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RESUMO 

Introdução: O conhecimento da distância interdentária é crucial no planejamento de 

microimplantes. Objetivo: Avaliação do espaço interdentário de dentes superiores posteriores 

em tomografia computadorizada de feixe cônico para planejamento de microimplantes. 

Materiais e métodos: A distância interdentária dos dentes superiores posterior foi analisada 

por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico (TCFC) em 60 exames de maxila. 

O software CS 3D Imaging 3.2.9 foi utilizado para mensurar a distância interdentária. Por 

meio do corte axial foram feitas 3 medidas interradiculares dos dentes posteriores da maxila 

na porção apical, média e junção cemento-esmalte (JCE), tomando-se 3 medidas (vestibular, 

média e palatina) em cada segmento da raiz, totalizando 9 distâncias interdentais. Os dados 

foram submetidos à análise estatística ANOVA e Tukey (p<0,05). Resultados: A maior 

média da distância interdentária foi observada entre o segundo pré-molar e o primeiro molar 

mais apicalmente e pela palatina (lado esquerdo 5,375mm ±2,044 e direito 6,359mm±3,398). 

Estas distâncias diferiram estatisticamente de forma significante das distâncias entre os dentes 

primeiro e segundo molares, e segundo e terceiro molares, contudo não diferiu 

estatisticamente da distância entre o primeiro e segundo pré-molares. Conclusão: As 

distâncias interdentárias mais apicalmente entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, 

determinam os melhores sítios para colocação de microimplantes. 

Palavras-chave: Diagnóstico, Implante Dentário, Seio Maxilar, Tomografia 

Computadorizada de Feixe Cônico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

ABSTRACT 

Introduction: The knowledge of interdental distance is crucial in microimplant planning. 

Objectives: Evaluation of the interdental space of posterior superior teeth in cone beam 

computed tomography for microimplant planning. Materials and method: The interdental 

distance of the posterior maxillary teeth was analyzed by Cone Beam Computed Tomography 

in 60 maxilla exams. CS 3D Imaging 3.2.9 software was used to measure the distance 

between the teeth. Three interradicular measurements were made of the maxillary posterior 

teeth at the apical, middle and cemento-enamel junction (CEJ), taking 3 measurements 

(vestibular, middle and palatine) in each segment of the root, totaling 9 distances Interdental. 

Data were submitted to ANOVA and Tukey statistical analysis (p <0.05). Results: The 

highest mean of the interdental distance was observed between the second premolar and the 

first molar more apically and  by the palatine (left side 5,375 mm ± 2,044 and right 6,359 mm 

± 3,398). These distances differ statistically significantly from the distances between the first 

and second molars, and second and third molars, but did not differ statistically from the 

distance between the first and second premolars. Conclusions: The interdental distances more 

apically between the second premolar and the first molar, determine the best sites for 

placement of microimplants. 

Keywords: Diagnosis, Dental Implant, Maxillary Sinus, Cone Beam Computed Tomography. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

INTRODUÇÃO 

O seio maxilar é o primeiro dos seios paranasais a desenvolver, e o seu crescimento 

termina com a erupção dos terceiros molares aproximadamente aos 20 anos de idade.¹ Ele se 

apresenta como uma cavidade óssea em forma de pirâmide, cuja base é representada pela 

parede lateral da fossa nasal e a ponta da pirâmide encontra-se voltada para o osso 

zigomático.² A parede inferior do seio maxilar é curva e formada pela parede anterior do seio 

maxilar, assoalho do seio maxilar e pela parede posterior do seio maxilar. A topografia da 

parede inferior às vezes mostra relação com os ápices radiculares dos maxilares variando 

conforme a idade, o tamanho, o grau de pneumatização do seio maxilar e da posição do dente 

incluso.³
,4

 Internamente, os seios maxilares são revestidos pelo epitélio respiratório (um 

epitélio cilíndrico, pseudo-estratificado, ciliado, muco-secretor) e pelo periósteo.  

