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Avanços na ancoragem 
esquelética com o uso de 
mini-implantes com abutment na 
maxila e miniplacas na mandíbula

Resumo / As dimensões reduzidas dos mini-implantes permitem que esses dispositivos 

sejam instalados em uma variedade de locais. Atualmente, o processo alveolar é o local de 

preferência para sua inserção; porém, devido a variações na qualidade do osso e ao risco 

de contatar uma raiz, a taxa de sucesso dos mini-implantes instalados no rebordo alveolar 

ainda precisa ser melhorada. Outros locais de inserção, como a região anterior do palato e 

a região do mento, proporcionam melhores condições para a sua inserção, uma vez que 

a quantidade e a qualidade de osso disponível são muito superiores. Mini-implantes com 

diferentes tipos de abutments e conectores permitem que aparelhos versáteis e de custo 

acessível sejam confeccionados para uma grande variedade de aplicações ortopédicas e 

ortodônticas. Utilizar mini-implantes na região anterior do palato e na região do mento eli-

mina o risco de lesões radiculares e os mantém fora da rota da movimentação dos dentes. 

O design do sistema de abutments intercambiáveis fornece ao ortodontista um sistema de 

ancoragem esquelética que pode ser facilmente aplicado na prática clínica e permite o tra-

tamento de casos que antes eram difíceis ou impossíveis. / Palavras-chave / Ancoragem 

esquelética. Mini-implante. Distalização. Tratamento de Classe III.
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Figura 1: Sistema Benefit/Beneplate: A. Mini-implante. B. Análogo 

para o laboratório. C. Tampa para moldagem. D. Abutment de slot. 

E. Abutment padrão. F. Abutment de braquete. G. Abutment de 

fio, com o fio posicionado. H. Placa Beneplate com o fio posiciona-

do. I. Parafuso de fixação. J. Chave para fixação dos abutments.

Figura 2: Dobra na Beneplate para se ajustar a dois mini-implantes.

INTRODUÇÃO
Os mini-implantes têm se tornado comuns na Orto-
dontia, por serem versáteis, minimamente invasivos e 
apresentarem uma boa relação custo-benefício. Atual-
mente, o processo alveolar ainda é o local de preferên-
cia para a inserção1-5. Porém, devido às variações nas 
condições do osso e dos tecidos moles nessa região, 
os ortodontistas ainda enfrentam um índice de perdas 
de 16,1%, conforme descrito na literatura recente6-9. 

Para aumentar os índices de sucesso, cinco estraté-
gias foram desenvolvidas: 

1.	selecionar o local ideal para inserção; 
2.	evitar contatar as raízes; 
3.	sair do trajeto da movimentação dentária; 
4.	usar implantes pareados; 
5.	usar implantes com comprimento e diâmetro 

adequados. 

Ao aplicar essas estratégias e escolher a região an-
terior do palato como local de inserção, pode-se re-
duzir os índices de perda para 2,1%10.

A opção de se instalar mini-implantes no palato duro e mi-
niplacas na mandíbula tornou a inserção de mini-implantes 
no rebordo alveolar obsoleta. Com base em exemplos 
clínicos e avaliações científicas, estão disponíveis novas 
soluções para uma variedade de modalidades de trata-
mento, como: distalização ou mesialização de molares, 
intrusão ou extrusão de molares, fechamento de espaços 
assimétricos, correção da linha média e ancoragem de 
segmentos dentários laterais ou anteriores.

Uma nova geração de mini-implantes com abutments 
intercambiáveis (Sistema Benefit, PSM, Alemanha11) 
foi desenvolvida para permitir a integração com as 
mecânicas ortodônticas (Fig. 1). Para casos que de-
mandam ancoragem de alta qualidade, são usados 
dois mini-implantes e, para pareá-los com maior fa-
cilidade, pode ser utilizada uma placa Beneplate12 
(PSM,  Alemanha, Fig.  1H, disponível em dois tama-
nhos diferentes). Elas podem ser conectadas ao apa-
relho ortodôntico por meio de um fio de aço inoxidável 
(1,1mm ou 0,8mm) ou de um braquete metálico con-
vencional. A placa Beneplate pode ser adaptada aos 
mini-implantes Benefit por meio de uma dobra feita no 
corpo ou no fio dessa miniplaca (Fig. 2).
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Figura 3: Perfuração piloto, realizada de forma manual (necessária 

apenas em adultos).

