbula é entre o primeiro e segundo molar também por vestibular.  

Observou ainda que estas localizações, além de apresentarem normalmente uma 
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boa distância entre as raízes, permitem que a retração seja realizada sem o risco de 

contato das unidades que estão sendo movimentadas com o mini-implante e que 

são áreas de fácil acesso para a fixação de acessórios.  Descrevem ainda no caso 

em que a opção, por algum motivo, seja a extração do segundo pré-molar, pode-se 

manter a posição do mini-implante na maxila, tomando cuidado de instalá-lo bem 

próximo do molar, de modo a permitir uma movimentação máxima(PARK, H. S. , 

2002). Entretanto  a instalação do mini-implante entre o segundo pré-molar e o 

primeiro molar superior se diz referência para este tipo de aplicabilidade 

clínica(YIJIN; JAAP; ANNE, 2003). 

 Há, porém casos em mecânicas de retração da bateria anterior superior em 

que não se permite perda de ancoragem e o uso dos mini-implantes se faz 

necessário como ancoragem; sendo a indicação mais citada na literatura para o uso 

dos mini-implantes ortodônticos(CARANO et al., 2005). 

 Casos de biprotrusões ou Classes II de Angle completas a serem tratados 

com extrações de pré-molares, diastemas anteriores generalizados a serem 

fechados por retração dos incisivos e caninos, ou ainda quando se deseja retrair e 

não há unidade de ancoragem suficiente, são situações nas quais a utilização de 

mini-implantes, em posições estratégias, possibilitaria ou simplificaria muito o 

tratamento(MARASSI, C.;  et al., 2005). Recomendaram que quando não há espaço 

suficiente (2,5 mm no mínimo) entre as raízes dos segundos pré-molares e primeiro 

molares superiores  ou em casos de extrações de segundos pré molares superiores, 

pode-se indicar a instalação do mini-implante no processo alveolar palatino entre os 

primeiros e segundos molares superiores.  Comentaram ainda que a retração dos 

dentes anteriores e do primeiro pré-molar poderá ser feita simultaneamente com 

ancoragem indireta do mini-implante, o qual estará estabilizando os primeiros 

molares superiores.  Mencionaram ainda a indicação de uso de barra transpalatina 

para se evitar giro versão dos primeiros molares.  Advertem que para a instalação de 

mini-implante nesta área é fundamental que se mensure a espessura da gengiva, a 

fim de escolher adequadamente a extensão do perfil transmucoso e o comprimento 

total do mini-implante. Relataram que a extensão do perfil transmucoso (área lisa do 

mini-implante) deverá corresponder à espessura do tecido mole e o mini-implante 

deverá estar inserido no osso no mínimo 6 a 8 mm.  
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 Mini-implantes podem ser instalados numa posição mais alta ou mais baixa, 

favorecendo um controle da sobremordida através da variação da direção da linha 

de ação de força. Em casos de pacientes com sobremordida exagerada, nos quais 

se deseja uma intrusão dos incisivos durante a retração, a instalação do mini-

implante mais apicalmente é indicada; e em casos com pacientes com bom nível de 

sobremordida os mini-implantes são instalados mais próximos das coroas 

dentárias(CARANO et al., 2005). 

 Outra opção para a retração anterior, utilizando-se ancoragem indireta, com a 

instalação de mini-implante entre os primeiros e segundos molares superiores, caso 

haja espaço suficiente entre as raízes nesta região foi indicada por Poggio el 

al(POGGIO et al., 2006).  Indicaram ainda a instalação na distal dos segundos 

molares em casos onde há espaços e gengiva inserida disponível ou mesmo entre 

as raízes vestibulares dos primeiros molares permanentes em casos que 

apresentem estas raízes bem divergentes e outros sítios não sejam favoráveis.  

 A retração dos dentes anteriores pode ser planejada de duas formas, 

inicialmente com a retração dos caninos, seguida de retração dos quatro incisivos, 

ou com retração em massa dos dentes anteriores, sendo que os mini-implantes 

resistem bem a retração dos seis anteriores, tendo como grande vantagem a 

diminuição do tempo de tratamento(ARAUJO et al., 2006). 

 A retração de dentes anteriores é talvez a indicação mais citada na literatura 

para o uso dos mini-implantes ortodônticos, pois faz parte da terapia convencional 

ortodôntica quando do tratamento com extrações(ARAUJO et al., 2006; JANSON; 

SANT'ANA; VASCONCELOS, 2006). Nestes casos, o local de eleição para a 

inserção dos mini-implantes, destinados à retração das unidades anteriores é na 

maxila e preferencialmente entre o 2º pré molar e o 1º molar por vestibular, enquanto 

que na mandíbula o local preferencial é entre o 1º e 2º molar também por vestibular, 

pois tais locais apresentam boa distância entre as raízes dos dentes, o que permite 

a retração sem que haja risco de contato das unidades que estão sendo 

movimentadas com o mini-implante. Além de serem áreas de fácil acesso para 

fixação de acessórios(ARAUJO et al., 2006).  
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2.4.2- Mesialização de dentes posteriores  

 Na mesialização de dentes posteriores, seja para fechar espaços de perda 

dentária, ou para compensar casos de Classe I ou II de Angle ou descompensar 

casos cirúrgicos, os mini-implante devem ser inseridos entre o canino e 1º pré molar, 

por vestibular. Sempre que possível, é recomendada a instalação de mini-implantes 

também por palatino ou lingual para que, durante a mesialização dos elementos 

dentários, se tenha maior controle das rotações (ARAUJO et al., 2006; MARASSI, 

C.;  et al., 2005).  

2.4.3- Intrusão de dentes anteriores  

 Para a intrusão de dentes anteriores, o mini-implante pode ser instalado entre 

as raízes ou abaixo das raízes dos dentes incisivos, sendo a primeira opção mais 

interessante, pois fica mais próxima da área onde será exercida a força. No entanto, 

quando não há espaço entre as raízes, o mini-implante pode ser instalado na região 

apical a qual apresenta como desvantagem a maior distância do ponto de aplicação 

da força e o fato da região ser coberta por mucosa alveolar, causando maior 

incômodo ao paciente, além de poder ocorrer uma submersão da cabeça do 

parafuso(JANSON; SANT'ANA; VASCONCELOS, 2006). 

2.4.4- Intrusão de incisivos  

 Para a intrusão de incisivos pode-se utilizar um único mini-implante na linha 

média tanto superior como inferior e posicioná-lo o mais apical possível quando se 

deseja uma intrusão com vestibularização. Caso não precise de vestibularização dos 

dentes anteriores, deve-se usar 2 mini-implantes localizados entre o canino e lateral, 

um de cada lado do vestíbulo. Com isso a linha de ação da força vai passar o mais 

próximo possível do centro de resistência(ARAÚJO et al., 2008). 

 A posição ideal para a instalação dos mini-implantes em casos com incisivos 

verticais ou retro inclinados, como na Classe II 2ª divisão de Angle, é na linha média 

próxima à espinha nasal anterior(ARAÚJO et al., 2008; CARANO et al., 2005). 

2.4.5- Intrusão de caninos  

 Para a intrusão de caninos preconiza-se a utilização de dois mini-implantes 

um na mesial e outro na distal vestibular desse dente, a fim de se evitar a inclinação 
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do canino para distal ou mesial e para controlar o torque do dente, podendo-se 

utilizar um arco com diâmetros de 0,019” x 0,025” contínuo tangenciando no 

vestíbulo do canino logo abaixo do braquete(ARAÚJO et al., 2008). 

2.4.6- Intrusão de dentes posteriores 

 Para a intrusão de dentes posteriores quando se necessita da intrusão 

somente de um dente no arco superior deve-se utilizar 2 mini-implantes um 

vestibular e outro palatino, um mesial e outro distal, com isso será evitado que o 

dente incline em direção vestibular ou lingual(ARAÚJO et al., 2008; BAE, S. M.; 

KYUNG, 2006).  Pode-se ainda utilizar arcos contínuos ou segmentados para obter 

tal intrusão. Além disso que quando se pretende realizar a intrusão de dentes 

posteriores que se encontram com um nivelamento razoável, deve-se usar arcos 

contínuos. Já nos casos em que se observa a presença de extrusão de grupo de 

dentes por perda de antagonistas, que resultam em uma alteração do plano oclusal, 

o segmento extruído deve ser movimentado utilizando um arco segmentado. Sendo 

que, em ambos os casos, é recomendável a fixação de segmento de arco também 

por palatino, proporcionando assim maior controle da movimentação 

vertical(ARAUJO et al., 2006). 

 Várias formas de correção de assimetrias dento alveolares com um sistema 

de ancoragem esquelética, a fim de evitar movimentos indesejados, problemas que 

ocorrem com frequência na mecânica convencional são relatadas na literatura. Um 

dos casos apresentados foi a intrusão de um segundo molar superior esquerdo 

através de dois mini-implantes instalados por mesial, um na vestibular e o outro por 

palatina, visando com isso, movimento individualizado, prévio a intrusão posterior do 

segmento. Demonstraram com essa mecânica uma forma simples, previsível e 

controlada para a realização desse tipo de movimento(VILELLA, H.M.; SAMPAIO; 

BEZERRA, 2008). 

2.4.7- Intrusão de molares 

 A intrusão de molares, talvez seja o movimento mais difícil de se conseguir 

ortodonticamente, pois o número e a posição dos mini-implantes a serem instalados 

para se conseguir tal movimentação é bastante variável, dependendo da quantidade 
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e de quais unidades dentárias pretende-se intruir(ARAUJO et al., 2006; LIMA et al., 

2010). 

Nos casos onde se objetiva a intrusão de uma ou mais unidades dentárias do 

mesmo lado do arco dentário(ARAUJO et al., 2006; LIMA et al., 2010; ZUCOLOTO; 

CARVALHO, 2008), relataram que são necessários pelo menos 2 mini-implantes, um 

por vestibular e outro por palatino. Deve a aplicação de força tanto por vestibular 

quanto por palatino objetivar a intrusão e, ao mesmo tempo, controlar a inclinação 

das unidades dentárias. Já nos casos em que se queira realizar a intrusão de um 

número maior de dentes, 3 ou 4 mini-implantes, podem ser utilizados. Se apenas 1 

molar superior necessitar de intrusão, 2 mini-implantes são necessários, sendo um 

na mesial por vestibular e outro na distal por palatino da unidade em questão. Já nos 

casos em que o ortodontista pretende intruir ambos os lados, como em tratamento 

de mordida aberta anterior por intrusão de molares, os autores supracitados 

relataram que se pode utilizar apenas um mini-implante por vestibular e outro por 

palatino entre o 1º e o 2º molar. Dispostos das maneiras acima referidas os mini-

implantes proporcionam um movimento dentário vertical e controlado quando da 

ativação do sistema com elásticos sintéticos(ARAUJO et al., 2006). Salientaram 

ainda que os mini-implantes destinados à intrusão devem ser instalados o mais 

apical possível, respeitando o limite da mucosa queratinizada. Quanto mais distante 

das coroas dentárias, maior será a possibilidade de ativação. Entretanto, quanto 

mais apical estiver o mini-implante ortodôntico, mais perpendicular à cortical óssea 

ele deverá ser posicionado, evitando assim perfurações ao seio maxilar. Quando for 

necessária a instalação em região de mucosa alveolar não queratinizada, uma 

alternativa é instalar o mini-implante submerso com um fio de amarrilho, 

proporcionando ligação com o meio externo, de forma a tornar possível a ativação 

desejada. 

