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1. INTRODUÇÃO 

Os mini-implantes utilizados em Ortodontia, tem a finalidade de 

ancoragem para diferentes modalidades de movimentos dentários, assim como 

não depender da colaboração dos pacientes no uso de aparelhos para reforço de 

ancoragem. Desta forma, auxiliando o tratamento ortodôntico a se tornar mais 

previsível.1,2  

Os primeiros parafusos de titânio foram desenvolvidos para serem 

utilizados como ancoragem ortodôntica.3 Não eram possíveis a utilização desses 

parafusos sem a perfuração prévia do tecido ósseo e por esse motivo, o risco de 

lesões às estruturas anatômicas adjacentes ao local de inserção era elevado, 

principalmente em locais com cortical mais espessa, pois se indicava o uso de 

brocas cirúrgicas para perfuração.4  

Baseando-se no desenho de parafusos empregados para estabilização 

cirúrgica, os mini-implantes ortodônticos foram desenvolvidos e utilizados como 

mecanismos de ancoragem absoluta.5 Além de se mostrarem como recurso de 

ancoragem eficaz, apresentam facilidade em sua instalação e remoção. 

Confeccionados em reduzidas dimensões, podem ser inseridos em diferentes 

áreas do osso alveolar, inclusive no espaço interradicular. Estas características 

fizeram com que os mini-implantes fossem rapidamente aceitos e utilizados 

clinicamente na Ortodontia.6,7  

A característica do mini-implante mais importante para a Ortodontia é a 

estabilidade mecânica, conseguida principalmente por meio da estabilidade 

primária, cuja denominação se deve ao fato de ser a estabilidade obtida 

imediatamente após a inserção do mini-implante. A densidade óssea da área de 

inserção do dispositivo, a forma e a espessura do mini-implante e a preparação do 
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local em que será inserido permitem um grande impacto na estabilidade primária 

dos mini-implantes.8   

Atualmente, foram realizadas modificações no design das roscas 

tornando-as autoperfurantes. Essa característica elimina a necessidade de 

utilização de broca cirúrgica para perfuração óssea, reduzindo riscos de danos às 

raízes dentárias e a superfície óssea, com isso a interface de contato entre o mini-

implante e tecido ósseo aumenta, favorecendo a estabilidade primária e a taxa de 

sucesso.9 

Quanto à localização para a sua implantação, diversos sítios têm sido 

propostos para a instalação dos mini-implantes, que podem ser inseridos em 

diferentes regiões de osso basal e alveolar maxilar e mandibular. Na maxila (entre 

os segundos pré-molares e os primeiros molares) e na mandíbula (entre os 

primeiros e os segundos molares) são comumente utilizados como recurso para 

ancoragem em casos de retração de dentes anteriores após exodontias de pré-

molares.10 

Dependendo do sítio de inserção e da qualidade óssea do local, o 

ortodontista pode escolher a combinação entre a forma, o diâmetro e o 

comprimento do mini-implante mais adequado para a região. A forma do mini-

implante deve prover ancoragem por meio da superfície de contato osso/parafuso 

e tem que permitir a distribuição de cargas de maneira que não prejudique a 

fisiologia óssea. A forma (desenho do corpo) do mini-implante também deve limitar 

o trauma durante o momento da inserção e permitir estabilidade primária.11  

Apesar dos diferentes desenhos, formas e medidas, que variam de 

acordo com a marca comercial, é possível dividirmos a constituição física dos 

mini-implantes em três partes distintas: cabeça, perfil transmucoso e ponta ativa. A 

cabeça do implante é a parte que ficará exposta clinicamente e será a área de 

acoplamento dos dispositivos ortodônticos, como elásticos, molas ou fios de 

amarrilho. Também sofre variação dependendo do fabricante, mas como regra 
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geral possui uma canaleta circunferencial e uma perfuração transversal que 

viabilizam a ativação ortodôntica.12 

O perfil transmucoso é a área compreendida entre a porção intra-óssea 

e a cabeça do mini-implante, onde ocorre a acomodação do tecido mole 

periimplantar. Usualmente constituída em titânio polido, sua altura pode variar de 

0,5 a 4 mm e deve ser selecionado de acordo com a espessura da mucosa da 

região onde o mini-implante ortodôntico está sendo instalado. O perfil transmucoso 

é fundamental para que haja a possibilidade de manutenção da saúde dos tecidos 

periimplantares, sobretudo em regiões de mucosa ceratinizada, uma vez que a 

ausência de inflamação, nesta área, é fator relevante para a estabilidade do mini-

implante.1 

A ponta ativa é a porção intra-óssea correspondente às roscas do 

implante. Certamente, quanto maior a quantidade de roscas, maiores serão a 

resistência ao deslocamento e a estabilidade primária. O mini-implante pode ser 

autorosqueante ou autoperfurante. O primeiro, devido ao 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. O segundo, por não necessitar 

de fresagem óssea, tem o processo operatório mais simples e rápido. Os 

autoperfurantes apresentam maior estabilidade primária e oferecem maior 

resistência à aplicação de carga ortodôntica imediata.13 

A escolha do local de inserção do mini-implante deve ser baseada em 

regiões adequadas de tecidos moles, como a presença de gengiva inserida, 

quantidade de osso cortical, inclinação da implantação, tamanho do mini-implante 

e, principalmente, no tipo de movimento dentário que se pretende como: intrusão, 

extrusão, fechamento de espaços, mesialização ou distalização dentária.14 

Os torques para inserção e remoção de um mini-implante representam 

numericamente a qualidade da estabilidade primária conseguida e é, portanto, um 

fator importante para o sucesso do mecanismo de ancoragem.8  



5 

 

Alguns pesquisadores têm demonstrado que o torque está relacionado 

com o diâmetro, o comprimento e a inclinação de instalação dos mini-implantes. 

No entanto, não existe um consenso na literatura sobre a especificidade da 

influência desses fatores.15 

Tendo em vista, que a literatura necessita de maiores detalhamentos da 

relação entre as variáveis que afetam a estabilidade primária dos mini-implantes e 

consequente sucesso do procedimento, o objetivo dessa pesquisa foi avaliar a 

influência da inclinação axial de mini-implantes com diâmetros e formas diferentes 

sobre a estabilidade primária, a partir da análise do TMI dos mini-implantes. 

