DENISE CANTO DA SILVA DELATORRE

AVALIACAO DA RESISTENCIA AO TORQUE DE INSERCAO EM
MINIIMPLANTES DE ANCORAGEM ORTODONTICA COM DIFERENTES
DIAMETROS

CAMPINAS
2009



DENISE CANTO DA SILVA DELATORRE

AVALIACAO DA RESISTENCIA AO TORQUE DE INSERCAO EM
MINIIMPLANTES DE ANCORAGEM ORTODONTICA COM DIFERENTES
DIAMETROS

Dissertacdo apresentada ao Centro de
Pés-Graduagcdo / CPO Sé&o Leopoldo
Mandic, para obtenc&o do grau de Mestre
de Odontologia.

Area de Concentracdo: Ortodontia

Orientador: Prof Dr Rui Barbosa de Brito
Junior.

CAMPINAS
2009



Ficha Catalografica elaborada pela Biblioteca "Séo Leopoldo Mandic"

Delatorre, Denise Canto da Silva.
D136a Avaliacdo da resisténcia ao torque de inser¢cdo em
miniimplantes de ancoragem ortoddntica com diferentes diametros
/ Denise Canto da Silva Delatorre. — Campinas: [s.n.], 2009.
80f.: il.

Orientador: Rui Barbosa de Brito Junior.
Dissertacdo (Mestrado em Ortodontia) — C.P.O. S&o Leopoldo
Mandic — Centro de P6s-Graduacéo.

1. Torque. 2. Procedimentos de ancoragem ortodéntica.
3. Implante dentario. 4. Ortodontia. |. Brito Junior, Rui Barbosa de.
II. C.P.O. Sdo Leopoldo Mandic — Centro de Po6s-Graduacéo.
[1l. Titulo.




C.P.O. - CENTRO DE PESQUISAS ODONTOLOGICAS

SAO LEOPOLDO MANDIC

Folha de Aprovacéo

PARA: Denise Canto da Silva Delatorre

Curso: Mestrado em Odontologia - area de concentracdo Ortodontia

Titulo da Dissertacdo: “AVALIACAO DA RESISTENCIA AO TORQUE DE INSERCAO EM
MINI-IMPLANTES DE ANCORAGEM ORTODONTICA COM DIFERENTES DIAMETROS”

Data defesa: 09 junho de 2009.

Informamos que aquela dissertacdo acima apontada foi apresentada por seu titular ao
Centro de Pds-Graduacdo, perante a Comissao Examinadora abaixo nominada, e cumpriu
todas as exigéncias feitas por aquela Comisséao tendo sido aprovada recebido a competente
liberacéo sob a supervisdo da docéncia da orientagao.

Campinas, 09 junho de 2009.

Prof. Dr.

[ (o) T B T PR
Membro

2l (0] = W D] - VTR
Membro



Dedico esta minha conquista ao meu

filho Tiago, alegria da minha vida.



AGRADECIMENTOS ESPECIAS

Ao meu filho Tiago, que foi privado da minha presenca para que eu pudesse
conquistar e realizar um dos meus desejos profissionais. Sei que este meu esforco

refletira como exemplo para ele seguir e conquistar os seus sonhos.

Ao Aldérico, meu marido, que compreendeu durante o mestrado o quanto eu amo a
minha profissdo e 0 quanto € importante para mim a realizacdo das minhas metas

profissionais.

Aos meus pais, Airton e Ana Maria, exemplo de amor e dedicacdo. Que
permanecem ao meu lado trazendo palavras de apoio e incentivo e acreditando no

meu potencial. Esta conquista também é de voceés.

Ao meu irmao Mauro, meu amigo, por todos os momentos felizes, carinho, amor,
admiracdo... Embora estejamos separados pela distancia, vocé esta presente na

minha vida todos os dias.

A minha cunhada Mariana, minha amiga. Que acompanhou e apoiou, mesmo de

longe, esta minha conquista.

A Ziziane dos Santos, que cuidou da minha casa e do meu filho enquanto eu estava

em Campinas.



Aos meus amigos, familiares ... enfim a todos que de alguma maneira fazem parte

da minha vida.

MUITO OBRIGADA!



AGRADECIMENTOS

Ao Presidente do Consu da Faculdade de Odontologia, Centro de Pds-Graduacéo

Séo Leopoldo Mandic, Prof. Dr. José Luiz Cintra Junqueira.

Ao Diretor da Faculdade de Odontologia, Centro de Pés-Graduagdo Sao Leopoldo

Mandic, Prof. Dr. Thomaz Wassall.

A Pro-Reitora de Pesquisa da Faculdade de Odontologia, Centro de Pds-Graduag&o

S&o Leopoldo Mandic, Prof®. Dra. Vera Cavalcanti de Aradjo.

Ao Prof. Dr. Rui Barbosa de Brito Junior, por toda a sua atencdo dada como

orientador e por toda a sua dedicac&o ao seu trabalho. Muito obrigada.

Ao Prof. Dr. Tatsuko Sakima, por ser uma pessoa maravilhosa e integra. Pela
amizade, pelos ensinamentos passados com muita dedicacdo, disciplina e amor. A

minha admiracéo é indescritivel. Muito obrigada.

A Prof®. Dra. Ana Claudia Moreira Melo, por ser esta pessoa doce, sempre pronta a
ajudar e ensinar, que ama o que faz. Vocé foi extremamente importante para esta

minha conquista. Obrigada minha amiga.



Aos Professores, Angelo Loiola e Edimilson Ramos, pela amizade, exemplo de
dedicacdo e determinacdo. Em todos os momentos, tanto em sala de aula como em

clinica, estavam sempre alegres, dispostos a ensinar e ajudar no que precisavamos.

Aos Professores, Adriana Ramos e Armando Amorim de Mendonga, pela amizade,

por todo o conhecimento passado com muita dedicagao.

A Prof®. Dra. Ivete Aparecida de Mattias Sartori do Instituto Latino Americano de

Pesquisa e Ensino Odontoldgico, pelo incentivo a pesquisa.

A Empresa Neodent® pelas doacbes dos mini-implantes utilizados no presente

trabalho.

Ao Engenheiro Mecéanico da Neodent®, Alexander Luis Golin, pela orientacdo na

realizacdo dos testes mecanicos.

Ao Flavio Haruo Clemente de Oliveira, responsavel pelo laboratério de testes
mecanicos da Empresa Neodent®, por toda a atencéo e ajuda para que eu pudesse

realizar os testes.

Ao Prof. Dr. Luis Eduardo Marques Padovan, por ter sido prestativo e ter se

colocado a disposi¢éo na orientacdo do projeto envolvendo coelhos.

A Elisa Sartori, pela ajuda no projeto envolvendo coelhos.



A Marcia que realizou os testes estatisticos deste trabalho, por ter sido prestativa em

todos os momentos que solicitei a sua ajuda.

A minha amiga Lucila L. Zimmermann pela amizade e incentivo para eu iniciar o

mestrado.

Aos meus amigos de turma, pelas amizades que nasceram durante estes trés anos

juntos. Que todos alcancem os sonhos desejados.

Ao meu amigo Alexandre T. Sakima, por ter-me escolhido como dupla (mesmo que
tenha sido passageiro), pelos ensinamentos passados, mas, principalmente pela

amizade que construimos.

A minha amiga Amanda Maia, esta docura de pessoa, acolhedora, que tem como
marca a determinacdo. Estaremos juntas em muitos outros cursos. Adoro vocé, seu

noivo e toda a sua familia. Que todos os anjos te iluminem sempre!

A minha amiga Lais Tosta, uma pessoa maravilhosa, atenciosa, sempre de alto
astral, minha companheira de quarto. Vocé é muito especial. Adoro muito vocé, Gabi

e Bruno.

Aos pacientes obrigada pela confianga e colaboracéo.

MUITO OBRIGADA!



RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a resisténcia ao torque de insercao
de acordo com o didametro do mini-implante e a espessura da cortical 6ssea. Foram
utilizados 40 mini-implantes de mesmo comprimento (7,0 mm) variando apenas o
didmetro (1,3 e 1,6 mm). Estes foram inseridos em corpos de prova de 0SSO
sintético, que atendem as normas da ASTM F - 1839, com diferentes espessuras de
cortical (2 e 3mm). Apds realizacdo do teste mecanico por meio de torquimetro
digital, foi observado que a média do torque maximo de insercdo para 0S mini-
implantes de 1,3mm de didmetro foi de 12,59 e 14,21N.cm quando inseridos em
0sso com cortical de 2 e 3mm de espessura, respectivamente. Ja para 0os mini-
implantes de 1,6 mm, a média do torque méximo foi de 41,92 e 29,59N.cm em
cortical de 2 e 3 mm, respectivamente. Na amostra composta por mini-implantes de
1,3 mm de diametro houve 100% de fratura durante os testes, enquanto na amostra
de 1,6 mm houve 50% de fratura em cortical com 3 mm, e 20% em cortical com
2 mm de espessura. Foi observado a diferenca estatisticamente significante entre a
espessura da cortical e o didmetro do mini-implante em relacdo ao torque de
inser¢céo, como também, entre o diametro do mini-implante e a ocorréncia de fratura
dos mesmos. Desta forma, pode ser concluido que a espessura da cortical 6ssea
apresenta influéncia direta sobre a resisténcia mecéanica dos mini-implantes durante
a instalacdo e que a resisténcia a fratura € diretamente proporcional ao diametro do
mini-implante.

Palavras-chave: Mini-implantes. Aparelho ancoragem temporaria. Torque. Mecanica.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the insertion resistance torque in
anchorage orthodontic screws according to screw diameter and artificial cortical bone
thickness. Forty screws of the same length (7.0 mm) and different diameters (1.3 and
1.6 mm) were used. The screws were inserted into artificial bone blocks, according to
ASTM F - 1839, with different cortical thickness (2 and 3 mm).After mechanical test
using a digital torquimeter, it was observed that the mean of maximum insertion
torque for 1.3 mm miniscrews was 12.59 and 14.21N.cm when inserted in 2 mm and
3mm cortical bone respectively. When considering 1.6mm miniscrews, the mean of
maximum insertion torque was 41,92 and 29.59N.cm in 2 mm and 3 mm cortical
bone respectively. The 1.3 mm sample presented 100% of fracture during the tests
while the 1.6mm sample presented 50% of fracture in 3 mm and 20% in 2 mm
cortical bone. It was observed statistically significant difference between the cortical
thickness and miniscrew diameter in relation to insertion torque, as well as, between
diameter and fracture of the miniscrews. It can be conclude that cortical bone
thickness presents direct influence on mechanical resistance of miniscrews during
insertion and that fracture resistence is directly proportional to the miniscrew
diameter.

Keywords: Miniimplants. Temporary anchorage devices. Orque. Torque. Mechanical.
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1 INTRODUCAO

Ancoragem pode ser definida em ortodontia como a resisténcia ao
movimento dentario indesejado e é pré-requisito fundamental para o sucesso do
tratamento. A ancoragem pode ser classificada como intra ou extrabucal, dentaria ou

esquelética (Costa et al., 1998).

A ancoragem ortododntica intrabucal apoiada em dentes apresenta uma
grande limitac&o ja que os mesmos sofrem movimentacdo em resposta a reacdo da
forca aplicada. J4 a ancoragem extrabucal complementa a ancoragem dental e
distribui as forcas em direcdo contraria as forcas intrabucais, porém sua limitacao

esta na necessidade de cooperacao do paciente (Creekmore, Eklund, 1983).

Com o objetivo de buscar novas alternativas de mecanismos de
ancoragem intrabucal, foi proposto o uso de ancoragem esquelética por meio de
parafusos metalicos (Vitallium) em Ortodontia jA& na década de 40 (Gainsforth,
Higley, 1945) Outra proposta foi a utilizacdo de implantes justa-0sseos como apoio
para movimentacdo dentaria (Linkow, 1970). Contudo, foi a partir da década de 80
que os implantes dentarios enddsseos utilizados para reabilitacdo de pacientes com
espacos edéntulos comecaram a ser efetivamente aplicados como mecanismo de
ancoragem esquelética (Gray, Steen, 1983; Roberts et al., 1984; Roberts et al.,
1989; Roberts et al.,, 1996) tendo como grande vantagem nao depender da
colaboracédo do paciente, bem como manter a estabilidade durante todo o periodo de
tratamento (Gray, Steen, 1983). Entretanto, tais implantes apresentam limitacdes ja
que é necessario a presenca de areas edéntulas (Hermann, Cope, 2005). Outro
aspecto desfavoravel é a necessidade do periodo de espera para cicatrizacdo 0ssea

antes da aplicacdo da forca (Bae et al., 2002).
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A fim de solucionar tais limitacfes, tém sido desenvolvidos implantes
temporarios especificos para o uso em Ortodontia (Wehrbein et al., 1997; Umemori
et al., 1999), entre eles os parafusos de ancoragem ortoddntica (Kanomi, 1997). A
utilizacao destes parafusos apresenta inUmeras vantagens, como tamanho reduzido,
cirurgia para instalacdo pouco invasiva e baixo custo (Kanomi, 1997; Costa et al.,
1998; Park et al., 2003; Cheng et al., 2004; Liou et al., 2004; Melo et al., 2006; Lim et

al., 2008).

Vérios autores tém estudado os fatores que interferem na manutencéo da
estabilidade dos mini-implantes durante a movimentacao ortodontica. Deguchi et al.
(2003) observaram indice de sucesso de 97% e relataram que o motivo das falhas
nao esta muito claro, podendo estar relacionado com problemas cirdrgicos ou
contato com as raizes dos dentes. J4 Cheng et al. (2004) relataram 11% de perdas
relacionadas a localizacdo de instalacdo, sendo maior 0 insucesso em regiao
posterior de mandibula. Motoyoshi et al. (2006) observaram indice de sucesso de
85,5%, sendo o afrouxamento do mesmo, relacionado principalmente a inflamacao
local. Park et al. (2005) relataram sucesso de 90% relacionando este ao tamanho
dos mini-implantes e a facilidade de recolocacdo. Para Moon et al. (2008) os mini-
implantes apresentaram um indice de sucesso de 83.8%, sendo o local de
instalacéo o fator que apresentou maior relagdo com o mesmo, enquanto que 90%
das falhas ocorreram nos primeiros quatro meses, mais freqientemente nos
primeiros dois meses apos a instalacdo. Ja Salmodria et al. (2008), a taxa de sucesso
dos mini-implantes foi de 95%, e cinco fatores podem estar associados a perda dos
mini-implantes, sdo eles: técnica cirargica, torque de insercéo, espessura da cortical

0ssea, auséncia de mucosa ceratinizada e inflamacao peri-implantar.
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Os mini-implantes apresentam grande variagdo de comprimento e
didmetro sendo encontrados no mercado com dimensdes de 1,0 mm a 2,0 mm de
diametro e 6,0 mm a 13,0 mm de comprimento (Deguchi et al., 2003; Park et al.,

2004; Wilmes et al., 2006).