  Quando se objetiva a intrusão de molares por meio da utilização de mini-

implantes com cabeça de braquete e intrusão do molar por meio de braços de força, 

associada ao controle de torque dos molares (mini-implante por palatina ou controle 

de torque no fio ou uso de barra transpalatina), deve-se utilizar mini-implante de 

rosca esquerda (invertida), caso este receba um momento de força no sentido anti-

horário(MARASSI, C.;; MARASSI, 2008). 
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2.4.8- Correção do plano oclusal  

 A inclinação do plano oclusal é também uma das difíceis condições oclusal a 

ser corrigida durante o tratamento ortodôntico, sendo frequentemente encontrada 

em pacientes com perda de unidades dentárias, portadores de assimetrias faciais, 

disfunções musculares severas, entre outras. Nestes casos,  a utilização de mini-

implantes pode significar a substituição de uma mecânica extremamente complexa 

por um recurso simples. Além disso, o mini-implante deve ser utilizado no arco 

superior entre o canino e o incisivo lateral por vestibular no lado da inclinação com 

ativação diretamente no arco contínuo do aparelho fixo(ARAUJO et al., 2006; 

ARAÚJO et al., 2008; CARANO et al., 2005). 

2.4.9- Distalização de molares  

 A distalização de molares é extremamente frequente na clínica ortodôntica, 

sendo normalmente utilizada para a correção de mal oclusões de Classe II e III de 

Angle, sem lançar mão de extrações dentárias. Contudo, nestes casos a utilização 

de mini-implantes para distalizar molares esbarra no problema da localização do 

local onde o mini-implante será instalado, uma vez que esses são normalmente 

posicionados entre as raízes dos dentes. Uma boa opção para estes casos é  

instalar os mini-implantes entre o 2º pré molar e o 1º molar, mediante a utilização de 

sliding jigs ou molas abertas para transferir a força para uma região mais 

posterior(ARAÚJO et al., 2008). 

 Mini-implantes instalados no processo alveolar vestibular ente 2º pré molares 

e os 1º molares superiores (mais apicalmente possível) associado ao uso de cursor 

de distalização, proporcionará uma linha de ação de força paralela ao plano oclusal, 

passando próximo ao centro de resistência dos molares. Este método é indicado 

para casos onde é possível fazer o alinhamento e nivelamento prévio ao início da 

distalização, pois será necessário o fio ortodôntico principal como guia para evitar o 

giro dos molares para distal. Pode ser utilizado para distalizações uni ou 

bilaterais(MARASSI, C.;; MARASSI, 2008). 

 A utilização de um mini-implante na rafe palatina mediana, com a aplicação 

de força através de uma barra transpalatina, ou ainda o uso de dois mini-implantes 

no rebordo alveolar palatino, de forma a obter uma linha de ação de força mais 
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próxima do centro de resistência dos molares, evitando assim inclinação destas 

unidades também é opção para a distalização de molares(ARAÚJO et al., 2008).  

 Segundo Marassi e Marassi(MARASSI, C.;; MARASSI, 2008), nestes casos é 

necessário utilizar um módulo elástico ou mola de Niti, ligando o mini-implante à 

barra transpalatina com gancho. Sendo isto favorável para promoção de 

distalizações bilaterais, é uma boa opção para pacientes que apresentem palato 

pouco profundo. 

 

2.4.10- Verticalização de molares 

 Para os casos de verticalização de molares inferiores, os mini-implantes 

devem ser inseridos na região retro molar, ficando o ponto de ancoragem, 

posicionado distalmente da unidade em questão, ocorrendo assim um abertura de 

espaço(ARAUJO et al., 2006; MARASSI, C.;  et al., 2005). Além disso, quando os 

mini-implantes são instalados no rebordo alveolar, estes devem ser instalados 

alguns milímetros distal ao molar que será verticalizado(MARASSI, C.;; MARASSI, 

2008). Para que haja verticalização com controle vertical, deve o mini-implante estar 

abaixo da crista marginal distal do molar. No caso de não existir espaço para a 

instalação do mini-implante, devido à ausência de mucosa queratinizada na região, o 

mini-implante pode ficar submerso. Neste caso deve-se utilizar um fio de amarrilho 

metálico como elo com o meio externo, de forma a possibilitar a ativação do sistema 

para promover a verticalização. Já quando a intenção é verticalizar um molar 

fechando o espaço, pode-se lançar mão de um mini-implante numa região mais 

anterior. Neste caso, o ponto de aplicação de força poderá ser um fio inserido por 

distal do braquete do molar, que passe abaixo do seu centro de resistência, 

devendo-se nesta hipótese, ter atenção especial com a profundidade do vestíbulo, 

evitando-se desconforto por parte do paciente(ARAUJO et al., 2006). 

2.4.11- Correção de mordida cruzada posterior 

 Nos casos em que se objetiva a correção da mordida cruzada posterior, os 

mini-implantes, deveriam ser posicionados da seguinte forma: para a correção de 

mordida cruzada lingual, utiliza-se um DAT por vestibular na maxila e outro por 

lingual na mandíbula e para a correção de mordida cruzada vestibular, utiliza-se um 
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DAT no palato e outro por vestibular na mandíbula(ARAUJO et al., 2006; ARAÚJO et 

al., 2008; PARK, H. S.;; KWON; SUNG, 2004). 

2.4.12-Tracionamento de dentes inclusos 

 Para o tracionamento de dentes inclusos, os mini-implantes devem, serem 

instalados estrategicamente de acordo com a localização de dente incluso, para 

proporcionar o seu tracionamento, sem a necessidade da montagem do aparelho 

fixo e sem realização de movimentos indesejados das unidades de 

ancoragem(ARAUJO et al., 2006). 

2.4.13- Correção da linha média  

 Para correção da linha média e ausência de dentes posteriores explicaram 

que os mini-implantes devem ser instalados distalmente ao espaço a ser utilizado 

para a correção(ARAUJO et al., 2006). 

2.4.14- Bloqueio intermaxilar 

 Em casos onde há bloqueio intermaxilar os mini-implantes devem ser 

instalados no processo alveolar vestibular entre 15/16; 12/13; 11/21; 22/23; 25/26; 

36/37 ou 35/36; 32/33; 31/41; 42/43; 45/46 ou 46/47, sendo tal procedimento 

indicado para indivíduos que serão submetidos à cirurgia ortognática, que possuem 

periodonto reduzido, histórico de reabsorção radicular ou utilização de ortodontia 

lingual(MARASSI, C.;; MARASSI; B., 2009). 

 

2.5 - COMPLICAÇÕES DO USO DE MINI-IMPLANTES 

 As principais complicações clínicas decorrentes do uso de mini-implantes 

como forma de ancoragem descritas na literatura pesquisada encontram-se 

relacionadas em sua maioria aos seguintes aspectos: Perda de estabilidade; 

Mucosite Peri implantar; Lesão de mucosa; Lesão de raízes e Fratura do mini-

implante, a qual será dado ênfase à mesma(ARAUJO et al., 2006; PITHON et al., 

2008). 

 A fratura é um dos fatores de riscos e complicações que ocorrem na utilização 

dos mini-implantes. Ocorre, normalmente, durante a inserção ou remoção do mini-
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implante no osso, mas também pode incidir durante a aplicação de força no 

tratamento ortodôntico. No entanto, a qualidade e a densidade óssea podem 

influenciar na resistência ao torque de inserção, que, aliada à subperfuração, pode 

potencializar a fratura da região próxima à cabeça do mini-implante. Outro fator 

relevante é a associação entre o menor diâmetro do mini-implante  à maior  

possibilidade  de  fratura. Observou que a possibilidade de fratura é maior durante o 

processo de remoção do que de inserção. As fraturas, geralmente, ocorrem perto do 

pescoço do mini-implante e a presença de orifícios pode enfraquecer ainda mais o 

dispositivo(MELSEN, 2005). 

 Quanto aos profissionais que instalam os mini-implantes, estes devem tomar 

cuidados especiais, tanto na cirurgia como na fase de aplicação da força ortodôntica, 

uma vez que pode ocorrer deformação ou, até mesmo, a fratura do mini-

implante(CARANO et al., 2005). 

 

2.6 - TORQUE DE INSERÇÃO NO USO DE MINI-IMPLANTES  

 O torque para inserção de um mini-implante traduz a quantidade de 

estabilidade primária conseguida e é, portanto, um fator importante para o sucesso 

do mecanismo de ancoragem(WILMES, B.; et al., 2006). Existe uma correlação 

positiva, estatisticamente significativa, entre o torque de inserção do mini-implante e 

os valores de densidade óssea do local a ser utilizado. Métodos utilizados para a 

medição de torque durante a inserção do mini-implante devem ser usados 

rotineiramente(FRIBERG et al., 1995). 

 Em um estudo que teve o objetivo de avaliar o efeito do diâmetro frente ao 

risco de fratura na inserção do mini-implante Barros et al(BARROS et al., 2011), 

avaliaram uma amostra de 405 mini-implantes com 9 variabilidade de diâmetros 

entre 1,2-2,0mm;  sendo que 10 mini-implantes de cada variabilidade de diâmetro 

foram inseridos em osso artificial e 25 mini-implantes de cada variabilidade de 

diâmetro foram inseridos no osso ilíaco de porco para avaliar torque de inserção 

(PT) e inserção de carga axial (APL), que representa eficácia de auto perfuração. 

Dez mini-implantes de cada diâmetro foram usadas para determinar o binário de 

ruptura (FT). Os diferentes diâmetros foram comparados sobre PT, FT e APL. O 
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risco de fratura de cada diâmetro foi avaliado pelo índice de resistência à fratura (FT 

/ PT 3[FT-TP]). Apenas PT e FT mostraram uma forte correlação com o diâmetro do 

mini-implante, enquanto que o APL mostrou-se de fraco a moderadamente 

correlacionado. O índice de resistência à fratura é observado para cada 0,1 

milímetro de diâmetro adicionado. O PT aumentou significativamente, enquanto que 

a APL foi progressivamente reduzida durante a inserção. Neste estudo pode-se 

concluir que o aumento do diâmetro do mini-implante esta diretamente relacionado 

ao aumento de PT e FT, os quais reduz significativamente o risco de fratura; já a 

APL não mostrou alterações significante relacionadas com o diâmetro do mini-

implante.  

 O risco de fratura é inversamente proporcional ao diâmetro do mini-implante, 

o uso de um mini-implante auto perfurante com diâmetro espesso pode reduzir o 

risco de fratura em locais críticos de inserção e melhorar também a estabilidade do 

parafuso(CHEN; SHIN; KYUNG, 2008; LIJIMA et al., 2008; WILMES, B.; ; 

PANAYOTIDIS; DRESCHER, 2011). 