Parte-se da hipótese nula de que não há diferenças nos TMI de mini-

implantes com diferentes diâmetros, formas e inclinações. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

O mini-implante ortodôntico apresenta como pré-requisito a estabilidade 

primária, sem a necessidade de obter a osseointegração. Atualmente tem-se 

observado um consenso entre os autores em considerar a taxa de estabilidade em 

torno de 90 %.1,16-18  

Existem fatores que determinam o sucesso para alcançar a estabilidade 

primária. Podem-se citar os torques de inserção e remoção, as características 

individuais de cada parafuso, a inclinação no momento da inserção e a espessura 

cortical óssea.19 

 

2.1 Estabilidade primária 

A ancoragem absoluta apresentou–se inicialmente como uma 

alternativa de ponto fixo e imóvel de ancoragem dentro da cavidade bucal, nos 

quais se realizam movimentos ortodônticos simples ou complexos de forma mais 

controlada e previsível.20,21 Tradicionalmente, utilizam-se grupos de dentes como 

unidades de ancoragem, contudo, a força reacional provoca o deslocamento 

recíproco desta unidade.22 Diferentes modalidades de aparelhos indicados para 

auxiliar a ancoragem necessitam da colaboração do paciente, podendo assim 

comprometer suas ações. A ausência de dentes posteriores também concorre 

como fator de redução da ancoragem usualmente estruturada.23 

O implante com finalidade protética, apesar de eficiente na função de 

ancoragem, possui restrições à sua utilização na Ortodontia, devido ao seu 

tamanho e complexidade cirúrgica para inserção e remoção, quando estes não 

são utilizados como parte de uma reabilitação protética. Porém, por serem de 

difícil utilização e alto custo, não ganharam muita popularidade no meio 

ortodôntico. Inicialmente, para a especificação da ancoragem esquelética na 

Ortodontia, os implantes localizados nas regiões edêntulas, palatina e retromolar 

foram introduzidos como reforço de ancoragem. Porém, devido à sua dimensão 
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relativamente grande, os implantes requerem uma grande área óssea. Para 

ampliar as aplicações clínicas em Ortodontia dos mini-implantes, que podem ser 

colocados em diferentes locais da arcada dentária.24-26 

Apesar da versatilidade e da eficiência dos mini-implantes, os mesmos 

apresentavam falhas ou insucessos no tratamento que se manifestam através da 

mobilidade ou perda da estabilidade dos mini-implantes, que acontecia logo após 

a inserção do mini-implante ou após um tempo de tratamento. O sucesso dos 

mini-implantes, segundo pesquisas, depende de vários fatores, dentre os quais os 

mais citados são a espessura da cortical óssea, inflamação perimplantar, diâmetro 

do parafuso, qualidade óssea, desenho da rosca e local da implantação, tamanho 

do implante, técnica cirúrgica e magnitude da força. Esses fatores de risco e as 

complicações do uso desta técnica com mini-implantes devem estar bem 

elucidados ao profissional, para que o mesmo tenha cautela para minimizar os 

fatores associados ao insucesso do tratamento.8,17,26-28 

2.2 Torques de inserção e remoção 

Diversos autores empregaram em suas pesquisas, a utilização de um 

torquímetro digital ou manual para avaliação da estabilidade primária dos mini-

implantes. Sendo assim, métodos utilizados para a mensuração de torque durante 

a inserção e remoção do mini-implante podem ser usados rotineiramente.8,15,17,29-50 

Os torques de inserção são superiores aos torques de remoção. O 

torque máximo de inserção (TMI) representa numericamente a qualidade e 

quantidade de travamento ou embricamento do mini-implante com a cortical óssea 

dos maxilares. Desta forma, o TMI compreende a informação mais confiável da 

estabilidade primária. O TMI atualmente é mensurado através de um torquímetro e 

uma chave do mini-implante deve ser acoplada a ele.17,30,31,33,47,48 Em relação 

média de valores dos torques, não há um consenso na literatura entre qual medida 

oferecerá uma estabilidade primária eficiente. Alguns autores que relatam 

conseguir uma boa estabilidade com valores de TMI que variam de 4 a 10 Ncm. 
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17,47. Em contra-partida, outros pesquisadores, não consideram TMI abaixo de 15 

Ncm como seguros para uma eficaz estabilidade primária.33,48. Apenas um único 

estudo, considerou que a avaliação com torques de inserção e/ou remoção, não 

dever ser realizada por não ser confiável, pois não encontraram correlação entre 

os valores de TMI e a estabilidade primária.37 

2.3 Características dos parafusos 

2.3.1 Desenho  

Encontram-se disponíveis hoje, dois tipos de mini-implantes para uso 

em ortodontia: o autorrosqueável e o autoperfurante. O mini-implante 

autorrosqueável requer prévia perfuração com fresa. O sistema autoperfurante 

apresenta a ponta ativa e a rosca cortante, tornando desnecessária a perfuração 

prévia. A melhoria no sistema autoperfurante elimina a perfuração prévia na 

cortical óssea. A eliminação da etapa de perfuração elimina também o risco de 

aquecimento ósseo, descartando assim mais um fator de falha descrito na 

literatura.8,25 

Os mini-implantes autoperfurantes obtiveram maiores valores de 

torques de inserção e remoção em vários trabalhos publicados na literatura, pois 

propiciam um contato íntimo entre a superfície óssea e o parafuso.34,46,51 

2.3.2 Forma 

Atualmente utilizam-se principalmente as formas de mini-implantes, 

cônica e cilíndrica.  Baseado em relatos encontrados na literatura, parafusos com 

a forma cônica oferecem uma estabilidade primária superior quando comparado 

aos cilíndricos.32,35,39,44,46,49,52-54 Alguns estudos não encontraram diferenças 

estatisticamente significantes entre as duas formas e concluíram que a forma 

cilíndrica obteve maior estabilidade e também mais segurança para instalação na 

superfície óssea.55,56 
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2.3.3 Diâmetro 

