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RESUMO 

Introdução: os mini-implantes (MI) surgiram como uma importante alternativa para o 
tratamento ortodôntico de pacientes que necessitam de ancoragem absoluta. O êxito 
desta terapêutica requer, entre outros fatores, a realização de um procedimento de 
instalação adequado. Para tanto, as condições ideais a serem seguidas pelos 
profissionais durante o ato cirúrgico, devem ser conhecidas. Proposição: o objetivo 
do presente trabalho foi verificar, através da formulação e aplicação de um 
questionário a profissionais que realizam a instalação de MI, o conhecimento dos 
mesmos com relação aos fatores considerados importantes à sua adequada 
execução. Material e Métodos: foi realizada a formulação de um questionário, a 
partir de entrevista conduzida com três profissionais experts na área. O questionário 
foi aplicado à 70 profissionais especialistas em Ortodontia ou Implantodontia, com 
experiência na instalação de MI ortodônticos. Resultados: ao nível de significância 
de p<0,05, Implantodontistas demonstraram maior conhecimento com relação aos 
Ortodontistas. Não foi possível estabelecer correlação entre o aproveitamento obtido 
no questionário e a experiência relatada pelos respondentes. Conclusão: existem 
fragilidades no conhecimento dos profissionais sobre os fatores que devem ser 
seguidos para que haja êxito no procedimento de instalação dos MI.  

Palavras-chave: Procedimentos de Ancoragem Ortodôntica; Inquéritos e 

Questionários; Implantes Dentários. 
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ABSTRACT 

Introduction: mini-implants (MI) have emerged as an important alternative for the 

orthodontic treatment of patients requiring absolute anchorage. The success of this 

therapy requires, among other factors, an adequate installation procedure. Therefore, 

the ideal conditions to be followed by professionals during the surgery should be 

known. Proposition: the objective of the present study was to verify, through the 

formulation and application of a questionnaire to professionals who carry out the 

installation of MI, their knowledge in relation to factors considered important to its 

proper execution. Methods: a questionnaire was formulated, based on an interview 

conducted with three experts in the field. The questionnaire was applied to 70 

professionals specialized in Orthodontics, Implantodontics, Oral and Maxillofacial 

Surgery or Periodontics, with experience in the installation of orthodontic MI. 

Results: Implantodontists showed greater knowledge regarding Orthodontists. It was 

not possible to establish a correlation between the results obtained in the 

questionnaire and the experience reported by the professionals. Conclusion: There 

are weak points in the professionals' knowledge about the factors that must be 

followed in order to be successful in the MI installation procedure.   

Keywords: orthodontic anchorage procedures; surveys and questionnaries; dental 

implants  
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1 INTRODUÇÃO   

 

Uma das limitações da terapêutica ortodôntica frequentemente consiste na 

deficiência de ancoragem, pela ausência de dentes de suporte, pela dificuldade de 

movimentação, pela limitação da técnica empregada ou pela falta de colaboração do 

paciente em utilizar aparelhos removíveis e elásticos (JANSON et al., 2006). Assim, 

devido ao desafio de controlar o movimento indesejado de dentes em pacientes que 

se submetem ao tratamento ortodôntico, sistemas de ancoragem óssea têm sido 

descritos na literatura nos últimos anos, com o intuito de expandir as possibilidades 

de tratamento (KANOMI, 1997; CUNHA et al., 2015; SMITH et al., 2015).  

O advento da Implantodontia e a descoberta da osseointegração dos 

dispositivos de titânio, com os estudos iniciados por Branemark em 1965, trouxeram 

novas possibilidades terapêuticas para a Odontologia, especialmente na área de 

reabilitação (ADELL et al., 1981). Além de sua notável contribuição para a resolução 

destes casos, representou também uma nova e importante alternativa para a 

realização de ancoragens ósseas, surgindo a partir daí o conceito de ancoragem 

absoluta ou esquelética (HUANG et al., 2005). A rígida estabilidade dos implantes no 

osso possibilitou promissora alternativa para a Ortodontia, representando também 

uma opção de ancoragem absoluta nesta especialidade e favorecendo o 

planejamento da mecânica utilizada em muitos casos (CARVALHO et al., 2010).  

Contudo, a utilização de implantes osseointegrados com finalidade 

ortodôntica mostrou-se limitada pelo fato dos implantes serem muito calibrosos, 

requererem tempo de espera para receber carga, estarem contraindicados para 

pacientes em crescimento e condicionados à ausência de dentes para sua 

instalação, além de exigirem uma técnica operatória apurada e invasiva (JANSON et 

al., 2006; RINALDI e ARANA-CHAVEZ, 2010). Assim, novos estudos foram 

conduzidos com o intuito de obter um dispositivo que mantivesse as características 

desejáveis de ancoragem apresentados pelos implantes, mas com padrões 

específicos para o uso na Ortodontia (DEGUCHI et al., 2003). Dispositivos menores 

começaram a serem testados, chegando ao que conhecemos hoje como mini-

implantes (MI) ortodônticos. Kanomi (1997) foi o primeiro autor a mencionar em seu 

trabalho os MI como dispositivos de ancoragem temporários (DAT) em Ortodontia. 

    Os MI surgiram assim como DAT, caracterizados por mínimas restrições 

anatômicas à sua colocação, facilidade de instalação e remoção, desconforto 
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reduzido ao paciente e baixo custo, aumentando suas aplicações clínicas e podendo 

superar outros métodos de ancoragem, como os dispositivos extra-bucais (JANSON 

et al., 2006; YOUNG; MELROSE; HARRISON, 2007; TOPOUZELIS e 

TSAOUSOGLOU, 2012; ANTOSZEWSKA-SMITH et al., 2017).  

Ao contrário dos implantes dentários, os MI são fabricados em ligas de titânio 

e não em titânio puro. Tal liga, constituída de Titânio, Alumínio e Vanádio (Ti-6Al-

4V), torna o MI mais resistente, além de minimizar o torque de remoção, evitando 

potenciais complicações (ELIADES et al., 2009). 