Outra consideracao importante € a forca aplicada na instalacdo dos mini-
implantes. Num estudo a fim de avaliar o torque de instalacdo em mini-implantes,
Motoyoshi et al. (2006) utilizaram trés grupos de torques, menor que 5N.cm, entre 5
e 10N.cm e maior que 10N.cm. Foram observados os melhores resultados no grupo
com torque intermediario em mini-implante de 1,6 mm de diametro. Para Hermann &
Cope (2005) a forca aplicada para a colocacdo do mini-implante foi
aproximadamente 40N.cm. Entretanto, Maino et al. (2005) relataram que 0s mini-
implantes séo inseridos no local a uma velocidade de 20 a 30 rpm e deve-se evitar
forcas excessivas de 40 N.cm que poderiam causar a fratura destes. Motoyoshi et al.
(2007) apresentaram um indice de sucesso maior no grupo com torque de insercao
entre 8 e 10N.cm, confirmando que néo se deve ultrapassar o torque de 10N.cm. Ja
Salmodria et al. (2008) encontraram em seu resultado uma média de 24,54N.cm de
torque de insercéo, e, a estabilidade primaria foi obtida em todos os mini-implantes

nao ocorrendo diferenca significante em relacéo ao torque de insercao.

Um fator essencial ao sucesso no uso de mini-implantes é a obtencéo da
estabilidade primaria que € influenciada por dois parametros. O primeiro € a
guantidade de contato entre 0 0sso e o implante, onde na cortical 6ssea € maior que
no trabeculado o0sseo. O segundo € o0 stress de compressdao na interface

tecido/implante (Meredith, 1998; Wilmes et al., 2006).

Apesar dos principios mecanicos na utilizacdo de mini-implantes como

ancoragem ortodontica estarem sendo estudados, ainda ha uma deficiéncia sobre o
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assunto na literatura. Desta forma, pretende-se neste trabalho avaliar a resisténcia
do mini-implante ao torque de insercdo de acordo com o diametro dos mesmos e

espessura da cortical 6ssea.



16

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Ancoragem em Ortodontia

A partir da aplicacdo de uma forca a um elemento dentario por meio de
dispositivos ativos, como por exemplo, elasticos, molas, dobras nos fios, ocorre a
movimentac&o ortodontica. Quando uma forca ortoddntica é aplicada a um dente, ha
um estimulo das células mesenquimais indiferenciadas da membrana periodontal
que se diferenciam em células osteogénicas e osteoclasticas ativas. Como
resultado, tanto a membrana periodontal como o osso adjacente, exibem um
aumento da atividade celular que permite a movimentacdo dentaria devido a

remodelacéo 0ssea (Melsen, Bosh, 1997).

Contudo, de acordo com a Terceira Lei de Newton, a toda acao
corresponde uma reacédo de igual magnitude e em sentido oposto. Sendo assim, ao
aplicar uma forca ortodéntica a um dente com o objetivo de movimenta-lo em um
determinado sentido, os elementos dentarios que servem de apoio para a aplicacao
desta forca, sofrem uma reacdo de movimentacdo com a mesma intensidade, porém
em sentido oposto, que em muitos casos representa um efeito colateral potencial da
mecanoterapia ortoddntica (Roberts-Harry, Sandy, 2004). Por isso, a ancoragem
ortodontica tem sido motivo de preocupacdo para os ortodontistas, inclusive, o
sucesso ou O insucesso de muitos tratamentos ortodonticos podem estar

relacionados diretamente a este fator (Araujo et al., 2006).

Tem sido comum na Ortodontia a procura por métodos que requeiram
minima cooperacdo do paciente e, a0 mesmo tempo, proporcionem o0 MAaximo

controle de ancoragem, principalmente em pacientes adultos que sao cada vez mais
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freqientes na clinica ortodéntica e apresentam, na maioria das vezes, perdas
dentarias (Liou et al., 2004). Desta forma, torna-se cada vez mais proeminente a
expansao da tecnologia de implantes na Ortodontia (Miyawaki et al., 2003; Liou et

al., 2004).

De acordo com Creekmore & Eklund (1983), a ancoragem dentaria
apresenta grande limitacdo, ja que os dentes se movimentam em resposta as forcas
de reacdo. J4 a ancoragem extrabucal complementa a ancoragem dentaria e
distribui as forcas em direcéo contraria as forcas intraorais, porém sua limitacao esta
na necessidade da colaboracdo do paciente. Enquanto, na ancoragem esquelética
as forcas podem ser aplicadas em qualquer direcdo para promover movimentacao

do dente sem prejuizo com as forcas de reacéo.

Segundo Gray & Steen (1983), o controle da ancoragem ortodontica € um
dos fatores de maior interesse nos aparelhos ortodénticos. Os autores argumentam
que ancoragem extrabucal depende da colaboracdo do paciente, entretanto, a
ancoragem esquelética intrabucal tem como vantagem nao requerer a colaboracao
do paciente, bem como, manter a estabilidade durante o periodo do tratamento, ser
confeccionado em material biocompativel e, o projeto do aparelho pode ser

simplificado e mais eficiente.

Turley et al. (1988) afirmaram que, normalmente, a ancoragem intrabucal
dentaria é obtida utilizando-se um ou um grupo de dentes, permitindo a
movimentac&o de outros dentes mal posicionados. Entretanto, a auséncia de dentes
em determinadas regides acaba dificultando a obtencdo de uma ancoragem
adequada. Ainda, em algumas situacdes, os dentes da unidade de ancoragem
acabam sofrendo acdo das forcas aplicadas para movimentacdo dos dentes da

unidade ativa. Os autores utilizaram, em caes, implantes osseointegrados com 4,75
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mm de diametro e 6,0 mm de comprimento e, com 2,4 mm de diametro e 6,0 mm de
comprimento, em cinco regides diferentes, alveolar mandibular na regido de terceiro
e quarto pré-molares; cortical lingual mandibular na regido de terceiro e quarto pré-
molares; no 0sso alveolar maxilar por palatino na regido de primeiro e segundo
molares; no temporal e no zigomatico. Depois de 20 semanas de cicatrizacao, foi
verificada a mobilidade dos implantes, instalado um segmento de fio 0,016"x 0,022”
de aco com um helicéide fechado ou uma mola aberta entre o implante e o segundo
pré-molar que semanalmente foram ativadas para a manutencdo de 300g de forca.
Os implantes osseointegrados receberam forcas ortod6nticas que permitiram a
movimentacao dentaria. Os resultados sugeriram a possibilidade de utilizacdo destes

como unidade de ancoragem.

Roberts et al. (1989) afirmaram que a obtencdo e o controle da
ancoragem é fundamental para os ortodontistas. A fim de avaliar a utilizacdo de
ancoragem esquelética em Ortodontia foi proposto um experimento no qual, foram
utiizados em coelhos dois implantes de 3,2 mm de diametro e 7,0 mm de
comprimento, colocados em fémur. ApGs seis semanas, foi instalada uma mola
fechada de aco com 0,014” e forca de 1N entre os implantes. Numa segunda fase do
experimento, utilizaram também cédes com o objetivo de avaliar o potencial de
ancoragem total em dois tipos de implantes endosseos (13 x 3,75 mm e 5 x 3,75
mm), uma semana apos aplicaram for¢ca de 3N utilizando mola fechada de aco. Os
animais foram sacrificados vinte e uma semanas apoés a instalacdo dos implantes.
Os autores concluiram que a ancoragem ortodéntica com implantes enddsseos

requer menos que 10% de contato do osso com a interface do implante.

Meredith et al. (1996) afirmaram que os implantes de titanio

osseointegrados estdo sendo utilizados para fornecer suporte para as proteses
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recolocando dentes perdidos em pacientes edéntulos ou parcialmente dentados. A
adequada estabilidade do implante é importante para permitir a cicatrizacdo e
formacdo de osso ao redor deste e também permitir a distribuicAo da carga
mastigatoria pela interface tecido-implante. A estabilidade primaria acontece atraves
da colocacao do implante, esta relacionada com a qualidade e quantidade de 0sso;
o diametro, comprimento e tipo de implante; a técnica utilizada para colocacdo. O
0sso cortical garante maior estabilidade primaria do que o o0sso trabeculado. Ja a
estabilidade secundaria acontece pela osseointegracdo, ou seja, através da
remodelacéo e regeneracdo do 0sso na interface tecido-implante. Este osso formado

devera ser capaz de distribuir efetivamente a carga mastigatoria.

Kanomi (1997) relatou que o mini-implante utilizado para ancoragem
ortodontica devera ser pequeno o suficiente para ser instalado em qualquer area do
0sso alveolar e regido apical, bem como, entre as raizes. Segundo o autor, O
procedimento cirargico devera ser facil o bastante a permitir que um ortodontista ou
um clinico consiga realiza-lo, e, 0 menos invasivo possivel para se obter uma rapida
cicatrizacdo. O mini-implante devera ser facilmente removido apés a sua utilizacao,
e, a cicatrizacdo 0ssea acontece normalmente. A higiene oral devera ser facil de ser
mantida, porém devem-se ter cuidados com inflamac¢des no local. Ainda, o mini-
implante pode ser removido a qualquer tempo pelo ortodontista ou por desejo do

paciente.

Costa et al. (1998) relataram que a utilizacdo de forcas diferenciadas e a
consolidacdo da unidade posterior requer a separacdo entre a unidade ativa e a
unidade reativa (de ancoragem). A introducdo do sistema de ancoragem intraoral
esquelética no tratamento ortoddntico tem sido muito bem vinda, especialmente nos

casos de pacientes edéntulos ou pela necessidade de movimentacdo de todos os
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dentes na mesma direcdo. A utilizacdo de implantes osseointegrados como
ancoragem intrabucal esquelética apresenta algumas desvantagens e limitacbes
como custo, especialmente se os implantes ndo forem aproveitados no tratamento
reabilitador; além da dificil remocdo apos o tratamento ortodéntico. A utilizacdo do
onplant para a mesma finalidade apresenta as mesmas desvantagens que 0S
implantes, sendo a sua remog¢ao um pouco mais facil, entretanto sua localizacéo é
um fator limitante. Ja a experiéncia utilizando fios no arco zigomatico, mostrou
inflamac&o no local, além de que a remodelacéo no local dificultou a permanéncia do
fio no periodo de 3 a 6 meses. Desta forma, 0os autores sugerem como ancoragem
intrabucal esquelética, os mini-implantes. Utilizaram 16 mini-implantes com 2,0 mm
de diametro e 9,0 mm de comprimento, em 14 pacientes. Foi realizada uma
perfuracdo na cortical e os parafusos foram inseridos manualmente. Os mini-
implantes foram instalados na maxila e mandibula, sendo nas seguintes regides:
espinha nasal anterior, sutura medial palatina, crista infra-zigomatico penetrando no
seio maxilar, regido retromolar, regido de pré-molares e molares no processo
alveolar por vestibular, na regido de sinfise. Observaram que ocorreu em dois mini-
implantes um movimento de contra-momento quando aplicada a forca o que levou a
perda destes. Os autores apresentaram como vantagens do uso de mini-implantes,
ser de facil insercdo e remocao, podendo ser colocados pelo préprio ortodontista,
como também, a possibilidade de aplicacdo de carga imediata. Contudo sugerem
que deve-se ter cuidado com a inflamacé&o, utilizando bochechos de clorexidina
como controle. Desta forma, os mini-implantes sdo uma alternativa de ancoragem
gque permite uma estabilidade desta e o planejamento biomecéanico para a aplicacao

de forca.
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Wehrbein et al. (1999) relataram que o0s implantes de titanio
osseointegrados proporcionam uma ancoragem maxima na cavidade oral, e cada
vez mais estdo sendo utilizados com essa finalidade. Apresentaram como proposta
de seu estudo comparar a atividade e localizacdo da remodelacdo ao redor dos
implantes maxilares submetidos a carga e sem submissdo de carga. Para isso,
utilizaram dois cdes machos da raca foxhounds, nos quais fizeram a extracdo dos
primeiros, segundos e terceiros pré-molares bilateralmente. Apés o periodo de
cicatrizacdo de 16 semanas foi feita a instalacdo de dois implantes de 6,0 mm de
comprimento e 4,0 mm de didmetro em cada quadrante. Depois de 8 semanas foram
instaladas molas de Sentalloy aplicando uma forca de 2N em dois implantes.
Observaram a presenca de zonas de tenséo e pressao no 0sso quando submetido a
carga. Os autores concluiram que o aumento da atividade de remodelacédo parece
ser uma resposta biolégica do 0sso ao redor dos implantes que receberam carga de

1a2N.

Freudenthaler et al. (2001) afirmaram que a utilizacdo de mini-implantes &
uma nova modalidade de ancoragem que permite um bom controle na
movimentac&do do dente, com resultados positivos independentes da colaboracéo do
paciente, e com uma mecanica simples e segura. Em seu estudo clinico
descreveram a utilizacdo de um mini-implante colocado horizontalmente na parede
vestibular do osso alveolar para a realizacdo da mecanica de protracdo dos dentes
posteriores na situacdo de ancoragem do grupo C. Os autores concluiram que a
colocacao dos mini-implantes com insercao bicortical permite aos ortodontistas uma
expansao de possibilidades significantes no tratamento ortodéntico, utilizando-se de

mecanica mais simples e com um melhor controle da ancoragem. Além disso, o
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sistema de forca para movimentacdo ortodbntica € translatorio. E, a ancoragem

bicortical dos parafusos parece ser essencial.

Melsen & Lang (2001) relataram que tanto estudos clinicos como estudos
laboratoriais tém demonstrado que os implantes osseointegrados sdo capazes de
prover ancoragem suficiente e estavel durante todo o periodo da terapia ortodontica.
Utilizaram, neste estudo, implantes endésseos com 2,2 mm de diametro e 6,0 mm
de comprimento, em mandibulas de macacos. Foram instalados dois implantes na
regido posterior do lado esquerdo, onde apods trés meses de cicatrizacao, receberam
carga por um periodo de 11 semanas, sendo que um grupo nao recebeu carga. A
densidade do osso alveolar ao redor do implante que recebeu carga foi maior
comparada ao que ndo recebeu. Sendo assim, 0s autores concluiram que a
utiizacdo preferencialmente de carga nos implantes dentarios beneficia a
manutencdo do processo alveolar, e que os implantes osseointegrados podem

prover uma estabilidade na ancoragem para os tratamentos ortodonticos.

Favero et al. (2002) relataram, em sua revisdo da literatura, sobre o uso
de implantes como ancoragem ortoddntica, que os implantes sdo uma excelente
alternativa para a ancoragem no tratamento ortodontico tradicional. Sua utilizacao
vem crescendo nos casos em que a colaboracdo do paciente ndo é muito boa ou

quando a utilizacdo do extra-oral é impraticavel.

Deguchi et al. (2003) relataram que o controle da ancoragem &
fundamental para o sucesso do tratamento ortodéntico, sendo 0s mini-implantes uma
unidade de ancoragem o6ssea que ndo dependem da colaboracdo do paciente.
Segundo os autores, uma grande vantagem na utilizacdo dos mini-implantes é a
maior possibilidade de locais para a sua instalacdo. Apresentaram como proposta

deste estudo analisar, histomorfometricamente o suporte 6sseo dos parafusos de
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tithnio e determinar a diretriz clinica pelo periodo de cicatrizacdo e a carga
ortodontica. Embora o periodo de experimento tenha sido curto, verificou-se o
aumento da formacéo de osso durante um periodo de 3 semanas, indicando intensa
formacéo e remodelacdo do osso. Os autores concluiram que os mini-implantes séo
capazes de resistir as for¢cas ortodonticas apesar da intensa reacédo de cicatrizacao

mantida ao redor do 0sso.