O mini-implante deve ter um diâmetro suficiente para uma boa 

adaptação no espaço ósseo interradicular sem, contudo, ser frágil a ponto de se 

fraturar com facilidade. O diâmetro médio encontrado na literatura varia de 1,2 mm 

a 2 mm.8,17,57 

É fato que, quanto maior o diâmetro, maior a área de contato do 

parafuso com a cortical óssea e assim maior a estabilidade primária. Porém, 

quanto maior o diâmetro, maior a possibilidade de injúrias a cortical óssea e de 

algum prejuízo às raízes dentárias.38,56 Poucos estudos não detectam diferenças 

estatisticamente significantes em relação aos diferentes diâmetros e sua 

correlação com a estabilidade primária.33,48 A maioria dos autores considera que o 

diâmetro que varia de 1,4 mm a 1,6 mm se tornam aceitáveis para oferecer uma 

estabilidade primária segura e também não apresentam grandes riscos para 

lesionar as raízes dentárias.8,51,53,57,58  

2.3.4 Comprimento 

Os comprimentos dos parafusos, atualmente comercializados variam de 

5 mm a 14 mm. Assim como o diâmetro, o comprimento indicado depende da 

quantidade de osso disponível no local da instalação. No entanto, o diâmetro 

representa um fator de estabilidade mais importante do que o comprimento. Sendo 

assim, não se considera relevante aumentar o comprimento do parafuso como 

recurso para melhor estabilidade quando os espaços interradiculares exigem 

menor diâmetro.8,28,34,43,48,53  

Estudos encontraram um discreto aumento do torque de inserção 

quando compararam mini-implantes com comprimento de 8 e 10 mm, contudo 

concluíram haver pouca vantagem no aumento do comprimento do mini-

implante.8,53 Já outros estudos não encontraram nenhuma relação entre o 

aumento do comprimento do mini-implante e a taxa de sucesso da estabilidade 
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primária.45,48,51,57,58 Além disso, afirmaram que o comprimento deve ser 

selecionado de acordo com a quantidade de osso esponjoso e não com o objetivo 

de aumentar a taxa de sucesso.4,17,30,36,40,44,46,49,55,65  

2.4 Inclinação de inserção 

A avaliação por meio da tomografia computadorizada fornece 

informações para determinar a instalação do mini-implante entre as raízes dos 

dentes adjacentes à cortical óssea. Em espaços interradiculares reduzidos, onde a 

inserção do mini-implante induz a lesões na lâmina dura ou raízes, recomenda-se 

a inserção do parafuso ser realizada de forma angulada em relação ao longo eixo 

dos dentes. Este direcionamento permite ao parafuso atingir uma porção mais 

superior onde há maior quantidade de tecido ósseo em virtude do formato cônico 

das raízes dentárias. Caso o espaço disponível entre as duas raízes adjacentes 

for menor, uma direção mais obliqua parece ser favorável para minimizar o risco 

de contato da raiz dentária.15 A inserção angulada também proporciona maior 

contato das roscas do parafuso com a cortical óssea.8,19,57,59,60 

Diversos autores relataram que, a inserção dos mini-implantes com 

inclinações axiais entre 45 a 70º, permitem uma segurança maior em relação a 

lesionar as raízes dentárias e também promovem uma estabilidade primária 

satisfatória.8,15,57,59,61  

Não obstante, a inclinação do mini-implante favorece em alguns 

aspectos o uso em espaços reduzidos de espaço interradicular, tem-se observado 

que a ausência de inclinação em relação ao longo eixo do dente, ou seja, 

perpendicular a cortical óssea, favorece a estabilidade primária aos 

parafusos.46,48,50,63 Porém os autores não parecem unânimes e merecem maior 

variabilidade de estudos para melhores evidências.64 
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2.5 Espessura da cortical óssea 

A cortical óssea tem papel fundamental na estabilidade do mini-

implante, pesquisas envolvendo espessura da cortical óssea e distância 

interradiculares com o uso de tomografias computadorizadas são muito comuns 

para determinar as áreas de maior segurança para inserção dos parafusos. Em 

relação à média da espessura da cortical óssea, na maxila foi encontrada a média 

de 1 a 2,12 mm, enquanto na mandíbula a média variou de 1,59 mm a 3,03 mm. A 

partir dessas medidas, verificou-se que aproximadamente 15% das áreas 

mapeadas na maxila são consideradas seguras para oferecer uma boa 

estabilidade primária independente da idade do paciente. Em contrapartida, na 

mandíbula devido à densidade óssea ser superior, constatou-se que 

aproximadamente 65% das áreas são consideradas seguras.54,57-59,65-69 

2.6 Modelos experimentais 

Para uma análise mais precisa dos estudos que investigaram a 

estabilidade primária dos mini-implantes, dividimos este tópico nos modelos 

experimentais de estudo que avaliam a estabilidade inicial dos parafusos. 

2.6.1 Análise de frequência de ressonância 

O método de análise de frequência de ressonância é muito utilizado em 

pesquisas com o objetivo de avaliar a eficácia de implantes com finalidade 

protética. No entanto, existem escassos estudos a partir dessa técnica, para 

avaliação de mini-implantes. Trata-se de um método não invasivo, porém existem 

desvantagens em relação à adaptação dos mini-implantes para realização desta 

técnica, devido ao tamanho reduzido do parafuso.55,70,71 

2.6.2 Osso artificial 

Vários autores realizaram pesquisas em osso sintético, para avaliação 

da estabilidade primária dos mini-implantes, com a finalidade de simular todas as 

características inerentes a superfície óssea em humanos, no entanto, sempre 
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existem algumas variáveis que dificultam essa simulação, por exemplo, o sexo, a 

idade, presença ou ausência de doença periodontal.17,32,38,40,42,46,48,72 

2.6.3 Estudos em animais 

Observam-se algumas diferenças em relação à densidade óssea 

quando as pesquisas são realizadas comparando animais e humanos. Várias 

espécies de animais (bovina, canina, suína e coelhos) tem sido utilizadas com o 

intuito de testar a estabilidade da ancoragem esquelética dos mini-implantes. Em 

decorrência da variabilidade de densidade óssea desses animais, os resultados 

dos autores também são variados. Em virtude dessa variação na densidade óssea 

nos animais, deve-se optar pela pesquisa em humanos.8,30,34,36,49,52,55,56,73 

2.6.4 Elemento finito 

Trata-se de um método bastante confiável, porém tem um custo alto. 