Os MI podem ser encontrados em diferentes tamanhos, variando 

habitualmente de 6 a 8 mm de comprimento (POGGIO et al., 2006; VILANI et al., 

2015), ou até de 4 a 17 mm e de 1.2 a 1.5 mm de diâmetro (REYNDERS; RONCHI; 

BIPAT, 2009). Tais características possibilitaram o planejamento de sua instalação 

em diversas regiões, inclusive no espaço inter-radicular, favorecendo 

substancialmente as possibilidades de ancoragem ortodôntica (JANSON et al., 2006; 

POGGIO et al., 2006). 

Estudos demonstram que a obtenção de uma interface eficiente entre o MI e o 

tecido ósseo, faz-se preponderante para o sucesso na utilização deste dispositivo. A 

ausência de mobilidade do MI deve ser verificada após sua instalação e é designada 

como estabilidade primária. Tal parâmetro é considerado preponderante para 

determinar o êxito na instalação dos MI (CUNHA et al., 2015; SMITH et al., 2015). 

Corroborar as condições ideais para o procedimento de instalação, identificando os 

fatores que favorecem sua estabilidade primária, é fundamental para o êxito do 

tratamento. MI de maior comprimento e cujas roscas têm formato cônico, por 

exemplo, parecem apresentar maior estabilidade inicial (WILMES e DRESCHER, 

2011), assim como aqueles instalados em regiões de maior densidade óssea, como 

o palate duro, que pode apresentar índices de sucesso maiores que os MI instalados 

em outras áreas (RODRIGUEZ et al., 2014; LEE et al., 2017).  

Foi o que constatou Carvalho (2010) em seu estudo, avaliando 277 MI auto -

rosqueantes, instalados sem perfuração prévia e ativos há pelo menos seis meses, 

de diferentes marcas e tamanhos, tanto na maxila quanto na mandíbula de homens 

e mulheres. Procurou em seu trabalho evidenciar a influência de diversos fatores no 

sucesso clínico dos MI, como os associados ao paciente, à instalação, ao 

dispositivo, à mecânica ortododôntica e à proximidade com as raízes dentárias. 

Verificou que houve diferença estatisticamente significativa (maior êxito) para os MI 
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instalados na maxila em relação à mandíbula, especialmente no palato, em 

indivíduos mais velhos, com MI de maior comprimento e mais afastados das raízes 

dos dentes adjacentes e que receberam carga imediatamente após a instalação. 

Choi et al. (2016) também obtiveram êxito, de 100%, com 96 MI instalados e 

submetidos imediatamente à força ortodôntica de 200 a 250 mg. A amostra utilizada 

continha MI com e sem tratamentos de superfície (oxidação anódica) e nenhuma 

diferença mecânica ou histomorfológica foi verificada entre estes grupos. 

Identificar a posição mais adequada para a instalação dos MI é também 

preponderante para o êxito do procedimento. Verificou-se através da avaliação de 

exames tomográficos que, na região posterior da maxila, o espaço mesio-distal (M-

D) é maior entre segundo pré-molar e primeiro molar, no lado palatino, e no sentido 

vestíbulo-lingual (V-L) entre primeiro e segundo molares, sendo o local menos 

favorável para instalação em ambas avaliações a região de tuberosidade maxilar. Na 

mandíbula, a maior dimensão M-D apresentou-se entre os pré-molares e no sentido 

V-L entre o primeiro e o segundo molares, configurando a região entre o canino e o 

primeiro pré-molar a de menores dimensões (POGGIO et al., 2006). É importante 

correlacionar as mensurações dos espaços inter-radiculares com o diâmetro e o 

comprimento dos parafusos, a fim de favorecer tanto a saúde periodontal quanto a 

estabilidade dos MI. No entanto, não há dados conclusivos na literatura quanto à 

distância mínima necessária entre os MI e as raízes dos dentes, para garantir tal 

condição. Reynders, Ronchi e Bipat (2009) preconizam uma distância mínima de 2 

mm entre as raízes e o MI, a fim de evitar lesões aos dentes adjacentes. Já Poggio 

et al. (2006) orientam que, uma distância mínima de 1 mm de osso alveolar em torno 

do MI deva ser suficiente para manter a saúde periodontal. Combinando este valor 

com os dados obtidos, e o diâmetro do parafuso, as zonas mais seguras para 

instalação dos MI podem ser estimadas (POGGIO et al., 2006). 

Com relação às características do MI (diâmetro, comprimento e desenho dos 

parafusos) e do osso no local da instalação, estima-se que quanto menor o MI, 

menor a estabilidade primária medida pelo torque de inserção, e que quanto maior a 

espessura de osso cortical, maior a estabilidade primária. Além disso, os implantes 

mais longos tendem a ter uma estabilidade primária maior que os implantes menores 

em comprimento, devendo-se preferir utilizar os primeiros para instalação nos 

espaços inter-radiculares dos dentes anteriores da mandíbula e face vestibular da 

maxila e os segundos para os espaços inter-radiculares da região posterior da 
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mandíbula e na maxila, no palato e áreas edêntules (VILANI et al., 2015). O 

comprimento do MI parece ainda influenciar na estabilidade a longo prazo destes 

dispositivos de ancoragem, havendo evidencias de que os de maior comprimento 

permanecem estáveis por mais tempo comparados aos de menor comprimento 

(SARUL et al., 2015). Chen et al. (2006) realizaram estudo com o intuito de avaliar 

os índices de sucesso de MI de comprimentos distintos e obtiveram resultados 

melhores com a utilização de MI de 8mm (90% de êxito) em comparação com MI de 

6 mm (72% de sucesso). Assim como Crismani et al. (2010) relatam através de uma 

revisão sistemática, trabalhos que demonstraram melhores resultados com MI mais 

longos, de mesmo diâmetro. Há evidências segundo este estudo ainda, de que os 

MI de maior comprimento permanecem estáveis por mais tempo comparados aos de 

menor comprimento. 

Além destes fatores, estima-se que a estabilidade primária é melhor obtida 

quando são utilizados MI não só de maior comprimento mas também de maior 

diâmetro, e formato cônico (em detrimento do formato cilíndrico) (WILMES e 

DRESCHER, 2011).  

Embora o diâmetro do MI seja associado a um torque de inserção mais eficaz, 

sendo um fator adicional na obtenção da estabilidade primária, a densidade óssea 

na região da instalação parece ter maior influência no controle do deslocamento dos 

MI, determinando sua estabilidade tanto durante a fase inicial de instalação quanto a 

longo prazo (LEE et al., 2017).  

