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RESUMO

O propésito deste trabalho foi analisar a distribuicao de tensdes ao redor de um mini-
implante e tecido 6sseo maxilar com simulagdo de movimento de intrusdo dentaria,
para auxilio nas indicagdes clinicas. O mini-implante foi posicionado a 45° e 90° em
relacéo ao longo eixo do dente e foi submetido a dois carregamentos ortoddnticos de
100 gf e 500 gf. A analise foi realizada por meio do Método dos Elementos Finitos
(MEF) que consiste na discretizagdo de um meio continuo em pequenos elementos,
mantendo as mesmas propriedades, sdo descritos por equagdes diferenciais e
resolvidos por modelo matematico. O modelo de material para representar o mini-
implante, mucosa, e osso medular foi 0 modelo de material isotrépico linear elastico,
no qual propriedades mecanicas sao as mesmas em todos os eixos de coordenadas
X, Y e Zem um mesmo ponto do elemento estrutural. Ja o modelo para representar
0 osso cortical foi o modelo 2D ortotropico linear elastico. O modelo de material
ortotropico € uma particularidade do modelo anisotrépico, no qual as propriedades
mecanicas sao as mesmas em duas dire¢des e diferente em uma terceira, portanto,
responde de maneira diferente conforme a direcéo da forga aplicada. Para estudar a
influéncia do modelo de material empregado para modelar o osso cortical novo
modelo de elementos finitos foi criado. Neste modelo o osso cortical foi analisado
como modelo isotrépico e os resultados obtidos foram comparados com os da
primeira analise onde o osso cortical foi analisado como sendo material ortotropico.
Concluiu-se que as maiores tensdes von Mises ocorrem na area circunjacente a
cabeca do mini-implante quando aplicadas forgas de 100 gf e 500 gf nas angulagdes
de 45° e 90°. Como auxilio de indicagao clinica, os mini-implantes usados como
ancoragem ortoddntica devem seguir protocolo de posicionamento com angulagao
de 45° (no arco superior, 100 gf) para gerar menos tensao nos tecidos 6sseos e no
mini-implante, comparados ao posicionamento perpendicular (90°) e as tensbes
geradas pela aplicagdo de forgas de 100 gf e 500 gf sobre o mini-implante, osso
medular e cortical ttm comportamento semelhantes quando avaliadas em modelos
de material isotropico e 2D ortotropico, portanto, pode-se utilizar o material de
modelo isotropico para obtencao de resultados validos em pesquisas com o Método
dos Elementos Finitos.

Palavras-chave: Ortodontia. Mini-implantes. Método dos elementos finitos.



ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze the stress distribution around a mini-implant
and maxillary bone tissue by simulating the movement of dental intrusion, as an aid
in clinical indications. The mini-implants were placed at 45 and 90° in relation to the
long axis of the tooth, and were submitted to two orthodontic loads of 100 and 500gf.
Analysis was performed by means of the Finite Element Method (FEM) which
consists of mesh a continuous medium in small elements maintaining the same
properties, which are described by differential equations and solved by a
mathematical model. The model of the material for representing the mini-implant,
mucosa and medullary bone was the model of elastic linear isotropic material, in
which the mechanical properties are the same in all the axes of the X, Y and Z
coordinates in one and the same point of the structural element. Whereas the model
used to represent the cortical bone was the 2D orthotropic linear-elastic model. The
model of the orthotropic material is a particularity of the anisotropic model, in which
the mechanical properties are the same in two directions and different in a third,
therefore, responds in a different manner, according to the direction of the force
applied. In order to study the influence of the material model used to model the
cortical bone, a new finite element model was created. In this new model, the cortical
bone was analyzed as being an isotropic model and the results obtained were
compared with those of the first analysis, in which the cortical bone was analyzed as
being an orthotropic material. It was concluded that the highest von Mises stresses
occurred in the area circumjacent to the head of the mini-implant when forces of 100
gf and 500 gf were applied at the angulations of 45° and 90°. As an aid in clinical
indication, mini-implants used as orthodontic anchorage must follow the protocol of
positioning at an angulation of 45° (in the maxillary arch, 100 gf) to generate less
stress on the bone tissues and mini-implant, compared with perpendicular positioning
(90°); and the stresses generated by the application of forces of 100 gf and 500 gf
on the mini-implant, medullary and cortical bone have similar behavior when
evaluated in isotropic material and 2D orthotropic models, therefore, one can use the
isotropic model material to obtain valid results in researches with the Finite Element
Method.

Keywords: Orthodontics. Mini-implants. Finite element method.
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1 INTRODUCAO

A ancoragem ortodéntica em dentes ou em estruturas extra-bucais €&
usada para impedir o movimento indesejavel ou forgas de reagao. A ancoragem esta
diretamente relacionada a resisténcia a tendéncia de movimentagcéo dentaria gerada
por forcas ortodonticas. A aplicagao de forgas para movimentagdo dentaria gera
forcas reciprocas de mesma intensidade tanto do lado de movimentacao, quanto do
lado de resisténcia. Os dentes submetidos as forgcas compdem a unidade de acéo e
os dentes que devem resistir a movimentacido compdem a unidade de reag¢ao ou de
ancoragem. Para se controlar esta ancoragem necessita-se na maioria das vezes,

da colaboragao do paciente (Marassi et al., 2004).

Um dispositivo de ancoragem ortodéntica esquelética para ser
considerado ideal, segundo Park (2001) e Villela et al. (2004), deve possuir as
seguintes caracteristicas: ser facilmente instalado, resistente as forgas ortodénticas,
de facil remogéo, de tamanho reduzido e pronto para carga imediata ou ativacgao,

para minimizar o tempo global de tratamento.

O controle da ancoragem no tratamento ortodéntico tem sido realizado ha
varios anos com o0 uso de métodos tradicionais como arco extra-bucal, barra
transpalatina, placa labio-ativa, barra lingual, botdo de Nance e outros. A
desvantagem de alguns destes métodos é a necessidade da colaboragdo do
paciente. Observou-se também aumento do numero de tratamento ortoddntico em
pacientes adultos, em que situagdes como auséncia de dentes, reducdo do

periodonto de suporte e oclusdo inadequada poderia contra-indicar o uso de
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ancoragem convencional. Assim, torna-se evidente a necessidade de alternativa

para ancoragem nestes pacientes (Melsen, Verna, 2005).

O uso de implantes enddsseos rigidos representa forte tecnologia
desenvolvida na pratica odontolégica. O uso de ancoragem ortopédica rigida para
mover dentes € um conceito inovador em Ortodontia. A formacdo de 0sso na
interface implante-tecido € essencial para a realizagdo da fixagcdo Ossea rigida

(osseointegracao) do implante (Chen et al., 1995).

Apesar dos implantes enddsseos serem utilizados como ancoragem
ortodéntica esquelética, eles apresentam deficiéncias com relagdo a selecdo do
lugar apropriado para sua instalagdo na maioria dos pacientes em tratamento
ortoddntico, procedimentos cirurgicos de instalagdo e remogao mais invasiva e custo

alto (Laboissiére et al., 2005).

Creekmore & Eklund (1983) introduziram a possibilidade da ancoragem
esquelética em Ortodontia. Com parafusos, chavetas ou implante ancorado em
ossos maxilares, forcas poderiam ser aplicadas para produzir movimento sem
ocorrer forgas reciprocas e a necessidade de ancoragem extra-bucal e remocgéao de

dentes nos tratamentos ortoddnticos poderiam ser reduzidas consideravelmente.

Comparando os mini-implantes com os implantes osseointegrados, pode-
se observar algumas vantagens dos primeiros: tamanho reduzido, baixo custo,
facilidade de instalagdo e remogdo sem grandes procedimentos cirurgicos e a
possibilidade de carga imediata. Além de serem mais praticos para os ortodontistas,
estes mini-implantes especificos evitam injurias a gengiva ao redor do implante,

diminuindo ou evitando desconforto para o paciente (Marassi et al., 2004).
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Segundo Lotti et al. (2006), o Método dos Elementos Finitos (MEF) € uma
anadlise matematica que consiste na discretizacdo de um meio continuo em
pequenos elementos, mantendo as mesmas propriedades do meio original. Esses
elementos sdo descritos por equacdes diferenciais e resolvidos por modelo
matematico, para que sejam obtidos os resultados desejados. A origem do
desenvolvimento desse recurso ocorreu no final do século XVIII, entretanto, a sua
viabilidade tornou-se possivel somente com o advento dos computadores, facilitando

a resolugao das enormes equacgdes algébricas.