 No entanto, o aumento de diâmetro pode causar maior torque de inserção  

durante a carga de auto perfuração o que possui efeito contrário na redução do risco 

de fratura e eficácia(FLORVAAG et al., 2010; WILMES, B.;  et al., 2008). 

 A escolha do diâmetro do mini-implante requer um melhor conhecimento 

sobre a influência de vários fatores clínicos para prevenir acidentes e complicações, 

e aumentar a taxa de sucesso desse sistema de ancoragem(BARROS et al., 2011).  

 Em um estudo para se avaliar o torque de inserção dos mini-implantes 

ortodônticos mediante medidas de comprimento, diâmetro e formas diferentes dos 

mini-implantes Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008), observaram o torque de 

inserção máxima (MIT), utilizando um testador de torque a uma velocidade 

constante de 3 rotações por minuto. Para tal estudo foram testados parafusos 

cilíndricos e cônicos com diferentes comprimentos, diâmetros e passos de roscas da 

marca (Biomaterias Coréia Inc, Seoul, Korea). Encontraram resultados que 

mostraram que o torque de inserção aumentou significativamente mediante o 

aumento do comprimento do mini-implante (P< 0.01). Em particular, o torque de 

inserção aumentou significativamente com o aumento do comprimento e diâmetro do 

mini-implante (P<0.01). Uma análise do torque em relação ao tipo de rosca mostrou 
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que o torque de inserção em mini-implantes com forma cilíndrica possui um torque 

maior na região inicial da rosca, enquanto que o de forma cônica mostrou um torque 

maior na região final da rosca. Mencionaram que o aumento do diâmetro do mini-

implante pode reforçar de forma eficiente a estabilidade inicial do mesmo, porém a 

proximidade da raiz no local de instalação deve ser considerada. 

 Um dos métodos utilizados para prever a estabilidade inicial de um mini-

implante é medir o torque de inserção, o qual avalia também a estabilidade 

mecânica do mesmo(BUCHTER et al., 2005; CHEN, Y.J. et al., 2006; HEIDEMANN, 

W.;  et al., 1998; MOTOYOSHI et al., 2006; O’SULLIVAN; SENNERBY; MEREDITH, 

2000; UEDA et al., 1991). 

 Estudos anteriores demonstraram que o torque de inserção é necessário a fim 

de alcançar a ancoragem inicial na interface parafuso-osso, e que o torque também 

é fator importante na determinação da estabilidade inicial do mini-

implante(IVANOFF; SENNERBY; LEKHOLM, 1996; MOTOYOSHI et al., 2006). 

 O torque de inserção quando em excesso provoca aumento do calor na 

interface parafuso-osso originando necrose  peri-implantar(MEREDITH, 1998). 

 Estudos anteriores relataram que, entre os vários modelos de mini-implantes, 

a mudança de diâmetro, causou a maior mudança em stress dos mesmos(LIM, J.K. 

et al., 2003; MISCH; QU; BIDEZ, 1999). 

 O torque de inserção  aceitável para a estabilidade de mini-implantes auto 

perfurantes é de 5-10Ncm e o uso de carga excessiva na inserção dariam como 

resultados quebra do parafuso ou instabilidade causada pela necrose óssea na 

interface osso-implante(MOTOYOSHI et al., 2006). 

 Em entrevista feita por Vogel et al(VOGEL et al., 2008) ao Drº Kyung, foi  

perguntado se mini-implante com diâmetro de até 1,4mm apresentavam índices 

maiores de complicações, como fratura, no momento da instalação ou remoção? 

Como resposta Drº Kyung mencionou que quanto menor o diâmetro maior será a 

possibilidade de fratura. Por outro lado, quanto maior o diâmetro maior será o risco 

de contato com superfícies radiculares vizinhas e maiores as dificuldades de 

remoção. Por esta razão, deverão ser selecionados tamanhos diferentes, tanto de 

comprimento como de diâmetro, de acordo com os locais de inserção. Entretanto 
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quanto ao comprimento do mini-implante, mencionou que quanto mais compridos 

maiores retenção. Relatou ainda que em uma pesquisa realizada no Japão a mesma 

mostrou que mini-implantes de diâmetro menor (1,3mm) demonstraram estabilidade 

maior que os mini-implantes mais espessos (2,0 e 2,3mm) e até superior às mini 

placas. Considerando que a profundidade de penetração em tecido ósseo deverá 

ser de no mínimo, 5 a 6mm, o uso de mini-implantes mais compridos poderá ser 

contra indicado para regiões com limitações anatômicas.  

 

2.7 – FATORES ASSOCIADOS AO TORQUE DE INSERÇÃO  

 Em um estudo realizado por Wilmes et al(WILMES, B.; et al., 2006) onde 

avaliaram torque de inserção de diferentes mini-implantes, foram utilizados 5 tipos 

diferentes: O Tomas Pin com 8 e 10mm de comprimento, sem especificação de 

diâmetro e o Dual Top com dimensões de 1,6 por 8,0mm; 1,6 por 10mm e 2,0 por 

10mm. Nove mini-implantes Dual Top fraturaram com torques de inserção acima de 

230Ncm; mediante estes resultados os autores  preconizam limitar estes torques a 

no máximo 200 Ncm. 

 Em uma pesquisa onde foram avaliados o torque para inserção, remoção e 

fratura de diferentes mini-implantes ortodônticos Nova et al(NOVA et al., 2008) 

utilizaram 20 mini-implantes auto perfurantes, 10 da marca SIN e 10 da Neodent 

com, respectivamente, 8 e 7mm de comprimento, todos com 1,6mm de diâmetro. 

Dos 10 mini-implantes de cada marca, 5 não possuíam perfil transmucoso e 5 

tinham perfil de 2,0mm, formando 4 grupos: SIN sem perfil (SSP), SIN com perfil 

(SCP), Neodent sem perfil (NSP) e Neodent com perfil (NCP). Todos os mini-

implantes foram inseridos em cortical óssea e removidos com micromotor acoplado a 

um torquímetro. Os mini-implantes foram, também, submetidos ao ensaio de fratura. 

Os torques de inserção, remoção e fratura assim como a tensão cisalhante e normal 

calculadas, foram comparados entre todos os grupos pela ANOVA. O tipo de fratura 

foi avaliado em microscópio eletrônico de varredura. Conclui-se que não houve 

diferença na resistência mecânica de ambas as marcas, variando apenas a forma, 

logo a resistência à fratura pode ser afetada por esta variável.   
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 Para analisar as características dos mini-implantes utilizados na ancoragem 

ortodôntica como composição e design das peças Squeff et al(SQUEFF et al., 2008) 

observaram 30 mini-implantes de marcas nacionais (INP, SIN, CONEXÃO E 

NEODENT) e uma marca alemã (MONDEAL), identificando características 

importantes para o bom desempenho deste recurso como acessório de ancoragem. 

Os métodos desta pesquisa foram microscopia eletrônica de varredura (MEV), 

análise por dispersão de Rx (EDX), medições em projetor de perfil digital e ensaio 

mecânico de torque. Os mini-implantes foram submetidos ao ensaio mecânico de 

torque, sendo cada peça inserida em cortical de tíbia suína, até que ocorresse 

fratura. Inicialmente, a tíbia suína foi fixada em torno de bancada, para que não 

sofresse nenhum movimento durante a inserção dos mini-implantes. Em seguida, a 

chave manual própria de cada sistema de mini-implantes foi fixada no cabeçote do 

torquímetro digital (letron TQ-8800, Taiwan). A inserção dos mini-implantes foi 

executada dos ensaios de cinco peças de cada tipo. Os valores de torque de 

inserção obtidos foram submetidos à análise de variância (ANOVA) e teste de 

Tukey, bem como a análise estatística descritiva. Concluiu-se que após 

caracterização da topografia e design estudados, bem como do teste de torque, que 

todos os mini-implantes testados estão aptos à utilização clínica como reforço de 

ancoragem ortodôntica. 

 O torque de inserção em mini-implantes ortodônticos de acordo com 

mudanças no diâmetro e comprimento foram analisados por Lim et al(LIM, S.; CHA; 

JU-HUANG, 2008) utilizando blocos ósseos corticais experimentais e artificiais com 

1,0mm; 1,5mm e 2,0mm de espessura. Cinco mini-implantes de amostras cilíndricas 

e cônicas foram implantados no osso artificial para cada desenho de mini-implante, 

totalizando 115. As amostras de mini-implantes foram divididas em cônicas e 

cilíndricas. O tipo cilíndrico era composto de um segmento paralelo ao longo de todo 

o comprimento mostrando diferentes diâmetros internos e externos. O tipo cônico 

tinha diferentes intervalos de aumentar o diâmetro interno e externo. No teste de 

inserção do torque a ponta do mini-implante entrou em contato com o osso artificial e 

então o eixo de rotação do torque testador foi girado no sentido horário a uma 

velocidade de três rotações por minuto, e os valores de torque foram registrados a 

cada 0,1 segundo usando um programa de computador (Quick Data Acq, SDK, 

London). Concluiu-se que o torque máximo de inserção de mini-implante aumenta 
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quando o diâmetro e comprimento são cada vez maiores assim como o aumento da 

espessura do osso cortical. Um aumento no diâmetro do mini-implante pode 

eficientemente reforçar a estabilidade inicial, porém a proximidade da raiz no local 

implantado deve ser considerada. 
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3. PROPOSIÇÃO  

 

O objetivo deste trabalho é avaliar a influência do diâmetro e do comprimento 

do mini-implante no torque de inserção. 

 A seguinte hipótese de nulidade (Ho) será testada: 

 O torque de inserção dos mini-implantes não é alterado pela variação do 

diâmetro e comprimento dos mini-implantes. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 4.1 - MATERIAL  

 

  

Nesta pesquisa forão utilizados 150 mini-implantes, a qual a escolha da forma 

com diâmetros e comprimentos variados nos dá uma amostra que não terá efeito 

quanto a forma do mini-implante (Cônica) e nem alterou a qualidade da amostra; 

sendo todos de formato auto perfurantes de titânio (Ti-6Al-4V) de três marcas 

comerciais: Morelli, SIN e Neodent. Sendo 90 mini-implantes da marca Morelli 

(Dental Morelli Ltda – Sorocaba-SP). Registro MS/ANVISA – 10396830041, 

discriminados  com a medida 1,5mm de diâmetro e comprimentos variados (6,0mm; 

8,0mm e 10,0mm), sendo 30 mini-implantes de cada medida, com lote (1725668) 

para 1,5mm x 6,0mm, com perfil transmucoso de 1,0mm; lote (1727842) para 1,5mm 

x 8,0mm, com perfil transmucoso de 1,0mm; e lote (1671695) para 1,5mm x 

10,0mm, com perfil transmucoso de 2,0mm. 30 mini-implantes da marca SIN (SIN – 

Sistema de Implantes Nacional Ltda – São Paulo, Brasil). Registro ANVISA - 

80108910017, discriminados com a medida 1,8mm de diâmetro e 8,0mm de 

comprimento, com perfil transmucoso de 1,0mm; lote (MO10063381). 30 mini-

implantes da marca Neodent (Fabricado e manufactured by: JJGC Indústria e 

Comércio de Materiais Dentários S/A – Curitiba-PR. Brasil). Registro MS/ANVISA – 

10344420040, discriminados com a medida 1,3mm de diâmetro e 9,0mm de 

comprimento; sendo 19 mini-implantes sob o lote (800075031), 10 mini-implantes 

sob o lote (800073020) e 01 mini-implante sob o lote (800067056) todos com perfil 

transmucoso de 1,0mm (Cinta Baixa), como referenciados na tabela abaixo.  