Além destas considerações, relevantes para o sucesso no tratamento com MI, 

há evidências de que os índices de êxito e as razões para os fracassos estejam 

diretamente relacionados á fase de instalação em si. A fase cirúrgica foi a 

responsável pela maior parte de perdas (78,45% em maxila e mandíbula; 61,11% no 

palato) quando comparada a fatores relacionados á mecânica ortodôntica e ao 

paciente. Dentre os fatores correlacionados ao insucesso na fase de instalação, 

destacam-se: a técnica cirúrgica deficiente, ausência de estabilidade primária, 

realização de torque reverso, MI instalados em posição anatômica errada, MI com 

características desfavoráveis, MI perdidos durante a fase de cicatrização sem outro 

fator que justifique a perda e MI que fracassaram na osseointegração (RODRIGUEZ 

et al., 2014), embora o princípio da utilização dos MI não esteja amparado na 

osseointegração e sim, na estabilidade mecânica inicial (MELSEN e COSTA, 2000). 



16 
 

No entanto, ela pode ocorrer, sobretudo se tais dispositivos permanecerem 

instalados por longos períodos (MELSEN E COSTA, 2000; CARVALHO et al., 2010). 

A perfuração prévia à instalação também influencia o torque de inserção e 

consequentemente a estabilidade primária do MI. Estima-se que esta é melhor 

obtida quando a instalação é realizada com menor instrumentação. Pode-se contudo 

obter bons resultados com perfuração prévia em ossos mais densos (como palato 

duro), desde que sejam utilizadas brocas com diâmetro 0,5 mm menor que o 

diâmetro do parafuso (WILMES e DRESCHER, 2011). Em regiões de osso mais 

denso, como as regiões de molar em mandíbula, preconizam-se métodos cuja 

perfuração prévia (descorticalização) é realizada, com o intuito de prevenir a fratura 

do MI e/ou do osso (PARK et al., 2008; NUCERA et al., 2017). 

Outro fator importante refere-se à prevenção da sobrecarga do osso peri-

implantar, especialmente do estresse induzido na região cervical deste osso, a fim 

de  garantir a manutenção da estabilidade primária, prevenindo a perda do MI. 

Quanto menor for a indução do estresse nesta região, menor será o risco de 

insucesso. Os MI monocorticais tendem a apresentar maior sobrecarga de força na 

região cervical do que os bicorticais. Assim, quanto mais profunda for a ancoragem, 

menores os valores de tensão aplicados na região cervical do osso cortical. Desta 

forma, a ancoragem bicortical do MI é biomecanicamente mais favorável do que a 

monocortical, devendo ser especialmente considerada em situações clínicas 

desafiadoras que requeiram uma ancoragem capaz de suportar a aplicação de 

forças intensas (HOLBERG et al., 2014).    

O planejamento durante a fase de instalação requer atenção para outros 

cuidados que, se negligenciados, poderiam levar ao insucesso do tratamento. O 

torque de inserção e a estrutura do MI utilizado são importantes parâmetros a serem 

verificados a fim de evitar a fratura do dispositivo, complicação que pode ocorrer na 

fase de instalação (WILMES e DRESCHER, 2011; SMITH et al., 2015). Outra 

complicação refere-se ao acometimento das raízes de dentes adjacentes à área de 

instalação dos MI, intercorrência comum neste tipo de intervenção, que pode causar 

a instabilidade do MI, além de danificar de forma permanente estas estruturas 

(REYNDERS et al., 2015). A utilização de radiografias previamente à instalação dos 

MI confere maior previsibilidade ao procedimento e reduz os riscos de 

comprometimento das raízes destes dentes, o que levaria a uma interferência direta 

da estabilidade inicial. A radiografia periapical mostra-se tão eficaz quanto a 
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tomografia computadorizada cone bean e sendo de menor custo, mais fácil acesso e 

ainda submetendo o paciente a menor dose de radiação, tem sido considerada o 

método de escolha no planejamento para inserção de MI (KALRA et al., 2014).  

Embora o procedimento de instalação seja considerado de baixa 

complexidade, existem evidências como exposto, que dentre as causas de 

insucesso no uso deste dispositivo, a fase de instalação seja a maior responsável 

pelas falhas ocorridas (CARVALHO et al., 2010; CUNHA et al., 2015; REYNDERS et 

al., 2015; SMITH et al., 2015).  Tal constatação denota uma possível fragilidade no 

conhecimento de profissionais com relação aos fatores e condutas a serem 

preconizados durante a instalação dos MI. Mesmo tratando-se de um procedimento 

cirúrgico simples, muitos profissionais não o realizam ou delegam sua realização a 

outros profissionais (REYNDERS et al., 2016). A falta de treinamento e prática, a 

ausência de pacientes com indicação clínica para realização deste procedimento, o 

receio com relação aos potenciais riscos como perfuração radicular e infecção 

podem ser identificados como as causas que dificultam ou minimizam sua realização 

(MEERAN; VENKATESH; PARVEEN, 2012; PAPAGEORGIOU; ZOGAKIS; 

PAPADOPOULOS, 2012). Fatores como o planejamento prévio por meio de 

radiografias e tomografias (POGGIO et al., 2006; KALRA et al., 2014, REYNDERS et 

al., 2015) a escolha adequada das dimensões do MI (de forma a favorecer a 

ancoragem bicortical do MI (HOLBERG et al., 2014), a qual é melhor obtida com MI 

mais longos (VILANI et al., 2015), a descorticalização prévia à instalação em ossos 

mais densos (WILMES e DRESCHER, 2011) e a instalação em regiões de mucosa 

ceratinizada (TOPOUZELIS e TSAOUSOGLOU, 2012) devem ser verificados a fim 

de obter melhores resultados na fase de instalação, favorecendo a estabilidade 

primária. 

As condições associadas à adequada instalação dos MI portanto, devem ser 

conhecidas pelos profissionais que as realizam (RODRIGUEZ et al., 2014). 