As aplicagdes do Método dos Elementos Finitos em biomecéanica, a partir
da analise em Ortopedia, tiveram inicio na década de 70, mais especificamente no
estudo de tensbes no fémur desenvolvido por Brekelmans (1972 apud de Las
Casas, 2000). A partir deste trabalho, primeiro como ferramenta pouco conhecida
em suas potencialidades e limitagdes, e depois como método mais conhecido em
suas caracteristicas, o Método dos Elementos Finitos foi ocupando espago
importante na analise de problemas biomédicos, principalmente na analise de
préteses. Huiskes & Chao (1983 apud de Las Casas, 2000) realizaram estudos
sobre o Método dos Elementos Finitos e afirmaram que aplicagcdes na biomecanica
bucofacial poderiam ser encontradas, por exemplo, no estudo da fratura de materiais

dentarios ou na analise de implantes.

O Método dos Elementos Finitos pode ser utilizado em diversas areas das
ciéncias exatas e bioldgicas e, devido a sua grande aplicabilidade existem trabalhos
com esta metodologia nas diversas especialidades odontolégicas, como na
Ortodontia, quando se deseja analisar cargas, tensdes ou deslocamentos. Devido a

sua eficiéncia, facilidade de obtencido e interpretacdo dos resultados, torna-se
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interessante avaliar tensdo dos mini-implantes de titanio usados como ancoragem

em Ortodontia usando esta Metodologia.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Para tornar a leitura mais dinamica, a revisdo de literatura foi dividida em
trés topicos distintos nos quais foram relacionados trabalhos significativos e

especificos:

2.1 Método dos Elementos Finitos

Sertg6z em 1997 avaliou através do Método dos Elementos Finitos 3D a
distribuicao de tensdo em seis implantes e ao redor do osso cortical. Os implantes
foram usados como suporte para futuras proteses e foi analisado o efeito da
superficie oclusal com trés materiais, resina, resina composta e porcelana e quatro
estruturas internas, ouro, prata-paladium, cobalto-cromo e titanio.A carga aplicada
de 172 N foi distribuida pela superficie oclusal do modelo de elemento finito e os
valores de tensdo foram calculados na superficie oclusal e estruturas internas dos
materiais, parafusos retentores das proteses e ao redor do osso cortical. Os
resultados demonstraram que usando material com baixo médulo de elasticidade,
nao houve diferenca substancial de tensdo nos modelos e ao redor do osso cortical,
porém, foi observado a tensdao concentrada nos parafusos retentores, o que
aumenta o potencial de risco de fratura da protese.O autor concluiu que uma 6tima
combinacdo seria o cobalto-cromo para as partes estruturais e porcelana para a

superficie oclusal das proteses.

Melsen & Lang (2001) realizaram estudo para analisar
histomorfologicamente os tecidos ao redor de implantes usados como ancoragem

ortodontica. Os autores utilizaram uma amostra de seis macacos adultos e
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removeram os 1o0s PMI, 2°s PMI e 2°MI. Apds seis meses de cicatrizacdo os autores
inseriram dois implantes com 2,2 mm de didmetro e 6 mm de comprimento, na
regido dos 2° PMI e 2° MI e apods trés meses de espera foi iniciado o estudo. A forga
continua foi aplicada passando pelo centro de resisténcia por vestibular através de
molas de nitinol. No primeiro macaco foi aplicado 50 cN, correspondendo um total de
100 cN para cada implante; em trés macacos, 100 cN de cada lado com total de 200
cN; no quinto macaco, 150 cN, com total de 300 cN e o sexto macaco foi usado
como controle. As forgcas foram ajustadas e calibradas a cada 15 dias por um
periodo de 11 semanas. A quantidade de osseointegragao expressada pelo contato
osso-implante nao foi influenciada pela carga aplicada e se manteve em 40 - 50%.
Os niveis de forga variaram entre 100 a 300 cN, contudo, as caracteristicas do
turnover 6sseo (remodelagdo) ndo foram influenciadas pela magnitude da forga. A
analise dos Elementos Finitos realizada demonstrou que a distribuicdo da tensao

teve impacto significante sobre a atividade biolégioca do tecido ésseo adjacente.

Rubo & Souza (2001) afirmaram que pesquisas em bioengenharia tém
conseguido grandes avancgos, principalmente, quando se beneficiam dos recursos
computacionais disponiveis. Dentro da area de Odontologia, observa-se grande
necessidade de recursos computacionais na analise de tensdes e avaliacdo dos
esforcos sobre restauracdes, implantes ou dentes naturais. Um dos métodos de
simulagao numérica mais conhecido utilizado nos projetos de estruturas mecanicas
atualmente é o Método dos Elementos Finitos. Este método toma um problema
complexo e o subdivide em varios elementos de forma geométrica pré-determinada,
resolvendo-os e combinando-os adequadamente para oferecer a solugcédo para todo
o conjunto. Desenvolveu-se no inicio dos anos 60 para auxiliar a industria

aeroespacial e hoje tem gama variada de aplicagdes. Inicialmente como analise
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bidimensional para problemas mais simples e posteriormente evoluiu para modelos
tridimensionais para andlises mais complexas. E comum que todo o material
envolvido seja considerado homogéneo e isotropico, onde as propriedades do
material sdo as mesmas em todas as direcdes. Sabe-se, por outro lado, que tanto
osso cortical como medular ndo sdo homogéneos e, portanto, apresentam variagdes
de mddulo de elasticidade conforme a regido. Da mesma forma, a interface osso-
implante é considerada homogénea e continua por toda a superficie do implante, o

que nao é necessariamente realidade.

Vasquez et al. (2001) realizaram estudo em modelo matematico
tridimensional construido através do Método dos Elementos Finitos, os quais
simularam implante enddsseo, canino superior com seu ligamento periodontal, osso
cortical e osso esponjoso. Os niveis de tensao iniciais foram medidos durante dois
tipos de mecanica de retragao: com friccao e sem fricgdo. No geral, a area com mais
alto nivel de tensao foi na margem cervical do implante osseointegrado e seu 0sso
cortical. Os autores afirmaram que no futuro, quando a reacgao celular para niveis
de tensao variaveis for conhecida para cada estrutura do sistema estomatognatico,

estudos como este terdo grande influéncia para ortodontistas.

Hayashi et al. (2004) avaliaram a retragdo de canino entre mecanica de
deslizamento e mecanica utilizando molas e implantes palatinos como ancoragem
ortodontica e as estruturas foram analisadas através de modelo tridimensional dos
Elementos Finitos. As analises sugeriram que a forga de retragcdo de 1N ou menos
foi a mais efetiva ndo somente para a mecanica de deslizamento, mas também, para
a retracdo com molas e concluiram que a analise em 3D do Método dos Elementos
Finitos, deve tornar-se ferramenta cada vez mais util para avaliar as mecanicas

ortodonticas.
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Gallas et al. (2005) investigaram através de modelos tridimensionais dos
Elementos Finitos, o osso e implantes endésseos como ancoragem ortoddntica. O
primeiro modelo analisou os implantes ndo osseointegrados e o segundo com
osseointegragcao completa, todos com 4,1mm de didmetro e 10 mm de comprimento.
Os modelos foram utilizados para determinar o padrao e distribuicdo de tensado do
implante e tecido de suporte quando forgas ortodénticas sao aplicadas e mostraram
que em ambos, o0 maximo de tensao estava sempre localizado ao redor do pescogo
do implante e na margem cervical do osso marginal, assim esta area deveria ser
preservada clinicamente para manter a interface osso-implante estrutural e

funcionalmente.