O conhecimento da relação entre o ápice da raiz e a parede inferior do seio maxilar são 

cruciais para o diagnóstico e tratamento de patologias no seio maxilar, assim como para 

auxiliar em procedimentos cirúrgicos, endodônticos, planejamentos de implantes, 

microimplantes
5,6

 e tratamento ortodôntico.
7,8

 A aplicação clínica dos mini-implantes é 

bastante diversificada devido a sua grande versatilidade. A instalação dos mesmos em osso 

basal ou alveolar disponibiliza várias possibilidades de se obter um ponto fixo na cavidade 

bucal para efetuar movimentações dentárias de forma mais previsível. Assim, a possibilidade 

de instalação dos microimplantes, até mesmo entre raízes, faz com que as aplicações clínicas 

sejam ilimitadas, podendo servir de ancoragem para diversos tipos de movimentos dentários.
9
 

Atualmente, o processo alveolar ainda é o local de preferência para a inserção do 

microimplante. 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 recente. Para aumentar os índices de sucesso, cinco estratégias 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 anterior do palato como local de 

inserção, podem-se reduzir os índices de perda para 2,1%. A opção de se instalar 

microimplantes no palato duro e miniplacas na mandíbula tornou a inserção de 
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microimplantes no rebordo alveolar obsoleta. Com base em exemplos clínicos e avaliações 

científicas, estão disponíveis novas soluções para uma variedade de modalidades de 

tratamento, 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.
10

 

Em vista disso, o presente trabalho de pesquisa terá por objetivo avaliar o espaço 

interdentário de dentes superiores posteriores em tomografia computadorizada de feixe cônico 

para planejamento de microimplantes. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS   

 

Aspectos Éticos  

O presente trabalho de pesquisa trata-se de um plano de trabalho do projeto PIBIC: 

“Avaliação da relação topográfica entre o assoalho do seio maxilar e os dentes superiores 

posteriores em tomografia computadorizada de feixe cônico” já aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa de seres humanos da UFS (ANEXO A). 

 

Exames de tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) 

Para este estudo retrospectivo foram utilizados exames de tomografia 

computadorizada de feixe cônico (TCFC) do arquivo de um Serviço Privado na cidade de 

Aracaju, estado de Sergipe. Foram selecionados 60 exames obtidos em tomógrafo 

computadorizado de feixe cônico iCAT (ImagingSciencesInternational, Pennsylvania, EUA), 

e os dados de TCFC serão analisados usando software dedicado-iCatVision. Foram avaliadas 

as imagens obtidas utilizando o mesmo protocolo de digitalização: sensor de dimensão 20 × 

25 cm, em tons de cinza de resolução 14 bit; voxel dimensão 0.25 mm; tempo de aquisição 

13,9 segundos e 120 kV, 5 mA. Foram excluídos da amostra: dentes com lesão periapical, 

edentulismo posterior bilateral, reabsorção radicular e rizogênese incompleta. 
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Análise das imagens 

Por meio do corte axial foram feitas 3 medidas interradiculares dos dentes posteriores 

da maxila na porção apical, média e junção cemento-esmalte (JCE), tomando-se 3 medidas 

(vestibular, média e palatina) em cada segmento da raiz, totalizando 9 distâncias 

interdentais.
11,12 

 Foram feitas também medidas entre a cortical óssea vestibular e a palatina no 

mesmo plano axial (Figura 1). 

 

Figura 1 – Exemplo de mensuração no terço cervical. 

 

Análise estatística 

Os dados foram tabulados na planilha do Microsoft Office Excel (2007) e registrados 

na forma de banco de dados no programa SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA) e utilizado o 

programa Minitab 14.2 (MinitabInc, Pensilvânia, EUA) para a análise quantitativa e aplicação 

dos testes estatísticos. Para tanto, foi realizado análise estatística descritiva avaliando média e 

desvio padrão, para as medidas de distâncias horizontais interdentárias. Para avaliação das 

distribuição dos dados foi aplicado o teste Shapiro-Wilk. Para comparar os espaços 

interdentários entre as regiões foi aplicado o teste ANOVA e Tukey. O valor de p<0,05 foi 

considerado como diferença estatisticamente significante. 
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Resultados 

 De acordo com o a metodologia empregada, foram obtidos os seguintes resultados 

apresentados abaixo. A tabela 1 apresenta os valores de média e desvio padrão das medidas 

em distâncias das diferentes regiões do lado direito. 

 

 

Tabela 1 – Média e desvio padrão das medidas das diferentes regiões do lado direito em 

milímetros. 