Liou et al. (2004) relataram que os implantes enddsseos e os onplants
tém sido utilizados com sucesso como ancoragem direta ou indireta em diferentes
propostas clinicas. Entretanto, suas aplicagbes ainda encontram-se limitadas a
espacos edéntulos e regido retromolar, como também, necessitam abrangente
trabalho clinico e laboratorial, dificuldade de remocéao apds o tratamento e alto custo.
Os mini-implantes e mini-placas estdo sendo utilizados como uma alternativa mais
simples em relacdo aos implantes endosseos e onplants. Apresentam algumas
vantagens como tamanho reduzido, maior éarea de instalacdo e indicacéo,
procedimento cirargico mais simples, maior facilidade de trabalho ortodontico,
periodo de tratamento relativamente menor, ndo necessita de tratamento

laboratorial, além da maior facilidade de remocé&o apés o tratamento e baixo custo.

Park et al. (2004) afirmaram que os mini-implantes tém sido o foco da
atencdo dos ortodontistas quando a ancoragem ortoddntica € necessaria, pois
permitem uma ancoragem absoluta. Utilizaram no caso clinico apresentado para
correcdo de mordida aberta, mini-implantes com 8,0 mm de comprimento por 1,2
mm de diametro na maxila e 6,0 mm de comprimento por 1,2 mm de diametro na
mandibula. Apos 23 meses de tratamento os dentes estavam alinhados e a face
harménica. Utilizando-se de mini-implantes eles promoveram a retracdo dos dentes

anteriores simultaneamente com a intrusdo dos dentes posteriores, prevencao da



24

inclinacdo para mesial durante o fechamento do espaco. Os mini-implantes

promoveram boa ancoragem no controle da mordida aberta.

Maino et al. (2005) afirmaram que o0s mini parafusos devem ser
incorporados ao plano de tratamento quando ha dificuldade em se conseguir o
resultado desejado com a ancoragem tradicional. Sendo assim, sao utilizados em
tratamento de adultos que apresentam comprometimento periodontal ou regido

parcialmente edéntula.

Park et al. (2005) realizaram um estudo com o objetivo de quantificar o
efeito do tratamento dos mini-implantes na distalizacdo de molares superiores e
inferiores. Os resultados mostraram taxa de sucesso de 90% (27 dos 30 mini-
implantes). Foram recolocados outros trés mini-implantes, na regido proxima aos
que foram perdidos. Considerando a recolocacéo, a taxa de sucesso foi de 100%. O
periodo de aplicacao de forca foi de 12,3 meses. A forca utilizada para a distalizacéao
foi de aproximadamente 200g, no arco superior com mola fechada de Nitinol e no
inferior com elastico. Os autores concluiram que mini-implantes colocados na regiao
interradicular na maxila e, retromolar na mandibula permitiram ancoragem absoluta

no movimento de distalizacdo em massa dos dentes posteriores.

Deguchi et al. (2006) apresentaram um estudo cujo objetivo foi analisar a
diferenca na espessura da cortical na maxila e mandibula utilizando imagens 3D
para determinar a localizacdo ideal e angulacdo dos parafusos utilizados como
ancoragem nos tratamentos ortodonticos. Foram obtidas imagens de 5 homens e 5
mulheres, com idade média de 22,3 anos que apresentavam classe | esquelética e
maloclusdes dentarias classe | e Il. As imagens foram obtidas por meio de
tomografia computadorizada (CT), os dados foram salvos como imagens digitais e,

as imagens da maxila e mandibula foram reconstruidas em 3D utilizando o V-works
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program (versdo 3.0, CyberMed, Seoul, Korea do Sul). Foram comparadas as
diferencas de espessura da cortical entre diversas localizacbes (regido anterior e
posterior, vestibular e lingual, maxila e mandibula), a diferenca nas diferentes
angulacdes dos mini-implantes (30°, 45° e 90°), a diferenca na distancia entre a
cortical interna e a superficie radicular entre as regibes mesial e distal do primeiro
molar e as diferencas da proximidade radicular entre o primeiro e segundo molares.
Os autores nao encontraram diferenca estatisticamente significante entre idade,
género, lado da espessura da cortical e espaco interradicular. A média da espessura
da cortical da maxila foi de 1,8 + 0,6 mm, 1,5 + 0,5 mm, 1,3 + 0,5 mm, na mesial e
distal do primeiro molar e, distal do segundo molar, respectivamente. Na cortical
lingual foi de 1,7 + 0,9 mm, 1,7 + 0,7 mm, 1,7 + 0,6 mm, na mesial e distal do
primeiro molar e, distal do segundo molar, respectivamente. Para a regido de apice
foi de 1,6 £ 0,6 mm na mesial e 1,6 £ 0,5 mm na distal do primeiro molar. Ja na
mandibula a média da espessura da cortical foi de 1,9 £ 0,6 mm, 2,0 £ 0,6 mm, 1,9 £
0,7 mm, na mesial e distal do primeiro molar e, distal do segundo molar,
respectivamente. Na regido de apice a media foi de 1,8 £ 0,5 mm na mesial e 1,8 +
0,5 mm na distal do primeiro molar. Na regido de pré-maxila foi de 1,4 £ 0,5 mm na
regido de ponto A e de 3,6 + 0,6 mm na regido de espinha nasal anterior. Como
conclusao os autores apontaram, em relacdo a espessura da cortical, que a melhor
regido para instalacdo dos mini-implantes € a mesial e distal do primeiro molar.
Quanto a angulacao, a melhor € 30° em relacéo ao longo eixo do dente. Quando ha
distancia intercortical e interradicular suficientes, a utilizacdo de mini-implantes de
6,0 mm de comprimento e 1,3 mm de diametro é a mais segura. Como tambeém,

para os mini-implantes instalados por lingual na maxila, recomenda-se a regiao
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mesial do primeiro molar com angulacdo de 30° e mini-implantes com 8,0 a 10,0 mm

de comprimento.

Lim et al. (2008) relataram em seu estudo que a necessidade de uma
ancoragem apropriada € um fator importante para se alcancar os objetivos do
tratamento ortoddntico. Os implantes osseointegrados estdo sendo utilizados com
relativo sucesso para esta finalidade, entretanto, o custo, cirurgia extensa, tempo de
espera para a osseointegracdo e limitacdo da area de insercdo em funcdo do
tamanho, sdo fatores limitantes para o0 seu uso. Ja os minimplantes apresentam
mais vantagens em relacdo aos implantes, destacando a facilidade de insercéao e

remocao, bem como, maior area para sua insercao.

2.2 Planejamento na utilizacdo de dispositivos de ancoragem esquelética

O planejamento inicial dos ortodontistas ao utilizar mini-implantes como
ancoragem visa identificar a area ideal para o posicionamento dos minimplantes, do
ponto de vista de como a movimentacdo sera realizada. Sendo assim, alguns
cuidados e consideracdes devem ser tomados como: precisa avaliacdo da area para
instalacdo dos mesmos; sistema de forcas a ser utilizado considerando o ponto de
aplicacao de forca, o centro de resisténcia dos dentes e grupos de dentes envolvidos
na movimentacao; evitar a incorporacdo de momentos gerados ao redor do longo
eixo promovendo giro o que poderia provocar a perda de mini-implante; o modo de
aplicacdo de forca a ser utilizado no mini-implante de forma direta ou indireta;
utilizacdo de radiografias periapicais para complementar a avaliacdo definitiva da

regiao (Melo et al., 2006).
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Friberg et al. (1995) tiveram como proposta de estudo, identificar a
qualidade do osso em diferentes regides da maxila e mandibula apos a colocacao
do implante nestas regifes. Para isso, utilizaram de 6 maxilas e 4 mandibulas de
humanos apés suas mortes (3 mulheres e 4 homens, com uma meédia de idade de
73 anos). Foram colocados 31 implantes, sendo 13 na regido de incisivos (9 na
maxila e 4 na mandibula), 5 na regido de canino (2 na maxila e 3 na mandibula), 13
na regido de pré-molares (6 na maxila e 7 na mandibula). Encontraram na
mandibula um osso denso com uma camada externa compacta grossa, no centro
um extenso trabeculado. J& a maxila, apresentou um osso fino com uma camada
externa compacta indistinta, no centro um fino osso trabeculado. A mandibula
apresentou mais tecido 6sseo do que a maxila, como também, a regido anterior em
relacdo a posterior. Este estudo mostrou claramente a diferenca morfolégica do osso
existente entre maxila e mandibula, considerando a distribuicdo do osso compacto e

trabeculado.

Umemori et al. (1999) descreveram dois casos clinicos utilizando mini
placas (sistema de ancoragem Skeletal Anchorage System - SAS) instaladas
bilateralmente na regido dos segundos molares inferiores, em dois pacientes jovens
japoneses, para proporcionar a intrusdo dos segundo molares inferiores, rotacao
anti-horaria do plano oclusal, uma minima extrusdo dos incisivos inferiores e
fechamento da mordida aberta anterior. Os autores concluiram que a utilizacdo das
mini placas ofereceu algumas vantagens como: assegurada estabilidade da
ancoragem rigida, moderada movimentacao dentaria, ndo ha necessidade de uma
preparacdo do local da implantacdo. Segundo os autores a utilizacdo das mini
placas é um procedimento biomecanico efetivo na correcdo da mordida aberta

esquelética, sem efeitos colaterais desfavoraveis.
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Freudenthaler et al. (2001), em seu estudo clinico sugerem a avaliacao de
alguns fatores, como: viabilidade da superficie do osso, quantidade de espaco entre
os dentes, condi¢cdes da gengiva inserida e mucosa, posi¢cao do forame mentoniano,
para a determinacdo da posicdo do mini-implante. Para seu estudo selecionaram
pacientes com idade média de 22,1 anos (quatro mulheres e quatro homens) com
extracdo dos primeiros molares permanentes inferiores ou dos segundos molares
deciduos inferiores com agenesia dos segundos pré-molares, para a realizacdo de
uma mecanica do grupo C de ancoragem. Utilizaram parafuso de ancoragem
bicortical de 13,0 mm de comprimento por 2,0 mm de diametro, instalados,
preferencialmente, entre as raizes dos dois pré-molares inferiores. Os autores
concluiram que a colocacdo dos mini-implantes bicortical permite aos ortodontistas
uma expansao de possibilidades no tratamento ortoddntico, utilizando-se de
mecanica mais simples e com um melhor controle da ancoragem. Além disso, o
sistema de forca para movimentacdo ortodbntica € translatorio. E, a ancoragem

bicortical dos parafusos parece ser essencial.

Favero et al. (2002) realizaram uma revisdao da literatura dos maiores
estudos publicados no periodo de 1970 a 2000, nos quais implantes foram utilizados
como ancoragem ortodontica. A relagcdo entre o comprimento e o diametro dos
implantes € inversamente proporcional, ou seja, o comprimento foi diminuido
enquanto o diametro foi aumentando. Os implantes, em um primeiro momento,
devem satisfazer a necessidade da estabilidade primaria e, posteriormente, suportar
as pressoes e tensfes que sdo submetidos. As forcas ortodonticas aplicadas séo
forcas horizontais que apresentam valores baixos (20g ou 40g) podendo em alguns
momentos ter valores mais altos. A carga maxima que pode ser aplicada ao implante

€ proporcional ao diametro, comprimento e a qualidade do osso ou quantidade de
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osseointegracdo. Para os implantes utilizados apenas com finalidade ortodontica, o
procedimento cirdrgico é mais simples, ndo ha envolvimento estético e pode ser
aplicada carga imediatamente apos a instalacdo. Para os mini-implantes, onde nao
h& osseointegracdo e ndo ha necessidade de espera para aplicacdo de carga, a
estabilidade primaria do parafuso é utilizada. Os autores concluiram que estudos
tém apresentado a reducdo gradativa do tamanho do implante; que a estabilidade
primaria tornou-se um fator fundamental; sdo minimas as forcas ortoddnticas
aplicadas; utilizacdo de sistemas de implantes com baixa osseointegracao; reducao
do trauma cirdrgico; maior preservacdo das estruturas anatdmicas; resultados
satisfatorios estdo sendo registrados; necessidade de padronizacéo do sistema a fim
de oferecer maior facilidade para o operador na intervencdo, planejamento
biomecanico e terapéutico e sob o ponto de vista legal; consideracdo do aspecto

psicolégico do paciente e do relacionamento dentista-paciente.

Maino et al. (2003) afirmaram que os mini parafusos podem ser usados
como ancoragem em diferentes tipos de mecanicas ortodoénticas, especialmente, nos
casos em que ha auséncia de dentes ou dificuldade de cooperacdo do paciente ou
onde ha necessidade de uma ancoragem maxima durante o tratamento. O local
escolhido para a colocacdo do mini parafuso deve ter profundidade de osso
suficiente para acomodar o parafuso que pode ter 7,0 mm, 9,0 mm ou 11,0 mm de
comprimento, bem como, uma largura de 2,5 a 3,0 mm para protecdo das raizes
adjacentes e estruturas anatdbmicas como seio maxilar ou nervo alveolar inferior. As
areas tipicas para a colocacédo dos mini parafusos incluem tuberosidade da maxila,
regido retromolar, regides edéntulas, septo inter-radicular e palato. Os mini-
implantes podem ser colocados em areas de qualidade de osso pobre, recebendo

carga imediata para promover a estabilidade mecéanica. Apos a colocacdo dos mini-
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implantes, a area de higienizacdo limita-se a cabeca do parafuso, podendo ser
indicado bochecho com clorexidina a 0,12%. Depois disso, segue-se com O0S

cuidados normais de higienizacao.

Park et al. (2003) relataram que os mini-implantes apresentam algumas
vantagens como o seu desenho simples que permite conforto ao paciente; efeitos
colaterais como extrusdo de dentes adjacentes sdo minimizados e os resultados
mais confiaveis. A sua implantacdo € relativamente simples conseguindo-se ter um
controle da direcdo e quantidade de forca. Podem ser utilizados como ancoragem
para varios movimentos dentarios, como exemplo, intrusdo de dentes anteriores e
posteriores, retracdo de dentes anteriores ou de todos os dentes, protracdo dos
dentes posteriores e verticalizacdo de molar. No presente estudo apresentaram dois
casos clinicos nos quais utilizaram os mini-implantes para intrusdo de molares

superiores extruidos com um grande sucesso no controle e direcdo da forca.

Cheng et al. (2004) afirmaram que oS mini-implantes possuem um
tamanho pequeno o suficiente para facilitar a sua colocacdo no processo alveolar
em areas interdentais. Ainda, apresentam como vantagens baixo custo, facilidade de
instalacéo e alta versatilidade. Utilizaram em seu estudo 140 mini-implantes e 48
mini placas em 44 pacientes (6 homens e 38 mulheres). Os mini-implantes tinham 2
mm de didmetro e de 5 a 15 mm de comprimento, as mini placas eram na forma em
L e os parafusos utilizados para a sua fixacdo eram de 5 ou 7 mm de comprimento.
O inicio do tratamento foi de 2 a 4 semanas apos a cirurgia e a forca aplicada foi
estimada em 100 a 200g. Dois tercos dos mini-implantes foram utilizados para
intrusdo e verticalizacdo de molares o restante foi para retracdo dos dentes
anteriores e protracdo dos dentes posteriores. Observaram um sucesso de 89%

(125/140) na utilizacdo dos mini-implantes como ancoragem ortoddntica que
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estavam dentro dos critérios estabelecidos como suporte das forcas ortodénticas,
auséncia de mobilidade e auséncia de inflamacdo. Dois tercos das falhas
aconteceram antes da aplicacdo de carga ou dentro de um més apés o inicio da
aplicacdo de forca. De maneira que apontaram como provaveis motivos na
ocorréncia de perda dos mini-implantes a inflamacao peri-implantar, mobilidade ou
esfoliacdo completa. A inflamacédo peri-implantar estaria associada a bactérias,
auséncia de mucosa queratinizada ao redor do implante e a regidao posterior da
mandibula por ser uma regido que apresenta pouca mucosa ceratinizada. Ja a
mobilidade dos mini-implantes aconteceu associada a inflamacao peri-implantar, um
periodo antes e durante a aplicacdo de carga. Sendo assim, o0 presente estudo
confirma a confiabilidade dos mini-implantes e mini placas na ancoragem
ortodontica. A avaliacdo do plano de tratamento ou modificacbes na técnica de

colocacao dos mini-implantes pode ajudar no indice de sucesso.