 

 

 

 



Material e Métodos  46 

 

Tabela 1. Características de cada grupo de mini-implantes 

Marca  Nº   Diâmetro Comprimento  Desenho   Lote 

 

Morelli 

  

 

30 

 

  

1,5 mm 

 

  

6,0 mm  

  

 

1725668 

 

Morelli 

 

 

30  

 

  

1,5 mm  

 

 

 8,0 mm  

  

 

1727842 

 

Morelli 

 

 

30 

 

 

1,5 mm 

  

  

10,0 mm  

 
 

 

1671695 

 

SIN 

  

 

30 

 

  

1,8 mm  

 

  

8,0 mm  

 
 

 

MO10063381 

 

Neodent 

 

 

30 

 

 1,3 mm 

  

9,0 mm 
 

800075031-19 

800073020-10 

800067056-01 

 

 Da mesma forma, a escolha pela utilização do osso artificial neste estudo 

objetivou testar e comparar as propriedades biomecânicas dos mini-implantes sem 

que houvesse a interferência da qualidade do osso a qual está inserido. Esta 

qualidade pôde ser garantida pela utilização de osso artificial (Figura 1e 2) (Nacional 

Ossos – desenvolvido por um processo técnico especial e por um rígido controle de 

qualidade pela empresa sob especificação de CPF – 03 lote 90230000).  
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Figura 1 – Nacional Ossos 

 

Figura 2 - Osso artificial CPF – 03 

O material (osso artificial) foi confeccionado em forma de bloco laminado com 

dimensões de 23mm de altura por 16 mm de profundidade por 150 mm de 

comprimento ou seja 23 mm x 16 mm x 150 mm, com cortical de 3,0 mm e com 40 

PCF- (Pounds Cubic Foot); com esponjoso de 20,0 mm e com 20 PCF- (Pounds 

Cubic Foot), (Figura 3)  atendendo às especificações da America Society for Testing 

and Materials (ASTM F-1839)-01(2007) – Standard Specification for Rigid 

Polyurethane Foam for Use as a Standard Material for Testing Orthopedic Devices 

and Instruments). 

 

 

Figura 3 – CPF – 03 (23mmx16mmx150mm) 

 

4.2 - MÉTODOS 

 

 Além disso, para a execução do teste de inserção dos mini-implantes, os 

mesmos foram alinhados com o eixo da máquina de ensaios mecânicos (EMIC – 
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Equipamentos e Sistemas de Ensaio Morelli – Sorocaba – São Paulo – 

Brasil)(Figura 4) e dessa forma a angulação em 90º facilitou o alinhamento axial do 

mini-implante ao corpo de prova (CP).(Figura 5) 

 

 

Figura 4 – EMIC – Máquina de Ensaio Universal 
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Figura 5 – Inserção do mini-implante ao CP (90º ao eixo axial) 

4.2.1 - Teste de Inserção 

   

 Para a realização do ensaio mecânico de inserção do mini-implante a 

Empresa Dental Morelli (Sorocaba – São Paulo) produziu um dispositivo 

exclusivamente para a pesquisa; na qual no lado fixo do dispositivo foi afixado o 

osso artificial corpo de prova e no lado móvel do dispositivo colocado o mini-implante 

o qual foi encostado ao corpo de prova a fim de inseri-lo sob seu eixo axial 

recebendo uma carga de (1600g), aferida por um tensiômetro acoplado ao 

dispositivo de inserção. (Figura 6 e 7). 
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Figura 6 – Dispositivo de inserção 

 

Figura 7 – Tensiômetro com 1600g 

Os mini-implantes foram submetidos ao ensaio mecânico de inserção para 

avaliação de torque utilizando o dispositivo acima descrito, acoplado à máquina de 

ensaio universal (EMIC – Equipamentos e Sistemas de Ensaio Morelli – Sorocaba – 

São Paulo – Brasil).  
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 O teste de inserção realizou-se com uma força de 1600g mensurada pelo 

tensiômetro, acoplado ao dispositivo de inserção, fixado à parte do torno fixo e com 

o mini-implante acoplado à parte do torno móvel do dispositivo apoiado à perfuração 

prévia e com aplicação da mesma no longo eixo do mini-implante, por força de 

inserção no sentido axial dos mini-implantes com velocidade constante de (16rpm), 

caracterizando o teste realizado.  

 A força de inserção foi medida em função do deslocamento do mini-implante 

no osso. Este momento foi monitorado e pôde ser visualizado por meio de picos de 

curva de força-deslocamento registrados no computador (MC722, COM SERIAL 

NUMBER BR219FL9R, VERSÃO WINDOWS 7).  

 

 

4.2.2 - Métodos Estatísticos 

 Previamente às análises comparativas entre os grupos, realizou-se a 

estatística descritiva na qual se calculou a média e o desvio-padrão da Força 

Máxima do Momento de Torção em relação aos diâmetros e comprimentos dos mini-

implantes. 

O teste de Análise de Variância a um critério (ANOVA), e o teste de 

comparações múltiplas de Tukey foram utilizados para avaliar o efeito do diâmetro, 

comprimento e interação diâmetro/comprimento no torque de inserção dos mini-

implantes. (Tabela - 2 e 3). 

Para avaliar e comparar a Força Máxima no Momento de Torção entre mini-

implantes com diâmetro (1,5 mm e 1,8 mm) e comprimentos iguais, foi utilizado o 

teste “T” independente. (Tabela – 4). 

E para avaliar a comparação da Força Máxima do Momento de Torção entre 

mini-implantes com comprimentos diferentes (6,0 mm; 8,0 mm e 10,0 mm) e 

diâmetros iguais (1,5 mm), utilizou-se o teste da Análise de Variância a um critério 

(ANOVA) e o teste de comparações múltiplas de Tukey.(Tabela – 5). 
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 O teste de Correlação de Pearson entre a Força Máxima de Torção (FMT) e o 

diâmetro e comprimento dos mini-implantes foi utilizado para avaliar se houve 

correlação positiva média a forte e estatisticamente significante entre eles. (Tabela – 

6). 

 O teste da análise de regressão linear múltipla foi utilizado para se estimar a 

magnitude da Força Máxima de Torção (FMT) em função do diâmetro e 

comprimento do mini-implante. Tabela – 7. 

Todos os testes foram realizados com o programa Statística for Windows 

7.0(Statsoft,Tulsa Oklahoma, EUA) e foi adotado um nível de significância para      

p< 0,05. 

.   
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5. RESULTADOS 

TABELA 2 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste 

de comparações múltiplas de Tukey entre os comprimentos dos mini-implantes 

(variável independente) considerando a força máxima do momento de torção como 

variável dependente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras diferentes representam diferença estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 
comparação múltipla de Tukey. 

I.C. 95% - Intervalo de Confiança – 95%. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 

TABELA 3 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste 

de comparações múltiplas de Tukey entre os diâmetros dos mini-implantes (variável 

independente) considerando a força máxima do momento de torção como variável 

dependente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras diferentes representam diferenças estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 

comparação múltipla de Tukey. 

Variável 

6 mm 

(n=30) 

8 mm 

(n=60) 

9 mm 

(n=30) 

10 mm 

(n=30) 
P 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Força 
máxima 

do 
momento 
de torção 

(N/cm) 

17,51
A
 (1,79) 

(16,84-18,17) 

19,11
B
 (2,70) 

(18,42-19,81) 

9,38
C
 (0.95) 

(9,03-9,73) 

20,53
D
 (2,17) 

(19,72-21,35) 
0.0000* 

Variável 

1,3 mm 

(n=30) 

1,5 mm 

(n=90) 

1,8 mm 

(n=30) 
P 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Força 
máxima do 

momento de 
torção (N/cm) 

9,38
A
 (0,95) 

(9,03-9,73) 

18,35
B
 (2,41) 

(17,85-18,86) 

21,21
C
 (1,81) 

(20,53-21,88) 
0.0000* 
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I.C. 95% - Intervalo de Confiança – 95%. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 

TABELA 4 – Resultados do teste t independente na comparação da força máxima 

do momento de torção entre mini-implantes com diâmetros diferentes (1,5 mm e 1,8 

mm)  e comprimentos iguais (8mm) 

 

*Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 

TABELA 5 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste 

de comparações múltiplas de Tukey na comparação da forca máxima do momento 

de torção entre mini-implantes com comprimentos diferentes (6,0 mm, 8,0 mm e 10,0 

mm)  e diâmetros iguais (1,5 mm). 

 

Letras diferentes representam diferenças estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 

comparação múltipla de Tukey. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 
 
 

Variável 

1,5 mm x 8,0 mm 

(n=30) 

1,8 mm x 8,0 mm  

(n=30) 
P 

Média (DP) Média (DP) 

Força máxima 
do momento de 
torção (N/cm) 

17,02 (1,56)  21,21 (1,81) 0.0000* 

Variável 

6,0 mm x 1,5 mm 

(n=30) 

8,0 mm  x 1,5 mm 

(n=30) 

10,0 mm  x 1,5 mm 

(n=30) 
P 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Força 
máxima do 

momento de 
torção (N/cm) 

17,51
A
 (1,79) 17,02

A
 (1,56) 20,53

B
 (2,17) 0.0000* 
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TABELA 6 – Resultados do teste de correlação de Pearson entre a Força Máxima  
 de Torção (FMT) e o diâmetro e comprimento dos mini-implantes. 

 
 
* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
FMT – Força Máxima de Torção. 
 
 
TABELA 7 – Resultados da análise de regressão linear múltipla considerando a 
Força Máxima de Torção (FMT) como variável dependente. 
 
 

Variável 

independente 

Beta Erro padrão 

Beta 

B Erro 

padrão 

B 

t (147) P 

Intercepto   -19,74 3,00 -6,58 0,0000* 

Comprimento (CMI) 0,1069 0,0535 0,36 0,18 2,00 0,0476* 

Diâmetro (DMI) 0,7880 0,0535 22,29 1,51 14,73 0,0000* 

CMI – Comprimento do mini-implante. 
DMI – Diâmetro do mini-implante. 
B – Coeficiente parcial de correlação. 
* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
R2 = 0,5919 
FMT= -19,74+0,36.CMI+22,29.DM 

Na Tabela 2, os resultados mostraram que houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os quatro comprimentos dos mini-implantes na Força Máxima do 

Momento de Torção (N/cm).  

 Na Tabela 3, os resultados mostraram que houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os três diâmetros dos mini-implantes na Força Máxima do 

Momento de Torção (N/cm). 

Os resultados da Tabela 4 mostram uma diferença estatisticamente 

significante na Força Máxima do Momento de Torção entre mini-implantes de 

mesmo comprimento e diâmetros diferentes, sendo que quanto maior for o diâmetro 

do mini-implante maior a Força Máxima do Momento de Torção.  