Questionários e entrevistas representam importantes recursos metodológicos que 

auxiliam na obtenção, construção e consolidação do conhecimento (ELLIOT et al., 

2009; LAMBE e HOARE, 2016; GUEDES et al., 2018). Assim, o objetivo deste 

estudo foi verificar, através da formulação e aplicação de um questionário a 

especialistas que realizam a instalação de MI, elaborado a partir de entrevistas, o 

conhecimento dos profissionais com relação a fatores considerados importantes à 

adequada execução do procedimento. 
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2 PROPOSIÇÃO 

 
O presente trabalho propôs avaliar o conhecimento de profissionais 

cirurgiões-dentistas que realizam a instalação de MI ortodônticos, quanto às 

condutas consideradas favoráveis ao êxito durante a execução deste procedimento, 

através da formulação e aplicação de um questionário e correlacionar as repostas 

obtidas com a área de atuação dos respondentes e a experiência clínica, por eles 

relatada.  
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3  MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos, da Universidade Federal de Juiz de Fora, e aprovado com parecer 

número 2.321.423 (Anexo A). Todos os respondentes concordaram em participar da 

pesquisa voluntariamente, tendo sido garantido anonimato e sigilo de todas as 

informações prestadas. 

A metodologia proposta consistiu em um estudo observacional transversal, 

cujas etapas objetivaram a formulação e aplicação de um questionário sobre 

instalação de MI ortodônticos.  

Inicialmente, foram realizadas entrevistas com três profissionais cirurgiões-

dentistas experts em Ortodontia ou Implantodontia, com ao menos 10 anos de 

conhecimento prático em instalação de MI ortodônticos, doutores e professores em 

cursos de graduação e pós-graduação. As entrevistas não-estruturadas (LAMBE e 

HOARE, 2016) foram gravadas e conduzidas pelo pesquisador responsável através 

de perguntas abertas e norteadoras, permitindo a livre expressão dos entrevistados 

sobre o conhecimento acerca de fatores associados à adequada instalação dos MI, 

como a escolha dos exames complementares prévios (POGGIO et al., 2006; KALRA 

et al., 2014; REYNDERS et al., 2015), as regiões mais favoráveis à instalação de 

acordo com o osso e a mucosa de revestimento (TOPOUZELIS e TSAOUSOGLOU, 

2012; JUNG et al., 2015; REYNDERS et al., 2015), a técnica anestésica por eles 

preconizada (BAUMGAERTEL, 2009; LAMBERTON et al., 2016), a angulação de 

instalação do parafuso mais adequada (LAURSEN; MELSEN; CATTANEO, 2013), a 

avaliação da estabilidade primária final (LIM et al., 2009; JUNG et al., 2015), entre 

outros. Ao final das entrevistas, as mesmas foram transcritas, e todas as questões 

levantadas e abordadas pelos experts, transformadas em assertivas para 

formulação do questionário. 

O questionário foi elaborado contendo nove assertivas, cada uma delas com 

três opções de resposta em escala de Likert (LIKERT, 1932) (concordo; não 

concordo nem discordo; discordo), para melhor compreensão para os respondentes 

e que possibilitasse graduar a concordância dos mesmos com cada um dos itens, 

uma vez que trata-se de um questionário de cognição (SHIABATA; ICHIKAWA; 

KURATA, 2017).  
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Cada questão apresentava uma resposta correta (quadro 1), sendo possível 

atribuir um valor à cada uma das nove afirmativas. Em cada afirmativa, a resposta 

correta correspondeu à alternativa ‘a’ (concordo) ou à ‘c’ (discordo), com valor de 

três pontos. A alternativa ‘b’ correspondeu à resposta de valor intermediário (dois 

pontos). A alternativa incorreta somou um ponto para cada item. Assim, ao final do 

questionário, o respondente poderia obter aproveitamento máximo de 27 pontos, ou 

mínimo, com nove pontos. 

Cerca de 300 profissionais cirurgiões-dentistas, selecionados com base no 

registro da entidade de classe Conselho Federal de Odontologia, foram abordados 

individualmente. Destes, 70 profissionais (42 homens e 28 mulheres), especialistas 

em Ortodontia (n=37), Implantodontia (n=26), Cirurgia e Traumatologia 

Bucomaxilofacial (CTBMF) (n=5) e Periodontia (n=2), que relataram realizar 

instalação de MI ortodônticos, responderam ao questionário. Informações como: 

idade, sexo, tempo de experiência com instalação de MI, quantidade de MI já 

instalados, especialidade da área odontológica à qual pertence e fase da formação 

em que obteve o conhecimento relacionado à instalação de MI, também foram 

relatados pelos profissionais. 

Dado o pequeno número de respondentes de CTBMF e Periodontia, as 

informações referentes a estas especialidades foram avaliadas apenas 

descritivamente. Para avaliar o aproveitamento obtido no questionário entre 

Ortodontistas e Implantodontistas, foi utilizado o teste t de Student para amostras 

independentes. A fim de correlacionar estas especialidades com a experiência 

profissional (número de MI instalados e tempo de experiência) e o aproveitamento 

obtido no questionário, foi realizada a análise estatística de regressão linear múltipla. 

Para a realização dos testes estatísticos, utilizou-se o software SPSS-20.0.0 (SPSS, 

Chicago, ILL) e o nível de significância adotado foi de 95%. 
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QUESTIONÁRIO 

1. A radiografia periapical da região de instalação do mini-implante é desnecessária no 
planejamento do procedimento.  
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

2. A instalação de mini-implante em regiões de mucosa ceratinizada favorece o 
procedimento em comparação à instalação em mucosa alveolar.  
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

3. A fresagem da cortical óssea previamente à instalação do mini-implante, 
especialmente em regiões de osso mais denso (como palato duro e região posterior 
vestibular da mandíbula) beneficia a instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

4. Tanto a chave manual quanto o contra-ângulo, podem oferecer bom êxito para a 
instalação do mini-implante. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

5. Quanto maior o comprimento do parafuso, maiores as chances de bicorticalização e 
obtenção da estabilidade primária. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

6. O mini-implante deve, sempre que possível, ser instalado perpendicular ao osso, 
podendo no entanto ser levemente inclinado para prevenir o contato com as raízes 
adjacentes. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

7. A ativação imediata do mini-implante não interfere no êxito da instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

8. A anestesia para a instalação do mini-implante pode ser realizada tanto por bloqueio 
regional quanto por pequena infiltração no local da perfuração, sendo esta última mais 
adequada por manter a sensibilidade dos dentes adjacentes, prevenindo lesão aos 
mesmos durante a instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