Park et al. (2004) relataram algumas vantagens na utilizacdo dos mini-
implantes no tratamento ortodéntico como: o tamanho pequeno que permite ser
colocado no osso alveolar; facil colocacdo e remocéo; baixo custo; procedimento
cirdrgico pouco invasivo. No presente estudo instalaram os mini-implantes entre as
raizes dos segundos pré-molares e primeiros molares, com um angulo de 30° a 40°
em relacdo ao longo eixo do dente, ndo perpendicular a superficie do osso, que
permitram na regido superior realizar a retracdo dos dentes anteriores,
simultaneamente a intrusédo dos dentes posteriores, ja nos inferiores o fechamento
do espaco e manutencdo da inclinacdo dos molares. Sendo assim, obtiveram a

finalizacdo do caso em classe | e correcao da mordida aberta.

Maino et al. (2005) relataram a importancia da estabilidade na unidade de

ancoragem para sustentar as forcas aplicadas na movimentacdo dentaria, pois, uma
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reacao da forca indesejada pode ter um efeito negativo no resultado do tratamento
ortodéntico. Muitos sistemas de ancoragem tradicional dependem da colaboracédo do
paciente e, conseqientemente, um indice de sucesso imprevisivel. Segundo 0s
autores a ancoragem esquelética é uma solucdo para alcancar movimentos verticais
e sagitais sem colaboracdo do paciente e sem comprometimento no resultado final
do tratamento ortoddntico. A utilizacdo de mini-implantes como unidade de
ancoragem apresenta alguns beneficios como: aceitacdo pelo paciente,
possibilidade de aplicacdo de forca imediatamente ap0s a sua instalacdo, e a
adaptacdo da ancoragem precisa do ortodontista. O local para a colocacdo do mini-
implante depende de uma avaliacao clinica observando-se a quantidade de osso, se
o local permite o controle da movimentacdo desejada do dente e protecdo das
estruturas anatdmicas. Alguns locais de escolha incluem a tuberosidade da maxila,
regido retromolar, areas edéntulas, regiao interdental, aboboda palatina e processo

alveolar.

Segundo Herman & Cope (2005), a ancoragem com mini-implantes pode
ser utilizada para tratamento de mordida profunda anterior, casos com perda
dentaria, casos com denticdo comprometida, intrusdo de dentes extruidos, inclinacao
de molar, pacientes com tendéncia de crescimento vertical, no controle da tendéncia
de mordida aberta, nos casos de retracdo com maxima ancoragem. Podem ser
colocados em regides edéntulas, palato, regido retromolar, na superficie vestibular
do osso alveolar entre as raizes dos dentes, espinha nasal anterior, sinfise

mandibular e ramo ascendente da mandibula.

Kim et al. (2006) apresentaram um estudo no qual a proposta foi avaliar
as areas dos espacos interdentais por vestibular dos dentes posteriores e areas da

sutura palatina de cadaveres de adultos Koreanos, com o objetivo de padronizar
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referéncias de locais de instalacdo dos miniparafusos de ancoragem ortodéntica.
Utilizaram para esta finalidade, 23 maxilas seccionadas de 23 cadaveres (16
homens e 7 mulheres com média de idade de 49,5 anos), que apresentavam todos
0s pré-molares e molares intactos, como também, o plano oclusal superior. Foram
medidas, a espessura da cortical 0ssea vestibular e do tecido ésseo trabeculado, e,
area da sutura palatina onde os mini-implantes sdo mais comumente instalados.
Para isso, foram tracadas cinco linhas paralelas a partir de dois pontos, um por
vestibular e outro por palatino, com espaco de 2 mm entre si, tendo como ponto de
referéncia uma linha tracada na juncdo amelo-cementario. O grupo 1 constituiu a
area interdental entre o primeiro e segundo pré-molares, o0 grupo 2 a area interdental
entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, e o grupo 3 a area interdental entre o
primeiro e segundo molares. Os autores relataram que a estabilidade dos mini-
implantes dependeu da qualidade e quantidade do osso cortical. Apresentaram
como concluséo, os tecidos moles por vestibular s&o mais densos na regiao proxima
a juncdo amelo-cementario para todos os grupos, e, por palatino a espessura
aumenta gradativamente do limite amelo-cementario para apical. J& em relacédo a
cortical 0ssea, por vestibular a parte mais densa encontrou-se mais distante da
juncéo amelo-cementario e mais fina na regido do meio para os grupos 1 e 2, ja para
0 grupo 3 a parte mais densa foi 4 mm da juncdo amelo-cementario. Por palatino,
encontrou-se uma cortical mais compacta a 6 mm da juncdo amelo-cementario nos
grupos 1 e 3, e de 2 mm no mesmo sentido para o grupo 2. Na sutura palatina, a
mucosa palatina foi mais densa 4,0 mm da papila incisiva e 1,0 mm posterior a este

ponto permaneceu uniformemente compacta.

Moon et al. (2008) apresentaram como proposta do seu estudo,

determinar o indice de sucesso dos mini-implantes ortoddnticos e quais fatores
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estariam relacionados a este sucesso. Foram instalados 480 mini-implantes de 1,6
mm de didmetro e 8 mm de comprimento (Dual-Top Anchor system), em 209
pacientes (78 homens e 131 mulheres), na regido posterior por vestibular na maxila
e mandibula. Todos foram instalados na gengiva préxima a jungcdo mucogengival
com uma angulacdo de 70° a 80° em relacdo ao longo eixo do dente. Forcas
ortoddnticas com magnitude maxima de 200g foram aplicadas nos mini-implantes de
2 a 3 semanas depois da instalacdo utilizando elasticos em corrente ou molas
fechadas de niquel-titanio. Foram avaliados o indice de sucesso de acordo com a
idade, género, maxilares (maxila ou mandibula), lado e local de colocacéo, e manejo
dos tecidos moles. Os mini-implantes apresentaram um indice de sucesso de 83,8%,
sendo que 90% das falhas ocorreram nos primeiros quatro meses, mais
freqientemente nos primeiros dois meses apo0s a instalacdo. Os mini-implantes
ortodonticos foram considerados estaveis num periodo superior a quatro meses. Nao
apresentaram relacdo com o indice de sucesso dos mini-implantes a idade, género,
os maxilares, lado de instalacéo e tecidos moles. Ja o local de instalacédo apresentou
relacdo com o indice de sucesso, podendo ser considerado como um importante
fator que garante os resultados dos mini-implantes, principalmente na mandibula de

pacientes adultos.

2.3 Estabilidade primaria e secundéaria

Deve-se ter um cuidado especial com as cirurgias para instalacdo dos
mini-implantes e no momento de aplicacdo de forca, pois deformacfes ou fraturas
dos mini-implantes acontecem, mais comumente, durante a insercdo e remocao

destes (Pithon et al., 2008).



35

Roberts et al. (1984) investigaram, em seu estudo, o potencial de
ancoragem que os parafusos pequenos de titanio de 3,2 x 8,0 mm oferecem
clinicamente. Para isso, utilizaram 14 coelhos Nova Zelandia, onde implantaram dois
implantes, distantes 1cm um do outro, em cada fémur, e, para forca, utilizaram molas
de aco de 3,0 mm de diametro e 8,0 mm de comprimento onde em um fémur
aplicaram uma forca de 100g e no outro fémur ndo aplicaram forca, em diferentes
etapas da pesquisa. Os resultados da pesquisa indicaram sete fatores contribuintes
para a fixacdo O0ssea: a) manutencdo da vitalidade do osso ao redor da ferida
cirdrgica feita para receber o implante; b) preservacdo da capacidade osteogénica
subperiostal; c¢) implante bem estabilizado dentro do osso; d) excelente adaptacéo
da margem éssea do periésteo com o implante, restringindo o acesso da camada de
fibras do periosteo; e) evitar exposicao de radiacdo desnecessaria; f) falta de carga
imediata para evitar a propagacéo de fendas podendo enfraquecer o 0sso adjacente
antes de ocorrer a compressao fisiolégica; g) um periodo de cicatrizacdo sem carga
permite uma maturacdo suficiente, aderéncia do o0sso lamelar diretamente na

superficie do implante.

Wehrbein et al. (1997) apresentaram um estudo cuja a proposta foi avaliar
a capacidade de ancoragem de implante enddsseos instalados no processo alveolar
posterior da maxila e sutura palatina apdés um curto periodo de cicatrizacao.
Utilizaram em seu estudo, implantes Bonefit® (Institute Straumann, Waldenburg,
Switzerland) com 6,0 mm de comprimento e 4,0 mm de diametro. Foram extraidos
os 1%, 2°° e 3% pré-molares superiores de caes, esperado o periodo de cicatrizacgao,
para depois serem instalados os implantes. Esperou-se também o periodo de
cicatrizacdo dos implantes para que fosse colocada molas Sentalloy com carga de

2N. Os autores afirmaram que a osseointegracdo € pequena nos parafusos de
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implantes de titanio inseridos no 0sso alveolar na regido posterior da mandibula. Foi
observado que a estabilidade entre osso e implante foi mantida, tanto para o 0sso
palatino quanto para o osso alveolar durante o periodo de aplicacdo de forca. Foi
encontrada moderada aposicdo 0ssea has areas anteriores (zona de pressao) dos

implantes palatinos.

Meredith (1998) relatou que a estabilidade primaria de implantes dentéarios
€ estabelecida em funcdo da quantidade e qualidade do osso local; do tipo, altura e
diametro do implante e da técnica de insercéo utilizada. Dois fatores influenciam a
estabilidade primaria na colocacdo do implante. O primeiro é a quantidade de
contato entre o 0sso e o implante, onde o osso cortical denso é maior que 0 0SSO
cortical trabeculado. O segundo € o stress de compressdao na interface
tecido/implante. A estabilidade secundaria ocorre em funcdo da regeneracdo e
remodelacdo do 0sso na interface tecido / implante. Os implantes formam uma unido
com 0 0sso, este processo € chamado de osseointegracdo. O sucesso dos
implantes € de 90%, contudo pode ser reduzido quando colocado em regides de
0sso pobre, ou, em areas onde ha comprometimento do tecido, como exemplo,

regido que sofreu radioterapia.

Melsen & Costa (2000), em seu estudo, propuseram verificar a qualidade
do osso ao redor de parafusos que receberam carga imediata apds a sua colocacao.
Utilizaram parafusos de 2,0 x 8,0 mm, que receberam duas magnitudes de forca (25
e 50g), foram instalados dois na sinfise da mandibula e dois na area da crista
infrazigomatica de quatro macacos machos macaca fasciculares. Verificaram,
através de um estudo histoldgico, a influéncia do tipo de osso e a localizacdo do
parafuso na sua estabilidade. Entretanto, a osseointegracdo aconteceu numa

variacdo de 10 a 58%, sendo que independe do tipo de osso e da quantidade de
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forca aplicada. Mas a presenca de micro-movimentos induziu a formacéo de fibras
encapsuladas ao redor do parafuso e por meio desse estudo histologico, os autores
relataram que o tipo de 0sso e o local de instalacédo interferem na estabilidade do
parafuso. Concluiram que a movimentacdo dos dentes utilizando uma ancoragem
intrabucal esquelética com parafusos com carga imediata, ndo pode ser realizada

com ancoragem convencional.

Deguchi et al. (2003) avaliaram histologicamente o suporte 0sseo dos
mini-implantes e determinou clinicamente o momento de cicatrizacdo para receber a
carga ortodontica. Utilizaram 96 mini parafusos de titanio (5.0 mm x 1.0 mm), na
maxila e mandibula de cdes. Os mini parafusos foram divididos em trés grupos (trés,
seis e doze semanas) com oito implantes por grupo. Foram aplicadas forcas de 200
e 300g. Durante o periodo inicial de cicatrizacdo, 3 dos 96 mini parafusos
apresentaram falhas, resultando no total um sucesso de 97%. Ja no periodo que
receberam carga, ndo houve perda, o que pode ser afirmado um sucesso de 100%,
e, que as cargas ortoddnticas ndo ameacaram a integridade 6ssea. A razao da falha
dos trés mini parafusos ndo ficou bem clara, mas poderia estar associada com

problemas cirdrgicos ou pela proximidade com as raizes dos dentes.

Miyawaki et al. (2003) avaliaram o indice de sucesso de trés tipos
parafusos de titanio e miniplacas, e, analisaram os fatores associados a estabilidade
dos parafusos de titanio colocados no o0sso alveolar por vestibular na regido
posterior como ancoragem ortoddntica. Participaram deste estudo 51 pacientes (9
homens e 42 mulheres, com média de idade de 21,8 anos). Foram utilizados trés
tipos de parafusos com diferentes diametros e alturas: Tipo A: 1,0 mm de diametro e
6,0 mm de comprimento (10 parafusos); Tipo B: 1,5 mm de diametro e 11,0 mm de

comprimento (101 parafusos); Tipo C: 2,0 mm de diametro e 14,0 mm de
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comprimento (23 parafusos) e as 17 miniplacas com dois parafusos Os parafusos
foram colocados no osso alveolar por vestibular, em gengiva, na regido de segundo
pré-molar e segundo molar na maxila e mandibula. Ja as miniplacas foram
instaladas no processo zigomatico da maxila ou na mucosa no 0sso alveolar por
vestibular na mandibula. No periodo de um ano foram avaliadas as caracteristicas
clinicas e o progresso do tratamento. O indice de sucesso dos parafusos Tipo A com
1,0 mm de diametro (0,00%) foi significantemente menor que os parafusos do Tipo B
com 1,5 mm (83,0%), do Tipo C com 2,3 mm (85,00%) e as miniplacas (96,4%).
Segundo os autores fatores como: o diametro do implante, inflamacgéo do tecido peri-
implante e o angulo do plano mandibular estdo associados com a estabilidade dos
parafusos de titanio. Ainda, acreditam que a prevencao da inflamacéo € importante
para a prevencdo da mobilidade do implante. Os resultados sugerem que pode ser
aplicada uma forca menor que 2N como aplicacao de carga imediata, muito embora,
afirmam que o nimero de dias esperados para aplicacdo de forca nos parafusos,
nado estdo associados com a estabilidade. O comprimento nado interferiu na
estabilidade, sendo que os parafusos utilizados foram maiores que 5,0 mm. Ja o
diametro apresentou resultado significante relacionado a estabilidade. O o0sso
cortical vestibular € menos espesso na maxila do que na mandibula, de forma que, o
indice de sucesso é levemente maior na mandibula. Estes resultados sugerem que
os parafusos de 1,5 mm de didametro sdo suficientes para serem instalados na
maxila permitindo a estabilidade, e na mandibula, a cortical 6ssea existente contribui
para a estabilidade. Foram considerados fatores que favorecem a falha dos
parafusos colocados no osso alveolar vestibular da regido posterior, o diametro
menor ou de 1,0 mm, inflamacdo na regido peri-implantar, angulo do plano

mandibular elevado, fina cortical 6ssea vestibular.
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Park et al. (2003) afirmaram, em seu estudo clinico, que a inflamacao
gengival ao redor do parafuso €, freqientemente, um fator contribuinte para falhas
do mini-implante. Pode-se, ocasionalmente, prevenir estas falhas utilizando-se mini-
implantes com diametro de 2 mm ou mais, como também checar o limite da juncéo
mucogengival e inserir o mini-implante, sempre que possivel, em gengiva. Isto
facilitaria a higienizacéo da area pelo paciente, bem como evitaria o recobrimento da
cabeca do parafuso pela mucosa. Areas que apresentam cortical densa e espessa
permitem uma melhor estabilidade do mini-implante, na maxila pode ser encontrada

na sutura meédio-palatina e na mandibula na regido retromolar.