Em pesquisas recentes, tem sido utilizado com sucesso para testar a estabilidade 

dos parafusos e correlacionar seus resultados com o TMI.63,64 

2.6.5 Cadáveres humanos 

   Os estudos sobre mini-implantes realizados em cadáveres humanos 

tem como maior premissa a avaliação das propriedades biomecânicas dos 

parafusos. Por tratar-se de tecidos humanos obtém-se melhoria na 

homogeneidade estrutural relativas à densidade e espessura do osso cortical e 

trabecular. Essa padronização tem favorecido a comparação das características, 

posição e inserção de diferentes tipos de mini-implantes, permitindo uma melhor 

interpretação das propriedades físicas, quando comparado aos estudos realizados 

em animais.29,50,65,71,74,75  

 

 

2.6.6 Estudos clínicos 
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Atualmente, os estudos clínicos randomizados representam as 

pesquisas de maior impacto científico. Estudos em seres humanos utilizando mini-

implantes são comuns. No entanto, as pesquisas publicadas sobre a estabilidade 

primária dos mini-implantes não permitem a desvinculação deste tema, devido aos 

resultados controversos encontrados na literatura. Portanto, ainda não existe um 

consenso sobre de que forma atuam os fatores que interferem na estabilidade 

primária dos mini-implantes.4,16,44,54,66,76 
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 3. PROPOSIÇÃO 

Avaliar a influência da forma, do diâmetro, e da inclinação axial de 

inserção dos mini-implantes sobre a estabilidade primária a partir da análise do 

torque máximo de inserção (TMI). 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Cálculo do tamanho amostral 

No estudo piloto com seis cadáveres humanos (total de 12 mini-

implantes) obteve-se um desvio padrão médio de 1,55 Ncm e média geral de 13,8 

Ncm. Baseado nestes dados, adotando-se nível de significância de 5% e poder do 

teste de 80%, para se detectar um tamanho de efeito de 10% da média (1,38 

Ncm) encontrou-se a necessidade do uso mínimo de 13 parafusos elementos por 

grupo.  

4.2 Seleção dos cadáveres 

Os mini-implantes foram instalados por um único operador (RRM) em 

30 cadáveres humanos com idade de 21 anos a 39 anos (média de idade de 29,4 

anos). Este estudo foi aprovado no comitê de ética, protocolo nº 00544/11, 

mediante autorização no Instituto Médico Legal de São Luís (MA). O exame de 

necropsia é legitimado e exigido pelo artigo 162 do Código de Processo Penal 

Brasileiro. A instalação dos mini-implantes foi realizada com a presença e 

supervisão do Médico-Legista responsável pelo plantão.   

Os critérios para inclusão da amostra nesta pesquisa foram: cadáveres 

de ambos os gêneros com idade entre 20 a 40 anos e quantidade de gengiva 

inserida suficiente para inserção dos mini-implantes. Os critérios para exclusão da 

amostra nesta pesquisa foram: cadáveres com idade abaixo de 20 anos e acima 

de 40 anos, perdas dentárias na região póstero-superior da maxila e após 72 

horas do óbito (estágio de decomposição tecidual do cadáver). 
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4.3 Divisão dos grupos e instalação dos mini-implantes 

Para a realização desse estudo foram utilizados 60 mini-implantes 

autoperfurantes, indicados para região posterior da maxila, entre 2º pré-molares e 

molares superiores. Portanto, foram utilizados 30 mini-implantes (Figura 1) com 

corpo em forma cilíndrica de 1,6 x 1 x 9 mm, código de referência do produto nº 

2516109 (Dewimed - Tuttlingen, Alemanha) e 30 com corpo em forma cônica em 

dimensões de 1,8 x 1 x 9 mm, código de referência do produto nº 997191 

(Conexão - Curitiba, PR, Brasil)  

 

                                                 A                B                       

Figura 1 - Mini-implantes utilizados na pesquisa: A) Cilíndrico; B) 

Cônico 

Estratificou-se a amostra em grupos de acordo com a forma do mini-

implante (cônico com 1,8 mm ou cilíndrico com 1,6 mm) e modo de inserção (com 

ou sem inclinação axial). Os grupos ( Figura 2) foram divididos da seguinte forma: 

grupo 1 (mini-implantes cilíndricos e 90° de inclinação); grupo 2 (mini-implantes 

cilíndricos e com inclinação axial de aproximadamente 60°); grupo 3 (mini-

implantes cônicos e 90° de inclinação) e grupo 4 (mini-implantes cônicos e com 

inclinação de aproximadamente 60°). 
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Figura 2 - Organograma do estudo, de acordo com o diâmetro, a forma e a 

inclinação axial de instalação dos mini-implantes. 

 

Todos os mini-implantes foram inseridos manualmente sem perfuração 

prévia, em ambos os lados da maxila do mesmo cadáver. Para padronizar a 

inserção, utilizamos a altura vertical padrão de 7 mm da margem gengival ou 

ponta da papila entre 2º pré-molares e 1º molares superiores, com o auxílio da 

sonda milimetrada para demarcação da altura correta. Preocupando-se que esta 

altura padrão esteja restrita a gengiva inserida na linha mucogengival58. 

Para mensuração dos torques de inserção, utilizou-se a chave manual, 

indicada para cada tipo de parafuso, acoplada em um torquímetro digital (Lutron 

TQ-8800, Taipei, Taiwan) com o qual se obtinha o valor do TMI durante a última 

volta da inserção dos mini-implantes (Figura 3).  
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Figura 3 - Chave Manual Adaptada ao Torquímetro Digital Lutron TQ-8800 

Dos 60 mini-implantes inseridos, 30 foram instalados em 90° à cortical 

óssea e 30 com inclinação de 60º em relação à face vestibular do 1º molar. 

Padronizou-se a inclinação de 60° por meio de um transferidor posicionado 

lateralmente à maxila de cada um dos cadáveres. Procedeu-se a instalação de 

mini-implantes de mesmo diâmetro no mesmo cadáver, sendo de um lado 

perpendicular e do outro com inclinação de 60° (Figuras 4 e 5). 
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Figura 4 - Procedimento de instalação com inclinação axial de 90° em relação a 

cortical óssea. 

 

 

Figura 5 - Procedimento de instalação com inclinação axial de 60° em relação a 

cortical óssea. 
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4.3 Análise estatística 

Os resultados estão apresentados pelos parâmetros de média e desvio 

padrão em tabelas e figuras. Para verificar se os dados tinham distribuição normal 

utilizou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para verificar a diferença entre 

diâmetros e inclinações utilizou-se Análise de variância (ANOVA) a dois critérios 

modelo fixo e o teste Newman-Keuls, adotando-se nível de significância de 5% 

(p<0,05). Todos os cálculos foram executados no programa Statistica versão 10.0 

(StatSoft Inc., Tulsa, USA). Todos os grupos passaram pelo critério de distribuição 

normal verificado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05). 
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5. RESULTADOS  

Analisando os TMI, observou-se um valor médio para o Grupo 1 de 

17,27 Ncm (desvio padrão de 3,22 Ncm); para o Grupo 2 de 14,13 Ncm (desvio 

padrão de 3,93 Ncm); para o Grupo 3 de 14,40 Ncm (desvio padrão de 2,06 Ncm) 

e para o Grupo 4 de 11,40 Ncm (desvio padrão de 1,99 Ncm) (Figura 6). 