9. Ao final da instalação, o torque manual aplicado firmemente no mini-implante não é 
suficiente para verificar a estabilidade primária do parafuso (ausência de movimentação 
do mesmo). 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

Quadro 1 – Questionário desenvolvido e aplicado, com as respostas corretas assinaladas 
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4 ARTIGO 

 

AVALIAÇÃO DO CONHECIMENTO DE PROFISSIONAIS SOBRE OS 
FATORES RELACIONADOS À FASE DE INSTALAÇÃO DOS MINI-IMPLANTES 

ORTODÔNTICOS 
 

 
HIGHLIGHTS: 

- O conhecimento de profissionais na instalação de MI foi avaliado com questionários 

- A experiência profissional e conhecimento apresentado foram correlacionados 

- Implantodontistas apresentaram maior entendimento na instalação de MI 

- A experiência profissional não influenciou o conhecimento sobre instalação de MI 

 
RESUMO 

Introdução: os mini-implantes (MI) surgiram como uma importante alternativa para o 

tratamento ortodôntico de pacientes que necessitam de ancoragem absoluta. O êxito desta 

terapêutica requer, entre outros fatores, a realização de um procedimento de instalação 

adequado. Para tanto, as condições ideais a serem seguidas pelos profissionais durante o 

ato cirúrgico, devem ser conhecidas. Proposição: o objetivo do presente trabalho foi 

verificar, através da formulação e aplicação de um questionário a profissionais que realizam 

a instalação de MI, o conhecimento dos mesmos com relação aos fatores considerados 

importantes à sua adequada execução. Material e Métodos: foi realizada a formulação de 

um questionário, a partir de entrevista conduzida com três profissionais experts na área. O 

questionário foi aplicado a 70 profissionais especialistas em Ortodontia, Implantodontia, 

Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial ou Periodontia, com experiência na instalação de 

MI ortodônticos. Resultados: Implantodontistas demonstraram maior conhecimento com 

relação aos Ortodontistas. Não foi possível estabelecer correlação entre o aproveitamento 

obtido no questionário e a experiência relatada pelos profissionais. Conclusão: existem 

fragilidades no conhecimento dos profissionais sobre os fatores que devem ser seguidos 

para que haja êxito no procedimento de instalação dos MI.   

Palavras-chave: procedimentos de ancoragem ortodôntica; inquéritos e questionários; 
implante dentário. 
 

 

INTRODUÇÃO 

Uma das limitações da terapêutica ortodôntica frequentemente consiste na 

deficiência de ancoragem, pela ausência de dentes de suporte, pela dificuldade de 

movimentação, pela limitação da técnica empregada ou pela falta de colaboração do 

paciente em utilizar aparelhos removíveis e elásticos1. Devido ao desafio de 

controlar o movimento indesejado de dentes em pacientes que se submetem ao 

tratamento ortodôntico, sistemas de ancoragem óssea têm sido descritos na 
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literatura nos últimos anos, com o intuito de expandir as possibilidades de tratamento 

2, 3, 4. 

Os mini-implantes (MI) ortodônticos surgiram desta forma como dispositivos 

de ancoragem temporários (DAT), caracterizados por mínimas restrições anatômicas 

ao seu uso, facilidade de instalação e remoção, desconforto reduzido ao paciente e 

baixo custo 1, 5. Embora o procedimento de instalação seja considerado de baixa 

complexidade, existem evidências que dentre as causas de insucesso no uso deste 

dispositivo, a fase de instalação seja a maior responsável pelas falhas ocorridas 2,3,6.   

Estudos demonstram que a obtenção de uma interface eficiente entre o MI e o 

tecido ósseo durante a instalação, proporcionando a estabilidade primária do MI é 

preponderante para o êxito do procedimento 2,3.    

A realização de radiografias e tomografias previamente ao procedimento 6, 7, 8, 

a escolha adequada das dimensões do MI 8, 9, a descorticalização prévia em ossos 

mais densos 10 e a instalação em regiões de mucosa ceratinizada 11, 12, são alguns 

dos fatores a serem verificados a fim de obter os melhores resultados na fase de 

instalação, favorecendo a estabilidade primária 2, 3. 

As condições ideais a serem seguidas pelos profissionais cirurgiões-dentistas 

durante o ato cirúrgico devem ser conhecidas 13. Portanto, o objetivo deste estudo foi 

verificar, através da formulação e aplicação de um questionário a especialistas que 

realizam a instalação de MI, o conhecimento dos mesmos com relação a fatores 

considerados importantes à adequada execução do procedimento. 

 

MATERIAL E MÉTODOS  

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos, da Universidade ***, e aprovado com parecer número 2.321.423. 

Todos os respondentes concordaram em participar da pesquisa voluntariamente, 

tendo sido garantido anonimato e sigilo de todas as informações prestadas. 

A metodologia proposta consistiu em um estudo observacional transversal, 

cujas etapas objetivaram a formulação e aplicação de um questionário sobre 

instalação de MI ortodônticos.  

Inicialmente, foram realizadas entrevistas com três profissionais cirurgiões-

dentistas experts em Ortodontia ou Implantodontia, com ao menos 10 anos de 

conhecimento prático em instalação de MI ortodônticos, doutores e professores em 

cursos de graduação e pós-graduação. As entrevistas não-estruturadas14 foram 
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gravadas e conduzidas pelo pesquisador responsável através de perguntas abertas 

e norteadoras, permitindo a livre expressão dos entrevistados sobre o conhecimento 

acerca de fatores associados à adequada instalação dos MI, como a escolha dos 

exames complementares prévios 6, 7, 8, as regiões mais favoráveis à instalação de 

acordo com o osso e a mucosa de revestimento 8, 11, 12, a técnica anestésica por eles 

preconizada 15, 16, a angulação de instalação do parafuso mais adequada 17, a 

avaliação da estabilidade primária final 11, 18, entre outros. Ao final das entrevistas, as 

mesmas foram transcritas, e todas as questões levantadas e abordadas pelos 

experts, transformadas em assertivas para formulação do questionário. 

O questionário foi elaborado contendo nove assertivas, cada uma delas com 

três opções de resposta em escala de Likert 19 (concordo; não concordo nem 

discordo; discordo), para melhor compreensão para os respondentes e que 

possibilitasse graduar a concordância dos mesmos com cada um dos itens, uma vez 

que trata-se de um questionário de cognição20.  