Maino et al. (2005) em seu estudo, descreveram caracteristicas,
procedimento cirdrgico e o uso clinico do mini parafusos Spider® (HDC Company,
Sarcedo, Italy). Apresentaram como caracteristicas, slot retangular interno e externo
de 0,021 x 0,025” e slot vertical interno de 0,025”, possuem dois tipos de diametro
um de 1,5 mm que possui 6,0; 8,0 ou 10,0 mm de comprimento e outro de 2,0 mm
que possui 7,0; 9,0 ou 11,0 mm de comprimento. Podem receber carga imediata que
varia de 50 a 300g e podem ser utilizados nos casos de extracdo que necessitam de
ancoragem absoluta, em situacbes que apresentam perdas dentarias ou dentes
mutilados e na falta de colaboracdo. Em relacdo a sua instalacdo, os mini parafusos
sao inseridos no local a uma velocidade de 20 a 30 rpm evitando-se uma forca
excessiva de 40N.cm® que poderia causar a fratura deste. Os resultados deste
estudo mostram que existem trés fatores criticos que seriam: o diametro, inflamacao
do tecido peri-implantar, e qualidade do osso. Os autores sugerem a utilizacdo de
um parafuso mais longo com um diametro maior, e, aplicacéo de forcas leves quanto
a presenca de osso de pobre. Para minimizar a inflamacéo peri-implantar deve-se

inserir o parafuso em gengiva queratinizada de modo a aumentar a resisténcia
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natural do tecido e facilitar a higienizacdo pelo paciente. E a escolha do
comprimento e diametro do parafuso deve ser compativel com a espessura do tecido

0sseo da area onde sera inserido.

Motoyoshi et al. (2006) pretenderam, em seu estudo, investigar a relacéo
entre o indice de sucesso e o torque de insercdo dos parafusos no osso alveolar
vestibular, na regido posterior. Utilizaram 124 mini-implantes em 41 pacientes (4
homens e 47 mulheres), com média de idade de 24,9 anos. Os mini-implantes
tinham 1,6 mm de diametro com 8,0 mm de comprimento (ISA orthodontic implants,
Biodent Co. Ltd, Tokyo, Japan). Para a mensuracédo do pico do torque foi utilizado
uma chave de torque (N.DPSK, Nakamura MFG C,. Ltd, Tokyo, Japao). Foi aplicada
uma forca de 2N imediatamente apos a instalacdo do mini-implante. O sucesso e as
falhas dos mini-implantes foram avaliados com 6 meses ou mais. Os mini-implantes
perdidos antes dos 6 meses, foram tidos como falha. Todos os mini-implantes foram
utilizados como ancoragem para retracdo dos dentes anteriores com extracdo de
pré-molares. O indice de sucesso dos mini-implantes foi de 85,5%. O torque de
insercao entre 5N.cm e 10N.cm, teve um indice de sucesso significantemente mais
alto do que os torques de 5N.cm ou menos que 10N.cm ou mais tanto para a maxila,
como no total (maxila e mandibula). As falhas foram de 11,71% quando o torque de
insercdo foi de 5N.cm ou menos e de 10N.cm ou mais. Nao houve diferenca
estatistica para o indice de sucesso dos parafusos entre a localizacdo dos mini-
implantes (maxila, mandibula, direita e esquerda). A idade e o género nao
mostraram influéncia entre o sucesso e as falhas para cada grupo. Neste estudo a
medicdo do torque de insercao foi utilizada para melhorar o indice de sucesso dos
mini-implantes. De acordo com a localizagdo dos mini-implantes o torque de

insercao variou entre 7,2N.cm e 13,5N.cm, dentro do total foi uma média de 9N.cm.
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Na maxila foi de 8,3N.cm e na mandibula de 10N.cm, ndo havendo diferenca
estatistica significante. O torque de insercao ideal ficou dentro da variacéo entre 5 e

10N.cm quando utilizados mini-implantes com 1,6 mm de diametro.

Souza (2006) teve como objetivo em seu estudo avaliar a estabilidade de
mini-implantes utilizados como ancoragem ortodontica submetidos a carga
ortoddntica imediata. Utilizaram 40 mini-implantes de titanio grau V (Neodent®,
Curitiba, Brasil) de 1,6 mm de diametro e 6 mm de comprimento, divididos em 20
pares que foram instalados dois em cada lado (esquerdo e direito) da mandibula de
10 céaes machos, adultos jovens, sem raca definida. Imediatamente apds a insercao,
molas de niquel titanio, que possuem a manutencdo da forca em 100g, foram
amarradas aos mini-implantes. Tomadas radiograficas foram realizadas
imediatamente apos a instalacédo e apos 30 e 60 dias, para a medicdo da inclinacao
axial do mini-implante, como também, a avaliacdo da mobilidade clinica
semanalmente. E, foram registrados os torques de insercdo e remog¢ao MAaximos.
Apos o sacrificio dos animais, blocos 6sseos foram obtidos para medicao da cortical
0ssea no local da insercéo e verificacdo da ancoragem monocortical. Todos 0s mini-
implantes apresentaram estabilidade primaria e em todos foi obtida ancoragem
monocortical. Obtiveram um indice de sucesso de 72,5%, ocorrendo a perda de 11
mini-implantes (4 perdidos no 26° dia, 2 no 30° dia, 4 no 45° e 1 no 54° dia). A média
de torque maximo de insercao encontrado foi de 26,02N.cm e a média de torque de
remocao foi de -6,47N.cm nos cées. A utilizacdo de carga imediata nos mini-
implantes promove uma movimentacdo destes inclinando-os no sentido da forca
aplicada, e, os mini-implantes com mobilidade apresentam uma inclinacdo maior do

que os sem mobilidade.
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Wilmes et al. (2006) em seu estudo avaliaram o torque de insercdo e
remocao do mini parafuso no osso. Utilizaram cinco tipos de mini-implantes, com
tamanhos de 2,0 x 10,0 mm, 1,6 x 10,0 mm, 1,6 x 8,0 mm, 1,6 x 8,0 mm e 1,6 x 10,0
mm. Os trés primeiros sao do tipo Dual Top Screw (Jeil Medical Corporation, Seoul,
Korea) e os dois Ultimos do tipo Tomas®-pin (Dentaurum, Ispringen, Germany). Para
a instalacdo utilizaram 36 segmentos de osso, do tamanho 5,0 x 5,0cm da crista
iliaca de porcos, que foram embebidos em resina. Foi utilizada uma broca para
perfuracdo inicial e os mini-implantes foram inseridos com uma chave de mé&o. Apos
a insercdo manual utilizaram uma maquina de onde extrairam os dados, que foram
registrados no computador. Obtiveram como resultado um torque maximo de
insercao de 4,5N para 413,5 N.cm. A fratura do mini-implante ocorreu com torques
de insercdo de: 234,3; 257,7; 278,9; 315,6; 318,2; 337,2; 354,7; 387,6; 413,5 N.cm
com parafuso de 2,0 x 10,0 mm, todas préximas a cabeca do parafuso. Para
alcancar um alto torque de insercdo com as maos e prevenir a fratura do mini
parafuso deve-se determinar uma combinacdo ideal entre o preparo prévio da
abertura (1,3 mm) e profundidade (3,0 mm) com a regido de insercao e a qualidade
do osso. A estabilidade imediata do mini-implante depois da insercéo € chamada de
estabilidade primaria. A osseointegracdo que pode ser observada apos a fase de
cicatrizacdo ou no final do periodo de uso do mini-implante, obtém-se a estabilidade
secundaria. A qualidade do osso, o desenho e o tamanho dos mini-implantes, e a
preparacdo dos sitios para a colocacado destes apresentam um grande impacto na
estabilidade primaria. Ha alguns fatores, que se deve levar em consideragcao, pois
podem influenciar na estabilidade primaria, sdo eles: idade do paciente, habitos de
fumar, higiene oral, situacdo do tecido duro, e magnitude do torque e da forca

aplicada. Os autores concluem que este estudo in vitro documenta a influéncia de
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trés fatores na estabilidade primaria dos mini-implantes ortodénticos, seriam: cortical

0ssea, desenho do mini-implante e forma de insercéo.

Yano et al. (2006) apresentaram como proposta de seu estudo investigar
a estabilidade inicial, e comparacao entre si, de dois tipos de mini-implantes (Tipo T
e Tipo S) depois de sua colocacdo, necessidade do periodo de cicatrizacdo e
propriedades da carga imediata. Para isto utilizaram doze ratos machos Wistar com
idade de 20 semanas e peso em torno 500g. Vinte mini-implantes Tipo S com
diametro de 1,2 mm e 4,0 mm de comprimento e vinte mini-implantes Tipo T com 1,4
mm de diametro e 4,0 mm de comprimento que foram instalados na tibia dos ratos
em que foi aplicada uma forca de tracdo utilizando molas de Nitinol. Os animais
foram divididos em dois grupos (Tipo T e Tipo S) e cada grupo foi subdividido em
dois subgrupos (carga imediata num periodo de 2 semanas e carga apos periodo de
cicatrizacdo de 6 semanas), para cada subgrupo tinha um grupo controle que nao
recebeu aplicacdo de carga durante o periodo do experimento. Os autores
encontraram que 0s mini-implantes podem ser utilizados para ancoragem
ortodontica mesmo existindo um periodo suficiente de cicatrizacdo suportam carga
apos sua colocacédo, havendo ou ndo uma Gtima osseointegracao. E, sugerem que
0s mini-implantes toleram carga imediata e podem alcancar uma ancoragem estavel

com um grande indice de sucesso.

Motoyoshi et al. (2007) investigaram a relacdo entre a espessura da
cortical e o indice de sucesso dos mini-implantes instalados no osso alveolar por
vestibular na regido posterior da mandibula e maxila. Utilizaram 32 pacientes que
estavam em tratamento ortodéntico no Hospital Dentario da Universidade de Nihon.
Foram instalados 87 mini-implantes com 1,6 mm de diametro e 8,0 mm de

comprimento (ISA system orthodontic implants, Biodente, Tokyo, Japdo) em 11
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homens e 28 mulheres. Apresentaram um indice de sucesso de 87,4%, nao
havendo diferenca estatisticamente significante entre o indice de sucesso e o local
de instalacdo e género. Para o torque de insercéo dividiram em trés grupos, menor
que 8N.cm, entre 8 a 10N.cm e maior que 10N.cm, sendo um indice de sucesso
maior no grupo com torque entre 8 a 10N.cm, reafirmando que o torque de insercao
nao deve ultrapassar 10N.cm. A espessura da cortical 6ssea e o torque de insercao
foi significante maior na mandibula do que na maxila. Apresentaram como concluséo
gue nao ocorreu relacao entre a estabilidade do mini-implante com a largura e altura
do 0sso em contato com corpo do mini-implante. Contudo, os mini-implantes devem
ser instalados em areas com espessura de cortical 6ssea maior que 1,0 mm, e que 0
torqgue de insercdo adequado seria entre 8 a 10N.cm. Tomografias
computadorizadas permitem o exame da regido dentoalveolar o que facilitaria o local

de instalacdo e melhoraria o indice de sucesso.

Song et al. (2007) apresentaram como proposta de estudo avaliar os
efeitos da espessura da cortical 6ssea em relacdo ao torque de insercéo e remocao
maximos em diferentes tipos de mini-implantes autoperfurantes e determinar se o
torque depende do desenho do parafuso. Para isto utilizaram trés tipos de mini-
implantes autoperfurantes de trés diferentes marcas, de mesma composicdo de
titAnio, com caracteristicas de estruturas similares como comprimento e diametro.
Blocos de osso artificial (Sawbones; Pacific Research Laboratories Inc, Vash-on
Island, WA, USA) com 110,0 mm de comprimento por 10,0 mm de largura e 10,0 mm
de altura, e, placa de resina epoxi com fibras de vidro de 1; 1,5 e 2,0 mm que
representa a cortical foram utilizados como base para a inser¢cdo dos mini-implantes
que foram instalados com uma chave de teste de torque com uma velocidade

uniforme de 3rpm, perpendicular ao osso com uma forca de 470g o suficiente para
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perfurar a cortical. Os autores concluiram que o desenho do mini-implante aumenta
o torque, especialmente os que apresentam forma conica e diametro aumentado; a
influéncia da espessura da cortical 6ssea em relacdo ao torque de insercao foi
diferente dependendo do tipo de parafuso; o torque de inser¢cdo dos parafusos
cOnicos aumentou com o0 aumento da espessura da cortical 6ssea, ha necessidade
dos parafusos coOnicos serem escolhidos com adaptacdo biomecanica no 0sso

cortical denso.

Baek et al. (2008) apresentaram como proposta do seu trabalho avaliar o
indice de sucesso e os fatores de risco associados com mini-implantes recolocados
na regido vestibular em gengiva depois de apresentarem falha inicial. Para isto foram
inicialmente instalados 109 mini-implantes de forma conica com 2 x 5 mm em 58
pacientes, com idade média de 12,5 a 42,7, na regido de gengiva para permitir o
maximo de ancoragem posterior durante a retracdo em massa dos dentes anteriores
superiores. Foram reinstalados 34 mini-implantes que apresentaram falhas seguindo
a seguinte avaliacdo mobilidade, perda do mini-implante antes de 8 meses ou antes
de completar o tratamento. Estes foram reinstalados de duas formas: na mesma
regido depois de 4 a 6 semanas ou imediatamente no mesmo lado e em regido
adjacente. Os mini-implantes instalados apresentaram indice de sucesso de 75,2%,
engquanto que os mini-implantes reinstalados apresentaram indice de sucesso de
66,7%. Foram analisados alguns fatores como género, idade, padrdo esquelético
craniofacial, local e lado de implantacdo, area de re-implantacdo. N&o se encontrou
diferenca estatisticamente significante entre o indice de sucesso e a idade, lado,
local e padréo facial nos mini-implantes instalados, uma pequena diferenca nos mini-

implantes reinstalados comparando o género e padréo facial; bem como n&o houve



46

diferenca estatisticamente significante entre o indice de sucesso e o local dos mini-

implantes reinstalados.

