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RESUMO 

 

Introdução: Este estudo de TCFC teve como objetivo avaliar a disponibilidade óssea para 

colocação de mini-implantes na crista infrazigomática (CIZ) e na linha obliqua externa da 

mandíbula (LOEM) desde a infância até a idade adulta. Métodos: Cinquenta e oito TCFCs 

pré-tratamento de pacientes com diferentes estágios de maturidade esquelética do Método de 

Maturação das Vertebras Cervicais (MMVC), foram medidos bilateralmente e divididos em 

três grupos. Grupo 1 (MMVC-II, n=40); Grupo 2 (MMVC III e IV, n=42); e Grupo 3 

(MMVC V, n=34). O software Dolphin® foi utilizado para medir a disponibilidade óssea em 

três locais diferentes da CIZ e LOEM, simulando quatro ângulos de inserção verticais (15°, 

25°, 35°, 45°) e três sagitais (0°, 10°, 20°). MANOVA, ANOVA, teste t pareado, testes de 

Wilcoxon e Friedman foram utilizados para comparações inter e intragrupos de acordo com o 

teste de normalidade. A análise de regressão múltipla avaliou a influência das variáveis na 

disponibilidade óssea. Resultados: O crescimento craniofacial de MMVC-II para MMVC-V 

influenciou significativamente a disponibilidade óssea da CIZ, mas menos do que o ângulo de 

inserção vertical e o local de inserção. O ângulo de inserção sagital foi a variável menos 

influente na disponibilidade óssea do CIZ. A disponibilidade óssea da LOEM não foi 

significativamente alterada durante o crescimento. Foi influenciada principalmente pelo local 

de inserção e pelo ângulo de inserção vertical. Da infância até a idade adulta, houve 

diminuição significativa e progressiva do ângulo de inclinação da LOEM. Conclusão: O sítio 

de inserção intermolar da CIZ apresentou maior disponibilidade óssea e menor redução 

durante o crescimento. A disponibilidade óssea da LOEM foi maior no local de inserção do 

segundo molar e não mudou significativamente durante o crescimento. Um ângulo de inserção 

mais vertical pode beneficiar a disponibilidade óssea da CIZ e do LOEM. 

 

Palavras-chave: ortodontia; procedimentos de ancoragem ortodôntica; densidade óssea; 

tomografia computadorizada de raios X. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: This CBCT study aimed to evaluate the bone availability for mini-implant 

placement in IZC (Infra Zigomatic Crest) and MBS (Mandibular Buccal Shelf) from 

childhood to adulthood. Methods: Fifty-eight pre-treatment CBCTs of patients with different 

CVM skeletal maturity stages were measured bilaterally and divided into three groups. Group 

1 (CVM-II, n=40); Group 2 (CVM III and IV, n=42); and Group 3 (CVM V, n=34). 

Dolphin® software was used to measure bone availability at three different sites of the IZC 

and MBS, simulating four vertical (15°, 25°, 35°, 45°) and three sagittal (0°, 10°, 20°) 

insertion angles. MANOVA, ANOVA, Paired t-test, Wilcoxon and Friedman tests were used 

for inter- and intragroup comparisons according to the normality test. Multiple regression 

analysis evaluated variables influence on bone availability. Results: Craniofacial growth from 

CVM-II to CVM-V significantly influenced the IZC bone availability, but less so than the 

vertical insertion angle and insertion site. Sagittal insertion angle was the least influential 

variable on IZC bone availability. MBS bone availability was not significantly changed 

during growth. It was mostly influenced by insertion site and vertical insertion angle. From 

childhood to adulthood, there was a significant and progressive decrease in the MBS tilt 

angle. Conclusion: The intermolar insertion site of the IZC had the greatest bone availability 

and the least reduction during growth. MBS bone availability was greatest at the second molar 

insertion site and did not change significantly during growth. A more vertical insertion angle 

can benefit both IZC and MBS bone availability. 