 

 

 

Figura 6 – Média e desvio padrão dos quatro grupos avaliados. 

 

A Análise de variância mostrou haver diferença estatisticamente significativa 

tanto entre diâmetros como entre inclinações. Na tabela 1 encontram-se os 

resultados da comparação entre os quatro grupos. 
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Tabela 1 – Média e desvio padrão dos quatro grupos e resultado da 

Análise de variância e Teste de Newman-Keuls. 

 

Diâmetro 

(mm) 

Inclinação 

(Graus) 

Torque (N cm) 

média dp 

1.6 mm 

60° 14,13 b 3,93 

90° 17,27 c 3,22 

1.8 mm 

60° 11,40 a 1,99 

90° 14,40 b 2,06 

Grupos com letras sobrescritas diferentes possuem diferença 

estatisticamente significativa entre si. 

Tabela 2 – Valores de “p” da comparação entre os grupos pelo 

teste de Newman-Keuls. 

Comparação p 

G2 x G1 0,013 * 

G2 x G4 0,013 * 

G2 x G3 0,803 ns 

G1 x G4 <0,001 * 

G1 x G3 0,009 * 

G4 x G3 0,018 * 

* - diferença estatisticamente significante (p<0,05) 

ns - diferença estatisticamente não significante 
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Em relação ao diâmetro, ocorreu diferença estatisticamente significante 

entre os TMI do grupo 1 e o grupo 3 (p = 0,009).  Também houve diferença 

estatisticamente significante entre o grupo 2 e o grupo 4 (p = 0,013). Dessa forma, 

os mini-implantes com menor diâmetro obtiveram maiores TMI (Tabela 2). 

Quando analisada a forma do mini-implante, comparando-se os grupos 

de 1 a 4, os parafusos com a forma cilíndrica (grupos 1 e 2) apresentaram um 

torque de inserção significantemente maior, quando comparados respectivamente 

aos grupos 3 e 4 de forma cônicas, com os valores de p = 0,009 e p = 0,013 

(Tabela 2). 

Avaliando-se a relação dos TMI com as inclinações axiais de instalação, 

constataram-se diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 1 e 2 (p = 

0,013) e 3 e 4 (p = 0,018). Portanto, os mini-implantes, nos quais foram inseridos 

perpendicularmente (90°) a cortical óssea, exibiram um torque de inserção sempre 

maior, quando comparados àqueles parafusos que foram inseridos com inclinação 

de 60° em relação à coroa clínica do molar. 

Os resultados da pesquisa rejeitaram a hipótese nula. Houve diferença 

estatisticamente significante entre os TMI de mini-implantes com diferentes 

diâmetros, formas e inclinações de inserção. 
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6. DISCUSSÃO 

Com o objetivo de permitir e favorecer a padronização e a comparação 

entre as pesquisas, preconizou-se neste estudo a utilização somente em 

cadáveres humanos como modelo experimental para minimizar as variáveis, pois 

serão sempre similares as condições de inserção.  

Os nossos resultados para os torques de inserção se assemelharam 

aos resultados de outra pesquisa71, que utilizou mini-implantes e modelo 

experimental com cadáveres humanos, com as mesmas características dos 

empregados nesta pesquisa, obtendo um torque de inserção que variou de 7,9 

Ncm a 15,8 Ncm. Entretanto, obteve um TMI mais baixo para a mesma região 

posterior da maxila.71 Os valores dos torques podem ter sido mais baixos pelo fato 

de os pesquisadores terem selecionado cadáveres com faixa etária entre 48 a 64 

anos de idade, na qual exibiam uma cortical óssea mais delgada, devido ao 

processo fisiológico de reabsorção óssea. Ainda, pode-se atribuir esta variação 

dos valores de TMI a diferenças físicas dos parafusos utilizados. Este fato deve 

apresentar-se para diversos estudos em razão da diversidade de modelos de mini-

implantes disponíveis no mercado. 

A maturidade óssea se completa a partir dos 18 aos 20 anos de idade, 

por outro lado, a perda óssea começa por volta dos 40 anos de idade, tanto em 

homens como em mulheres78. Esses fatos justificam a faixa etária selecionada 

para esta pesquisa. 

Os valores médios para o TMI obtidos neste estudo oscilaram entre 

11,40 a 17,27 Ncm e estão próximos aos resultados encontrados em outro 

estudo48, que variaram de 19,2 a 23,6 Ncm, quando inseridos os mini-implantes 

em osso artificial. 

A espessura e densidade da cortical tem influência direta para o TMI. O 

apoio do osso cortical é essencial para que haja estabilidade primária do mini-
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implante. Alterações nestas características da cortical tem influência na 

porcentagem da estabilidade do mini-implante.28 O kit de mini-implante da marca 

conexão inclui a fresa em forma de lança para perfuração prévia da cortical óssea, 

facilitando a inserção do parafuso. Pode-se considerar que a prévia perfuração 

seja mais utilizada para a inserção em corticais mandibulares, devido a sua maior 

espessura.58 Como o fabricante do parafuso de 1,6 mm não pede perfuração 

prévia em nenhuma circunstância, a eliminação da variável “perfuração prévia” na 

comparação entre os parafusos torna este estudo mais fiel na avaliação do TMI.  