Chaddad et al. (2008) apresentaram como proposta de seu estudo,
avaliar e comparar a performance clinica de dois sistemas de mini-implantes com
diferentes caracteristicas na superficie quando submetidos a aplicacdo de carga
ortodontica continua e imediata. Os mini-implantes utilizados foram o Dual-Top (Jell
Medical Corporation, Seoul, Korea) de titanio puro apresentados nos diametros de
1,4; 1,6 e 2,0 mm e nos comprimentos de 6,0, 8,0 e 10,0 mm que foram inseridos
manualmente ou com a utilizacdo do motor seguindo as recomendacdes; e, o C-
implant (Implantinum Inc, Seoul, Korea) também de titanio que apresenta
caracteristica distinta de jateamento e ataque acido no tratamento da superficie.
Apresentam-se com o diametro de 1,8 mm e com 8,5 mm; 9,5 mm e 10,5 mm de
comprimento podendo ser inseridos manualmente. Foram utilizados um total de 15
mini-implantes de cada tipo, instalados em pacientes com idade entre 13 e 65 anos,
seguindo um planejamento clinico e radiografico. Os dados foram registrados nos
periodos de 7, 14, 30, 60 e 150 dias depois da aplicacdo de carga. O torque de
insercao foi de no minimo 15N.cm, e aplicacdo de carga imediata foi feita atravées de
molas de Nitinol ou por elastico em cadeia com uma magnitude de forca inicial de 50
a 100g. ApoOs o periodo de duas semanas aumentou-se a for¢ca para 250g. Os
movimentos ortoddnticos realizados incluem intrusdo e verticalizacdo de molares,
retracdo dos dentes anteriores e protracdo dos dentes posteriores. Os mini-
implantes Dual-Top e C-implant apresentaram um indice de sucesso de 82,5% e
93,5%, respectivamente. O maior numero de falhas ocorreu na regido posterior da
maxila, entretanto a influéncia da topologia esquelética ndo apresentou significancia

estatistica. Ja a instalagcdo dos mini-implantes em mucosa oral foi o dobro do que em
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gengiva inserida, sendo os resultados estatisticamente insignificantes. Desta forma,
a deficiéncia na higiene oral foi que melhor explicou a presenca de inflamacéo peri-
implantar e falha. Os autores concluiram que as caracteristicas da superficie dos
mini-implantes ndo parecem influenciar no desenvolvimento clinico do parafuso
quando submetido a carga imediata; e, que os valores do torque de insercao
registrados maiores que 15N.cm parecem ser uma variavel critica para o sucesso do

mini-implante quando submetido a carga imediata.

Lim et al. (2008) relataram que parafusos ortodonticos estdo sendo
utilizados como ancoragem em tratamentos ortoddnticos contemporaneos. Desta
forma, existe a necessidade de aumentar a estabilidade dos mini-implantes de
maneira a alcancar resultados positivos no tratamento. Sendo a mensuracdo do
torque de insercdo um dos métodos utilizados para predizer a estabilidade inicial
destes parafusos. Com o objetivo de examinar as influéncias das caracteristicas
morfologicas dos mini-implantes na sua estabilidade, os autores utilizaram um
provador de torque potente que mantinha a velocidade rotacional constante e a forca
vertical para a medicdo sequencial do torque do inicio ao fim da insercdo. E em
relacdo ao torque de insercdo maximo, foram examinados os diferentes desenhos de
mini-implantes, bem como, comprimento, didametro e forma. Sendo assim, utilizaram
mini-implantes (Ti-6Al-4V) de dois tipos cilindricos e cbnicos. Eles foram inseridos
perpendicularmente com uma rotac&do no sentido horario a uma velocidade de 3 rpm,
com uma forca vertical de insercdo de 470g, em um bloco de osso artificial
(Sawbones; Pacific Research Laboratories Inc, Wash) no qual foram unidas a placa
de resina epoOxi com fibras de vidro, representando a cortical, com espessuras de 1;
1,5 e 2,0 mm, totalizando um bloco nas dimensbes de 110x10x10 mm. Foram

registrados os torques de insercdo maximos de acordo com o tamanho do parafuso
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e com a espessura da cortical para os dois tipos de mini-implantes testados, apenas
para os valores do torque de insercdo maximo de acordo com o diametro externo
foram utilizados os cilindricos. Desta forma o0s autores apresentaram como
conclusdo do seu trabalho que o torque de insercdo maximo aumenta com O
aumento do comprimento dos mini-implantes, com o aumento do diametro externo,
com o aumento da espessura da cortical; como também, o aumento do diametro dos
mini-implantes pode reforcar eficientemente a estabilidade primaria, entretanto,

cuidados devem ser tomados quanto a proximidade da raiz no local de insercao.

Moon et al. (2008) apresentaram como proposta do seu estudo,
determinar o indice de sucesso dos mini-implantes ortoddnticos e quais fatores
estariam relacionados a este sucesso. Foram instalados 480 mini-implantes de 1,6
mm de didmetro e 8 mm de comprimento (Dual-Top Anchor system, Jeil Medical
Company, Seoul, Korea), em 209 pacientes (78 homens e 131 mulheres), na regiao
posterior por vestibular na maxila e mandibula. Todos foram instalados na gengiva
proxima a juncdo mucogengival com uma angulacdo de 70° a 80° em relacdo ao
longo eixo do dente. Forcas ortoddnticas menores que 200g foram aplicadas nos
mini-implantes de 2 a 3 semanas depois da instalacdo utilizando elasticos em
corrente ou molas fechadas de niquel-titanio. Foram avaliados o indice de sucesso
de acordo com a idade, sexo, maxilares (maxila ou mandibula), lado e local de
colocacao, manejo dos tecidos moles. Os mini-implantes apresentaram um indice de
sucesso de 83.8%, sendo que 90% das falhas ocorreram nos primeiros quatro
meses, mais frequentemente nos primeiros dois meses apoés a instalacdo. Os mini-
implantes ortoddnticos foram considerados estaveis num periodo superior a quatro
meses. Ndo apresentaram relacdo com o indice de sucesso dos mini-implantes a

idade, género, os maxilares, lado de instalacdo e tecidos moles. Ja o local de
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instalacdo apresentou relacdo com o indice de sucesso, podendo ser considerado
como um importante fator que garante os resultados dos mini-implantes,

principalmente na mandibula de pacientes adultos.

Pithon et al. (2008) em seu estudo avaliaram o torque maximo de insercéo
de mini-implantes ortodénticos de diferentes marcas nacionais. Utilizaram um total
de 75 mini-implantes ortodonticos de titanio (Ti6A14V) produzidos por cinco
fabricantes diferentes, de maneira que os mini-implantes foram divididos em cinco
grupos diferentes: M - Mondeal (1,5 mm x 7,0 mm); N - Neodoent (1,6 mm x 7,0
mm); S - Sin (1,6 mm x 6,0 mm); | - INP (1,5 mm x 6,0 mm); T - Titanium Fix (1,5 mm
x 5,0 mm). Para a realizacdo dos testes mecanicos, 0os mini-implantes foram
inseridos em 8,0 mm de osso cortical denso do fémur de suino, onde foram
instalados perpendicularmente ao bloco de osso utilizando um aparelho padrao para
evitar movimentos laterais com o torquimetro digital utilizado para o registro dos
dados. Foram registrados a média, os valores minimos e maximos do torque de
insercdo dos cinco grupos analisados. Os valores médios do torque foram para o
grupo M 50,52; N 49,6; S 99,15; | 55,18; T 54,48. Em quatro dos cinco grupos 0s
resultados mostraram uma relacao direta do torque de inser¢cdo maximo e o diametro
dos mini-implantes. No quinto grupo (N) os autores relacionam o torque de fratura do
mini-implante com a forma da cabeca do que com o diametro. A relacdo da forma da
cabeca do mini-implante com a fratura deste também foi observada em outro grupo.
Sendo assim, os autores concluiram que houve uma considerada variagao do torque
maximo de fratura, contudo, todos os grupos apresentam-se adequados para serem
utilizados na clinica. E, que a forma dos mini-implantes parece ter mais influéncia na

forca de fratura do que o diametro.
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Salmoria et al. (2008) utilizaram 60 mini-implantes autorosqueéaveis de
titanio grau V (Ti-6Al-4V Neodent®, Curitiba,Brasil) medindo 1,6 mm de diametro e
6,0 mm de comprimento em 10 cées. Para avaliar o torque de inser¢cdo dos mini-
implantes, comparar a forca de arrancamento axial desses apds a sua insercao,
determinar a espessura da cortical 0ssea inicial e final, bem como analisar as
correlagcbes de todas as variaveis estudadas. Os mini-implantes foram inseridos
bilateralmente e em periodos regressivos (60 dias, 15 dias, imediato) na regiao
posterior da mandibula dos cées e ndo receberam aplicacdo de carga. O valor médio
do torque de insercdo, entre os trés periodos, foi de 24,54 + 2,68N.cm. O grupo
imediato (TO) apresentou a maior média da forca de arrancamento axial (FA) 331,15
+ 136,15N.cm, seguido pelo grupo de 15 dias (T15) 242,18 = 83,71N.cm e pelo
grupo de 60 dias (T60) 224,95 + 91,33N.cm. As relacbes entre torque de insercéo e
forca de arrancamento axial ndo foram estatisticamente significantes. A taxa de
sucesso dos mini-implantes (MI) foi de 95%. Cinco fatores que podem estar
associados a perda dos mini-implantes, sdo eles: técnica cirdrgica, torque de
insercdo, espessura da cortical 6ssea, auséncia de mucosa ceratinizada e
inflamacéo peri-implantar. Os mini-implantes podem receber aplicacdo de carga em
qualquer dos periodos avaliados em seu estudo. Visto que, a for¢ca de arrancamento
encontrada nos periodos de sua pesquisa, estava muito aguém da forca ortodontica
aplicada para a movimentacéo dentaria. Nao encontrou correlacéo entre o torque de
insercao e forca de arrancamento em nenhum dos periodos de sua pesquisa, como
também, entre o torque de insercdo e espessura da cortical 6ssea inicial. Ja em
relacdo a forca de arrancamento axial e a espessura houve correlacdo. Afirma
também que o torque de insercdo ndo € um método eficaz para prever a retencéo

dos mini-implantes.
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Wilmes et al. (2008) analisaram em seu estudo, o impacto do angulo de
insercdo no torque de insercdo e consequentemente na estabilidade primaria dos
mini-implantes. Utilizaram vinte e oito segmentos de osso do iliaco de porco, por
apresentar uma cortical compacta com espessura variando em 0,5 a 1,0 mm, e na
juncéo iliacosacral de 2,0 a 3,0 mm, e assemelha-se a espessura da cortical da
maxila e mandibula de humanos. Dois tamanhos de mini-implantes, 1,6 x 8,0 mm e
2,0 x 10,0 mm (Dual-Top Screw, Jeil Medical Corporation, Seoul, Korea), foram
inseridos manualmente no osso variando a angulacdo em 30°, 40°, 50°, 60°, 70°, 80°
e 90°. Foi feita perfuracdo de 3,0 mm com broca de 1,0 mm para 0s mini-implantes
de 1,6 mm de diametro e com broca de 1,3 mm para os de 2,0 mm de didmetro para
promover a direcao de insercdo. Os valores do torque e da profundidade de insercao
foram registrados através de um sistema de mensuracao robotica. Os mini-implantes
de 2,0 mm de diametro apresentaram torque de insercdo significantemente maior
quando comparado aos de 1,6 mm de diametro. Os torques de insercdo deste
estudo foram similares aos valores encontrados clinicamente. Como conclusdo os
autores apontam o grande impacto do didmetro dos mini-implantes ao torque de
insercao e consequentemente na estabilidade primaria; que para alcancar um torque
de insercdo maximo, o angulo de insercédo varia em 60° a 70°. Na observacédo de
espaco interradicular pequeno, parece ser mais favoravel a angulacdo na direcéo de
insercao no intuito de minimizar o risco de contato com as raizes; e, 0s altos torques
de insercdo aumentam a carga e o0 risco de falhas causadas pela excessiva
compressdo do 0sso, de maneira que € fundamental um apropriado equilibrio entre

o implante e o diametro de perfuracao.

Kim et al. (2009) apresentaram como proposta de seu estudo avaliar a

influéncia da forma, micro espirais e comprimento dos mini-implantes na estabilidade
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inicial. Propriedades do 0sso, técnica cirargica, tamanho e desenho dos implantes
sao fatores que determinam a estabilidade primaria. Foram utilizados neste estudo
mini-implantes de titanio grau V todos com diametro de 1,6 mm (Jeil Medical
Corporation, Seoul, Korea), apresentavam 6 e 8 mm de comprimento e trés tipos de
forma, cilindrico, conico e duplo espiral. Foram formados 6 grupos relacionando o
comprimento e a forma com 10 mini-implantes cada. Os mini-implantes foram
inseridos em osso artificial composto de poliuretano rigido (Sawbones, Pacific
Research Laboratories Inc, Vashon, WA, USA) que apresentava densidade
homogénea de 30PCF. O torque de insercao e remocao foi registrado por um motor
cirargico (Elcomed SA200C, W&H, Burmoos, Austria) com rotacdo de 30rpm. Os
valores dos torques registrados foram reportados para o Impdat software (Kea
Software GmbH, Poeching, Germany). O torque de insercdo foi medido em 8
segundos (4voltas), 4 segundos (2 voltas), e 0 segundos antes do torque maximo
(MIT). O torque de remocao foi medido em 0 segundos, 2 segundos (1 volta), e 4
segundos (2 voltas) antes do torque de remoc¢cdo maximo. A colar do mini-implante
foi utilizado como limite para a parada do movimento. Os autores concluiram que os
mini-implantes com forma conica necessitaram um alto torque de insercéo e o torque
de remocdo foi maior do que o dos mini-implantes com duplo espiral. Os mini-
implantes que apresentavam duplo espiral mostraram um baixo torque de insercéo e
um alto torque de remocédo quando comparado aos outros dois tipos. Os mini-
implantes mais longos necessitaram de um torque de insercdo maior e apresentaram
um torque de remocao mais alto do que os mais curtos. A modificacdo dos espirais,
utilizando duplo espiral em um mesmo mini-implante pode ser menos prejudicial ao
0sso ao redor do mini-implante por causa do torque de insercdo baixo. Como

também pode prover mini-implantes mais curtos e pequenos com melhor
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estabilidade e alto torque de remocdo. Entretanto, esta forma com duplo espiral
pode ser uma contribuicdo na reducdo do longo tempo de insercéo para diminuicao

do stress ao redor do tecido.

Wu et al. (2009) afirmaram um dos pré-requisitos para alcancar o sucesso
da terapia ortoddntica € o controle da ancoragem. Examinaram, em seu estudo, 0s
efeitos em diferentes periodos de cicatrizacdo da estabilidade biomecéanica e
caracteristicas histomorfométricas durante o periodo de integracdo entre o mini-
implante e o osso. Utilizaram 15 coelhos machos Nova Zelandia, que foram divididos
em cinco grupos com diferentes tipos de cicatrizacdo, O (imediatamente), 1, 2, 4 e 8
semanas. Sendo que 10 foram submetidos aos testes mecanicos e 5 ao estudo
histomorfométrico. Utilizaram um total de 90 mini-implantes, sendo 60 utilizados para
testes mecanicos e 30 para o estudo hitomorfométrico. Todos eram mini-implantes
de titdnio com 6,0 mm de comprimento e 1,9 mm de diametro (Medicon, Tuttlingen,
Alemanha). Os mini-implantes foram instalados na tibia dos coelhos e foi medido o
torgue maximo de remocao e o teste de tracdo. Os autores concluiram que nas a
aplicacdo de carga nos mini-implantes nas primeiras duas semanas poderia
prejudicar a fixacdo do parafuso ao 0sso e interferir na estabilidade destes. Sendo
assim, recomendam a nao utilizacdo de carga neste periodo; apos 4 semanas 0S
mini-implantes estéo fixados ao 0sso de maneira que suportam cargas. Sendo este
periodo recomendado para a aplicacédo de carga; e, apés 8 semanas ainda € seguro

a aplicacao de carga.
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3 PROPOSICAO

O presente trabalho tem como objetivo avaliar em 0sso sintético o efeito
do diametro dos mini-implantes e da espessura da cortical 6ssea na resisténcia

mecanica dos mini-implantes utilizados como dispositivo de ancoragem esquelética.
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4 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi dispensado de submissdo ao Comité de Etica por n&o

envolver Seres Humanos (Anexo A).