 

 

Dentes 14-15 Dentes15-16 Dentes16-17 Dentes17-18 

 

 

Média Desvio padrão Média Desvio padrão Média Desvio padrão Média 

Desvio 

padrão 

Apical V 3,302 1,086 3,244 2,141 2,620 1,538 3,053 1,607 

 M 3,213 1,218 3,365 1,947 2,596 1,167 2,724 1,711 

 P 3,347 1,576 5,375 2,044 3,837 1,287 2,988 1,160 

 

Médio V 3,151 1,137 2,992 2,019 2,447 1,198 3,212 1,323 

 M 3,079 1,198 3,023 1,858 2,535 1,049 2,788 1,220 

 P 3,323 1,547 4,890 2,044 3,478 1,181 2,912 1,107 

 

Cervical V 3,136 1,091 3,085 1,921 2,853 1,206 3,141 0,857 

 M 2,796 1,009 2,967 1,823 2,643 1,016 2,794 0,779 

 P 3,243 1,378 4,500 2,096 3,365 1,230 2,765 0,899 

V=vestibular,M=distância média aproximada entre a vestibular e palatina e P=palatina 

 

Os dados foram analisados estatisticamente por meio da análise de variância 

(ANOVA) apresentado nas tabelas 2 e 5, e complementado pelo teste de Tukey Post-Hoc a 

um nível de significância de p <0,05 (tabelas 3 e 6). 

 

Tabela 2 – Análise de variância ANOVA 

 Soma dos 

quadrados 

df Média dos 

quadrados 

F Valor de p 

Entre os grupos 3,698 3 1,233 4,138 0,014 
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Dentro dos grupos 9,533 32 0,298   

Total 13,231 35    

Tabela 3 – Comparação das diferentes regiões entre os dentes do lado direito. 

  

Média Desvio padrão *Tukey (post-hoc) Região entre os dentes 

14-15 3,176 0,169 ab 

15-16 3,715 0,939 b 

16-17 2,930 0,499 a 

17-80 2,930 0,177 a 

*Letras diferentes diferença estatística significante. 

 

 Tabela 4 – Média e desvio padrão das medidas das diferentes regiões do lado esquerdo 

em milímetros. 

 

 

Dentes 24-25 Dentes 25-26 Dentes 26-27 Dentes 27-28 

 

 

Média Desvio padrão Média Desvio padrão Média Desvio padrão Média 

Desvio 

padrão 

Apical V 4,020 3,047 3,846 2,859 2,739 1,713 2,515 0,863 

 M 3,946 2,980 3,802 2,678 3,051 1,693 2,630 0,755 

 P 4,485 3,161 6,359 3,398 4,486 1,816 3,220 0,863 

 

Médio V 

 

3,917 

 

2,716 

 

3,520 

 

2,434 

 

2,622 

 

1,596 

 

2,555 

 

0,794 

 M 3,620 2,573 3,504 2,222 2,816 1,433 2,360 0,742 

 P 4,093 2,915 5,787 2,880 3,920 1,594 2,985 1,059 

 

Cervical V 

 

3,928 

 

2,736 

 

3,448 

 

2,115 

 

2,722 

 

1,335 

 

2,720 

 

0,761 

 M 3,804 2,593 3,461 2,138 2,884 1,299 2,510 0,696 

 P 4,370 2,713 5,263 2,626 3,747 1,473 2,955 0,939 

V=vestibular,M=distância média aproximada entre a vestibular e palatina e P=palatina 

 

Tabela 5 – Análise de variância ANOVA 

 Soma dos 

quadrados 

df Média dos 

quadrados 

F Valor de p 

Entre os grupos 14,705 3 4,902 10,13 <0,001 

Dentro dos grupos 15,208 32 0,475   

Total 29,913 35    
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Tabela 6 – Comparação das diferentes regiões entre os dentes do lado esquerdo. 

 

Média Desvio padrão *Tukey (post-hoc) Região entre os dentes  

24-25 4,020 0,268 ab 

25-26 4,332 1,145 b 

26-27 3,221 0,662 ac 

27-28 2,716 0,279 c 

                                             *Letras diferentes diferença estatística significante. 

 

 

DISCUSSÃO  

O uso de microimplantes tornou-se um aparato de grande valia durante o tratamento 

ortodôntico. Eles necessitam de técnica cirúrgica de instalação e remoção simples, de espaço 

interradicular, qualidade/espessura de osso cortical, apresentam estética mais favorável, baixo 

custo e oferecem maior conforto para o paciente. De acordo com Fayed et al.
13

 (2010), muitos 

fatores podem afetar as taxas de sucesso e a eficácia dos mini-implantes utilizados para 

estabelecer ancoragem ortodôntica esquelética. Alguns desses fatores são relacionados ao 

implante (tipo, diâmetro e comprimento), ao paciente (sexo, idade, estado físico), à técnica 

cirúrgica (direção e torque de posicionamento), à ortodontia (magnitude e tempo de força), à 

localização (quantidade óssea, espessura óssea cortical, mucosa queratinizada versus oral) e 

manutenção de implantes relacionados. Porém, o papel exato desses fatores não é totalmente 

compreendido. 