Variáveis r2 R P 

Diâmetro e FMT 0,5865 0,7658 p = 0,0000* 

Comprimento e FMT 0,0032 -0,0565 p = 0,4925 
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Os resultados da Tabela 5 revelaram uma diferença estatisticamente 

significante na Força Máxima do Momento de Torção entre mini-implantes de 10,0 

mm x 1,5 mm e os mini-implantes de 6,0 mm x 1,5 mm e 8,0 mm x 1,5 mm. Por 

outro lado, não houve diferença estatisticamente significante entre os mini-implantes 

de 6,0 x 1,5 mm e 8,0 mm x 1,5 mm na Força Máxima do Momento de Torção. 

 Na Tabela 6, os resultados demonstram que houve correlação positiva média 

a forte e estatisticamente significante entre o diâmetro do mini-implante e a Força 

Máxima de Torção. Por outro lado, não existe correlação entre o comprimento do 

mini-implante e a Força Máxima de Torção.  

 Na Tabela 7, os resultados buscam estimar a Força Máxima de Torção em 

função do comprimento e do diâmetro dos mini-implantes. Tanto o comprimento 

quanto o diâmetro dos mini-implantes, influenciaram significantemente na magnitude 

da Força Máxima de Torção, sendo que 59,19%(R2) da variação pode ser explicada 

pelo diâmetro e comprimento dos mini-implantes.    
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6. DISCUSSÃO  

 

 6.1 - METODOLOGIA 

A seleção da amostra feita foi de 150 mini-implantes autopoerfurantes(Ti-6Al-

4V) de três diferentes marcas comerciais: Morelli, Neodent e SIN; sendo 90 mini-

implantes da marca Morelli com diâmetros iguais de 1,5mm e comprimentos 

diferentes 6,0mm; 8,0mm; e 10,0mm; 30 mini-implantes da marca Neodent com 

diâmetro de 1,3mm e comprimento de 9,0mm; e 30 mini-implantes da marca SIN 

com diâmetro de 1,8mm e comprimento 8,0mm; sendo todos com o formato cônico. 

Já Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008) em seu estudo utilizou 115 mini-

implantes de Ti-6Al-4V ELI (Biomaterials) em formato cilíndrico e cônico com 1,5mm 

de diâmetro e 8,0mm de comprimento. Nova et al(NOVA et al., 2008) utilizou 20 

mini-implantes autoperfurantes sendo 10 (SIN) e 10 (Neodent) com diâmetro de 

1,6mm e comprimentos de 8,0mm e 7,0mm respectivamente.  

 A amostra de osso artificial com 40 PCF de cortical e 20 PCF de esponjoso o 

qual referencia sua densidade cortical com 640,7 Kg/m³ e esponjoso de 320,4 Kg/m³ 

respectivamente, estando dentro das normas da ASTM(Standard Specification for 

Rigid Polyurethane Foam for Use as a Standard Material for Testing Orthopedic 

Devices and Instruments) – Designation: F 1839 – 01 (Reapproved 2007)  

objetivando testar e comparar as propriedades biomecânicas dos mini-implantes 

sem que houvesse interferência da morfologia do osso frente ao teste de inserção 

dos mesmos fato este corroborado por Ozawa et al(OZAWA et al., 2005) que 

mencionaram que a inserção de parafusos em ossos artificiais tem sido utilizada em 

estudos mecânicos devido ter a densidade óssea homogênea e não interferir quanto 

à variáveis densidades que possam ter em ossos de maxila e mandíbula em regiões 

diferentes. Já Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008) utilizaram osso cortical com 

densidade de 1,7g/cl e 0,64g/cl para o osso esponjoso fato este corroborado por 

Misch et al(MISCH; QU; BIDEZ, 1999) que aferiu a densidade óssea em faixas de 

mandíbula e mencionou ser de 0,85 a 1,53g/cl, com uma média de 1,14g/cl e 

mencionou que a mesma era semelhante à densidade estudada pelos autores 

citados. 
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  Neste estudo a qualidade da densidade óssea pôde ser garantida pela 

utilização de osso artificial, produzido pela Nacional ossos em forma de bloco 

laminado com as seguintes dimensões de altura, profundidade e comprimento  23 

mm X 16 mm X 150 mm, com cortical de 3,0 mm e com 40 PCF – (Pounds Cubic 

Foot); com esponjoso de 20,0 mm e com 20 PCF – (Pounds Cubic Foot) atendendo 

às especificações da American Society for Testing and Materials (ASTM F-1839)-01 

(2007) – Standard Specification for Rigid Poluurethane Foam for Use as a Standard 

Material for Testing Orthopedic Devices and Instruments), de forma que as 

densidades da cortical e do trabeculado ósseo simulados e acima citados, fossem 

iguais em qualquer região do bloco, conferindo um padrão ósseo homogêneo. Já 

Cho e Baek(CHO; BAEK, 2012) utilizaram osso artificial de 180mm de comprimento, 

15 mm de largura e 18 mm de altura com corticais apresentando densidade de 3 mm 

(50 PCF) 0,80g/cc e densidade de esponjoso de 15 mm (30 PCF) 0,48g/cc. 

 Os testes de inserção dos mini-implantes foram realizados através de 

alinhamento com o eixo da máquina de ensaios mecânicos (EMIC – Equipamentos e 

Sistemas de Ensaio Morelli – Sorocaba – São Paulo – Brasil), fato este corroborado 

com Nova et al(NOVA et al., 2008) que também utilizaram a máquina de ensaios 

mecânicos EMIC em seus ensaios mecânicos. Entretanto Lim et al(LIM, S.; CHA; 

JU-HUANG, 2008) utilizaram uma fresadora (NSM-A Nam Sum Maachine, Tools Co 

Ltd, Seoul, Korea), adaptada a um bloco rígido de poliuretano sólico (Automix 3M St 

Paul, Minn). 

 Para que houvesse a inserção dos mini-implantes ao  osso artificial foi 

executada uma perfuração prévia de 1,6mm com uma lança da marca Morelli com 

profundidade aferida sob o curso de duas voltas e meia da máquina de ensaios 

mecânicos EMIC,  fato este corroborado por Cho e Baek(CHO; BAEK, 2012) que em 

seu estudo fizeram uma perfuração prévia de 1,5 e 3,0 mm com broca bit de 1,0 mm 

de diâmetro e  observaram que  o torque de inserção é diminuído mediante 

perfuração antecipada. 

6.2 - RESULTADOS 

 Os mini-implantes autoperfurantes proporcionam intenso contato entre o 

parafuso e o osso, causando menor debridamento ósseo e menor dano térmico 

durante sua inserção, o que pode ser vantajoso(HEIDEMANN, W.;; TERHEYDEN; 



Discussão 61 

 

GERLACH, 2001). Este estudo confirma os estudos de Song et al(SONG; CHA; 

HUANG, 2007), que relataram maiores valores de torque de inserção em mini-

implantes cônicos (auto perfurantes 

 Nesta pesquisa a qual se usou osso artificial com cortical de 3,0mm de 

espessura e foi obtido torque de inserção de 11,98Ncm para mini-implantes de 

1,3mm de diâmetro por 9,0mm de comprimento; 21,52Ncm para mini-implantes de 

1,5mm de diâmetro por 6,0mm de comprimento; 21,24Ncm para mini-implantes de 

1,5mm de diâmetro por 8,0mm de comprimento; 24,66Ncm para mini-implantes de 

1,5mm por 10,0mm de comprimento e 26,21Ncm nos mini-implantes de 1,8mm de 

diâmetro por 8,0mm de comprimento, vem contrapor os estudos de Elias et 

al(ELIAS; GUIMARÃES; MULLER, 2005), que fez sua pesquisa utilizando cortical 

óssea de coelho, menciona ser recomendado torque de inserção de mini-implantes 

de 9,6 Ncm. Motoyoshi et al(MOTOYOSHI et al., 2006), recomendaram torques que 

variavam entre 5 a 10Ncm. Entretanto Chaddad et al(CHADDAD et al., 2008) 

mencionaram ser recomendáveis torques de 15Ncm para obtenção de estabilidade 

inicial. Porém Nova et al(NOVA et al., 2008) relataram em sua pesquisa na qual 

utilizou cortical de tíbia bovina torques que variavam entre 23,2Ncm e 30,6Ncm; 

valores estes próximos aos encontrados nesta pesquisa. Esses torques mais 

elevados podem ser justificados pela utilização de cortical de alta densidade, pois de 

acordo com Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008), o torque máximo de inserção 

se torna mais alto em corticais ósseas mais espessas e densas. 

 Neste estudo onde se avaliou mini-implantes com comprimentos variados 

(6,0mm; 8,0mm; 9,0mm e 10,0mm), com a Força Máxima de Torção (FMT), 

observou-se resultados que variaram de (17,51Ncm; 19,11Ncm; 9,38Ncm e 

20,53Ncm) respectivamente; mencionando diferença estatisticamente significante 

entre as medidas. Resultados estes que vem de encontro com os estudos de Lim et 

al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008) que relataram o uso de mini-implantes com 

especificação cilíndrica de comprimento (7,0mm; 8,0mm e 9,0mm)  e encontraram 

torque máximo de (19,5Ncm; 20,9 e 23,0Ncm) respectivamente e quando avaliado 

mini-implantes cônicos que variavam o comprimento em (6,omm; 7,0mm e 8,0mm) 

encontraram torque máximo de (32,6Ncm; 35,6Ncm e 37,3Ncm) respectivamente, 

mostrando que o torque de inserção máximo aumenta de acordo com o aumento do 

comprimento do mini-implante. (Tabela 2) 
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 Quando comparados os grupos com diâmetros diferentes (1,3mm; 1,5mm; e 

1,8mm) obteve-se uma média de torque de inserção que variou de (9,38Ncm; 

18,35Ncm e 21,21Ncm) respectivamente, demonstrando diferença estatisticamente 

significante entre os mesmos; nos quais o aumento do diâmetro de 1,3mm para 

1,5mm e 1,8mm resultou em aumento do torque de inserção. Resultados estes que 

vem de encontro com os estudos de Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008) que 

relataram o uso de mini-implantes com especificação do diâmetro externo variando 

de (1,2mm; 1,5mm; 1,8mm; 2,0mm e 2,5mm) e encontraram torque máximo de 

inserção variando em (16,5Ncm; 20,9Ncm; 31,3Ncm; 51,1Ncm e 80,6Ncm) 

respectivamente, mostrando que existe uma diferença estatisticamente significante 

entre o diâmetro e a força máxima de torção ou torque de inserção; sendo dito que 

quanto maior o diâmetro maior o torque de inserção do mini-implante.(Tabela 3) 