O presente estudo padronizou a região de inserção entre 2º pré-

molares e 1º molares superiores, em decorrência de ser uma área de segurança 

maior para instalação dos mini-implantes.16,54,57,58,65,68,69  A distância entre o mini-

implante e a raiz do dente adjacente é um fator de risco de perda do mini-

implante.28,54,62,68 Há autores que recomendam um espaço mínimo de 0,5 mm da 

mesial e da distal do mini-implante em relação às raízes.28 Porém, outros autores 

observaram que esses mini-implantes podem sofrer deslocamentos de até 1,0 mm 

e recomendaram um espaço mínimo de, pelo menos, 1,5 mm. Com a redução 

deste espaço ocorrerá compressão ou perfuração da lâmina dura e consequente 

aumento no risco de falha na estabilidade.45,74  

Nas regiões anteriores das bases ósseas, um planejamento mais 

cauteloso deve ser realizado antes da inserção dos parafusos.69 Na maxila, as 

áreas consideradas de maior segurança para contribuir para uma boa estabilidade 

inicial dos mini-implantes variam da região localizada entre a face distal dos 2° 

pré-molares até a face mesial dos 2º molares superiores,enquanto que na 

mandíbula, variam desde a face mesial dos 1º pré-molares até a face distal dos 2° 

molares inferiores. Essas regiões além de oferecerem uma boa estabilidade 

devido a cortical óssea mais espessa, possuem a vantagem da diminuição do 

risco de algum contato entre os parafusos e as raízes dos dentes adjacentes. Em 

virtude de selecionarmos essa área para inserção dos parafusos, não foi 

necessário radiografar essa região.16,54,57,58,65,68,69  
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A altura selecionada para inserção do parafuso mostrou efetiva a 

recomendação de instalar mini-implantes em gengiva inserida, porém com uma 

boa margem de segurança de 6 a 7 mm a partir da margem gengival no sentido 

vertical.58 

Ao avaliar o comportamento das variáveis diâmetro, forma e inclinação 

de instalação, nos testes do torque de inserção, tanto para os mini-implantes 

instalados em 60° como em 90°, o diâmetro de 1,6 mm apresentou maior torque 

de inserção que o diâmetro de 1,8 mm. Entretanto, os parafusos com 1,6 mm e 

inclinação de 90°, apresentaram maior torque de inserção que os demais grupos. 

Dessa forma, pode-se observar que o diâmetro maior não exerceu influência 

significativa sobre o aumento do torque de inserção, como relatado na 

literatura.8,15,35,49 Esse resultado corrobora com o resultado encontrado por 

Pignatta et al., no qual mini-implantes com diâmetro menor apresentaram valores 

para torque de inserção maiores quando comparados com diâmetro maiores. 

Os dados encontrados nessa pesquisa corroboram com vários autores, 

que consideram que o diâmetro que varia de 1,4 mm a 1,8 mm se torna aceitável 

para oferecer uma estabilidade primária segura e também não apresentam 

grandes riscos para lesionar as raízes dentárias.8,51,53,57,58  

A variável comprimento não foi analisada nesta pesquisa pois, além de 

utilizarmos o mesmo comprimento para todos os grupos (9 mm), vários autores 

relatam que o comprimento deve ser selecionado de acordo com a espessura da 

mucosa e da cortical óssea e não com o objetivo de aumentar a taxa de 

sucesso.4,17,30,36,40,44,46,49,55,65,77 Desta forma, não se considera relevante aumentar 

o comprimento do parafuso como recurso para melhor estabilidade quando os 

espaços interradiculares exigem menor diâmetro.8,28,42,43,45,48  

Não foi encontrado na literatura nenhum estudo que comparou as 

formas de mini-implantes em modelo experimental utilizando cadáveres humanos. 

No entanto, existem diversos autores com várias metodologias diferentes, que 
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corroboram com os dados desta pesquisa.32,35,39,44,46,49,52-54 Pesquisas 

previamente realizadas, incluindo nosso estudo, concluíram que mini-implantes 

com a forma cilíndrica apresentaram estabilidade primária maior quando 

comparados aos de forma cônica. Como evidência, observou-se que, 

independente da inclinação, os valores de torque de inserção foram sempre 

maiores comparando os grupos 1 e 2 com os grupos 3 e 4, respectivamente. 

A controvérsia relativa à comparação das formas cilíndrica com a 

cônica revelam por vezes a forma cônica como mais estável.55,56 Contudo, a 

estabilidade primária foi verificada em corticais ósseas de animais e não em 

cortical de maxilares humano como realizado nesta pesquisa. 

Outra evidência encontrada relaciona-se com a inclinação axial de 

instalação dos mini-implantes. Existem vários resultados controversos na 

literatura, motivo pelo qual, decidimos optar por mais esta variável como alvo de 

pesquisa. A recomendação para a técnica de inserção do mini-implante ser 

realizada de forma angulada em relação ao longo eixo dos dentes tem sido 

propagada com maior eficácia por vários autores. Esta técnica contribui para que o 

parafuso atinja uma porção mais superior da crista alveolar, evitando proximidade 

com as raízes dentárias e inserindo o mini-implante em uma área com maior 

quantidade de osso em virtude do formato cônico das raízes. O formato cônico 

das raízes dentárias proporciona maior espaço ósseo para inserção de mini-

implante, bem como melhor contato das roscas do parafuso com a cortical óssea, 

promovendo desta forma, uma estabilidade mecânica adequada sem prejuízo ou 

injúrias às raízes dentárias.8,15,57,59,60 

Nossos dados em relação a variável inclinação, confrontam os relatos 

de vários autores que, a inserção dos mini-implantes com inclinações axiais entre 

45 a 70º, permitem uma segurança maior em relação a lesionar as raízes 

dentárias e também promovem uma estabilidade primária satisfatória.8,15,57,59  
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Nos estudos realizados no mesmo ano57,59, os pesquisadores adotaram 

as imagens de tomografia computadorizada para averiguar as zonas de segurança 

de inserção dos mini-implantes, assim como a forma como o parafuso deve ser 

instalado. Após avaliar as imagens de 2000 pacientes com faixa etária de 20 a 40 

anos de idade, verificaram que a inserção dos parafusos na inclinação de 30° a 

40° em relação a cortical óssea, oferece segurança para se alcançar uma boa 

estabilidade primária. Como os resultados foram baseados em imagens 

tomográficas, não se pode afirmar que, as inclinações de 30° a 40° são seguras 

para inserção dos mini-implantes, pelo fato de que, os mesmos não foram 

inseridos realmente e não permitem a confirmação da estabilidade primária. 

 Utilizando a pelve de suínos8 para alcançar os resultados, comparou os 

parafusos instalados em várias inclinações (30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80° e 90°), e 

concluiu que, nas inclinações axiais de 60° a 70° encontrou-se valores de torque 

de inserção maiores quando comparados às demais inclinações, sendo assim, 

adotamos a inclinação de 60° para realizar nossa pesquisa. 