Cada questão apresentava uma resposta correta (quadro 2), sendo possível 

atribuir um valor à cada uma das nove afirmativas. Em cada afirmativa, a resposta 

correta correspondeu à alternativa ‘a’ (concordo) ou à ‘c’ (discordo), com valor de 

três pontos. A alternativa ‘b’ correspondeu à resposta de valor intermediário (dois 

pontos). A alternativa incorreta somou um ponto para cada item. Assim, ao final do 

questionário, o respondente poderia obter aproveitamento máximo de 27 pontos, ou 

mínimo, com nove pontos. 

 Cerca de 300 profissionais cirurgiões-dentistas, selecionados com base no 

registro da entidade de classe Conselho Federal de Odontologia, foram abordados 

individualmente. Destes, 70 profissionais (42 homens e 28 mulheres), especialistas 

em Ortodontia (n=37), Implantodontia (n=26), CTBMF (n=5) e Periodontia (n=2), que 

relataram realizar instalação de MI ortodônticos, responderam ao questionário. 

Informações como: idade, sexo, tempo de experiência com instalação de MI, 

quantidade de MI já instalados, especialidade da área odontológica à qual pertence 

e fase da formação em que obteve o conhecimento relacionado à instalação de MI, 

também foram relatados pelos profissionais. 

Dado o pequeno número de respondentes de CTBMF e Periodontia, as 

informações referentes a estas especialidades foram avaliadas apenas 

descritivamente. Para avaliar o aproveitamento obtido no questionário entre 

Ortodontistas e Implantodontistas, foi utilizado o teste t de Student para amostras 
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independentes. A fim de correlacionar estas especialidades com a experiência 

profissional (número de MI instalados e tempo de experiência) e o aproveitamento 

obtido no questionário, foi realizada a análise estatística de regressão linear múltipla. 

Para a realização dos testes estatísticos, utilizou-se o software SPSS-20.0 (SPSS, 

Chicago, ILL) e o nível de significância adotado foi de 95%. 

 

QUESTIONÁRIO 

1. A radiografia periapical da região de instalação do mini-implante é desnecessária no 
planejamento do procedimento.  
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

2. A instalação de mini-implante em regiões de mucosa ceratinizada favorece o 
procedimento em comparação à instalação em mucosa alveolar.  
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

3. A fresagem da cortical óssea previamente à instalação do mini-implante, 
especialmente em regiões de osso mais denso (como palato duro e região posterior 
vestibular da mandíbula) beneficia a instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

4. Tanto a chave manual quanto o contra-ângulo, podem oferecer bom êxito para a 
instalação do mini-implante. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

5. Quanto maior o comprimento do parafuso, maiores as chances de bicorticalização e 
obtenção da estabilidade primária. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

6. O mini-implante deve, sempre que possível, ser instalado perpendicular ao osso, 
podendo no entanto ser levemente inclinado para prevenir o contato com as raízes 
adjacentes. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

7. A ativação imediata do mini-implante não interfere no êxito da instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

8. A anestesia para a instalação do mini-implante pode ser realizada tanto por bloqueio 
regional quanto por pequena infiltração no local da perfuração, sendo esta última mais 
adequada por manter a sensibilidade dos dentes adjacentes, prevenindo lesão aos 
mesmos durante a instalação. 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

9. Ao final da instalação, o torque manual aplicado firmemente no mini-implante não é 
suficiente para verificar a estabilidade primária do parafuso (ausência de movimentação 
do mesmo). 
a) Concordo b) Não concordo nem discordo c) Discordo 

Quadro 2 – Questionário desenvolvido, com as respostas corretas assinaladas 

 

RESULTADOS 

As características da amostra de acordo com a especialidade e a experiência 

dos respondentes estão descritas na tabela 1, onde é possível verificar uma maior 

participação de profissionais Ortodontistas (52,9%). Implantodontistas 

corresponderam a 37,1% dos respondentes e as demais especialidades (CTBMF e 

Periodontia), a 10%. Com relação à instalação de MI, nenhum dos Implantodontistas 

relatou ter instalado mais de 100 MI, sendo predominante o número de instalações 
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entre 26 a 50 MI (42,3%, n=11) neste grupo. Entre Ortodontistas, foi observado que 

35,14% (n=13) já haviam instalado mais de 100 MI. Em contrapartida, a proporção 

de profissionais nesta especialidade com até 25 MI instalados foi maior, 

correspondendo a 46% (n=17) da amostra. Entre Periodontistas e CTBMF, apenas 

um profissional relatou ter realizado mais de 100 instalações (14,3%). Do total da 

amostra, 50% (n = 35) apresentaram até 5 anos de experiência profissional. 40% 

(n=28) relataram experiência entre 6 e 10 anos e apenas 10% (n=7) apresentaram 

maior tempo de experiência (entre 11 a 15 anos). 

 

Tabela 1 – Descrição da amostra de acordo com as especialidades dos respondentes e respectivas 
experiências com a utilização de mini-implantes 

Especialidades Experiência 
MI inseridos 

Total 
1-25 26-50 51-75 76-100 >100 

Implantodontia 

1-5 anos 5 2 2 1 0 10 

6-10 anos 2 7 1 3 0 13 

11-15 anos 0 2 1 0 0 3 

Total 7 11 4 4 0 26 

Ortodontia 

1-5 anos 15 4 0 0 3 22 

6-10 anos 1 2 1 0 7 11 

11-15 anos 1 0 0 0 3 4 

Total 17 6 1 0 13 37 

CTBMF e 
Periodontia 

1-5 anos 2 1 0 0 0 3 

6-10 anos 0 1 2 0 1 4 

11-15 anos 0 0 0 0 0 0 

Total 2 2 2 0 1 7 

 

A análise descritiva do aproveitamento obtido em cada assertiva está 

representada na tabela 2. As questões 1, 2, 3, 4, 6, 8 e 9 apresentaram maiores 

índices de respostas corretas. Em contrapartida, nas questões 5 e 7 há maior 

discordância entre os respondentes. 
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Tabela 2 – Estatística descritiva do índice de acerto observado por alternativa, de cada assertiva do 
questionário aplicado 

Questões Resposta correta Resposta 
intermediária 

Resposta incorreta 

 1 82,9 % 14,3 % 2,8 % 

 2 72,9 % 17,1 % 10,0 % 

 3 62,9 % 24,3 % 12,8 % 

 4 67,1 % 27,2 % 5,7 % 

 5 42,9 % 42,9 % 14,2 % 

 6 64,3 % 21,4 % 14,3 % 

 7 27,1 % 22,9 % 50 %  

 8 74,3 % 8,6 % 17,1 % 

 9 

Total 

58,6 % 

61,44% 

11,4 % 

21,12% 

30,0 % 

17,44% 

 

A tabela 3 apresenta a pontuação média obtida no questionário por cada 

especialidade. 