O presente estudo selecionou 60 tomografias computadorizadas de feixe cônico para 

avaliar o espaço interdentário de dentes superiores posteriores, por meio de corte axial, onde 

foram feitas 3 medidas inter-radiculares na porção apical, média e junção cemento-esmalte 

(JCE), tomando-se 3 medidas (vestibular, média e palatina) em cada segmento das raízes, 

totalizando 9 medidas interdentais. As maiores médias da distância mésio-distal avaliadas 

foram encontradas entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, seguidas das médias entre o 

primeiro e o segundo pré-molar. Fayed et al.
13

 (2010) corroboraram com os resultados no 

presente trabalho de pesquisa, ao afirmarem que houve um aumento consistente das distâncias 
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mesiodistal bucal e palatal na maioria dos locais estudados na maxila quando se deslocam 

apicalmente e posteriormente, havendo exceção na distância bucal mesiodistal entre o 

primeiro e segundo molares superiores. O autor citado, juntamente com Poggio et al.
14

 (2005) 

e Deguchi et al.
15

 (2006) também comprovaram que os melhores sítios para colocação de 

microimplantes foram entre o segundo pré-molar e primeiro molar superiores e entre o 

primeiro e segundo pré-molares, conforme encontrado neste estudo. Este estudo e os de Kim 

et al.
11

 (2007) avaliaram os espaços interradiculares por meio de TCFC. Os dois trabalhos 

estão em concordância com os nossos resultados encontrados.  

A pesquisa de Park e Cho
16

 (2009) avaliou o espaço interradicular, a espessura do osso 

cortical e a largura do processo alveolar em locais prospectivos de colocação de 

microimplantes e observou que o local ideal para colocação de microimplantes com espaço 

interradicular adequado está entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, em concordância 

com os resultados da presente pesquisa. 

De acordo com os estudos de Deguchi et al.
15

 (2006), pode-se alcançar a ancoragem 

ortodôntica através de 2  tipos de padrão de carga. O primeiro é aquele em que se espera o 

tempo de cura do implante antes da aplicação de força ortodôntica e alcançar a 

osseointegração na interface implante-osso. Ressaltando que tanto a quantidade como a 

qualidade óssea são fatores importantes, devido à necessidade de manutenção em longo prazo 

da estabilidade da interface implante-osso. Já o segundo tipo de padrão de carga, a força pode 

ser empregada imediatamente, pois a estabilidade do implante pode ser obtida através da 

interdigitação mecânica na fase inicial da cicatrização do implante. Com isso, eles ressaltam 

que a quantidade óssea parece ser o principal fator na estabilidade do mini-implante. Eles 

concluíram que o local ideal para a colocação de mini-implantes é na região entre o segundo 

pré-molar e o primeiro molar, também concordando com o presente estudo. 

De acordo com Sawada et al.
17

 (2011), é necessária uma espessura óssea cortical de pelo 

menos 1 mm para se conseguir uma estabilidade do mini-implante. Quando mediram a 

espessura óssea cortical, houve tendência para que a parte superior do processo alveolar fosse 

mais espessa que a parte inferior. Devido a isso, tendo em vista a estabilidade do mini-

implante, a colocação na porção acima do processo alveolar é preferida sempre que possível. 

Na porção superior, no entanto, deve ser considerada a presença da cavidade nasal e do seio 
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maxilar, bem como as limitações anatômicas impostas pela transição da gengiva inserida para 

a mucosa alveolar. 

O conhecimento detalhado da anatomia da maxila e das estruturas vizinhas, juntamente 

com os estudos das distâncias interdentárias, permite uma escolha mais segura do local de 

inserção e do tipo do mini-implante, levando o caso a ser conduzido com rigor e dentro das 

normas de segurança. Contudo novos estudos são necessários para avaliar a densidade óssea 

na região, que segundo a literatura estudada também pode influenciar a ancoragem dos 

microimplantes. 

 

CONCLUSÃO 

A região entre o segundo pré-molar e o primeiro molar no terço apical e pela palatina é a 

região com maior suporte ósseo para microimplantes. As maiores médias da distância 

mesiodistal foram encontradas mais apicalmente entre o segundo pré-molar e o primeiro 

molar, determinando os melhores sítios para colocação de microimplantes. 
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reports, brief reports and 200 words for original articles). The abstract should be structured and state the Context 
(Background), Aims, Methods and Material, Statistical analysis used. Results and Conclusions. Below the 
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Methods 
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Ethics 
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Results 
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Discussion 
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the implications of the findings and their limitations, including implications for future research. Relate the 
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Avoid claiming priority and alluding to work that has not been completed. State new hypotheses when warranted, 
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