Melsen & Verna (2005) avaliaram o sistema de ancoragem Aarhus. Este
sistema utiliza mini-implante auto-rosqueavel, disponivel no tamanho de 1,5 ou 2,0
mm de didmetro e o comprimento do colar transmucoso e do parafuso rosqueavel
varia para acomodar a espessura do 0sso e mucosa em diferentes locais da mucosa
oral. Para avaliar a transferéncia de carga do mini-implante para o osso, dois
modelos diferentes em 3D dos elementos finitos foram desenvolvidos: a) modelo
exato geometricamente; b) modelo paramétrico para avaliar a influéncia da
espessura da cortical 6ssea e a densidade do osso trabecular adjacente. Em ambos
os modelos foram aplicados forcas de 50 gramas na cabeg¢a dos mini-implantes. O
mini-implante foi deslocado inclinando-se e causando tensao na direcado da forga. O
nivel de tensdo foi mais alto na cortical 6ssea do que no trabeculado Gsseo
adjacente. O modelo paramétrico revelou que a espessura do o0sso cortical
determina a carga transferida total do mini-implante para osso e a densidade do
osso trabeculado compreendeu a menor parte. O sistema de ancoragem Aarhus foi

indicado para pacientes adultos com dentes insuficientes para estabelecer sistema
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de ancoragem e concluiram que € essencial que o ortodontista entenda

completamente o sistema de forgas a ser utilizado.

Motoyoshi et al. (2005) realizaram estudo para avaliar fatores primarios de
estabilidade, especialmente o espaco entre os filamentos do mini-implante e o osso,
utilizando a anadlise dos Elementos Finitos, na tentativa de obter desenho de mini-
implante que suporte mais as forcas durante o tratamento ortodéntico. Seis tipos de
modelos tridimensionais foram desenhados para mostrar as variacbes dos espacgos
entre os filamentos da engrenagem dos parafusos, de 0,5 - 1,5 mm. Foi aplicada
forca de tracdo de 2N na cabeca do mini-implante com inclinagdo de 45° em relagéo
a superficie do osso. Concluiram que a aplicacdo de forca levou a diminuigao
significativa da concentracéo de tensédo sobre 0 0sso e que as diferentes espessuras
dos filamentos do mini-implante nao influenciaram na sua distribuicdo e

deslocamento do mini-implante.

Lotti et al. (2006) relataram que o Método dos Elementos Finitos (MEF)
quando bem gerenciado, pode proporcionar diversas vantagens em relagdo a outros
estudos, pela facilidade de obtencao e interpretacado dos resultados. Entretanto, para
a correta execugao desta metodologia, é necessaria interagédo entre profissionais da
Engenharia e Odontologia para que se possa por em pratica as idéias e obter

resultados corretos e validos.

2.2 Sistemas de ancoragem esquelética

Creekmore & Eklund (1983) introduziram a possibilidade de ancoragem
esquelética em Ortodontia. Com parafusos, chavetas ou algum implante ancorado

em 0ssos maxilares, forcas podem ser aplicadas para produzir movimento em
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alguma direcao sem ocorrer movimentos reciprocos, assim a necessidade de forgcas
extrabucais e remocdo de dentes nos tratamentos ortoddnticos poderiam ser
reduzidas consideravelmente. Sem fundamentos bioldégicos e conhecimento
adequado sobre resisténcia, estabilidade, rejeigao, infecgdo ou outra patologia, é
prematuro usar este procedimento clinicamente. Os autores questionaram se a
ancoragem esquelética poderia ser aplicada para movimentos ortodénticos e
ortopédicos na mandibula. Estimularam investigagdo profunda, na esperanga que a
ancoragem esquelética pudesse ser confirmada, como procedimento clinico efetivo e

seguro em Ortodontia.

Douglas & Killiany (1987) afirmaram que o uso de ancoragem para facilitar
0 movimento ortoddntico é fundamental em Ortodontia. E comum para o
ortodontista, estar diante de pacientes com auséncia de muitos dentes, o que
dificulta o planejamento do sistema de ancoragem, nestes casos implantes
endosseos sdo usados nos locais dos dentes perdidos. Este método podera se
tornar promissor, nos futuros tratamentos ortodénticos. Os autores realizaram estudo
para avaliar o movimento dentario em amostra de 21 ratos. Os implantes foram
colocados proximos ao primeiro molar superior, apenas de um lado da arcada para
serem comparados com o lado n&do ancorado. A movimentagao foi analisada por
meio de telerradiografias laterais. Cinco implantes tiveram sucesso nos resultados
clinicos, com média de 23,8% e a movimentagdo foi significante (p< 0,05). Os
autores concluiram que os implantes tiveram excelente potencial quando usados

como ancoragem para corregdes ortodonticas.

Roberts et al. (1989) afirmaram que o controle da ancoragem é
fundamental para Ortodontia e Ortopedia Dentofacial. A ancoragem adequada para

corrigir ma oclusdo esquelética e/ou dentaria é freqiientemente consideragao critica
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no planejamento do tratamento ortoddéntico. Realizaram estudo com sete coelhos do
género feminino com dois anos de idade, nos quais foram colocados no osso fémur,
2 implantes com 3,2 mm de didmetro e 7,0 mm de comprimento. Seis semanas mais
tarde, os implantes receberam carga de compressdo de 1N (cerca de 102g) com
molas fechadas. Nas anadlises realizadas com microrradiografias encontraram
contato ésseo direto em 50% da interface 6ssea e na microscopia de luz polarizada
foi encontrada matriz 6ssea com osso lamelar. Realizaram ainda estudo com caes
para avaliar o potencial de ancoragem dos implantes enddsseos. Foram inseridos
implantes de 5,0 x 3,75 mm e apés trés semanas foi aplicada forca de 3N com
molas fechadas. Trés tipos de tecido 6sseo foram encontrados nos dois estudos:
tecido trangado (pobremente organizado) formado rapidamente, 30 - 50 pm/dia;
tecido lamelar, formado mais lentamente 0.6um/dia e osso composto. Os autores
concluiram: a) a integracdo éssea ocorre em 94% dos implantes enddsseos de
titdnio com diferentes tipos de configuragbes; b) todos os implantes receberam
carga de 1 - 3 N continua e permaneceram estaveis; c) a microrradiografia foi
superior a microscopia com luz polarizada para detectar interfaces mineralizadas; d)
menos de 10% das porgbes endossea do implante de titdnio com roscas
assimétricas esta em contato direto com o 0sso; €) a ancoragem ortoddntica com
implantes enddsseos rigidos requer o minimo (< 10%) de contato direto na interface
e f) a osseointegragdo ocorreu no ligamento periodontal e raizes dos dentes

adjacentes.

Kokich (1996) documentou o uso de implantes para realizar movimentos
ortodonticos em pacientes, onde a ancoragem é prejudicada pela auséncia de
muitos dentes, o que é comum em pacientes adultos. Certos movimentos dentarios

sao praticamente impossiveis € o uso de implantes é indicado. Um dos movimentos
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que poderia ser realizado é a intrusdo com implantes como ancoragem para forgas
ortodénticas e depois do tratamento, o préprio implante poderia ser usado como pilar
para protese fixa. Movimentos de retracdo de dentes com inclinacao vestibular,
também poderiam ser realizados com implantes retromolares como ancoragem.
Vérios fatores sdo necessarios para alcangar o sucesso com implantes: a)
planejamento e necessidade de tratamento interdisciplinar; b) determinar se o
implante deve ser colocado antes ou durante o tratamento ortodéntico; c) idade do
paciente; d) qualidade do osso onde sera inserido o implante; e) tempo para iniciar a

aplicagao da forca, que € recomendado 4 - 6 meses.

Segundo Melsen & Bosch (1997), os métodos tradicionais para
ancoragem e os diferentes tipos de ancoragem intra e extrabucais foram largamente
discutidos. A ancoragem deveria ser avaliada levando em consideragdo a reagao
tecidual frente a aplicacdo da forca ortoddntica e a interagdo entre o sistema de
forca ortodontica e as forgas produzidas pela oclusdo. Quando a forca ortoddntica é
aplicada ao dente, as células do ligamento periodontal se diferenciam em células
osteoclasticas e osteogénicas ativas e novas células sado recuperadas dos vasos
sanguineos. O ligamento periodontal e o osso adjacente exibem aumento da
atividade celular, o que facilita a movimentagao dentaria. Em paciente em que o
resultado do tratamento ortodontico dependesse de ancoragem maxima, a
movimentacdo no sentido mesial da regido dentaria posterior ndo deve ocorrer
durante o fechamento do espago das extragdes, no movimento de retracdo dos

dentes anteriores.