Estudos recentes já relatam que a inclinação de 90º em relação ao 

longo eixo do dente, ou seja, perpendicular à coroa clínica dos dentes, fornece 

maior estabilidade primária aos parafusos.48,50,63  

Em um estudo realizado utilizando osso artificial48 para comparar a 

inserção de mini-implantes nas inclinações axiais em 60° e 90°, os autores 

concluíram que, mini-implantes instalados perpendicularmente a cortical óssea 

(inclinação de 90°), obtiveram valores de torque de inserção sempre superiores 

quando comparados aos parafusos instalados com inclinação de 60° em relação a 

cortical óssea, fato que, combina exatamente com os valores encontrados em 

nosso estudo.  

Utilizando dois modelos experimentais50 para detectar resistência dos 

mini-implantes que foram inseridos nas inclinações de 30°, 60° e 90°. Tanto no 

modelo de análise de elemento finito, quanto no modelo de cadáveres humanos, 
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foi constatado que nas inclinações de 90°, os mini-implantes apresentaram maior 

estabilidade primária, quando comparados às demais inclinações. Foi aplicada 

uma força paralela ao plano oclusal para remoção dos mini-implantes, os 

resultados encontrados foram nas inclinações de 30° (678 N), 60° (2663 N) e 90° 

(3700 N). Demonstrando assim que, para remoção dos mini-implantes inseridos 

em 90°, necessitou de uma carga de força superior. 

Utilizando o modelo experimental do elemento finito63, foi publicado no 

ano corrente um estudo que avaliou a resistência dos mini-implantes que foram 

instalados nas inclinações de 30°, 45°, 60° e 90°. Foi aplicada uma força 

horizontal de até 200g com o intuito de conseguir a fratura dos parafusos. Os 

resultados exibiram uma escala gradual de aumento no índice de fratura da 

cortical óssea da seguinte forma: 30° (60,13 MPa), 45° (55,19 MPa), 60° (32,59 

MPa) e 90° (12,5 MPa), ou seja, revelando um índice de fratura menor nos mini-

implantes inseridos com inclinação de 90°, o que leva a uma estabilidade primária 

superior, corroborando desta forma, com os resultados encontrados em nossa 

pesquisa. 

Os valores médios do TMI foram satisfatórios em todos os grupos, por 

indicarem valores compatíveis com a estabilidade primária adequada. A seleção 

do melhor mini-implante fica condicionada às características anatômicas 

individuais de cada paciente, tornando-se imprescindível um exame clínico 

radiográfico/tomográfico minucioso antes da instalação do mini-implante para 

avaliar largura do septo interradicular e espessura da cortical. 

Os mini-implantes surgiram para facilitar a execução dos tratamentos 

ortodônticos e embora exista um grande número de trabalhos clínicos e 

experimentais com mini-implantes, não se pode ainda ter posições conclusivas, 

uma vez que existe uma grande variabilidade de metodologias e resultados 

controversos. Consideramos importantes a execução de futuros estudos clínicos 
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randomizados e acompanhamento em longo prazo, para a obtenção de uma 

precisa escolha clínica. 
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7. CONCLUSÃO 

De acordo com a metodologia empregada neste estudo, os resultados 

nos permitem concluir que: 

- As variáveis forma, diâmetro e inclinação axial dos mini-implantes 

exerceram influência significativa nos valores do torque de inserção; 

- Os mini-implantes de forma cilíndrica apresentaram valores de TMI 

sempre mais elevados aos parafusos de forma cônica; 

- O diâmetro de 1.6 mm, de forma cilíndrica apresentou valores de 

torque de inserção sempre mais elevados aos parafusos com diâmetro de 1.8 mm, 

de forma cônica; 

- A instalação em 90°, independente da forma ou do diâmetro dos mini-

implantes, ocasionou o aumento significativo desses torques. 
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ANEXO 3 – Refere-se à caracterização da amostra e aos valores individuais 

da cada variável, atribuídos a cada mini-implante inserido com inclinação 

axial de 90° 

 

Nº Identificação 
do Cadáver 

Idade Sexo Comprimento Forma Diâmetro Inclinação Torque 

1 F. C. S. 23 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 16 Ncm 
2 A. M.C 37 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 10 Ncm 
3 L. M. F. J. 30 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 20 Ncm 
4 D. N. T. 31 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 19 Ncm 
5 R. F. B. 29 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 18 Ncm 
6 O. V. F. C. C. 34 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 14 Ncm 
7 W. C. L. 22 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 22 Ncm 
8 R. T. I. S. 23 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 16 Ncm 
9 F. A. R. 29 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 23 Ncm 

10 J. R. G. 28 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 16 Ncm 
11 B. M. C. 33 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 19 Ncm 
12 F. J. M. C. S. 35 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 18 Ncm 
13 S. C. A. 22 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 16 Ncm 
14 M. V. V. L. 25 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 17 Ncm 
15 F. S. F. F. 39 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 15 Ncm 
16 R. M. A. 21 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 12 Ncm 
17 J. M. G. N. 38 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 14 Ncm 
18 O. F. A. 30 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 16 Ncm 
19 V. P. L. 28 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 15 Ncm 
20 T. P. B. A. 27 F 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 13 Ncm 
21 J. R. B. 34 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 16 Ncm 
22 S. L. L. 31 F 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 15 Ncm 
23 M. M. L. 28 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 11 Ncm 
24 C. A. G. S. 25 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 16 Ncm 
25 J. R. V. S. 22 F 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 12 Ncm 
26 R. O. B. 37 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 18 Ncm 
27 T. F. O. V. 34 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 15 Ncm 
28 G. A. V. 26 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 17 Ncm 
29 S. M. L. 25 F 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 14 Ncm 
30 R. T. N. O. 36 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 12 Ncm 
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ANEXO 4 – Refere-se à caracterização da amostra e aos valores individuais 

da cada variável, atribuídos a cada mini-implante inserido com inclinação 

axial de 60° 

 

Nº Identificação 
do Cadáver 

Idade Sexo Comprimento Forma Diâmetro Inclinação Torque 

1 F. C. S. 23 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 10 Ncm 
2 A. M.C 37 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 15 Ncm 
3 L. M. F. J. 30 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 15 Ncm 
4 D. N. T. 31 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 12 Ncm 
5 R. F. B. 29 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 26 Ncm 
6 O. V. F. C. C. 34 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 10 Ncm 
7 W. C. L. 22 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 15 Ncm 
8 R. T. I. S. 23 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 14 Ncm 
9 F. A. R. 29 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 17 Ncm 