4.1 Materiais
4.1.1 Mini-implante

Quarenta parafusos de ancoragem ortodontica (Neodent®, Curitiba, PR,
Brasil), sendo 20 parafusos com diametro de 1,3 mm e 20 parafusos com diametro
de 1,6 mm, ambos com comprimento de 7,0 mm e altura de transmucoso média (1,0
mm) (figura 1) confeccionados em Titanio grau V (TisAlsV) conforme a norma ASTM
F 136", foram utilizados. A fim de estabelecer aleatoriedade na amostra foram
solicitados mini-implantes de diferentes lotes de fabricacdo (5 parafusos de cada

lote).

'ASTM F 136 Especificagdo da composicdo da liga do material a ser aplicado em implantes
cirdrgicos.
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Figura 1 - Mini-implantes autoperfurantes com diametro de
1,3 mm e 1,6 mm, respectivamente (Neodent®,
Curitiba, PR, Brasil).

4.1.2 Corpos de prova

Os testes foram realizados em corpos de prova de osso artificial
compostos de poliuretano rigido (Nacional, Jau, SP, Brasil) (figura 2). Os blocos
apresentavam dimensao de 13 x 18 x 4cm e densidade de 40PCF, e atendem as
normas da ASTM F - 1839% Foi colado em cada bloco uma placa de epoxi,
composta de uma mistura de pequenas fibras de vidro e resina epoxi (Sawbones,
Pacific Research Laboratories Inc, Vashon Island, WA, USA) na dimensé&o de 13 x
18cm com espessuras de 2 e 3 mm (figura 3). O bloco de poliuretano rigido e a
placa de epoxi foram utilizados como um material experimental alternativo de 0sso
trabecular e cortical, respectivamente. A unido dos blocos as placas foi realizada
utilizando um adesivo a base de acrilato (Automix, 3M, St Paul, MN, USA). Conforme

proposto por Song et al. (2007), Lim et al. (2008) e Kim et al. (2009).

?ASTM F 1839 Especificacdo da espuma de poliuretano rigido para o uso como material padréo para
teste de aparelhos ortopédicos e instrumentos.
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Figura 2 - Base de osso artificial de poliuretano rigido (Nacional, Jau, Brasil).

Figura 3 - Placa de resina ep6xi com fibras de vidro simulando a cortical 6ssea®.

4.2 Métodos

Os testes foram realizados no laboratorio de pesquisa da Neodent®
(Curitiba, Brasil). Para a instalagdo dos mini-implantes foi feita perfuracéo prévia da
cortical numa angulagédo de 90° com a superficie do bloco utilizando-se um micro

motor cirdrgico com rotacdo de 800rpm (figura 4), com brocas de 1,1 e 1,3 mm, para

® Fabricante: Sawbones, Pacific Research Laboratories Inc, Vashon Island, WA, USA.
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a instalacdo dos mini-implantes de 1,3 e 1,6 mm de diametro, respectivamente, de
acordo com as recomendacdes do fabricante (Anexo B). Para a avaliacdo do torque
de insercdo, o mini-implante foi encaixado a uma chave que por sua vez, estava
encaixada ao torquimetro digital (Lutron, modelo TQ-8800) (figura 5). Mantendo o
torquimetro perpendicular ao bloco, o mini-implante era inserido lentamente com
minima pressao até o momento em que a chave encostou a superficie do osso,
neste momento era registrado o torque maximo de insercdo (figura 6). Todos os
mini-implantes foram instalados por um mesmo operador previamente treinado para

0 procedimento.

Figura 4 - Broca para perfuracdo da cortical em 90°.
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Figura 5 - Torquimetro digital Lutron, modelo TQ-8800 com mini-implante.

Figura 6 - Posicdo da chave para o registro do torque maximo.

A instalacao foi iniciada pelo corpo de prova com espessura de cortical de
2,0 mm, e os mini-implantes foram dispostos de maneira aleatéria. Na sequéncia,

repetiu-se 0 mesmo procedimento para o corpo de prova com cortical de 3,0 mm de
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espessura. Os mini-implantes foram dispostos lado a lado com uma distancia de

1,0cm de acordo com a norma ASTM F 543-02 A2.2.1.8* (figura7).

Figura 7 - Mini-implantes dispostos lado a lado com espago de 1,0cm entre eles.

Os resultados foram imediatamente registrados em uma ficha (Anexo C),
anotando-se o valor do torque de insercdo maximo e se ocorreu ou nao fratura
(figura 8). Os dados de resisténcia a fratura obtidos foram expressos por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios padrdes. Para avaliacdo da
variavel torque maximo foi usada a andlise de variancia e o teste LSD para
comparacdes multiplas. Para avaliagcdo da variavel fratura (sim ou néo), foi usado o
teste exato de Fisher. A condicdo de normalidade foi avaliada pelo teste de Shapiro-
Wilks. Valores de p<0,05 indicaram significAncia estatistica. A organizacdo e a
analise dos dados foram feitas utilizando-se os programas computacionais Excel e

Statistica/w.

* Na existéncia de mltiplas perfuracdes no bloco, os espacos deverao ser feitos o suficiente que n&o
permitam a deformacéo do bloco de teste. A distdncia minima entre os espacgos deverd ser 5 x 0
diametro do parafuso.



Figura 8 - Torquimetro registrando o valor do torque maximo de insercao.
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5 RESULTADOS

As variaveis de interesse neste estudo foram o torque maximo e a

existéncia ou nao de fratura.

Para avaliacdo da variavel torque maximo foi considerada a analise de
variancia e o teste LSD para comparacdes multiplas. A condicdo de normalidade foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilks. Para avaliacdo da variavel fratura (ocorréncia
ou nao), foi considerado o teste exato de Fisher. O nivel de significAncia adotado foi
de 0,05 sendo corrigido por Bonferroni para as comparacdes efetuadas pelo teste

exato de Fisher.

Em relacdo ao Torque Maximo de Insercao testou-se a hipétese nula de
inexisténcia de interacdo entre a espessura de cortical e o diametro do miniimplante,
versus a hipotese alternativa de existéncia de interacdo entre estes dois fatores. O
resultado do teste indicou a rejeicdo da hipotese nula no nivel de significancia de
0,05 (p=0,007), ou seja, existiu a interacdo entre os dois fatores de interesse

(diametro e espessura da cortical).

Sendo assim, quatro grupos foram formados resultantes da combinacao
dos dois fatores de interesse (diametro e espessura da cortical). Cada grupo foi
composto por 10 mini-implantes, entretanto, trés mini-implantes foram utilizados para
a calibracdo da metodologia de mensuracao, sendo um de 1,3 x 7,0 mm e outro de
1,6 x 7,0 mm na espessura de cortical de 2,0 mm e um de 1,6 x 7,0 mm na
espessura de 3,0 mm. Como o teste foi realizado no mesmo dia, optou-se pelo

descarte dos trés mini-implantes, do que a sua substituicéo.
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Desta forma, testou-se a hipétese nula de médias iguais de torque

mMAaximo nos 4 grupos, versus a hipotese alternativa de pelo menos um grupo com

média diferente dos demais (tabela 1).

Tabela 1 - Apresentacdo das estatisticas descritivas de torque de insercdo maximo de

acordo com 0s grupos.

Torque de Insercao Maximo

Espessura
Diametro N Desvio
(mm) Média | Mediana |Minimo | Méaximo ~

padréo

1,3x7 2 9 26,4 26,5 21,6 31,5 3,1

16x7 2 9 39,5 39,4 32,0 44,5 4,0

1,3x7 3 10 30,0 30,1 24,9 33,3 2,5

1,6x7 3 9 48,9 48,2 45,4 53,4 2,6

A média do torque maximo de insercdo dos mini-implantes de 1,6 mm de

diametro foram maiores que a média do torque maximo de insercdo dos mini-

implantes de 1,3 mm de diametro, em ambas as espessuras de cortical (2 e 3 mm).

Para ambos os mini-implantes (1,3 e 1,6 mm de diametro) a média do

torque maximo foi maior nos mini-implantes instalados na espessura de cortical de 3

mm.

O resultado do teste estatistico indicou a rejeicdo da hipotese nula no

nivel de significancia de 0,05 (p<0,001). A média do torque de insercéo foi diferente

nos quatros grupos. De maneira que os quatro grupos foram comparados entre si

(tabela 2).
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Tabela 2 - Comparacéo dos grupos dois a dois. Apresentacdo dos valores de p.

Grupos sob comparacéo Valor de p*
Diametro 1,3 x 7 e espessura 2 x diametro 1.3 x 7 e espessura 3 0,014
Diametro 1,3 x 7 e espessura 2 x diametro 1.6 x 7 e espessura 2 <0,001
Didametro 1,3 x 7 e espessura 2 x diametro 1.6 x 7 e espessura 3 <0,001
Didmetro 1,3 x 7 e espessura3 x didmetro 1.6 x 7 e espessura 2 <0,001
Diametro 1,3 x 7 e espessura3 x diametro 1.6 X 7 e espessura 3 <0,001
Diametro 1,6 x 7 e espessura2 x diametro 1.6 X 7 e espessura 3 0,001

* Teste LSD, p<0,05.

Numa comparacdo dos grupos entre si, 0s resultados estatisticos
apresentaram significancia (p<0,05) na comparacado dos mini-implantes de 1,3 mm
didmetro com os mini-implantes de 1,6 mm de didmetro instalados na mesma

espessura de cortical, como também, em espessuras de cortical diferentes.

Os resultados obtidos, no presente estudo, em relacdo ao torque maximo

podem ser observados por meio do gréafico abaixo.

TORQUE MAXIMO
56

44

38

Torque maximo

32

2

(2}

T +Desv pad
+Erro pad

13x7/2  16x7/2 13x7/3  16x7/3 = Media

Diametro do miniimplante / espessura de cortical

20

Gréfico 1 - llustragéo dos resultados obtidos no estudo.
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Em relacdo a existéncia ou ndo de fratura, testou-se a hipotese nula de

que as probabilidades de fratura nos dois grupos (mini-implantes de diametro 1,3

mm e mini-implantes de 1,6 mm) sob comparacao néo sao iguais (tabela 3).

Tabela 3 - Probabilidade de fratura dos parafusos.

Fratura

GRUPO

Diametro 1,3 x 7 e
espessura 2

Diametro 1,6 x 7 e
espessura 2

Diametro 1,3 x 7 e
espessura 3

Diametro 1,6 x 7 e
espessura 3

N&o 9 9 8 9
100,00% 100,00% 80,00% 100,00%
Sim 0 0 2 0
0,00% 0,00% 20,00% 0,00%
Total 9 9 10 9

na espessura de 3,0 mm.

Ocorreu fratura apenas com dois

mini-implantes de 1,3 mm de diametro

Os resultados estatisticos mostraram a confirmacdo da hipétese nula no

nivel de significancia de 0,05, ou seja, a probabilidade de fratura é diferente quando

h& a comparacao dos dois tipos de didametro na mesma espessura. Por esta razao,

0s grupos foram comparados dois a dois (tabela 4).
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Tabela 4 - Comparagdo dos grupos em relacdo a probabilidade de fratura. Apresentacéo

dos valores de p.

. Valor de

Grupos sob comparagéo Dt
Diametro 1,3 x 7 e espessura 2 didmetro 1,6 x 7 e espessura 2~ | --—--
Diametro 1,3 x 7 e espessura 2 didmetro 1,3 x 7 e espessura 3 0,474
Diametro 1,3 x 7 e espessura 2 didmetro 1,6 x 7 e espessura3 | ---—--
Didametro 1,6 x 7 e espessura 2 didmetro 1,3 x 7 e espessura 3 0,474
Didametro 1,6 x 7 e espessura 2 didmetro 1,6 x 7 e espessura 3 | -------
Didmetro 1,3 x 7 e espessura 3 didmetro 1.6 x 7 e espessura 3 0,474

* Teste exato de Fisher, p<0,008 (correcao de Bonferroni).

Na comparacdo dos grupos entre si, os resultados ndo apresentaram

diferenca estatisticamente significante.
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6 DISCUSSAO

A estabilidade inicial € um fator muito importante para o sucesso dos mini-
implantes, pois a maior incidéncia de falhas ocorre nos estagios imediatamente apés
a instalacdo (Miyawaki et al., 2003). Um dos meétodos utilizados para avaliar a
estabilidade mecanica inicial dos mini-implantes é a mensuracdo do torque de
insercado (Lim et al., 2008). Entretanto torna-se dificil afirmar que o torque de
insercao € proporcional a estabilidade dos mini-implantes (Song et al., 2007), apesar
de poder ser utilizado para melhorar o indice de sucesso destes (Motoyoshi et al.,

2006).

O método experimental aplicado neste estudo estd baseado nas
regulamentacdes da American Standard Specification and Test Method (ASTM)
designacdo F 543-02, para testes padronizados para mensurar as propriedades
mecanicas de parafusos metalicos que sao implantados em o0sso. Os blocos para
testes biomecanicos foram utilizados para substituir o 0sso humano. De acordo com
Ciarelli et al. (1991), a utilizacdo de osso artificial em experimentos mecanicos pode
mostrar resultados diferentes quando comparados ao 0sso humano, porém
apresenta como vantagem a uniformidade da espessura da cortical e densidade
0ssea, e, fixacdo da carga e direcdo. Da mesma forma, segundo Lim et al. (2008),
ha uma grande dificuldade de se realizar os testes mecanicos para avaliagcdo do
torgue in vivo, como também, torna-se problematico fazer a extracdo da amostra a

partir de cadaveres humanos.

Muito embora os mini-implantes utilizados no presente estudo sejam
autoperfurantes, seguiu-se a orientacdo do fabricante de se fazer uma perfuracao

apenas na cortical com broca especifica, como alternativa de reduzir clinicamente o
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risco de fratura, ja que a espessura de cortical 0ssea utilizada era elevada (2 e 3
mm). Segundo Deguchi et al. (2006) o valor médio mais alto encontrado de
espessura da cortical 6ssea na regidao do primeiro molar na maxila foi de 1,8 £ 0,6
mm e na mandibula foi de 2,0 + 0,6 mm. Sendo a qualidade e quantidade de osso
um dos motivos apontados como falhas dos mini-implantes (Melsen, Costa et
al.,2000; Miyawaki et al., 2003). Sugere-se a utilizacdo deste procedimento no
protocolo de instalacdo dos mini-implantes na clinica diaria (Kravitz, Kusnoto, 2007,
Motoyoshi et al., 2007), pois proporciona diminuicdo no torque de instalagdo como
também numa possivel inclinacdo da méao do operador, em areas com grande
densidade na cortical 6ssea. Outros cuidados a serem tomados seriam a inser¢cao
lenta com o0 minimo de presséo, e retorno de 1 a 2 giros para diminuir o stress no

mini-implante e no osso (Kravitz, Kusnoto, 2007).