 

Tabela 3 – Análise descritiva das pontuações observadas no questionário para Ortodontistas, 
Implantodontistas, CTBMF e Periodontistas 

        Especialidades N 
Média  

de pontos 
Desvio 
Padrão Mínimo Máximo 

Implantodontia 26 22,81 2,098 16 27 

Ortodontia 37 21,41 2,443 16 26 

CTBMF 5 21,60 2,510 18 24 

Periodontia 2 22,00 1,414 21 23 

Total 70 21,96 2,356 16 27 

 

Pela comparação através do teste t de Student para amostras independentes, 

foi possível verificar que os Implantodontistas apresentaram pontuação 

significativamente maior (p = 0,021) do que os Ortodontistas. 

A análise de regressão linear múltipla foi utilizada com o intuito de verificar se 

a pontuação do questionário foi influenciada quando correlacionadas a especialidade 

do respondente (Implantodontia ou Ortodontia), o número de MI instalados e o 

tempo de experiência (tabela 4). Os resultados indicam que a pontuação final do 

questionário não foi influenciada significativamente pelo número de MI instalados (p 

= 0,071) ou pelo tempo de experiência do respondente (p = 0,183).  
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Tabela 4 – Descrição da influência da correlação das especialidades (Implantodontia e Ortodontia), 
do número de MI instalados e o tempo de experiência no aproveitamento do questionário 

 

 

 

 

 

 

 

* β: constante da equação de regressão linear múltipla 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou o conhecimento de profissionais que realizam a 

instalação de MI ortodônticos através da aplicação de questionário formulado a partir 

de entrevistas, os quais representam importante recurso metodológico em 

investigações cujo intuito consista na melhor compreensão e validação do 

conhecimento abordado 14, 21. O questionário formulado procurou avaliar se 

parâmetros considerados importantes para a adequada instalação de MI, são 

conhecidos pelos profissionais que as realizam.  

Um dos fatores primordiais para a adequada instalação dos MI corresponde à 

realização de exames radiográficos previamente ao procedimento, conferindo maior 

previsibilidade e reduzindo os riscos de comprometimento das raízes de dentes, o 

que levaria a uma interferência direta no sucesso e estabilidade inicial dos MI 7. As 

radiografias periapicais são utilizadas para medir o espaço inter-radicular disponível 

e assim planejar o local da instalação 6. Assume-se que uma distância mínima de 1 

mm de osso alveolar em torno do MI deva ser suficiente para manter a saúde do 

ligamento periodontal. Combinando esta distância com o diâmetro do MI, as zonas 

mais seguras para instalação dos mesmos podem ser estimadas 8. Além de serem 

úteis no pré-operatório, as radiografias periapicais são também utilizadas no trans e 

no pós-operatório, para avaliar o posicionamento dos MI 22. Isto corrobora o alto 

índice de discordância dos respondentes com relação à assertiva 1 (82,9% de 

respostas corretas), que designou como desnecessária a utilização de radiografias 

periapicais da região de instalação dos MI no planejamento do procedimento. 

 β* p valor 

Constante  22,305 ,000 

Implantodontia – Ortodontia 1,255 0,036 

MI instalados -, 343 0,071 

Constante  21,728 ,000 

Implantodontia – Ortodontia 1,570 0,011 

Tempo -,796 0,183 
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Regiões de mucosa ceratinizada compreendem o local mais favorável à 

inserção dos MI 11, e índices de sucesso 24 vezes maiores do que os observados 

em instalações realizadas na mucosa alveolar podem ser verificados 12. Infecções 

podem ser prevenidas quando se realiza a instalação em regiões de mucosa 

ceratinizada. Nesta, o tecido ao redor do MI não tende a encobri-lo, o que ocorre 

mais facilmente em regiões de mucosa alveolar, dificultando a higienização e 

portanto, favorecendo os quadros de inflamação e infecção 11, 12. Os benefícios da 

instalação em mucosa ceratinizada não parece ser tema conflituoso entre os 

profissionais, uma vez que apenas 10% destes, foram discordantes com tal 

princípio. 

A realização de um protocolo de instalação atraumático demonstra ser 

importante para o sucesso do procedimento. Neste sentido, a perfuração óssea 

inicial em áreas corticais, preconizada em muitos estudos, é benéfica 22. 

Concordaram com esta conduta, 62,9% dos respondentes. De fato, é possível obter 

bons resultados com perfuração prévia em ossos mais densos (como palato duro), 

desde que sejam utilizadas brocas com diâmetro 0,5 mm menor que o diâmetro do 

parafuso 10. Assim, MI auto-rosqueantes não são rotineiramente recomendados para 

serem instalados em regiões de osso cortical, denso e espesso, como as regiões de 

molar em mandíbula 23. Ao invés disso, deve-se preconizar os métodos cuja 

perfuração prévia é realizada, com o intuito de prevenir a fratura do MI e/ou do osso, 

estando a descorticalização recomendada nestes casos 23, 24.  

Não foram encontrados estudos que compararam a instalação de MI com 

chave manual e contra-ângulo. No entanto, como mencionado pelos experts, ambos 

podem adequadamente oferecer êxito no procedimento, variando de acordo com a 

experiência e habilidade do profissional. Neste estudo, apenas 5,7% dos 

respondentes discordaram de que ambos os métodos podem ser bem sucedidos, 

evidenciando aprovação dos dois mecanismos pelos profissionais. 

Com relação ao comprimento do MI, houve a mesma proporção de respostas 

concordantes com a afirmativa de que os mais longos favorecem a instalação devido 

à melhor estabilidade, com aqueles que concordam apenas parcialmente (42,9%). 