Kanomi (1997) afirmou que os implantes de titdnio osseointegrados foram
usados com sucesso para recolocacao de dentes perdidos, mas, seu uso como

ancoragem ortodontica é limitado devido ao seu tamanho. Estes implantes poderiam
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ser colocados apenas em areas edéntulas ou retromolar. Existe ainda o
inconveniente da severidade da cirurgia, o desconforto inicial e a dificuldade de
higienizagcdo. Os mini-implantes para ancoragem ortoddntica poderiam ser colocados
em qualquer area do osso alveolar e apical. O procedimento cirurgico poderia ser
realizado pelo ortodontista ou clinico, o periodo de cicatrizacido é rapido e pode ser
removido facilmente apds a aplicacao da forgca. Os implantes tém 3,5 - 5,5 mm de
diametro e 11 - 21 mm de comprimento e os mini-implantes apenas 1,2 mm de
didmetro e 6,0 mm de comprimento, sendo, portanto, mais usados em Ortodontia.
Devido ao seu tamanho reduzido sdo inseridos entre raizes mesiais e distais de
molares para intrusdo ou colocados no palato promovendo ancoragem para

distalizacao de molares.

Costa et al. (1998) afirmaram que os problemas relacionados com
ancoragem na movimentagao ortodéntica de dentes em pacientes com deficiéncia
de denticdo, foram amplamente discutidos. Varias sao as sugestdes para solugéao
deste problema na literatura, como onplantes, implantes e mini-implantes. Os mini-
implantes sao apresentados como alternativa e os locais para implantagao
dependeriam de estudos realizados em cranio seco de boa qualidade. Sao
facilmente inseridos e removidos e permitem a aplicagao de carga imediata, contudo,
a estabilidade é limitada apds a aplicacdo da forca. Os autores estudaram em
amostra de 14 individuos e os possiveis locais de inser¢dao foram: na maxila no
plano sagital mediano ou abaixo da espinha nasal anterior; lateralmente na crista
infrazigomatica e na mandibula em posi¢cao retromolar para movimento mesial de
molares; lateralmente na regido de molares e pré-molares servindo como ancoragem
para movimentos verticais e transversais e anteriormente na sinfise para intrusao e

proclinacdo dos incisivos inferiores. E concluiram que as vantagens sao: facilidade
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de inser¢cdo e remocgao (podem ser realizadas pelo ortodontista) e carregamento

imediato diminuindo o tempo de tratamento.

Park et al. (2001) relataram que micro-implantes usados como ancoragem
em Ortodontia devem ser pequenos o bastante para serem implantados na area
alveolar interseptal, com angulagdo de 60° entre os dentes. Ainda que 5 mm dos 6
mm do micro-implante seja inserido no osso alveolar pela face vestibular na maxila,
a profundidade de penetracao dentro do osso é de apenas 2,5 mm. Na mandibula, 3
dos 6 mm € inserido e a média de espessura da cortical na regido de molares é de
3,1 a 3,2 mm e o local para implantagdo é a regido de pré-molares e molares. A
identificacao do local de insercdo dos micro-implantes deve ser criteriosa, para que o
sucesso do tratamento seja alcangado. Os micro-implantes tém as seguintes
vantagens: ndo dependem da cooperagao do paciente como os aparelhos extra-
bucais, diminuem o tempo do tratamento em casos de retragdo dos seis dentes
anteriores, reduzem o tempo de consulta e promovem ancoragem absoluta para

movimentacao ortoddntica.

Daimaruya et al. (2001) avaliaram o efeito do movimento de intrusdo de
molar inferior sobre o feixe neuromuscular, o nivel de osseointegragdo do parafuso e
a reabsor¢ao radicular, utilizando mini-placas como ancoragem em Ortodontia. Em
amostra de seis beagles adultos foi inserida mini-placas de titanio transmucosa com
parafusos monocorticais e a forga aplicada foi de 100 a 150 g. A avaliagdo da
quantidade de intrusao foi realizada com radiografias antes e depois do movimento e
a intrusdo ocorreu em sete meses; com 1 mm apos 4 meses e 3,4 mm apos 7
meses. Os resultados mostraram que as mini-placas foram bem estabilizadas com
os parafusos osseointegrados e os tecidos moles peri-implantes tiveram leve

mudanca inflamatéria. Histologicamente foi observada reabsor¢céo de 0,1mm apéds 4
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meses de aplicacdo de forga e aos 7 meses, um terco da regidao apical foi
reabsorvido, mas foi reparada com cemento neoformado; 0s nervos e 0s vasos nao
foram prejudicados. Os autores concluiram que o sistema de ancoragem esqueletal
utilizando mini-placas de titanio transmucoso com parafusos monocorticais, para
ancoragem ortodéntica, pode ser usado para intrusdo de molares sem causar

problemas iatrogénicos indesejaveis.

Bae et al (2002) afirmaram que os métodos convencionais para aumentar
a ancoragem ortoddntica apresentam algumas desvantagens, entre elas desenho
complicado do aparelho e necessidade de extrema cooperacdo por parte do
paciente. Embora os implantes odontolégicos “padrao” possam ser usados como
ancoragem ortodéntica, os mesmos também tém algumas desvantagens como
dificuldade na seleg¢ao do local adequado para o implante na maioria dos pacientes;
a necessidade de esperar a osseointegracdo antes da aplicagdo da forga;
procedimento cirdrgico invasivo e o alto custo. Para controlar a ancoragem no
tratamento ortodéntico, opta-se pelos micro-implantes desenhados para fixar
fragmentos 6sseos em cirurgias maxilo-faciais ou cirurgias plasticas. Estes micro-
implantes sao de pequeno didametro (1,2 mm) e disponiveis em varios comprimentos;
podem ser inseridos em qualquer local designado, inclusive no espaco interradicular;
podem receber forgas ortoddnticas tipicas de 200 a 300 g durante todo o tempo de
tratamento; ndo precisam de osseointegragcédo, como os implantes de reabilitagdo e
podem ser removidos facilmente pelo ortodontista. Métodos de ancoragem 6ssea
como implantes retro-molares; onplantes; implantes palatinos, mini-placas; mini-
parafusos e mini-implantes tornaram possivel transpor antigas limitagdes dos
movimentos ortoddonticos como movimentacdo de toda a arcada dentaria para

mesma diregdo ou corrigir mordida aberta através de intrusdo molar. Os autores
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concluiram que os micro-implantes proporcionam total ancoragem para os

movimentos ortodonticos.

Favero et al. (2002) realizaram revisdo dos estudos publicados entre 1970
e 2000 sobre o uso de implantes como ancoragem ortodéntica. O titanio € o material
mais usado com 99,5% e 0,5% de outros materiais como carbono, oxigénio,
nitrogénio e hidrogénio. E considerado excelente material, pois, ndo promove
desenvolvimento de neoplasias, alergias ou reagdes imunoldgicas. Sabe-se que a
carga aplicada deve ser proporcional a quantidade de osseointegracédo e depende
da area de contato do osseoimplante-tecido, devido a isso as dimensdes dos
implantes devem estar de acordo com a quantidade de osso disponivel para a
inser¢cao. O desenho do implante deve ser de tal maneira que distribua a carga sem
prejudicar a fisiologia do tecido ésseo. Os mais usados s&o o cilindrico e cbnico-
cilindrico com superficie lisa ou rosqueavel. A escolha do local anatébmico de
insercdo envolve fatores como a idade esquelética do paciente, qualidade e
quantidade de osso adequado. O local € determinado segundo o planejamento do
caso. A forga ortoddntica geralmente € horizontal e com valores baixos (20 a 40 g);
aumentando se necessario de 30 - 250 g para movimentos, de intrusao, extrusao,
fechamento de mordida, rotacdo, mesializagao, distalizagdo e verticalizagdo. O
periodo de cicatrizagdo necessario antes da aplicacdo da forca varia de 4-6
semanas. Em relagdo ao paciente, o ortodontista deve explicar as vantagens e
desvantagens desse método e o mesmo deve assinar termo de consentimento. Os
autores concluiram que € necessario padronizar os sistemas para oferecer
intervengao operatéria simples, estimular outras solugdes biomecanicas e oferecer