Da mesma forma, a opcéo de insercdo do mini-implante de forma manual,
obtendo o registro do torque maximo ao encostar a chave no bloco, foi para levar o
teste a realidade mais proxima da clinica diaria, onde o operador tem como
referéncia encostar o transmucoso na mucosa. Para Kim et al. (2009) este
procedimento deve ser realizado pois ha uma variacédo de espessura da cortical em
diferentes regides de instalacdo. Segundo Kravitz & Kusnoto (2007), a instalacéo do
mini-implante devera ser interrompida, assim que o pescoc¢o do parafuso alcance o
periosteo. Deve-se estar atento a este procedimento clinico, pois uma vez que a
cabeca do mini-implante encosta no peridsteo, a tendéncia € aumentar o torque de

insercao, o que pode proporcionar a perda da estabilidade primaria.

O presente estudo avaliou a resisténcia do mini-implante ao torque de
insercao, considerando o diametro do parafuso e a espessura da cortical, sendo as

variaveis de interesse o torque maximo e a existéncia ou ndo de fratura.
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Autores relatam a relacdo entre o diametro e a estabilidade do mini-
implante (Meredith et al., 1996; Favero et al., 2002; Miyawaki et al., 2003; Maino et
al., 2005), e o aumento do torque de insercdo com o aumento do diametro do mini-
implante (Lim et al., 2008; Pithon et al., 2008; Wilmes et al., 2008). Os resultados
deste estudo mostraram que ha um aumento do torque de inser¢cdo com o aumento

do diametro do mini-implante, estando de acordo com a literatura.

A média do torque de insercdo maximo para 0os mini-implantes de 1,3 mm
foi de 26,4N.cm e de 30,0N.cm, inseridos em cortical de espessura de 2 e 3 mm,
respectivamente. Para os mini-implantes de 1,6 mm a média do torque foi de
39,5N.cm e de 48,9N.cm inseridos em cortical de espessura de 2 e 3 mm,

respectivamente.

Entretanto, no trabalho de Pithon et al. (2008) o valor médio para o torque
de insercéo para o mini-implante de dimensdées 1,6 x 7,0 mm foi de 49,6N.cm, muito
proximo ao deste estudo, no qual os mini-implantes apresentam as mesmas
dimensdes, como também pertencem ao mesmo fabricante. Sendo o fator diferencial
a utilizacdo de osso artificial representando o 0sso trabecular e 0 o0sso cortical,
permitindo uma uniformidade no 0sso e na espessura da cortical no presente
estudo, enquanto no trabalho de Pithon et al. (2008) os autores utilizaram osso de

suino.

Ja o torque de insercdo foi maior no presente estudo, quando feita a
comparacao com o estudo de Souza (2006) que utilizou mini-implantes de 1,6 x 6,0
mm (Neodent®, Curitiba, Brasil) e encontrou torque meédio de insercdo de
26,02N.cm, e, com Salmoaria (2008) que utilizou 0 mesmo mini-implante de 1,6 x 6,0
mm (Neodent®, Curitiba, Brasil) e encontrou torque de insercdo médio de 24,54 +

2,68N.cm, sendo estes estudos realizados in vivo,em caes.
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Alguns estudos mostram uma relacdo entre a espessura da cortical e a
estabilidade do mini-implante (Meredith et al., 1996; Maino et al. 2003; Miyawaki et
al., 2003; Park et al., 2003; Kim et al., 2006; Wilmes et al., 2006; Motoyoshi et al.,
2007). Foi verificado uma aumento do torque de insercdo com 0 aumento da
espessura da cortical, estando de acordo com os resultados encontrados por Song

et al. (2007) e Lim et al. (2008) em seus estudos.

Sendo assim, tanto o diametro quanto a espessura da cortical
influenciaram os valores do torque de insercdo. Na comparag¢ao dos grupos entre Si
os resultados foram estatisticamente significantes para os grupos com diametros

diferentes.

Muito embora os valores do torque de inser¢cdo tenham sido superiores ao
relatados por Motoyoshi et al. (2006) que encontrou um indice de sucesso maior no
grupo em que o torque variou entre 5N.cm e 10N.cm; e Motoyoshi et al. (2007) que
encontrou um indice de sucesso para 0 grupo com torque de insercdo entre 8 e
10Ncm, as forcas ortodonticas aplicadas sdo forcas horizontais e apresentam
valores baixos (Favero et al., 2002), sendo assim, a forca necessaria para realizar
uma movimentacdo ortodéntica independe do valor do torque maximo de insercao
que o mini-implante suporta. Ainda, de acordo com Song et al. (2007) quando
valores do torque sdo excessivos ou superiores ao limite de resisténcia que 0 0SS0

pode suportar, fratura ou necrose 6ssea podem ocorrer.

Os valores do torque de insercao tanto para os mini-implantes de 1,3 mm
quanto para os de 1,6 mm de diametro em ambas as espessuras foram obtidos por
insercdo monocortical. Pode-se também utilizar a insercao bicortical, que segundo

Freudenthaler et al. (2001) permite um melhor controle da ancoragem. Entretanto,
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durante a insercdo ao se conseguir 0 contato do parafuso na cortical, ha um

aumento no torque de insercao.

Nos dois grupos formados em relacédo a possibilidade ou ndo de fratura
verificou-se 20% de fratura no grupo com mini-implante de 1,3 mm de diametro e

espessura de 3,0 mm, os demais grupos apresentaram 100% de aproveitamento.

Numa comparacao entre 0s grupos em relacdo a probabilidade de fratura,
os resultados ndo apresentaram significancia estatistica entre os grupos, isto pelo
fato da inexisténcia de fratura em trés dos quatro grupos existente. Entretanto, a

probabilidade de fratura € maior para os mini-implantes de menor diametro.

A mandibula apresenta osso denso com camada externa compacta
grossa, no centro um extenso 0sso trabecular. Ja a maxila apresenta um 0sso fino
com uma camada externa compacta indistinta, no centro um fino osso trabecular
(Friberg et al., 1995). Muito embora os mini-implantes sejam autoperfurantes, em
algumas situacdes necessita-se elevar o torque de insercdo para que se possa
perfurar o osso. A utilizacdo de perfuracdo prévia da cortical (Wilmes et al., 2006,
2008; Chaddad et al., 2008) ¢ um procedimento que permite um controle no torque
de insercédo evitando desta forma o aumento excessivo deste. Segundo Wilmes et al.
(2008), os altos torques de insercdo aumentam a carga e o risco de falhas causadas

pela excessiva compressao do 0sso.

Estudos relatam que o torque de insercédo pode influenciar a estabilidade
primaria (Wilmes et al., 2006; Salmoria et al., 2008; Wilmes et al., 2008). Sendo
assim, ndo ha a necessidade de utilizacdo de torques de insercdo altos para se
obter uma boa estabilidade. Chaddad et al. (2008) apontaram que torques de
insercao acima de 15N.cm parecem ser uma variavel critica para o sucesso do mini-

implante. Tal observacdo suporta a necessidade de perfuracdo da cortical
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previamente a instalacdo dos mini-implantes em areas com espessura aumentada
da cortical 6ssea, mesmo ao se utlizar mini-implantes com caracteristicas
autoperfurantes. Contudo, estudos clinicos controlados sdo necessarios para que
obtenham dados mais precisos sobre a inter-relacdo entre torque de instalacdo e

estabilidade dos mini-implantes.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos no presente estudo, pode ser concluido
que: a espessura da cortical 6ssea apresenta influéncia direta sobre a resisténcia
mecanica dos mini-implantes durante a instalacdo. Sendo, quanto maior a espessura
da cortical maior o torque de insercdo. E, a resisténcia a fratura do torque de

insercdo aumenta conforme ha o aumento do diametro do mini-implante.
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Cordialmente,
ST

Profa. Dra. Sénia Vieira
Presidente do Comité de Etica e Pesquisa

Comunicado de Dispensa de Submissdo ao Comité
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ANEXO B - BULA DO FABRICANTE

€ NEODENT

TRAFLANTE DS TECHNT EGRAVEL

IMPLANTE PARA ANCORAGEM ORTODONTICA

INSTRUCOES DE USO

Este dispositivo médico exige pr cirtrgico especializado.
Somente deverd ser executado por cirurgides dentistas habilitados
com treinamento especifico incluindo diagnéstice, planejamento
pré-operatério e protocolo clrdrgico. O uso do produto sem
conhecimento das técnicas adeguadas elou procedimentos e
condigbes inadequadas, incluinde o ambiente cnrurglcn, poderé
prejudicar o paciente conduzindo a Itados ndo jos.

INDICAGOES

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent s3c dispositivos
meédicos implantaveis utilizados para fixacdo no osso para auxilio de
movimentos ortodénticos (dentdrios).

ESPECIFICAGOES E CARACTERISTICAS TECNICAS

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent sao produzidos em
Liga de Titanio ASTM F 138, esterilizados e de uso tinico.

FORMAS DE APRESENTACAO

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent sSo0 acondicionados
em embalagem tipo blister (filme e papel grau cirdrgica) sendo vendidos
unitariamente.

DESCRIGAO

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent possuem corpo com
forma conica auto-rosqueante e cabega com encaixe hexagonal com um
orificio.

Comprimento Cinta Baixa: 0.00 mm,
Comprimento Cinta Média: 1.00 mm.
Comprimento Cinta Alta: 2,00 mm.

£3
ATENGAO: As figuras acima sfio meraments ilustrativas. Néo
as reais dil Bes e caracteristicas

de superficie do produto.

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent estio disponiveis nos
seguintes didmetros & comprimentos:

repl

Implante para Ancoragem Ortoddntica 13 x 7mm Cinta Baixa Auto

Perfurante g

Implante para Ancoragem Orfodantica 1.3 x 9mm Cinta Baixa Auto

Perfurante

Implante para Ancoragem Ortodéntica 1.3 x 11mm Cinta Baixa Auto
|LFBrUmEtEE S S w e e S N e |

Implante para Ancoragem Orfodontica 1.3 x 7mm Cinta Média Auto |

Perfurante |

Implante para Ancoragem Ortoddntica 1.3 x 9mm Cinta Média Aulo | |

Perfurante

Implante para Ancoragem Orioddntica 1.3 x 11mm Cinta Média Auto

Perfurante

Implantz para Ancoragem Ortodéntica 1.3 x 7mm Cinta Alta Auto

Perfurante

Implante para Ancoragem Orfodontica 13 x 8mm Cinta Alta Auto

Perfurante

Implante para Ancoragem Ortodontica 1.3 x 11mm Cinta Alta Auto
Parfurante

Implante para Ancoragem Orfodontica 1.6 x 7mm Cinfa Média Auto
Perfurante
InmaeramArmmnﬂm1&x9mmCﬂThMédhAlm

Imﬂarﬂepﬂamm 16 % 1imm Cinta Média Auto
Parfuranta

Immmmiﬁxhnmcmhmm
Imulamepma.\nmragzmmnmiﬁxﬂmmcmamum
Perfurante

Implante para Ancoragem Ortodéntica 16 x 11mm Cinta Alta Auto
Perfurante

MANUSEIO

Selecionar o comprimenio e didmetro do Implante para Ancoragem
Ortoddntica de acordo com o espago inter-dental bem como o movimento
ortoddntico planejado.

Parza g i do Implante para Ancoragem Orioddntica em densidades
ésseashpnlllew ni3o hd necessidade de perfuracio com brocas, fazse a

e no local desejad

Ncmﬁmﬁhﬁtmmmt3m
densidades ésseas fipo | 2 I, devers sar resiizacs 3 perfuragSo com 2 broca
1.1mm de modo a garantir o sus esishilidade.

No caso da utiizacio de Implante pars Ancoragem Ortoddntics 15 em
densidades dsseas fipo | & I, devera ser realizada a perfuracso com a broca
1.3mm de modo a garantir a sua estabiidade

Nota: O didmetro da perfuraco cinirgica devera ser Sempre menor que ¢
diametro do Impiante para Onodbniica selecionado.

A ingtalacio deve ser feita com utilizacio de contra-angulo, observando a
resigténcia maxima 20 torque de 10N.cm para a inserc3o do implante. Pode-
se optar pela utilizagio da Chave de Mao em lugar de contra-angule,
lembrando que a mesma ndo possui controle de torgue, necessitando de
cuidades na instalagdo para néo ocorrer torgque excessivo.

CONTRA-INDICAGOES

A técnica cirirgica envolvida na indicaciio de uso dos Implantes para
Ancoragem Ortodéntica Neodent ndo & rec jada na p ¢a de
processos inflamatdrios ou infecciosos dos tecidos intra-orais.

Quanto ao aspecto Bletémmo. observar o estado geral da salide do paciente,
conforme literatura ap! 1. Quanto ao to local, observar as condigfes
dos fecidos intra-crals, qualidade e quantidade dssea das dreas a serem
implantadas, obtidas por exames radiograficos efou tomograficos.

ESTERILIZACAO

Os Implantes para Ancoragem Ortoddntica Neodent 280 vendidos estéreis.
Método de esterilizagio: Oxido de Etileno.

PRECAUGOES

Importante: A esterilizacéo s6 é garantida se a embalagem secundaria (ﬁlme
& papel grau cirlrgico) ndo estiver violada ou danificada. Caso a emb

esteja violada ou danificada, o implante ndo deve ser utilizado. Os Implantes
para Ancoragem Ortodéntica Neodent s8o produtos de uso Unico & néo podem
ser reesterilizados. Sua reesterilizagéo para uso néo garante o desempenho
atribufde ae produte, sende de inteira responsabilidade do usudrio.

Melhores resultados sfo obtidos com a utilizag#o de produtos NEODENT.
EFEITOS ADVERSOS

Por se tralar de procedimentos cirdrgicos pode ccorrer leve desconforio e
edema localizado.

A perda da ancoragem dos Implantes (falha na fixagio) & uma possivel
ocorréncla durante o tr . A falta da quantidade e qualidade de osso

Implante para Ancoragem Ortedéntica 1.6 x 7mm Cinta Baixa Auto
Perfurante

remanescente, infeccbes, higiene oral deficiente e rdens
témicas sdo algumas das causas potenciais de perda da ancoragem.

Implantz para Ancoragem Ortoddntica 1.6 % 9mm Cinta Baixa Auto
Perfurante

Implante para Ancoragem Ortodontica 16 x 11mm Cinfa Baixa Auto
| Perfurante

CUIDADOS POS-OPERATORIOS
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ANEXO C - FICHA COLETA DE DADOS
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M| | DIAMETRO | CORTICAL | BROCA | TORQUE | FRATURA ESPECIFICAGCAO
1 1.3 2 1.1
2 1.3 2 1.1
3 13 2 1.1
4 1.3 2 1.1
5 1.3 2 1.1
6 1.3 2 1.1
7 1.3 2 1.1
8 13 2 1.1
9 1.3 2 1.1
10 1.3 2 1.1
11 1.3 3 1.1
12 13 3 11
13 1.3 3 1.1
14 1.3 3 1.1
15 1.3 3 1.1
16 1.3 3 1.1
17 1.3 3 11
18 1.3 3 1.1
19 1.3 3 1.1
20 1.3 2 1.1
21 1.6 2 1.3
22 1.6 2 1.3
23 1.6 2 1.3
24 1.6 2 1.3
25 1.6 2 1.3
26 1.6 2 1.3
27 1.6 2 1.3
28 1.6 2 1.3
29 1.6 2 1.3
30 1.6 2 1.3
31 1.6 3 1.3
32 1.6 3 1.3
33 1.6 3 1.3
34 1.6 3 1.3
35 1.6 3 1.3
36 1.6 3 1.3
37 1.6 3 1.3
38 1.6 3 1.3
40 1.6 3 1.3