 Neste estudo, quando comparados diâmetros diferentes com comprimentos 

iguais, entre mini-implantes de 1,5mm; 1,8mm de diâmetro com 8,0mm de 

comprimento; observou-se uma diferença estatisticamente significante no torque de 

inserção sendo de 17,02Ncm com DP (±1,56) e 21,21Ncm com DP (±1,81) 

respectivamente, demonstrando aumento do torque de inserção mediante aumento 

do diâmetro. Estes resultados seguiram o padrão de estudo de 

Delatorre(DELATORRE, 2009) que observou diferença estatisticamente significante 

entre mini-implantes com diâmetros diferentes e comprimentos iguais (1,3mm x 

7,0mm e 1,6mm x 7,0mm) mostrando que para o mini-implante de 1,3mm x 7,0mm 

apresentava torque de inserção de 26,4Ncm quando inserido em cortical de 2,0mm 

e de 30,0Ncm quando inserido em cortical de 3,0mm. Quando avaliado o mini-

implante com de 1,6mm x 7,0mm os valores encontrados foram de 39,5Ncm em 

cortical de 2,0mm e 48,9Ncm em cortical de 3,0mm; valores estes que mostram que 

quanto maior o diâmetro independente do comprimento do mini-implante maior será 

o torque de inserção do mesmo.(Tabela 4) 

 Em relação à comparação da Força Máxima do Momento de torção (FMMT) 

entre mini-implantes com comprimentos diferentes (6,0mm; 8,0mm e 10,0mm) e 

diâmetros iguais (1,5mm); observou-se diferença estatisticamente significante entre 

o mini-implante de 10,0mm e os mini-implantes de 6,0mm e 8,0mm, mas quando 

comparados os mini-implantes de (6,0mm e 8,0mm) de comprimento com diâmetros 

iguais (1,5mm), não demonstraram diferença estatisticamente significante. Estes 
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resultados vem de encontro aos demonstrados no estudo de Kim et al(KIM, Y.K. et 

al., 2009) que mencionaram que o torque de inserção aumenta gradativamente nos 

mini-implantes de 6,0mm e 8,0mm de comprimento por 1,6mm de diâmetro, ou seja 

o torque de inserção aumenta com o aumento do comprimento do mini- 

implante.(Tabela 5) 

 Neste estudo, os resultados do teste de Correlação de Pearson entre a Força 

Máxima de Torção (FMT) e o diâmetro e comprimento dos mini-implantes, 

demonstraram que houve correlação positiva de média a forte e estatisticamente 

significante entre o diâmetro do mini-implante e a Força Máxima de Torção (FMT); 

por outro lado não houve correlação entre o comprimento dos mini-implantes e a 

Força Máxima de Torção (FMT). Estes resultados confirmam o que foi mencionado 

por Misch et al(MISCH; QU; BIDEZ, 1999) que afirmaram que diante às variedades 

de forma dos mini-implantes, a mudança no diâmetro é a que mais afeta a tensão no 

momento de inserção do mini-implante; e estes resultados seguiram o padrão dos 

estudos de Song et al(SONG; CHA; HUANG, 2007) onde foram relatados aumentos 

nos valores de torque de inserção em mini-implantes quando o diâmetro externo foi 

aumentado. Entretanto, os torques de inserção, remoção e fratura podem ser 

afetados por diferenças na forma, diâmetro e número de roscas dos mini-

implantes(NOVA et al., 2008) O estudo de Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HUANG, 2008) 

demonstrou que houve correlação positiva forte entre o diâmetro e comprimento, 

quando associado ao torque de inserção máximo.(Tabela 6)  

 Quanto ao teste da Análise de Regressão Linear Múltipla, que buscou estimar 

a Força Máxima de Torção em função do comprimento e do diâmetro dos mini- 

implantes; observou-se que tanto o comprimento, quanto o diâmetro dos mini- 

implantes influenciaram significantemente na magnitude da Força Máxima de 

Torção, sendo que 59,19% (R²) da F.M.T pode ser explicada pelo diâmetro e pelo 

comprimento dos mini-implantes, e que os restantes 40,81% pode ser explicados por 

outras variáveis que não foram avaliadas neste trabalho. Por outro lado Lim et 

al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) em seus estudos, demonstraram que a Análise 

de Regressão Linear Múltipla mostrou que as variáveis (diâmetro e comprimento) 

tiveram influência significativa no torque de inserção máxima e mencionaram que o 

torque máximo de inserção aumenta à medida que o diâmetro e a espessura do 

osso cortical aumenta.(Tabela 7) 
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

 A avaliação de diâmetros e comprimentos mini-implantes é fator que contribue 

para o planejamento da inserção dos mesmos em sítios alternativos da cavidade 

bucal, porém  a literatura apresenta poucos artigos relatados e estudos relacionados 

à forma do mini-implante, a densidade cortical óssea, ao perfil esquelético do 

paciente fatores estes que merecem ser estudados afim de aumentar os requisitos 

básicos para o ideal planejamento de torque de inserção dos mini-implantes. 
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7. CONCLUSÕES 

 

 

- A hipótese de nulidade (Hₒ) foi rejeitada:  

- Uma vez que a Força Máxima de Torção(F.M.T) sofre influência do diâmetro e 

comprimento dos mini-implantes. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a influência do diâmetro e do comprimento de mini-implantes no 
torque de inserção. Material e Métodos: Foram utilizados 150 mini- implantes com 
comprimentos de 6,0, 8,0, 9,0 e 10,0mm e diâmetros de 1,3, 1,5 e 1,8mm de três 
marcas comerciais diferentes. Os mini-implantes foram inseridos em blocos de osso 
artificial e o torque de inserção foi avaliado  utilizando uma máquina universal de 
ensaios (EMIC). Os resultados obtidos foram comparados por meio da análise de 
variância a um critério (ANOVA) e pelo teste t independente. Resultados: O 
comprimento e o diâmetro dos mini- implantes influenciaram significantemente o 
torque de inserção. Houve correlação positiva de média a forte e estatisticamente 
significante entre o diâmetro do mini-implante e a força máxima de torção. Por outro 
lado, não foi verificado correlação entre o comprimento do mini-implante e a força 
máxima de torção. A análise de regressão linear múltipla revelou que o diâmetro e o 
comprimento dos mini-implantes explicam 59,19% da variação da magnitude  da 
força máxima de torção. Conclusão: A hipótese de nulidade (Hₒ) foi rejeitada uma 
vez que o diâmetro e o comprimento dos mini-implantes influenciaram 
significantemente o torque de inserção. 

 

 
Palavras-chave: Análise de Regressão. Parafusos Ósseos. Procedimento de 
Ancoragem Ortodôntica. Torque.   
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ABSTRACT 

Aim: To evaluate the influence of the diameter and length of the mini implants 

insertion torque. Methods: 150 mini implants with lengths of 6.0, 8.0, 9.0 and 10.0 

mm and diameters of 1.3, 1.5 and 1.8 mm in three different commercial brands were 

used. The mini implants were inserted into blocks of artificial bone and insertion 

torque was measured using a universal testing machine (EMIC). The results were 

compared by analysis of variance with a criterion (ANOVA) and independent t test. 

Results: The length and diameter of the mini implants significantly influenced the 

insertion torque. Correlations average to strong and statistically significant 

association between the diameter of the mini implant and the maximum twisting 

force. Furthermore, no correlation was found between the implant and the length of 

the mini maximum torsional strength. A multiple linear regression analysis revealed 

that the diameter and length of the mini implants explain 59.19% of the variation of 

the magnitude of maximum torsional strength. Conclusion: The null hypothesis (H ₒ) 

was rejected because the diameter and length of the mini implants significantly 

influenced the insertion torque. 

Key words: Regression Analysis. Bone Screws. Orthodontic Anchorage Procedures. 
Torque.   
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INTRODUÇÃO  

A ancoragem sempre foi considerada um desafio no tratamento ortodôntico 
(ANGELIERI et al., 2006; BOLLA et al., 2002; CHIU; MCNAMARA; FRANCHI, 2005; 
FORTINI et al., 2004; PATEL et al., 2009). Atualmente, os sistemas de ancoragem 
com mini-implantes tem se mostrado bastante eficiente na condução da mecânica 
ortodôntica. Porém para que haja o sucesso em sua utilização deve-se levar em 
consideração um fator importantíssimo que é a estabilidade primária(LEUNG; 
RABIE; WONG, 2008). 

Os mini-implantes ortodônticos estão cada vez mais inseridos na prática 

clínica. Entretanto, buscando maior eficiência, vários tipos e formas de mini-

implantes foram lançados no mercado por diferentes fabricantes. Sabe-se que a 

seleção do diâmetro e do comprimento dos mini-implantes é fator importante para a 

sua adequada utilização. No entanto, não existe um protocolo que indique qual tipo 

de mini-implante é o mais recomendado para cada situação.(KITAHARA-CÉIA et al., 

2013; WILMES, B.; et al., 2006). 

O torque para inserção de um mini-implante traduz a quantidade de 
estabilidade primária conseguida e é, portanto, um fator importante para o sucesso 
do mecanismo de ancoragem(WILMES, B.; et al., 2006).  

 O torque de inserção quando em excesso provoca aumento do calor na 
interface parafuso-osso originando necrose  peri-implantar(MEREDITH, 1998). 

 Segundo Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) o torque máximo de 
inserção de mini-implante aumenta quando o diâmetro e comprimento são cada vez 
maiores assim como o aumento da espessura do osso cortical.  

 Mediante esta resistência óssea o objetivo deste trabalho é avaliar a 
influência do diâmetro e do comprimento do mini-implante no torque de inserção. 

 A seguinte hipótese de nulidade (Ho) foi testada: 

 O torque de inserção dos mini-implantes não é alterado pela variação do 
diâmetro e comprimento dos mini-implantes. 

 

METODOLOGIA 

 

MATERIAL 

 

Nesta pesquisa foram utilizados 150 mini-implantes auto perfurantes de titânio 

(Ti-6Al-4V) de três marcas comerciais. Sendo 90 mini-implantes da marca Morelli  

com a medida 1,5mm de diâmetro e comprimentos variados (6,0mm; 8,0mm e 

10,0mm), 30 mini-implantes da marca SIN com a medida 1,8mm de diâmetro e 
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8,0mm de comprimento, 30 mini-implantes da marca Neodent com a medida 1,3mm 

de diâmetro e 9,0mm de comprimento.  

 A escolha dos comprimentos e diâmetros variados nos dá uma amostra que 

não terá efeito quanto à forma do mini-implante (Cônica).  

 A escolha pela utilização do osso artificial neste estudo objetivou testar e 

comparar as propriedades biomecânicas dos mini- implantes sem que houvesse a 

interferência da qualidade do osso artificial (Nacional Ossos – desenvolvido por um 

processo técnico especial e por um rígido controle de qualidade). (Figura 1e 2) 

 

Figura 1- Osso artificial CPF – 03 

O (osso artificial) confeccionado em forma de bloco laminado com dimensões 

de 23mm de altura por 16 mm de profundidade por 150 mm de comprimento ou seja 

23 mm x 16 mm x 150 mm, com cortical de 3,0 mm e com 40 PCF- (Pounds Cubic 

Foot); com esponjoso de 20,0 mm e com 20 PCF- (Pounds Cubic Foot), (Figura 3)  

atendendo às especificações da America Society for Testing and Materials (ASTM F-

1839)-01(2007) – Standard Specification for Rigid Polyurethane Foam for Use as a 

Standard Material for Testing Orthopedic Devices and Instruments). 