 

Keywords:  orthodontics; orthodontic anchorage procedures; bone density; tomography, X-

ray computed.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

A utilização dos mini-implantes inseridos na região dento-alveolar, especialmente 

entre as raízes dos dentes, permitiu ao ortodontista alcançar melhores resultados clínicos 1. A 

possibilidade do uso da ancoragem absoluta auxilia consideravelmente a realização de 

movimentos dentários complexos, como em casos de extração com retração dos dentes 

anteriores sem a perda de ancoragem posterior ou de intrusão de molares ou de correção de 

sorriso gengival por intrusão dos dentes anteriores superiores ou de correção de plano oclusal 
2. Porém, em determinadas situações, como a correção da relação molar, a movimentação 

dentária para distal dos dentes fica limitada. 

Frente a isso, mais recentemente, locais de instalação fora da arcada dentária, em 

regiões extra-alveolares, têm sido preconizados. Na maxila, a principal área escolhida é a 

crista infrazigomática (CIZ) 3. Anatomicamente, a crista infrazigomática é um pilar de osso 

cortical inserido no processo zigomático da maxila. Clinicamente, é uma crista óssea palpável 

ao longo da curvatura entre os processos alveolar e zigomático da maxila. Em pacientes 

jovens, localiza-se entre o segundo pré-molar e o primeiro molar; enquanto que, em adultos, a 

crista infrazigomática está acima dos primeiros molares superiores 4-6.  

Na mandíbula, os mini-implantes extra-alveolares são colocados próximos aos molares 

na região vestibular, ao longo da linha oblíqua externa (shelf mandibular) 7. Essa região 

anatômica é um local seguro para a colocação de mini-implantes extra-alveolares devido à 

densidade da cortical óssea presente. A inclinação do shelf mandibular (SM) lateral ao 

primeiro molar é bastante íngreme quando comparada a lateral do segundo molar. Uma vez 

que a região lateral ao segundo molar é mais plana, torna-se um local mais apropriado para a 

colocação destes dispositivos de ancoragem temporários. A área lateral ao terceiro molar é 

ainda mais plana, mas a proporção de gengiva inserida é inadequada 8. Como os mini-

implantes ficam posicionados fora das arcadas dentárias, a distalização tende a ser mais 

eficaz, uma vez que possibilita o movimento em massa de todos os dentes 9. 

A ancoragem extra-alveolar traz alguns benefícios em relação ao uso dos mini-

implantes inter-radiculares, principalmente por não prejudicar estruturas anatômicas 

adjacentes como as raízes dentárias 10. Na maxila, traz a vantagem de fazer a correção da má 

oclusão de Classe II, sem extrações de pré-molares, em uma só etapa, sem a haver a 

necessidade de reposicionamento do mini-implante como é feito quando são utilizados mini-

implantes inter-radiculares 11. Se comparada às miniplacas, além da simplicidade técnica, por 
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não haver necessidade cirúrgica de rebatimento de mucosa para instalação e remoção, traz o 

benefício do custo reduzido 12. Ademais, devido ao seu formato com maior diâmetro (1,5mm-

2mm) e comprimento(10mm-14mm), há uma redução no risco de fratura, sobretudo quando a 

liga de aço é utilizada para a confecção destes mini-implantes 13. Na mandíbula, a distalização 

em bloco permite a camuflagem da má oclusão de Classe III em pacientes prognáticos 7. 

Entretanto, alguns critérios devem ser observados para a aplicação clínica dos mini-

implantes extra-alveolares. Na maxila, necessita-se obrigatoriamente da exodontia prévia dos 

terceiros molares e o seio maxilar não deve estar rebaixado (pneumatizado) na região que 

compreende o segundo e o primeiro molar superior 14. Quando possível, a inserção de mini-

implantes na crista infrazigomática, deve ser feita na região da linha mucogengival. A 

instalação do parafuso sobre a área de mucosa (gengiva livre) deve ser evitada devido ao 

aumento significativo das chances de insucessos em função de ser uma área mais suscetível à 

inflamação local e ao acúmulo de placa 15. Já na arcada inferior, a maior limitação desta 

mecânica de distalização está na distância entre a superfície distal dos segundos molares até o 

ramo ascendente mandibular 16. As taxas de sucesso reportadas para a região do shelf 

mandibular são de aproximadamente 93% 17. Já para a região da crista infrazigomática, são 

encontrados valores entre 78,2% a 100% 18,19. 

A tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido amplamente utilizada 

como auxiliar de diagnóstico e como ferramenta de avaliação dos resultados dos tratamentos 

ortodônticos 20. Em função da grande quantidade de informações que esse exame fornece, 

possui uma dose de radiação relativamente baixa 21. Além disso, permite medições lineares 

tridimensionais clinicamente precisas e confiáveis da espessura do osso cortical do shelf 

mandibular 8. Estudos demostram medições com precisão de 0,1 a 2mm 22. Um estudo 

utilizando TCFC avaliou o melhor local para a fixação de mini-implantes extra- alveolares 

para a correção de má oclusão severa de classe III em 12 pacientes. Seus achados indicaram a 

inserção do mini-implante na região lateral aos primeiros e aos segundos molares, cerca de 5 a 

7mm abaixo da crista óssea alveolar e com ângulo de inserção de aproximadamente 30º 16. 

Na região posterior de maxila, geralmente o volume ósseo é limitado pela reabsorção 

vertical do osso alveolar e pela pneumatização do seio maxilar 23. A densidade óssea da região 

posterior da maxila diminui rapidamente com a idade e, em média, é a menos densa dentre 

todas as regiões dos maxilares 24. Um estudo demonstrou que a espessura do osso cortical 

localizado no espaço inter-radicular vestibular (maxila e mandíbula) e na região palatina, 
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entre primeiros molares permanentes e segundos pré-molares, aumenta progressivamente com 

a idade 25. 

Embora os sítios de inserção extra-alveolares evitem a interferência dos mini- 

implantes com as raízes dos dentes durante os movimentos dentários, a disponibilidade óssea 

para inserção nestes locais é relativamente restrita, requerendo avaliação criteriosa por parte 

do profissional, bem como a utilização de técnicas e ângulos de inserção que propiciem um 

maior volume ósseo para inserção segura destes dispositivos de ancoragem. Além disso, a 

época de interesse pela utilização dos sítios de inserção extra-alveolares se estende desde a 

fase de dentadura mista até a idade adulta. Porém, na fase de dentadura mista, a utilização da 

área alveolar para inserção de mini-implantes em tratamentos ortopédicos é dificultada pela 

presença dos germes dentários. Por outro lado, na idade adulta, a utilização de mini-implantes 

na área alveolar pode interferir com a movimentação das raízes dentárias. Assim, a utilização 

dos sítios extra-alveolares pode ser benéfica para superar algumas limitações dos sítios 

alveolares durante as diferentes fases de desenvolvimento. Porém, existe uma escassez de 

estudos avaliando a influência do crescimento craniofacial na disponibilidade óssea dos 

diversos sítios extra-alveolares.  

 

1.1 Objetivo principal 

 

Avaliar, por meio de análise em TCFCs, a disponibilidade óssea para a colocação de 

mini-implantes nos sítios extra-alveolares, representados pela região da crista infrazigomática 

e linha oblíqua externa da mandíbula, durante as diferentes fases do desenvolvimento. 

1.2 Objetivos específicos 

1.2.1 Comparar a disponibbilidade óssea nos sítios CIZ e LOEM nas diferentes 

fases do desenvolvimento; 

1.2.2 Comparar a disponibilidade óssea intra-grupos quanto: 

 1.2.2.1 aos diferentes locais de inserção em CIZ e LOEM; 

 1.2.2.2 aos diferentes ângulos de inserção verticais em CIZ e LOEM; 

 1.2.2.3 aos diferentes ângulos de inserção sagital em CIZ; 

 1.2.2.4 às diferentes alturas de inserção em LOEM. 

1.2.3 Analisar as variáveis dependentes nos sítios CIZ e LOEM. 
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