seguranga do ponto de vista legal.
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Park (2002) realizou estudo para determinar a localizagao ideal para a
inser¢cao dos micro-implantes. Foram realizadas tomografias computadorizadas em
amostra de 21 pacientes, com idade entre 13 e 60 anos e média de 26 anos. As
imagens tomograficas foram escaneadas e computadorizadas. O autor usou para
maxila micro-implantes de 1,2 mm de didmetro e 8,0 mm de comprimento e foram
colocados com inclinagdo de 30 a 40° em relagdo ao longo eixo do dente. A
inclinacdo reduz a possibilidade de contato radicular quando comparado com
implante perpendicular a superficie 6ssea e permite a colocacdo de mini-implantes
mais longo, o que resulta em aumento da estabilidade. Na mandibula foram usados
micro-implantes de 1,2 mm de didmetro e 6 mm de comprimento, com angulacéo de
10 a 20° em relagdo ao longo eixo do dente. O autor concluiu que a média de
espessura da cortical 6ssea no 1° e 2° MI foi de 2,48 e 3,17 mm, portanto, o
cirurgido deve examinar a relagdo micro-implante e raizes adjacentes
cuidadosamente. De acordo com os autores o local mais seguro na mandibula é a |
vestibular do 2° MI (para verticalizagcdo de molares) e considerando que 0 micro-
implante foi implantado entre as raizes, o risco de contato ndo existe. Na maxila a
meédia entre a raiz palatal do 1° e 2°M foi de 4,03 mm de area de implantagdo. O
autor concluiu que micro-implantes com 1,2 mm de diametro e 80 mm de
comprimento, podem ser colocados na maxila entre 2°PMS e 1°MS e micro-
implantes com 1,2 mm de didmetro podem ser colocados no osso palatino entre 1° e
2°MS. Na mandibula os micro-implantes com 1,2 mm de didmetro e 6,0 mm de
comprimento podem ser colocados no osso alveolar entre 1° e 2°M sem a

possibilidade de contato entre as raizes.

Park et al. (2002) afirmaram que a verticalizacdo de segundos molares

inferiores, apos perda de primeiros molares pode ser realizada com a utilizacdo de
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implantes dentais, mas os implantes convencionais tém algumas desvantagens
como a necessidade de espera para a osseointegragao; dificuldade de remocgao e
alto custo. Com micro-implantes a verticalizagdo pode ser feita sem efeito sobre
dentes anteriores. Simultaneamente a intrusdo do molar pode ser realizada,
eliminando a necessidade de corre¢cao no plano oclusal. Os autores afirmaram que
tomografia computadorizada deve ser realizada para indicar com seguranga o

melhor local para inser¢gao dos micro-implantes.

Trisi & Ribaudi (2002) afirmaram que os implantes osseointegrados
mantém-se estaveis quando é aplicada forga ortodéntica. O controle da ancoragem é
essencial para o planejamento do tratamento ortodéntico e freqlientemente
influencia os objetivos das terapias. Contudo, movimentos dentarios tornam-se
dificeis em paciente com periodonto comprometido ou com auséncia de dentes. Os
autores avaliaram a interface implante-osso, a estabilidade do implante e a reagao
do osso periimplante durante diferentes condicbes de terapia ortodéntica. Foram
usados implantes (Ormco) com 3,3 mm de largura e 5,0 ou 7,0 mm de comprimento
em 41 pacientes adultos com indicacdo para tratamento ortodontico com varias mas
oclusées. Em 29 individuos foram colocados implantes com 11 - 13 mm de
comprimento e 4,0 mm de didmetro, dez na regido de molares inferiores e dois
implantes palatais. A tracdo ortodontica foi realizada com elasticos e molas, com
forca entre 80 a 120 g. Sete implantes inferiores foram removidos com uma camada
de osso para andlise histologica: um depois de dois meses de carga; dois depois de
quatro meses; um depois de seis meses; um depois de doze meses. Apds 2 a 4
meses de cicatrizag&o, outros dois implantes receberam carga o primeiro durante 8
meses e 0 segundo durante 6 meses, apds um periodo de descanso foram

removidos e avaliados. Os movimentos realizados foram distalizagao superior e
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inferior de molares, distalizacdo de grupo de molares e pré-molares, inclinagao,
verticalizagcdo, extrusdo, intrusdo e ancoragem. Alguns implantes movimentaram
durante o primeiro momento da aplicagao da forgca e encontraram uma posigao fixa,
principalmente quando colocados em o0sso de baixa qualidade. Cargas aplicadas
apoés dois meses de cicatrizacdo mostraram-se saudaveis e foi considerado o
protocolo ideal para implantacdo ortoddntica. A densidade do osso alterou em
diferentes regides dos maxilares e diferentes individuos e por esta razdo pode-se

presumir que implantes instalados em osso fragil sdo menos resistentes.

Daimaruya et al. (2003) realizaram estudo para avaliar os efeitos da
intrusdo de pré-molares com mini-implantes, sobre as raizes dos dentes e o
assoalho do seio maxilar. O sistema de ancoragem esquelética foi desenvolvido para
proporcionar ancoragem absoluta para intrusdo ou distalizagdo de dentes. Seis
beagles foram usados neste estudo e foram colocados mini-placas (Sankin Kogyo
Ltda) e parafusos de 2,0 mm de didmetro e 5,0 ou 7,0 mm de comprimento
bilateralmente, acima das raizes dos segundos pré-molares. A for¢a aplicada apds
trés meses de cicatrizagao foi de 80-100g de cada lado e os dentes foram intruidos
entre 4 a 7 meses. Radiografias foram tomadas periodicamente para avaliar a
quantidade de movimento e reabsorcao radicular. A quantidade de intrusao foi 1,8
mm depois de quatro meses e 4,2 mm depois de sete meses, sem diferenca
significante entre elas. Os apices radiculares dos dentes intruidos penetraram dentro
do seio maxilar. O osso de remodelacdo ao redor das raizes era rico em 0SSO
trabeculado no lado vestibular e no lado palatino com grande quantidade de osso
lamelar. Ainda que os dentes penetrem no assoalho do seio maxilar, tecido de
regeneragao pode se formar para restabelecer as condigbes normais do periodonto.

Estudos histologicos revelaram que a forga intrusiva aplicada continuamente causou
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mudangas no tecido pulpar, como rompimento da camada odontoblastica,
vacuolizacdo dos odontoblastos, que levaram a inibicado da formagao de pré-dentina
e disturbios circulatérios, o osso alveolar ao redor das raizes foi remodelado. Os
autores concluiram que o sistema de ancoragem absoluta com placas e parafusos
pode ser mantido sem inflamacao ao redor do local de implantagao; a reabsorcéao foi
minima e foi reparada com a formacao de novo cemento e o feixe neurovascular nao

foi atingido com a movimentagéo dos dentes.

Kyung et al. (2003) afirmaram que o movimento de distalizacdo de
molares tende a causar movimento indesejavel de outros dentes caracterizando a
perda de ancoragem. Este movimento de distalizagdo, muitas vezes requer a
cooperacao dos pacientes. Estes inconvenientes ndo ocorrem com o0 uso de
ancoragem esquelética, que vem ganhando adeptos entre os ortodontistas. Para
definir o melhor local para colocagdo do mini-implante, utilizou-se tomografia
computadorizada do osso palatino em 3D. A avaliacido através deste método
mostrou que a crista nasal entre a espinha nasal anterior e posterior € dois
milimetros mais espessa, do que aparece na telerradiografia lateral, confirmando

assim a validade do seu uso.