Figura 4: Inserção utilizando peça de mão (PSM, Alemanha).

Figura 5: Inserção de dois mini-implantes na região posterior à 

rugosidade palatina. A distância entre os mini-implantes deve ser 

de 8 a 14mm. 

Figura 6: A angulação da inserção deve ser perpendicular ao 

osso. O tecido mole na região anterior é muito espesso. 

INSTALAÇÃO DOS MINI-IMPLANTES 
E ADAPTAÇÃO DA MECÂNICA
Devido à boa qualidade e quantidade óssea, a região 
anterior do palato é o local de inserção de preferência13. 
Se o paciente ficar apreensivo quanto ao uso de serin-
gas, os mini-implantes podem ser instalados após a 
aplicação de apenas anestesia tópica (em gel). Em pa-
cientes adultos, deve ser feita uma perfuração piloto 
(de 2 a 3mm de profundidade), devido à alta densida-
de óssea (Fig. 3); já em crianças e adolescentes, com 
mineralização óssea relativamente baixa, a perfuração 
piloto não é necessária. Mini-implantes com diâmetro 

de 2mm ou 2,3mm e comprimento de 9mm (anteriores) 
ou 7mm (posteriores) são os preferidos, proporcionan-
do maior estabilidade (Fig. 4, 5, 6)14-17. 

Em muitos casos, o aparelho pode ser adaptado já na 
boca do paciente, o que, sem dúvida, implica em maior 
tempo de cadeira (Fig. 7). A alternativa seria adaptar 
o sistema em laboratório, por meio de moldagem em 
silicone, e transferir a configuração intrabucal para um 
modelo de gesso, com ajuda da tampa de moldagem 
do mini-implante (Fig. 2C) e do análogo para laboratório 
do sistema Benefit11 (Fig. 2B). 
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IMPLICAÇÕES CLÍNICAS

Distalização de molares superiores 
(aparelhos Beneslider e Pendulum B)
A distalização de molares superiores pode ser exigida 
com frequência durante a correção de más oclusões. 
A indicação mais comum é para casos de má oclusão 
de Classe II (de origem dentoalveolar) com trespasse 
horizontal aumentado e/ou apinhamento na região an-
terior. Outra indicação, menos frequente, é para cor-
rigir a compensação dentária em pacientes Classe III 
submetidos a cirurgia. Devido a limitações estéticas e 
à duração do tempo de uso do aparelho, a distalização 
de molares usando aparelho extrabucal torna-se uma 
opção desagradável para muitos pacientes18,19, o que 
resultou na tendência de se preferir os aparelhos de 
distalização totalmente intrabucais, que exigem o míni-
mo de cooperação do paciente.

Infelizmente, a maioria dos aparelhos intrabucais con-
vencionais para distalização de molares superiores sem 
necessidade de cooperação do paciente produzem efei-
tos colaterais indesejáveis, como perda de ancoragem, 
principalmente quando as forças de distalização são apli-
cadas por vestibular20. Uma possibilidade para se reduzir 
os efeitos indesejáveis produzidos por forças ortodônti-
cas recíprocas é o uso de botões de Nance. Porém, a 
estabilidade da ancoragem desse dispositivo suportado 
em tecidos moles nem sempre é garantida. Além disso, 
a higienização bucal fica prejudicada, devido à cobertura 
parcial da região palatina. Se a unidade de ancoragem in-
cluir os dentes, a mesialização e/ou a protrusão dos den-

tes anteriores devem ser consideradas como os princi-
pais inconvenientes21,22. O índice de perda de ancoragem 
quando se usam dispositivos intrabucais convencionais 
varia de 24% a 55%23. Embora a ancoragem indireta pos-
sa ser utilizada para dar suporte aos pré-molares duran-
te a distalização de molares superiores, a inclinação dos 
mini-implantes e a deformação do fio podem resultar em 
perda de ancoragem e mesialização do pré-molar. Além 
disso, após a distalização de molares, o aparelho deve 
ser refeito para permitir a distalização de pré-molares e 
dentes anteriores. Assim sendo, é preferível realizar o pro-
cedimento de ancoragem direta. 