 

Figura 2 – CPF – 03 (23mmx16mmx150mm) 

 

MÉTODOS 

 

 Para inserção dos mini-implantes, foi desenvolvido um dispositivo de ensaio 

acoplado a uma máquina de ensaios mecânicos (EMIC DL 2000). Um torno fixo 

fazia a retenção do osso artificial, enquanto um torno giratório apreendia o mini-

implante e fazia a inserção do mesmo ao osso artificial aplicando uma força 

perpendicular no sentido axial ao longo eixo do mini-implante com velocidade 

constante de 16rpm.(Figura 3) 
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Figura 3 – Inserção do mini-implante ao CP (90º ao eixo axial)  

 A força de inserção foi medida em função do deslocamento do mini- implante 

no osso. Este momento foi monitorado e pôde ser visualizado por meio de picos de 

curva de força-deslocamento registrados no computador (MC722, COM SERIAL 

NUMBER BR219FL9R, VERSÃO WINDOWS 7).  

 Previamente às análises comparativas entre os grupos, realizou-se a 

estatística descritiva na qual se calculou a média e o desvio-padrão da Força 

Máxima do Momento de Torção em relação aos diâmetros e comprimentos dos mini-

implantes. 

Testes paramétricos como: O teste de Análise de Variância a um critério 

(ANOVA), e o teste de comparações múltiplas de Tukey;  teste “T” independente; 

teste de Correlação de Pearson e o teste da análise de regressão linear múltipla 

foram utilizados para comparar a F.M,T., em função do comprimento e diâmetro dos 

mini-implantes. 

Todos os testes foram realizados com o programa Statística for Windows 

7.0(Statsoft, Tulsa Oklahoma, EUA) e foi adotado um nível de significância para p< 

0,05. 

 

RESULTADOS 

Resultados 
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TABELA 1 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste 

de comparações múltiplas de Tukey entre os comprimentos dos mini- implantes 

(variável independente) considerando a força máxima do momento de torção como 

variável dependente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras diferentes representam diferença estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 

comparação múltipla. 

I.C. 95% - Intervalo de Confiança – 95%. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 

TABELA 2 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste 

de comparações múltiplas de Tukey entre os diâmetros dos mini- implantes (variável 

independente) considerando a força máxima do momento de torção como variável 

dependente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letras diferentes representam diferenças estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 

comparação múltipla. 

I.C. 95% - Intervalo de Confiança – 95%. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 

Variável 

6 mm 

(n=30) 

8 mm 

(n=60) 

9 mm 

(n=30) 

10 mm 

(n=30) 
P 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Força 
máxima 

do 
momento 
de torção 

(N/cm) 

17,51
A
 (1,79) 

(16,84-18,17) 

19,11
B
 (2,70) 

(18,42-19,81) 

9,38
C
 (0.95) 

(9,03-9,73) 

20,53
D
 (2,17) 

(19,72-21,35) 
0.0000* 

Variável 

1,3 mm 

(n=30) 

1,5 mm 

(n=90) 

1,8 mm 

(n=30) 
p 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Média (DP) 

(IC 95%) 

Força 
máxima do 

momento de 
torção (N/cm) 

9,38
A
 (0,95) 

(9,03-9,73) 

18,35
B
 (2,41) 

(17,85-18,86) 

21,21
C
 (1,81) 

(20,53-21,88) 
0.0000* 
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Tabela 3 – Resultados do teste t independente na comparação da força máxima do 

momento de torção entre mini-implantes com diâmetros diferentes (1,5 mm e 1,8 

mm)  e comprimentos iguais (8mm) 

 

*Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 

Tabela 4 – Resultados da Análise de Variância a um critério (ANOVA) e do teste de 

comparações múltiplas de Tukey na comparação da forca máxima do momento de 

torção entre mini-implantes com comprimentos diferentes (6,0 mm, 8,0 mm e 10,0 

mm)  e diâmetros iguais (1,5 mm). 

 

Letras diferentes representam diferenças estatisticamente significante (p <0,05) no teste de 

comparação múltipla. 

* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Variável 

1,5 mm x 8,0 mm 

(n=30) 

1,8 mm x 8,0 mm  

(n=30) 
P 

Média (DP) Média (DP) 

Força máxima 
do momento de 
torção (N/cm) 

17,02 (1,56)  21,21 (1,81) 0.0000* 

Variável 

6,0 mm x 1,5 mm 

(n=30) 

8,0 mm  x 1,5 mm 

(n=30) 

10,0 mm  x 1,5 mm 

(n=30) 
P 

Média (DP) Média (DP) Média (DP) 

Força 
máxima do 

momento de 
torção (N/cm) 

17,51
A
 (1,79) 17,02

A
 (1,56) 20,53

B
 (2,17) 0.0000* 
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TABELA 5 – Resultados do teste de correlação de Pearson entre a Força Máxima 
de Torção (FMT) e o diâmetro e comprimento dos mini- implantes. 

 
 
* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
FMT – Força Máxima de Torção. 
 
 
 
 
Tabela 6 – Resultados da análise de regressão linear múltipla considerando a Força 
Máxima de Torção (FMT) como variável dependente. 
 
 

Variável 

independente 

Beta Erro padrão 

Beta 

B Erro 

padrão 

B 

t (147) P 

Intercepto   -19,74 3,00 -6,58 0,0000* 

Comprimento (CMI) 0,1069 0,0535 0,36 0,18 2,00 0,0476* 

Diâmetro (DMI) 0,7880 0,0535 22,29 1,51 14,73 0,0000* 

CMI – Comprimento do mini-implante. 
DMI – Diâmetro do mini-implante. 
B – Coeficiente parcial de correlação. 
* Diferença estatisticamente significante (p < 0,05). 
R2 = 0,5919 
FMT= -19,74+0,36.CMI+22,29.DM 

 

Na Tabela 1, os resultados mostraram que houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os quatro comprimentos dos mini-implantes na Força Máxima do 

Momento de Torção (N/cm).  

 Na Tabela 2, os resultados mostraram que houve diferenças estatisticamente 

significantes entre os três diâmetros dos mini-implantes na Força Máxima do 

Momento de Torção (N/cm). 

Os resultados da Tabela 3 mostram uma diferença estatisticamente 

significante na Força Máxima do Momento de Torção entre mini-implantes de 

mesmo comprimento e diâmetros diferentes, sendo que quanto maior for o diâmetro 

do mini-implante maior a Força Máxima do Momento de Torção.  

Variáveis r2 r P 

Diâmetro e FMT 0,5865 0,7658 p = 0,0000* 

Comprimento e FMT 0,0032 -0,0565 p = 0,4925 
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Os resultados da Tabela 4 revelaram uma diferença estatisticamente 

significante na Força Máxima do Momento de Torção entre mini-implantes de 10,0 

mm x 1,5 mm e os mini-implantes de 6,0 mm x 1,5 mm e 8,0 mm x 1,5 mm. Por 

outro lado, não houve diferença estatisticamente significante entre os mini-implantes 

de 6,0 x 1,5 mm e 8,0 mm x 1,5 mm na Força Máxima do Momento de Torção. 

 Na Tabela 5, os resultados demonstram que houve correlação positiva média 

a forte e estatisticamente significante entre o diâmetro do mini-implante e a Força 

Máxima de Torção. Por outro lado, não existe correlação entre o comprimento do 

mini-implante e a Força Máxima de Torção.  

 Na Tabela 6, os resultados buscam estimar a Força Máxima de Torção em 

função do comprimento e do diâmetro dos mini-implantes. Tanto o comprimento 

quanto o diâmetro dos mini-implantes, influenciaram significantemente na magnitude 

da Força Máxima de Torção, sendo que 59,19%(R2) da variação pode ser explicada 

pelo diâmetro e comprimento dos mini-implantes.  

 DISCUSSÃO 

Metodologia  

Nesta pesquisa foram utilizados 150 mini-implantes autopoerfurantes(Ti-6Al-

4V) de três diferentes marcas comerciais: Morelli, Neodent e SIN; sendo 90 mini-

implantes da marca Morelli com diâmetros iguais de 1,5mm e comprimentos 

diferentes 6,0mm; 8,0mm; e 10,0mm; 30 mini-implantes da marca Neodent com 

diâmetro de 1,3mm e comprimento de 9,0mm; e 30 mini- implantes da marca SIN 

com diâmetro de 1,8mm e comprimento 8,0mm; sendo todos com o formato cônico. 

Já Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) em seu estudo utilizou 115 mini-

implantes de Ti-6Al-4V ELI (Biomaterials) em formato cilíndrico e cônico com 1,5mm 

de diâmetro e 8,0mm de comprimento. Nova et al(NOVA et al., 2008) utilizou 20 

mini-implantes autoperfurantes sendo 10 (SIN) e 10 (Neodent) com diâmetro de 

1,6mm e comprimentos de 8,0mm e 7,0mm respectivamente.  

 Neste estudo foi utilizado osso artificial 40 PCF de cortical e 20 PCF de 

esponjoso o qual referencia sua densidade cortical com 640,7 Kg/m³ e esponjoso de 

320,4 Kg/m³ respectivamente, estando dentro das normas da ASTM(Standard 

Specification for Rigid Polyurethane Foam for Use as a Standard Material for Testing 

Orthopedic Devices and Instruments) – Designation: F 1839 – 01 (Reapproved 2007)  

objetivando testar e comparar as propriedades biomecânicas dos mini-implantes 

sem que houvesse interferência da morfologia do osso frente ao teste de inserção 

dos mesmos fato este corroborado por Ozawa et al(OZAWA et al., 2005) que 
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mencionaram que a inserção de parafusos em ossos artificiais tem sido utilizada em 

estudos mecânicos devido ter a densidade óssea homogênea e não interferir quanto 

à variáveis densidades que possam ter em ossos de maxila e mandíbula em regiões 

diferentes. Já Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) utilizaram osso cortical 

com densidade de 1,7g/cl e 0,64g/cl para o osso esponjoso fato este corroborado 

por Misch et al(MISCH; QU; BIDEZ, 1999) que aferiu a densidade óssea em faixas 

de mandíbula e mencionou ser de 0,85 a 1,53g/cl, com uma média de 1,14g/cl e 

mencionou que a mesma era semelhante à densidade estudada pelos autores 

citados. 

  Neste estudo a qualidade da densidade óssea pôde ser garantida pela 

utilização de osso artificial, produzido pela Nacional ossos em forma de bloco 

laminado com as seguintes dimensões de altura, profundidade e comprimento  23 

mm X 16 mm X 150 mm, com cortical de 3,0 mm e com 40 PCF – (Pounds Cubic 

Foot); com esponjoso de 20,0 mm e com 20 PCF – (Pounds Cubic Foot) atendendo 

às especificações da American Society for Testing and Materials (ASTM F-1839)-01 

(2007) – Standard Specification for Rigid Poluurethane Foam for Use as a Standard 

Material for Testing Orthopedic Devices and Instruments), de forma que as 

densidades da cortical e do trabeculado ósseo simulados e acima citados, fossem 

iguais em qualquer região do bloco, conferindo um padrão ósseo homogêneo. Já 

Cho e Baek(CHO; BAEK, 2012) utilizaram osso artificial de 180mm de comprimento, 

15 mm de largura e 18 mm de altura com corticais apresentando densidade de 3 mm 

(50 PCF) 0,80g/cc e densidade de esponjoso de 15 mm (30 PCF) 0,48g/cc. 