Geron et al. (2003) afirmaram que a perda da ancoragem é efeito da
mecanica ortodéntica e que é definida como a quantidade do movimento mesial do
primeiro molar durante o fechamento do espaco de um pré-molar extraido. E descrita
como resposta multifatorial em relagdo ao tipo de aparelho, idade, apinhamento,
sobressaliéncia, tipo e extensdo do movimento, angulagdo e comprimento das
raizes, contorno do osso alveolar. Os autores realizaram estudo com 87 individuos
com mas oclusdes de Classe | e Il que foram tratados com mecanica lingual (n= 25)

e mecanica tradicional por vestibular (n= 62); com extracbes de primeiros ou
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segundos pré-molares superiores. Os individuos foram divididos em grupos. Grupo 1
com 12 (24,8 + 5,57 anos), com extragdes dos primeiros pré-molares superiores e
mecanica lingual. Grupo 2 com 13 (24,4% 5,99 anos), com extragdes dos segundos
pré-molares superiores e mecanica lingual. Grupo 3 com 20 (20,09 + 5,43 anos),
com extracbes dos primeiros pré-molares superiores € mecanica tradicional, por
vestibular e Grupo 4 com 42 (12,6 £ 1,99 a), com extragdes dos primeiros pré-
molares superiores e mecanica vestibular. Foram tomadas telerradiografias laterais e
confeccionados modelos em gesso inicial e final. Foi avaliado o local da extragéao
entre os grupos G1 e G2; mecanica entre os grupos G1 e G3; idade entre os grupos
G3 e G4 e apinhamento e sobressaliéncia entre todos os grupos. A mecanica
vestibular demonstrou perda de ancoragem maior do que a mecanica lingual (1,15
2,06 mm, P <.05). Ocorreu perda de ancoragem maior em adultos do que em
adolescentes (0,73 = 1,43 mm), mas nao significativa. Ocorreu ainda um leve
aumento, mas, nao significativo na perda de ancoragem entre os segundos pré-
molares quando comparados com os primeiros pré-molares (0,51 £ 1,33 mm). A
sobressaliéncia foi relacionada com a perda de ancoragem e os resultados

sugeriram que a perda de ancoragem tem resposta multifatorial.

Deguchi et al. (2003) quantificaram as propriedades histomorfométricas
da interface osso-implante, para analisar o uso de pequenos parafusos de titanio
como ancoragem ortodéntica e estabelecer periodo adequado de cicatrizagdo dos
parafusos. Foram implantados 96 parafusos de 5,0 mm de comprimento e 1,0 mm
de didmetro em oito caes. Os implantes foram divididos em trés grupos de avaliagéo:
3, 6 e 12 semanas, com oito implantes por grupo. Foi aplicada forga 200-300 g por
até doze semanas com cadeias de elasticos e a cada quatro semanas a forca foi

checada para manter-se constante. A analise histomorfométrica foi realizada com
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microscépio de epifluorescéncia (Nikon FXA). A média de sucesso foi de 93%. A
implantacdo mandibular tem maior contato osso-implante do que a maxilar. As
porcentagens de contato foram para maxila no grupo de trés semanas 33,5 + 3,2%,
grupo de seis semanas 24,5 + 2,0% e grupo de doze semanas 21,9 £ 2,4% e para
mandibula no grupo de trés semanas 33,9 + 3%, grupo de seis semanas 32,4 +
3,6% e para o grupo de doze semanas 30,2 + 4,9%. Microscopicamente foi
observado de 1,0 mm de tecido mineralizado na superficie do implante e nos grupos
de seis e doze semanas predominaram o 0sso lamelado. A maior intensidade de
formagao 6ssea foi observada no grupo de trés semanas e ndo ocorreram grandes
diferengas entre os grupos trés e doze semanas, portanto, pode-se aplicar forga nos

implantes 4 a 5 semanas apos a implantacdo em humanos.

Yao et al. (2004) afirmaram que a extrusdo de molares superiores devido
a perda de dentes antagonistas, cria interferéncias oclusais e disturbios funcionais.
Para restabelecer a oclusao correta a intrusdo dos molares torna-se essencial antes
que outros procedimentos sejam iniciados. Os autores apresentaram caso clinico em
que o tratamento ortoddéntico de intrusdo foi realizado com mini-implantes como
ancoragem esquelética, eliminando o uso de extra-bucal para o paciente que
apresentava auséncia de dentes, contra indicando a ancoragem tradicional Os
resultados mostraram respostas bioldgicas dos dentes e estruturas oOsseas. A
vitalidade e saude periodontal dos dentes mantiveram-se bem, mesmo apds o

tratamento ortoddntico ativo.

Park et al. (2004) afirmaram que o movimento ortodéntico de distalizagao
dos dentes superiores pode ser realizado com aparelhos removiveis, o0 que requer a
colaboracdo do paciente. Podem ocorrer ainda efeitos colaterais como movimento

mesial dos dentes inferiores; extrusdao de pré-molares e dentes anteriores
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posicionados em forma de leque. O uso de micro-implantes (1,2 mm de didmetro e
6,0 a 10 mm de comprimento) como ancoragem esquelética, possibilita a retracéo
dos dentes em massa, eliminando o movimento reciproco adverso, maximiza a
eficiéncia do tratamento e reduz o tempo de tratamento. A retragdo ocorre sem
efeitos adversos, e o apinhamento anterior € resolvido sem causar nenhum efeito

prejudicial ao perfil facial.

De acordo com Lee et al. (2004), a area da sutura palatina mediana é um
6timo local para insercdo de mini-implantes. Esta localizacdo também poderia
aumentar a estabilidade do mini-implante, aumentando o sucesso do procedimento.
Entre muitas aplicacbées os mini-implantes na sutura palatina mediana sao muito
efetivos na intrusdo de molares, reduzindo o tempo de tratamento e aumentando o
conforto para o paciente. Os mini-implantes maxilares tém menor estabilidade do
que os mandibulares, devido a maior porosidade da estrutura 6ssea maxilar,
contudo, a sutura palatina mediana tem sido escolhida como o melhor local para os
mini-implantes na maxila. Além das vantagens acima citadas, a implantagdo dos
mini-implantes na sutura palatina mediana é favorecida, pois, esta estrutura esta

localizada distante dos dentes.

Kuroda et al. (2004) afirmaram que a mordida aberta € uma das mais
dificeis mas oclusdées em Ortodontia, é frequentemente causada por rotagao para
baixo da mandibula e/ou por extrusdo dos dentes posteriores. E dificil estabelecer
ancoragem absoluta para intrusdo de molares em Ortodontia tradicional. O
tratamento em pacientes adultos consiste principalmente do reposicionamento da
maxila e mandibula e algumas alternativas n&o cirurgicas podem ser usadas como,

ancoragem extra-bucal, extracbes e o uso de elasticos. Para obter ancoragem
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absoluta, implantes dentarios, parafusos ou mini-implantes podem ser usados com

SuUCesso.

Schnelle et al. (2004) determinaram radiograficamente os locais
considerados ideais para insercdo de mini-parafusos em pacientes ortoddnticos.
Sessenta radiografias panoramicas (n = 30 pré-tratamento e n = 30 pds-tratamento)
de pacientes ortoddnticos foram selecionadas. O critério de escolha incluiu minima
distorcéo radiografica e erupgdo completa dos segundos molares permanentes. As
areas interradiculares foram examinadas com calibrador digital, para observar a
presenca de 3,0 a 4,0 mm de osso. Devido ao menor tamanho dos mini-parafusos
com 1,5 a 2,0 mm de didmetro e 4,0 a 10 mm de comprimento, estes podem ser
colocados em espacos interradiculares. Medidas para prevenir danos as raizes
incluem a colocagao dos mini-parafusos por lingual ou com angulagéo ou diregcao
anterior ao apice radicular, a insercao deve ser feita na parte média da raiz ou acima
do apice radicular. Os parafusos devem estar a 1,0 mm entre o osso, ligamento
periodontal e estruturas radiculares. Foi considerado neste estudo 3,0 — 4,0 mm,
como quantidade minima de osso para colocagao do mini-parafuso. Os locais ideais
para implantacdo sdo na maxila, mesial do 1°M e na mandibula, mesial e distal do 1°
M. O clinico deve estar ciente de nédo colocar o mini-parafuso em gengiva anexa

(inserida), devido a camada de 0sso nesses locais.

Park & Kwon 2004 afirmaram que o uso de implantes dentarios, mini-
parafusos e mini-implantes promovem ancoragem absoluta. Na mecanica de
retracdo em massa de seis dentes anteriores, o tempo de tratamento pode ser
reduzido efetivamente e os dentes podem ser movidos satisfatoriamente,
alcangando as metas do tratamento sem a colaboragao do paciente. Para mostrar a

efetividade dos mini-implantes como ancoragem, durante a retracdo de dentes
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superiores, com controle vertical dos dentes inferiores e controle do perfil facial os
autores relataram casos clinicos, onde foram usados mini-implantes de 1,2 mm de
didmetro e 6,0 mm, com forga bilateral de 150 g com molas nitinol. Com média de 19
meses de tratamento as metas de tratamento foram alcangadas. A mecénica de
deslizamento com mini-implantes usados como ancoragem foi realizada com

SuUCesso.