Para aproveitar os benefícios oferecidos pela mecânica 
com ancoragem direta e pela escolha da região anterior 
do palato como o local mais apropriado para a inserção 
de mini-implantes, o dispositivo Beneslider5,11,12,24,25 foi 
desenvolvido para ser fixado sobre mini-implantes com 
abutments intercambiáveis. O Beneslider faz uso da me-
cânica de deslizamento e se mostra um dispositivo con-
fiável para distalização25 (Fig. 8). Porém, se for preferível 
usar uma mecânica sem atrito e/ou se os molares preci-
sarem ser verticalizados ou rotacionados simultaneamen-
te com a distalização, pode-se fazer uso de uma mecâni-
ca com o Pendulum26. Vários autores apresentaram me-
cânicas esqueleticamente suportadas com o Pendulum, 
para evitar a perda de ancoragem27-30; porém, todos os 
aparelhos descritos necessitam de trabalho laboratorial 
adicional. O Pendulum B31 foi desenvolvido para permi-
tir a adaptação de um aparelho Pendulum esqueletica-
mente suportado imediatamente após a instalação dos 
mini-implantes, sem procedimentos laboratoriais (Fig. 9).

Figura 7: A) Adaptação intrabucal de um Benetube para o dispositivo Beneslider. B) Adaptação intrabucal de uma placa Beneplate para 

o dispositivo Mesialslider.

A B
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Figura 8: Caso clínico: uso do dispositivo Beneslider para distalização de molares superiores.

Figura 9: Caso clínico: uso do dispositivo Pendulum B para distalização de molares superiores.
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Fechamento de espaço superior (Mesialslider)
A ausência unilateral ou bilateral de dentes superiores 
é um problema que ocorre com bastante frequência: 
a ausência congênita de incisivos laterais/segundos 
pré-molares, os caninos extremamente deslocados 
ou traumas graves em um dos incisivos centrais são 
possíveis condições que resultam na diminuição da 
dentição superior. Nesses casos, as duas principais 
abordagens de tratamento são o fechamento de es-
paços ou a abertura de espaços para permitir a repo-
sição protética com próteses fixas ou implantes unitá-
rios. As duas abordagens de tratamento podem com-
prometer a estética, a saúde periodontal e a função32. 
Em muitos casos, o fechamento de espaços em dire-
ção mesial parece ser o objetivo ideal de tratamento, 
pois o tratamento pode ser concluído assim que a 
dentição estiver completa33. A substituição do canino 
pode ser atingida, com bons resultados estéticos, por 
meio de reanatomização e posicionamento dentário, 
clareamento e uso de facetas de porcelana34,35. 

Quanto mais para mesial for a ausência dentária, maior será 
a demanda por uma boa ancoragem, principalmente em 
casos assimétricos e com desvio da linha média. Se os in-
cisivos centrais estiverem na posição correta (linha média, 
torque e angulação corretos), um arco em “T”11,12,36,37 pode 
ser colado na face lingual dos incisivos centrais como anco-
ragem indireta, com o objetivo de evitar a inclinação lingual 
desses dentes durante o fechamento de espaços12,37,38. 
Como alternativa ao arco em “T” (ancoragem indireta), o 
dispositivo Mesialslider12,38,39 pode ser usado como um dis-
positivo de ancoragem direta. O Mesialslider permite que 
os clínicos mesializem os molares superiores de um só lado 
ou de ambos. Já que os incisivos não estão fixos, desvios 
da linha média podem ser corrigidos ao mesmo tempo. 
O Mesialslider pode ser utilizado para fechar espaços na 
arcada superior em sentido distomesial, como em casos 
de ausência de incisivos laterais (Fig. 10), caninos (Fig. 11), 
pré-molares (Fig. 12) ou molares. O Mesialslider também 
pode ser utilizado para protruir toda a dentição superior, 
para compensar más oclusões de Classe III suaves.

Figura 10: Caso clínico com incisivo lateral superior direito ausente: Mesialslider usado para mesialização superior unilateral.
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Figura 11: Caso clínico com canino superior direito ausente: Mesialslider usado para mesialização superior unilateral.

Figura 12: Caso clínico com segundos pré-molares superiores ausentes: Mesialslider usado para mesialização superior bilateral.

Distalização assimétrica de molares 
e fechamento de espaço (Mesial-Distalslider)
Em muitos casos com ausência dentária unilateral, há 
desvio de linha média. O aparelho ideal para corrigir a 
linha média, fechar espaços unilaterais e distalizar o seg-
mento contralateral é uma combinação do Mesialslider 
com o Beneslider: o Mesial-Distalslider40 (Fig. 13).