 Os testes de inserção dos mini-implantes foram realizados através de 

alinhamento com o eixo da máquina de ensaios mecânicos (EMIC – Equipamentos e 

Sistemas de Ensaio Morelli – Sorocaba – São Paulo – Brasil), fato este corroborado 

com Nova et al(NOVA et al., 2008) que também utilizaram a máquina de ensaios 

mecânicos EMIC em seus ensaios mecânicos. Entretanto Lim et al(LIM, S.; CHA; 

JU-HWANG, 2008) utilizaram uma fresadora (NSM-A Nam Sum Maachine, Tools Co 

Ltd, Seoul, Korea), adaptada a um bloco rígido de poliuretano sólico (Automix 3M St 

Paul, Minn). 

 Para que houvesse a inserção dos mini-implantes ao  osso artificial foi 

executada uma perfuração prévia de 1,6mm com uma lança da marca Morelli com 
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profundidade aferida sob o curso de duas voltas e meia da máquina de ensaios 

mecânicos EMIC,  fato este corroborado por Cho e Baek(CHO; BAEK, 2012) que em 

seu estudo fizeram uma perfuração prévia de 1,5 e 3,0 mm com broca bit de 1,0 mm 

de diâmetro e  observaram que  o torque de inserção é diminuído mediante 

perfuração antecipada. 

RESULTADOS 

 Os mini-implantes autoperfurantes proporcionam intenso contato entre o 

parafuso e o osso, causando menor debridamento ósseo e menor dano térmico 

durante sua inserção, o que pode ser vantajoso(HEIDEMANN, W.;; TERHEYDEN; 

GERLACH, 2001). Este estudo confirma os estudos de Song et al(SONG; CHA; 

HWANG, 2007), que relataram maiores valores de torque de inserção em mini-

implantes cônicos (auto perfurantes 

 Nesta pesquisa a qual se usou osso artificial com cortical de 3,0mm de 

espessura e foi obtido torque de inserção de 11,98Ncm para mini-implantes de 

1,3mm de diâmetro por 9,0mm de comprimento; 21,52Ncm para mini-implantes de 

1,5mm de diâmetro por 6,0mm de comprimento; 21,24Ncm para mini-implantes de 

1,5mm de diâmetro por 8,0mm de comprimento; 24,66Ncm para mini-implantes de 

1,5mm por 10,0mm de comprimento e 26,21Ncm nos mini-implantes de 1,8mm de 

diâmetro por 8,0mm de comprimento, vem contrapor os estudos de Elias et 

al(ELIAS; GUIMARÃES; MULLER, 2005), que fez sua pesquisa utilizando cortical 

óssea de coelho, menciona ser recomendado torque de inserção de mini-implantes 

de 9,6 Ncm. Motoyoshi et al(MOTOYOSHI et al., 2006), recomendaram torques que 

variavam entre 5 a 10Ncm. Entretanto Chaddad et al(CHADDAD et al., 2008) 

mencionaram ser recomendáveis torques de 15Ncm para obtenção de estabilidade 

inicial. Porém Nova et al(NOVA et al., 2008) relataram em sua pesquisa na qual 

utilizou cortical de tíbia bovina torques que variavam entre 23,2Ncm e 30,6Ncm; 

valores estes próximos aos encontrados nesta pesquisa. Esses torques mais 

elevados podem ser justificados pela utilização de cortical de alta densidade, pois de 

acordo com Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008), o torque máximo de 

inserção se torna mais alto em corticais ósseas mais espessas e densas. 

 Neste estudo onde se avaliou mini-implantes com comprimentos variados 

(6,0mm; 8,0mm; 9,0mm e 10,0mm), com a Força Máxima de Torção (FMT), 
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observou-se resultados que variaram de (17,51Ncm; 19,11Ncm; 9,38Ncm e 

20,53Ncm) respectivamente; mencionando diferença estatisticamente significante 

entre as medidas. Resultados estes que vem de encontro com os estudos de Lim et 

al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) que relataram o uso de mini-implantes com 

especificação cilíndrica de comprimento (7,0mm; 8,0mm e 9,0mm)  e encontraram 

torque máximo de (19,5Ncm; 20,9 e 23,0Ncm) respectivamente e quando avaliado 

mini-implantes cônicos que variavam o comprimento em (6,omm; 7,0mm e 8,0mm) 

encontraram torque máximo de (32,6Ncm; 35,6Ncm e 37,3Ncm) respectivamente, 

mostrando que o torque de inserção máximo aumenta de acordo com o aumento do 

comprimento do mini-implante. (Tabela 1) 

 Quando comparados os grupos com diâmetros diferentes (1,3mm; 1,5mm; e 

1,8mm) obteve-se uma média de torque de inserção que variou de (9,38Ncm; 

18,35Ncm e 21,21Ncm) respectivamente, demonstrando diferença estatisticamente 

significante entre os mesmos; nos quais o aumento do diâmetro de 1,3mm para 

1,5mm e 1,8mm resultou em aumento do torque de inserção. Resultados estes que 

vem de encontro com os estudos de Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) que 

relataram o uso de mini-implantes com especificação do diâmetro externo variando 

de (1,2mm; 1,5mm; 1,8mm; 2,0mm e 2,5mm) e encontraram torque máximo de 

inserção variando em (16,5Ncm; 20,9Ncm; 31,3Ncm; 51,1Ncm e 80,6Ncm) 

respectivamente, mostrando que existe uma diferença estatisticamente significante 

entre o diâmetro e a força máxima de torção ou torque de inserção; sendo dito que 

quanto maior o diâmetro maior o torque de inserção do mini-implante.(Tabela 2) 

 Neste estudo, quando comparados diâmetros diferentes com comprimentos 

iguais, entre mini-implantes de 1,5mm; 1,8mm de diâmetro com 8,0mm de 

comprimento; observou-se uma diferença estatisticamente significante no torque de 

inserção sendo de 17,02Ncm com DP (±1,56) e 21,21Ncm com DP (±1,81) 

respectivamente, demonstrando aumento do torque de inserção mediante aumento 

do diâmetro. Estes resultados seguiram o padrão de estudo de 

Delatorre(DELATORRE, 2009) que observou diferença estatisticamente significante 

entre mini-implantes com diâmetros diferentes e comprimentos iguais (1,3mm x 

7,0mm e 1,6mm x 7,0mm) mostrando que para o mini-implante de 1,3mm x 7,0mm 

apresentava torque de inserção de 26,4Ncm quando inserido em cortical de 2,0mm 

e de 30,0Ncm quando inserido em cortical de 3,0mm. Quando avaliado o mini-
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implante com de 1,6mm x 7,0mm os valores encontrados foram de 39,5Ncm em 

cortical de 2,0mm e 48,9Ncm em cortical de 3,0mm; valores estes que mostram que 

quanto maior o diâmetro independente do comprimento do mini-implante maior será 

o torque de inserção do mesmo.(Tabela 3) 

 Em relação à comparação da Força Máxima do Momento de torção (FMMT) 

entre mini-implantes com comprimentos diferentes (6,0mm; 8,0mm e 10,0mm) e 

diâmetros iguais (1,5mm); observou-se diferença estatisticamente significante entre 

o mini-implante de 10,0mm e os mini-implantes de 6,0mm e 8,0mm, mas quando 

comparados os mini-implantes de (6,0mm e 8,0mm) de comprimento com diâmetros 

iguais (1,5mm), não demonstraram diferença estatisticamente significante. Estes 

resultados vem de encontro aos demonstrados no estudo de Kim et al(KIM, Y.K. et 

al., 2009) que mencionaram que o torque de inserção aumenta gradativamente nos 

mini- implantes de 6,0mm e 8,0mm de comprimento por 1,6mm de diâmetro, ou seja 

o torque de inserção aumenta com o aumento do comprimento do mini- 

implante.(Tabela 4) 

 Neste estudo, os resultados do teste de Correlação de Pearson entre a Força 

Máxima de Torção (FMT) e o diâmetro e comprimento dos mini-implantes, 

demonstraram que houve correlação positiva de média a forte e estatisticamente 

significante entre o diâmetro do mini-implante e a Força Máxima de Torção (FMT); 

por outro lado não houve correlação entre o comprimento dos mini-implantes e a 

Força Máxima de Torção (FMT). Estes resultados confirmam o que foi mencionado 

por Misch et al(MISCH; QU; BIDEZ, 1999) que afirmaram que diante às variedades 

de forma dos mini-implantes, a mudança no diâmetro é a que mais afeta a tensão no 

momento de inserção do mini-implante; e estes resultados seguiram o padrão dos 

estudos de Song et al(SONG; CHA; HWANG, 2007) onde foram relatados aumentos 

nos valores de torque de inserção em mini-implantes quando o diâmetro externo foi 

aumentado. Entretanto, os torques de inserção, remoção e fratura podem ser 

afetados por diferenças na forma, diâmetro e número de roscas dos mini-

implantes(NOVA et al., 2008) O estudo de Lim et al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 

2008) demonstrou que houve correlação positiva forte entre o diâmetro e 

comprimento, quando associado ao torque de inserção máximo.(Tabela 5)  
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 Quanto ao teste da Análise de Regressão Linear Múltipla, que buscou estimar 

a Força Máxima de Torção em função do comprimento e do diâmetro dos mini- 

implantes; observou-se que tanto o comprimento, quanto o diâmetro dos mini- 

implantes influenciaram significantemente na magnitude da Força Máxima de 

Torção, sendo que 59,19% (R²) da F.M.T pode ser explicada pelo diâmetro e pelo 

comprimento dos mini-implantes, e que os restantes 40,81% pode ser explicados por 

outras variáveis que não foram avaliadas neste trabalho. Por outro lado Lim et 

al(LIM, S.; CHA; JU-HWANG, 2008) em seus estudos, demonstraram que a Análise 

de Regressão Linear Múltipla mostrou que as variáveis (diâmetro e comprimento) 

tiveram influência significativa no torque de inserção máxima e mencionaram que o 

torque máximo de inserção aumenta à medida que o diâmetro e a espessura do 

osso cortical aumenta.(Tabela 6) 

IMPLICAÇÕES CLÍNICAS 

 A avaliação de comprimentos e diâmetros de mini-implantes são fatores que 

contribuem para o planejamento da inserção dos mesmos em sítios alternativos da 

cavidade bucal, porém  a literatura apresenta poucos artigos relatados e estudos 

relacionados à forma do mini-implante, a densidade cortical óssea, ao perfil 

esquelético do paciente fatores estes que merecem ser estudados afim de aumentar 

os requisitos básicos para o ideal planejamento de torque de inserção dos mini-

implantes. 

CONCLUSÃO  
- A hipótese de nulidade (Hₒ) foi rejeitada:  

Uma vez que a Força Máxima de Torção(F.M.T.) sofre forte influência do diâmetro e 
comprimento dos mini-implantes. 
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