Ervedi et al. (2004) avaliaram a efetividade da ancoragem esquelética
para intrusdo de molares superiores na corre¢cao de mordida aberta no tratamento
ortodéntico, utilizando mini-placas e mini-implantes de titdnio. Geralmente nestes
casos € indicado a impactagdo cirurgica do maxilar superior. As areas mais
indicadas para uso de mini-placas e mini-implantes ortoddnticos sao regides
retromolar e palatal e areas alveolares. A amostra constou de dez individuos, com
idade entre 17 e 23 anos. Cinco tinham ma oclusado de Classe | de Angle e cinco
Classe Il. Seis individuos foram tratados com extragcdes de 1° PMS e quatro sem
extracoes, e foi observada a média de -0,6 mm de mordida aberta nos casos. Foram
tomadas telerradiografias laterais e frontais antes e depois do tratamento; mini-
placas de titanio (Leibinger, Mihlheim-Stelten, Germany) foram colocadas na area
zigomatica bilateralmente e fixadas com dois mini-implantes de 7,0 mm de
comprimento. O tratamento ortoddntico foi realizado com barra transpalatinal (BTP)
de aco inox de 0,9 mm, instalada no palato. Depois do alinhamento inicial, foi
colocada mola de 9,0 mm de niquel-titdnio bilateralmente entre a mini-placa e o 1°
M. A mordida aberta foi corrigida em 5,1 meses e a duragao total do tratamento
ortodéntico foi de 18,3 meses. Os resultados mostraram que a mordida aberta foi
corrigida com 2,6 mm de intrusdo do molar, 1,1 mm extrusdo dos incisivos

superiores e inferiores e 3,1° de rotacao horaria do plano oclusal. Os mini-implantes
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foram utilizados com sucesso para a ancoragem esquelética, proporcionando
estabilidade para a movimentacado dentaria especialmente na correcdo da mordida
aberta. Quando comparados com implantes enddsseos, o0 procedimento cirdrgico
invasivo foi minimo e reduziu o tempo de tratamento e nao foi necessario uso de
ancoragem intra-bucal ou elasticos anteriores para a corregdo da mordida aberta
esquelética. A area zigomativa foi considerada ideal para intrusdo de molares em

curto periodo de tempo.

Sugawara et al. (2004) estudaram o movimento distal de molares em
pacientes com sistema de ancoragem esquelética. O sistema de placas de titanio e
parafusos foi colocado temporariamente na maxila ou mandibula ou ambos, usados
como ancoragem absoluta. A distalizacao de molares tem sido um dos maiores
problemas biomecanicos na Ortodontia tradicional, principalmente em pacientes
adultos. Com este sistema existe a possibilidade de distalizar dentes para correcao
de mordida aberta anterior, protrusdo superior, apinhamentos e assimetrias sem
realizar a extracdo de pré-molares. Os autores utilizaram uma amostra de 15
individuos adultos, 12 do género feminino e trés do género masculino, com critérios
de selegcdo como severa desarmonia esquelética, espacgo suficiente posterior ao 2°
M para distalizacao, tratamento realizado com distalizacdo do 1° Ml e avaliagao no
minimo um ano apoés o tratamento. A idade média no inicio do tratamento foi 26,9
anos e o periodo de tratamento foi de 28,9 meses. Os autores usaram mini-placas e
parafusos (Leibinger, Muhlheim - Stelten, Germany) colocados atras do 2° M e borda
anterior do ramo da mandibula. A distalizacdo do 1°MI foi 3,5 mm na regiéao
coronaria e 1,8 mm na regido radicular. O sistema de ancoragem esquelético foi

indicado para movimentar molares inferiores distalmente corrigindo a mordida aberta
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anterior, o apinhamento antero-inferior e assimetrias dentarias. Os dentes moveram-

se distalmente de acordo com as metas estabelecidas.

Marassi et al. (2004), em seus estudos sobre mini-implantes, afirmaram
que no tratamento ortoddntico conseguir a colaboragao dos pacientes esta cada dia
mais dificil e visando reduzir esta colaboragdo e ampliando as possibilidades de
tratamento, alguns tipos de implantes tém sido utilizados como auxiliares do
tratamento ortodontico, fornecendo ancoragem absoluta. Existem varios tipos de
implantes  utilizados  atualmente: implantes osseointegrados, implantes
osseointegrados na sutura palatina, mini-placas de titanio e mini-implantes. Os mini-
implantes sdo mais versateis devido ao seu tamanho reduzido, baixo custo,
facilidade de instalagao e remogao, e evitam injurias a gengiva ao redor do implante,
diminuindo ou evitando desconforto para o paciente. Para o sucesso do uso dos
mini-implantes € necessario planejamento adequado para indicagdo de seu uso. As
principais indicagdes seriam em individuos com necessidade de ancoragem maxima,
individuos nao colaboradores, individuos com necessidade de movimentos
dentarios, considerados dificeis ou complexos para a Ortodontia utilizando-se
métodos tradicionais de ancoragem. Radiografias periapicais das possiveis areas de
insercdo devem ser realizadas, para avaliagao do espaco intra-0sseo e relagdo com
as estruturas vizinhas ao local do implante. Os mini-implantes podem ser uteis em
inumeras situacdes clinicas como retracdo em massa dos dentes anteriores, intrusdo
de molares superiores, distalizacdo de molares superiores, estabilizacdo de molares
superiores através de implante no palato ligado a barra transpalatina, estabilizagcéo

de molares inferiores e mesializagao de molares inferiores.

Villela et al. (2004) avaliaram a utilizagdo de mini-implantes para

ancoragem ortodéntica direta e afirmaram que os mini-implantes podem contribuir de
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forma valiosa para ancoragem intra-bucal estavel, sem risco de movimentacao
reciproca da unidade de ancoragem e podem ser instalados em diversas areas do
osso alveolar. O procedimento cirurgico de instalacdo € simples, com cicatrizagao
rapida e remocao facil apés a tracao ortodéntica. Com o aumento de demanda de
pacientes adultos para o tratamento ortodéntico, o planejamento da ancoragem pode
ficar comprometido devido a rejeicao destes pacientes em usar dispositivos extra-
bucais e a auséncia de algumas unidades dentarias também dificulta o tratamento
tradicional, isto leva ao aumento de interesse por dispositivos como implantes. O uso
de mini-implantes como dispositivo para ancoragem direta, simplifica a mecanica e
minimiza os efeitos indesejaveis das for¢cas devido a possibilidade de se escolher o
local mais conveniente. Os mini-implantes que tém sido utilizados nos ultimos anos
apresentam variacbes de diametro (de 1,0 - 2,0 mm), altura (4,0 - 15 mm) e
elaborados em titdnio. Os parafusos com maior comprimento (8,0 - 15 mm) sé&o
utilizados como ancoragem unica em casos com maior disponibilidade 6ssea
interdental. J& os implantes de menor comprimento (4,0 — 7,0 mm) s&o mais
utilizados para a fixacdo de mini-placas em forma de “L” ou em casos de menor

disponibilidade 6ssea.

Cheng et al. (2004) realizaram estudo prospectivo para avaliar os fatores
de risco associados com fracassos de mini-implantes usados como ancoragem
ortodontica. Os autores utilizaram amostra com 44 individuos, com idade média de
29 anos e inseriram 140 mini-implantes de diferentes comprimentos (5,0 - 10 mm) e
mini-placas em “L” fixadas com dois ou trés parafusos. O tratamento ortodéntico foi
iniciado 2 - 4 semanas apo0s a cirurgia para insergdo dos mini-implantes e a forga
aplicada foi 100 - 200 g. A dire¢do da aplicagdo da forga foi principalmente no

sentido lateral. Dois tercos dos mini-implantes foram usados para intrusdao e
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verticalizacdo de molares e o restante para retracdo de dentes anteriores ou
protracdo de dentes posteriores. A maioria dos mini-implantes foi colocada na maxila
posteriormente (104/140) e o restante, na mandibula (34/140) e dois na regiao
anterior. Os critérios para o sucesso dos mini-implantes ortodéntico foram auséncia
de inflamacgao, auséncia de mobilidade detectada clinicamente e capacidade de
sustentagdo da funcdo de ancoragem durante o tratamento. Os resultados

confirmaram a efetividade dos mini-implantes ortodonticos.