Expansão rápida da maxila e tratamento precoce 
de Classe III
A expansão rápida da maxila (ERM) é considerada o 
primeiro procedimento ortodôntico usado para se ob-
ter uma expansão esquelética da maxila. Hoje, a ERM 
é considerada o método a ser utilizado para promover 
a distração osteogênica sutural. Para o tratamento de 
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Figura 13: Caso clínico com canino superior direito ausente e desvio da linha média: Mesial-Distalslider usado para mesialização superior 

unilateral e distalização contralateral.

pacientes com Classe III devida ao retrognatismo maxi-
lar, a ERM é associada ao uso de máscara facial, para 
protração da maxila. Como as forças ortopédicas são 
transmitidas às estruturas esqueléticas através dos 
dentes de ancoragem, a distribuição das forças para o 
maior número de dentes possível e o término do cres-
cimento radicular são considerados essenciais. Porém, 
além da expansão esquelética planejada na terapêutica, 
efeitos colaterais — como a vestibularização dos dentes 
de ancoragem, fenestração da tábua óssea vestibular, 
reabsorções radiculares e recessões gengivais — foram 
relatados em alguns casos41,42. Para evitar essas com-
plicações, causadas pelo caráter dentossuportado dos 
aparelhos convencionais, alguns autores sugerem dis-
positivos de ERM puramente osseossuportados. Vários 
desses disjuntores palatinos foram apresentados na úl-
tima década43,44; porém, a inserção e a remoção desses 

disjuntores suportados por miniplacas são procedimen-
tos cirúrgicos invasivos, que requerem elevação de re-
talho, com risco de lesões radiculares e infecções43,45. 
Por isso, disjuntores desse tipo não conseguiram se 
estabelecer como os dispositivos padrão para a ERM. 
Para minimizar a etapa cirúrgica, Harzer46,47,48 introduziu 
o disjuntor Dresden, suportado apenas por um implante 
e um mini-implante. Devido ao risco de lesão radicular 
causado pela inserção de implantes no processo alveo-
lar lateral posterior e à falta de osso disponível na região 
média-posterior do palato, usávamos, também, os pri-
meiros molares como unidade de ancoragem posterior. 
Na região anterior do palato, há uma quantidade maior 
de osso disponível para a inserção de mini-implantes13 
e, assim, o aparelho usado para a ERM é metade den-
tossuportado e metade osseossuportado — o qual é 
conhecido como o  Hyrax Híbrido5,11,38,49,50,51 (Fig. 14). 
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Figura 14: Aparelho Hyrax Híbrido: a ancoragem anterior é proporcionada por dois mini-implantes Benefit de 2mm x 9mm, instalados 

a 5mm de distância um do outro. Antes (A) e depois (B) da expansão rápida da maxila, e (C, D) tratamento de Classe III com o uso de 

máscara facial.

A

C

B

D
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Figura 15: Tratamento precoce de Classe III, esqueleticamente suportado, usando o Hyrax Híbrido e uma placa Mentoplate. 
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A utilização do aparelho Hyrax Híbrido é minimamente 
invasiva, quando comparado aos dispositivos completa-
mente osseossuportados para ERM, como os distrato-
res43,44. Usar os primeiros molares ou os segundos mo-
lares decíduos como unidade de ancoragem posterior e 
os mini-implantes como unidade de ancoragem esque-
lética anterior apresenta inúmeras vantagens49,50,51: 

-	 É aplicável em casos com baixa qualidade de an-
coragem dentária anterior, devido à ausência de 
molares decíduos ou em casos onde os molares 
decíduos apresentam raízes curtas.

-	 É aplicável em casos com formação imatura da 
raiz dos pré-molares.

-	 Não apresenta riscos de comprometer o desenvol-
vimento radicular (raízes curvadas).

-	 Reduz os efeitos colaterais dentários, como a incli-
nação dos pré-molares50. 

-	 Não é necessária colagem na dentição anterior, na 
fase de contenção, assim, o tratamento ortodônti-
co convencional pode ser iniciado mais cedo. 

-	 É vantajoso em casos que necessitam de trata-
mento precoce da má oclusão de Classe III, nos 
quais a ERM favorece o avanço da maxila ao en-
fraquecer a sutura palatina mediana. 

-	 Evita a mesialização da dentição superior durante 
o uso da máscara facial ou da placa Mentoplate49, 
intensificando os efeitos esqueléticos50.