10 J. R. G. 28 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 15 Ncm 
11 B. M. C. 33 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 13 Ncm 
12 F. J. M. C. S. 35 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 12 Ncm 
13 S. C. A. 22 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 13 Ncm 
14 M. V. V. L. 25 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 10 Ncm 
15 F. S. F. F. 39 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 15 Ncm 
16 R. M. A. 21 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 10 Ncm 
17 J. M. G. N. 38 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 11 Ncm 
18 O. F. A. 30 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 12 Ncm 
19 V. P. L. 28 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 14 Ncm 
20 T. P. B. A. 27 F 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 14 Ncm 
21 J. R. B. 34 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 12 Ncm 
22 S. L. L. 31 F 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 12 Ncm 
23 M. M. L. 28 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 13 Ncm 
24 C. A. G. S. 25 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 11 Ncm 
25 J. R. V. S. 22 F 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 8 Ncm 
26 R. O. B. 37 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 12 Ncm 
27 T. F. O. V. 34 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 14 Ncm 
28 G. A. V. 26 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 9 Ncm 
29 S. M. L. 25 F 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 11 Ncm 
30 R. T. N. O. 36 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 8 Ncm 
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ANEXO 5 – Refere-se à caracterização da amostra e aos valores individuais 

da cada variável, atribuídos a cada mini-implante inserido com inclinação 

axial de 90° no estudo piloto 

 

Nº Identificação 
do Cadáver 

Idade Sexo Comprimento Forma Diâmetro Inclinação Torque 

1 N. S. S. 27 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 13 Ncm 
2 J. G. S. L. 35 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 15 Ncm 
3 M. P. S. L. A. 30 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 90° 16 Ncm 
4 J. G. S. 32 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 19 Ncm 
5 J. A. G. 24 M 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 18 Ncm 
6 A. F. T. 32 F 9 mm Cônica 1.8 mm 90° 16 Ncm 
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ANEXO 6 – Refere-se à caracterização da amostra e aos valores individuais 

da cada variável, atribuídos a cada mini-implante inserido com inclinação 

axial de 60° no estudo piloto 

 

Nº Identificação 
do Cadáver 

Idade Sexo Comprimento Forma Diâmetro Inclinação Torque 

1 N. S. S. 27 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 10 Ncm 
2 J. G. S. L. 35 M 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 12 Ncm 
3 M. P. S. L. A. 30 F 9 mm Cilíndrica 1.6 mm 60° 14 Ncm 
4 J. G. S. 32 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 12 Ncm 
5 J. A. G. 24 M 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 10 Ncm 
6 A. F. T. 32 F 9 mm Cônica 1.8 mm 60° 10 Ncm 
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Maya, RR. Avaliação da estabilidade primária de mini-implantes por meio do 

torque de inserção com e sem inclinação axial [dissertação]. São Luís: 

Universidade Ceuma; 2012.  

RESUMO 

 Introdução: Os torques para inserção de um mini-implante representam 

numericamente a qualidade da estabilidade primária conseguida. A determinação 

dos fatores que influenciam a estabilidade primária tem por objetivo a melhoria dos 

resultados clínicos no uso desta modalidade de ancoragem esquelética. Objetivo: 

avaliar a influência da forma, do diâmetro, e da inclinação axial de inserção dos 

mini-implantes sobre a estabilidade primária a partir da análise do torque máximo 

de inserção (TMI). Material e métodos: foram utilizados 60 mini-implantes auto-

perfurantes, sendo que 30 com corpo em forma cilíndrica e 30 com corpo em 

forma cônica. Os mini-implantes foram instalados na região póstero-superior da 

maxila de cadáveres humanos. A estabilidade primária foi avaliada mensurando-

se o TMI com o auxílio de um torquímetro digital. Os mini-implantes foram 

inseridos com orientação perpendicular (90°) e inclinação axial de 60° em relação 

à superfície da cortical óssea. Os dados foram submetidos à análise de variância 

(ANOVA), seguido do teste de Newman-Keuls, considerando o nível de 

significância de 5%. Resultados: Os mini-implantes com o corpo em forma 

cilíndrica e diâmetro de 1,6 mm apresentaram torque superior aos de forma cônica 

e diâmetro de 1,8 mm (p < 0.05). A inserção perpendicular (90°) para ambas as 

formas de corpo apresentou maiores TMI (p < 0.05). Conclusões: A instalação 

dos mini-implantes em 90° aumentam os valores de TMI independente da forma 

do corpo do parafuso, quando comparados com a inserção em 60°. Contudo, os 

mini-implantes de forma cilíndrica e com diâmetro de 1,6 mm apresentam TMI 

superior aos de forma cônica e com diâmetro de 1,8 mm, independente da 

inclinação de inserção.  

 

Palavras-chave: Ancoragem; Torque; Ortodontia 
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Maya, RR. Evaluation of the primary stability of mini-implants through the insertion 

torque with and without axial tilt [dissertation]. São Luís: Ceuma University, 2012. 

 

ABSTRACT 

  Introduction: The torques used for mini-implant insertion represents numerically  

the primary stability achieved. The determination of factors that influence the 

primary stability is aimed for improving clinical outcomes in regards to mini-

implants. Objective: This study evaluated the influence of the shape, diameter and 

axial inclination of the mini-implant on the primary stability thought the analysis of 

the maximum insertion torque (MIT). Material and methods: Were used 60 mini-

implants, 30 cylindrical shape type and 30 conical shape type. The self-drilling 

mini-implants were installed in the posterior superior maxilla of 30 human 

cadavers. The measurements were obtained with MIT digital torquemeter, at the 

90° and 60° inclination from the maxillar cortical bone. The data were subjected to 

analysis of variance (ANOVA) followed by Newman-Keuls test, considering the 

significance level of 5%. Results: Cylindrical shaped mini-implants had more MIT 

than conical shape (p <0.05). The perpendicular insertion (90°) for both body types 

showed higher MIT (p <0.05). Conclusions: The insertion of mini-implants at 90 ° 

increase the values of MIT independent of the body shape, as compared to the 

insertion at 60 °. However, the cylindrical type mini-implants present MIT above the 

conical type regardless of the insertion angle. 

 

 Keywords: Anchorage; Torque; Orthodontics 
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