Verifica-se que, em alguns casos de fato, a utilização de MI mais longos tende a 

otimizar a bicorticalização do parafuso, aumentando sua retenção mecânica inicial. 

Chen et al. (2006) 25 obtiveram maiores índices de sucesso com a utilização de MI 

de 8mm em comparação com MI de 6 mm. Assim como Crismani et al. (2010) 26 
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relatam melhores resultados com MI mais longos, de mesmo diâmetro. Há 

evidências, ainda, de que os MI de maior comprimento permanecem estáveis por 

mais tempo comparados aos de menor comprimento 25. 

Estabelecer adequada inclinação do MI durante a instalação também 

influencia o seu êxito. Esta tem a finalidade tanto de prevenir o contato radicular, 

como o acometimento de estruturas nobres como o seio maxilar, quanto de 

aumentar a área de contato do MI com o tecido ósseo, especialmente o osso 

cortical, importante para a obtenção da estabilidade primária. Assim, uma pequena 

inclinação do MI mostra-se muitas vezes benéfica 17. Existem regiões que 

possibilitam a instalação do MI paralela ao longo eixo radicular, podendo igualmente 

prevenir injúrias durante o procedimento 24. No entanto, tais instalações 

correspondem às extra-alveolares, que não foram consideradas neste estudo, mas 

que podem justificar as respostas incorretas e intermediárias observadas na 

assertiva 6, que juntas corresponderam à 35,7% das respostas. 

A influência da ativação imediata no êxito do procedimento de instalação, não 

foi consenso entre os respondentes. Embora experts concordem que submeter o MI 

à carga imediata beneficie o procedimento, 50% dos respondentes discordaram 

desta assertiva.  É possível verificar, no entanto, que tratamentos conduzidos com a 

ativação imediata dos MI apresentam estabilidade inicial efetiva 27, 28, 29, 30. Da 

mesma forma, longos períodos de cicatrização prévios à submissão do MI à carga, 

não garantem maiores taxas de sucesso, sendo recomendado inclusive que MI 

sejam submetidos o quanto antes à carga após instalados 26. Melsen e Costa 

(2000)28 verificaram que MI imediatamente ativados (com 25 ou 50 cN), apresentam 

estabilidade inicial e mantêm adequada função. Eliades et al. 27 observaram 

estabilidade de MI submetidos à carga imediata, durante tratamentos de 3,5 a 17,5 

meses. 

A anestesia para instalação do MI deve permitir a realização do procedimento 

de forma indolor, mas possibilitando concomitantemente a manutenção da 

sensibilidade periodontal, a fim de prevenir lesão radicular durante a instalação 15, 16. 

A utilização da punção anestésica local preferencialmente ao bloqueio locorregional, 

demonstrou ser condizente com a conduta da maioria dos respondentes, 

apresentando índices de acerto de 74,3%. 

O torque manual aplicado no MI ao final da instalação, permite verificar se o 

mesmo apresenta estabilidade primária imediata, pela ausência de mobilidade11. A 
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assertiva que determinou o torque manual como insuficiente para a verificação da 

estabilidade primária do parafuso apresentou discordância de 58,6% dos 

respondentes. Por mais que não seja possível mensurar a força final do torque de 

instalação apenas com a pressão manual, esta cumpre com a finalidade de verificar 

se o parafuso esta firme no local de instalação. Com o decorrer do tratamento de 

fato, outros fatores passam a influenciar a estabilidade primária, sendo difícil prever 

ou garantir sua presença durante todo o tratamento18. 

Parece notório que os dispositivos de ancoragem óssea como os MI 

ortodônticos, podem superar outros métodos de ancoragem, como os dispositivos 

extra-bucais 31. O melhor desempenho no questionário dos Implantodontistas em 

relação aos Ortodontistas pode ser esperado, uma vez que foram abordados apenas 

fatores associados à fase de instalação dos MI, procedimento mais afim à 

especialidade que demonstrou melhor aproveitamento. Embora não tenha sido 

objetivo do estudo, foi possível verificar que muitos Ortodontistas ainda não realizam 

este procedimento. Estima-se que entre 40,16% a 56,3% dos profissionais desta 

especialidade não utilizam os MI 32. Foram descritos como fatores que dificultam ou 

minimizam sua utilização pelos Ortodontistas: a falta de treinamento e prática, a 

ausência de pacientes com indicação clínica para realização deste procedimento, o 

receio com relação aos potenciais riscos como perfuração radicular e infecção. 

Embora existam de fato riscos associados ao procedimento de instalação de MI e 

chances de insucesso, as probabilidades de falhas são pequenas frente às suas 

vantagens, justificando sua utilização na clínica diária 29, 33. Ortodontistas podem 

executar procedimentos de instalação de MI, uma vez que estes baseiam-se em 

protocolos cirúrgicos menos complexos, com altos índices de sucesso 26. A melhor 

aceitação pelos pacientes em comparação a outros métodos (máscara facial e 

aparelhos extra-bucais), relativas facilidades de inserção e remoção, instalação 

versátil, baixo custo e o fato de serem temporários, representam alguns dos 

benefícios da utilização deste método 12.  

Não foi possível estabelecer uma relação entre a experiência relatada pelos 

respondentes (número de MI instalados e tempo de prática) com as especialidades. 

Ter instalado mais MI ou ter mais tempo de experiência não interferiu no 

desempenho no questionário pelos profissionais, na amostra avaliada.  
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CONCLUSÃO 

. existem fragilidades no conhecimento sobre os fatores que beneficiam a instalação 

de MI ortodônticos nos grupos estudados; 

. profissionais especialistas em Implantodontia demonstram maior entendimento dos 

fatores envolvidos na técnica de instalação dos MI; 

. a experiência dos profissionais na instalação de MI não favoreceu o desempenho 

na resposta ao questionário. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 As condutas e condições preconizadas a fim de obter êxito nos 

procedimentos de instalação de MI ortodônticos pelos profissionais que os realizam, 

demonstraram não estar totalmente sedimentadas entre os cirurgiões-dentistas. 

Embora especialistas em Implantodontia tenham apresentado melhor desempenho 

do conteúdo abordado neste trabalho, questões relacionadas ao comprimento do MI 

e á sua ativação imediata, parecem ainda ser de pouco domínio entre os 

profissionais consultados que realizam o procedimento. 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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