As más oclusões esqueléticas de Classe III são, relati-
vamente, pouco frequentes, e sua origem normalmen-
te está associada a fatores genéticos52,53. A Classe III 
pode ser causada pelo retrognatismo maxilar, progna-
tismo mandibular ou ambos52,53. O tratamento de pa-
cientes jovens com Classe III por deficiência maxilar é, 
usualmente, realizado com máscara facial. Como a for-
ça é aplicada aos dentes, a mesialização da dentição é 
inevitável e pode resultar em grave apinhamento na re-
gião anterior54. Além disso, frequentemente o efeito es-
quelético que se pretende alcançar com essa aborda-
gem comum acaba sendo menor do que o esperado54. 
Para superar essas limitações e minimizar a mesializa-
ção dos molares, o suporte esquelético sagital propor-
cionado pelo aparelho Hyrax Híbrido é muito útil. Além 
disso, para facilitar o avanço da maxila, recomenda-se 
o procedimento de abertura da sutura palatina media-
na por meio da expansão rápida da maxila (ERM)55. 
Com o objetivo de se evitar o uso de aparelhos extra-

bucais (máscara facial) e aplicar forças diretamente nas 
estruturas esqueléticas, De Clerck et al.56 propuseram 
o uso de quatro miniplacas (duas na região anterior da 
mandíbula e duas na região posterior da maxila) as-
sociadas ao uso de elásticos de Classe  III. Trata-se 
de uma nova abordagem puramente esquelética para 
corrigir discrepâncias esqueléticas. Para intensificar os 
efeitos esqueléticos produzidos pela abertura das su-
turas palatinas medianas, utilizamos o aparelho Hyrax 
Híbrido para permitir, simultaneamente, a expansão rá-
pida da maxila e a protração maxilar esqueleticamen-
te suportada. Na mandíbula, as miniplacas Bollard de 
De Clerck são, normalmente, inseridas após a erupção 
dos caninos. Para permitir a inserção precoce da mini-
placa na mandíbula, desenvolvemos a placa Mentopla-
te (Fig. 15)49. Como a Mentoplate é inserida na região 
subapical dos incisivos inferiores, ela normalmente já 
pode ser usada em pacientes com 8 a 9 anos idade. 
Por meio da combinação do aparelho Hyrax Híbrido 
com a máscara facial ou a Mentoplate, as forças são 
aplicadas às estruturas esqueléticas apenas com o ob-
jetivo de produzir o efeito esquelético ideal (Fig. 15). 

CONCLUSÃO
Em suma, o mini-implante Benefit associado à placa Be-
neplate aumenta as opções de ancoragem esquelética 
para o tratamento ortodôntico e reduz significativamente 
o índice de falhas. Os procedimentos de inserção e re-
moção são minimamente invasivos: o próprio ortodon-
tista pode instalar os parafusos e aplicar carga imediata-
mente. Normalmente, os parafusos também podem ser 
removidos sem anestesia. A região anterior do palato é 
o local de inserção ideal, devido à sua qualidade óssea 
superior e aos baixos índices de instabilidade ou falha 
dos mini-implantes. A mucosa palatina apresenta um 
prognóstico melhor em comparação a outras regiões, 
e não apresenta riscos de danos aos dentes. Na man-
díbula, miniplacas, como as Bollard ou Mentoplate, são 
recomendadas para fins ortopédicos e ortodônticos.

ABSTRACT
Advances in skeletal anchorage using mini-im-
plants with abutments for the maxilla and mini-
plates in the mandible. / Objective / Their small 
size allows mini-implants to be inserted in a variety of 
sites. Currently, the alveolar process is the most pre-
ferred insertion site. However, due to the varying bone 
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quality and the risk of root contact, the survival rate 
of implants inserted in the alveolar ridge still needs 
improvement. Other regions, such as the anterior pal-
ate and the mental region, provide much better condi-
tions for TAD insertion, since the amount and quality 
of available bone is far superior. Mini-implants with 
different types of abutments and connectors allow 
the construction of versatile and cost-efficient appli-
ances for a large variety of orthopedic and orthodontic 

applications. Utilizing TADs in the anterior palate and 
the mental region eliminates the risk of root injury and 
takes the implants out of the path of tooth movement. 
The design of the interchangeable abutment system 
provides the orthodontist with a skeletal anchorage 
system that integrates easily into clinical practice and 
allows treatment of cases that were difficult or impos-
sible to treat previously. / Keywords / Skeletal anchor-
age. Mini-implant. Distalization. Class III treatment.
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