Huang et al. (2005) avaliaram o uso de implantes e mini-implantes como
ancoragem no tratamento ortodéntico e concluiram que os implantes dentarios,
tornaram-se complementos previsiveis e confiaveis para reabilitacdo oral e
ortodontica. A osseointegracdo pode ser usada para promover ancoragem
ortopédica e ortoddntica rigida. Eles acreditam que investigacbes adicionais séo
necessarias para padronizar o protocolo de uso dos implantes e mini-implantes no

tratamento ortodoéntico.

Yao et al (2005) afirmaram que o controle de ancoragem € muito
importante na mecanica ortodéntica durante o tratamento tradicional para intruir
molares, pois, € dificil controlar o efeito de extrusdo dos dentes usados como
ancoragem. Esta intrusdo pode ser facilitada com o uso de mini-implantes que
causam o minimo de extrusdo dos dentes adjacentes. Para quantificar a intrusao,
em seus estudos os autores adotaram digitalizador 3D (Microscribe G2, Immersion
Corporation, San Jose, Calif) para medir o movimento de inclinagdo das cuspides
dos dentes, sobre modelos de gesso. Os autores utilizaram uma amostra de 22
individuos, com idade de 15 - 42 anos, com média de 27,6 anos. Foram implantados
mini-placa em L e mini-implante, nas faces vestibulares e palatinas dos molares

extruidos e aplicada forga de 15 - 200g com elastico em cadeia entre a mini-placa
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por V e acessoério sobre a banda do 1° M e entre mini-implante por palatino e
gancho no acessoério do molar. Em modelos confeccionados de pré e pds-tratamento
para cada um dos 22 individuos, dados espaciais foram registrados pelo digitalizador
3D e analisados pelo programa Sohtwire Rhionoceron. A média de intrusdo do molar
superior foi de 3,0 - 4,0 mm e a combinacdo de mini-implantes e aparelho
ortodontico fixo foi prognosticavel e efetiva para a realizagdo do movimento de

intrusao.

Melsen (2005) realizou estudo para avaliar a evolugdo do uso de mini-
implantes como ancoragem esquelética em Ortodontia na atualidade e afirmou que é
muito importante saber as indicagdes corretas para o uso dos mini-implantes como
pacientes com dentes insuficientes para a aplicacdo de ancoragem ortoddntica
tradicional onde as forgas sobre unidade reativa poderiam gerar efeitos adversos,
pacientes com necessidade de movimentos assimétricos como em casos cirurgicos.
A liga usada na fabricagdo do mini-implante €& o titdnio, o didmetro da porgéao
rosqueada do mini-implante varia de 1,0 — 2,0 mm e a vantagem deste tamanho
reduzido é a facilidade de ser inserido entre as raizes dos dentes sem danifica-las,
mas, podem ocorrer fraturas do mesmo. Os locais mais indicados para a colocacao
dos mini-implantes seriam na makxila, abaixo da espinha nasal; palato, processo
alveolar; crista infrazigomatica e regido retromolar e na mandibula, processo
alveolar; regiao retromolar e sinfise. A aplicagdo de forga sobre os mini-implantes
deve ser realizada oito semanas apoés a insercao, com forca de 50 cN, perpendicular
ao longo eixo do mini-implante. Em corticais finas e baixa densidade 6ssea, os
valores podem exceder ao nivel de micro-fraturas e levar a perda do mini-implante.

Forgas imediatas devem ser limitadas a 50 cN. Alguns problemas podem ocorrer
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como fratura do mini-implante, quando o mesmo ¢é estreito ou a area do pescogo néo

¢ forte o suficiente para aglentar a tensdao no momento da remogao.

Morea et al. (2005) afirmaram que os mini-implantes ortoddnticos
requerem procedimento cirdrgico menos complexo quando comparados com 0s
implantes dentarios, mas, se a quantidade de osso interproximal e a inclinagao e
proximidade das raizes forem incorretamente avaliadas, ha o risco de perfuracao
radicular, € necessario, portanto, avaliagao clinica e radiografica antes da colocagao
dos mini-implantes. Outro fator critico € o angulo de insergdo, recomenda-se
inclinagdo do mini-implante de 10 - 20° em relagdo ao longo eixo do dente para a
mandibula e 30 - 40° para a maxila. Os autores descreveram um novo guia cirurgico
que promoveu controle tridimensional para o correto posicionamento dos mini-
implantes. O guia cirurgico foi feito em modelo de gesso com perfuragdes para
auxiliar na correta orientacao dos mini-implantes. No modelo é fixada, cera na face
vestibular e face palatina do dente contornando o guia cirurgico; apos isso, é isolado
e preenchido com resina nas areas pré-estabelecidas. O mini-implante entdo é
inserido usando o guia cirurgico como referéncia e posteriormente, é radiografado.
Foram tratados cerca de 50 pacientes com este método e uma semana apos, os
tecidos gengivais estavam cicatrizados e o0 guia cirdrgico permitiu a precisa

localizagdo dos mini-implantes.

Park et al. (2005) analisaram o tratamento ortoddntico com distalizagao de
molares superiores e inferiores usando mini-implantes, as consideracdes clinicas,
indice de sucesso, telerradiografias e modelos de 15 individuos foram avaliados. Os
pacientes foram tratados sem extragdes, exceto um, que foi tratado com extracdes
dos primeiros pré-molares superiores e distalizagdo dos dentes inferiores. Em 11

individuos foram colocados mini-implantes mandibulares e em quatro mini-implantes
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maxilares. Todos os individuos foram tratados pelo mesmo profissional e a média de
idade foi 17,9 anos. A for¢a de distalizagao utilizada foi 200 g, com molas nitinol no
arco superior e cadeias elasticas na mandibula. Os autores sugeriram iniciar o
tratamento com forga leve de 200 g para aumentar a estabilidade inicial dos mini-
implantes, confirmada a estabilidade, a forca pode ser aumentada, portanto,
movimento lento com for¢ga leve é mais fisioldgico quando comparado com

movimentos ortoddnticos rapidos.

De acordo com Fukunaga et al. (2006) o tratamento ortodéntico em
pacientes comprometidos periodontalmente ndo € contra-indicado, contudo, é dificil
estabelecer ancoragem apropriada devido a pobre condicdo dos dentes com
reduzido suporte periodontal. Recentemente, para obter ancoragem estacionaria tém
sido usados com sucesso os implantes dentarios, mini-implantes e mini-placas. Em
pacientes adultos, os melhores resultados obtidos na mecanica de intrusdao com a
técnica segmentada e mini-implantes é conseguido usando forgas leves de 5 - 15 g/
dente com a linha de acdo da forgca passando sobre o centro de resisténcia dos
dentes. Os autores relataram caso clinico de um individuo do género feminino com
50 anos que apresentava severa periodontite, ma oclusdo de Classe Il com
protrusdo maxilar, perda éssea horizontal generalizada nos arcos superior e inferior,
perda éssea vertical no segmento posterior superior com a perda do molar superior
esquerdo. Apds o tratamento e controle periodontal por 14 meses, foram colocadas
mini-placas no processo zigomatico para realizar a retragdo e intrusdo dos incisivos
superiores. Os objetivos do tratamento ortodéntico, de oclusdo aceitavel e controle
do tecido periodontal foram alcangados e os resultados sugeriram o uso de
ancoragem esquelética com mini-placas com sucesso em individuos comprometidos

periodontalmente.
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Ohashi et al. (2006) apresentaram protocolo de carga para implantes e/ou
parafusos usados como ancoragem nos tratamentos ortodénticos. Avaliaram através
de estudos, com base em literatura cientifica publicada em banco de dados
eletrénicos Medline, Medline in Process & Others Non Indexed Citatations, Lilacs,
Pubmed, Embase, Web of Science, EBM review e a analise metodoldgica individual
para cada artigo foi realizada. Os parafusos apresentaram como vantagens nao ter
limites para insergao, a cirurgia ndo € necessaria, sem sintomas apos a insergao,
sem fase laboratorial, facil remogao, tempo curto de espera para aplicacdo de forga,
reducado do tempo de tratamento e aceitabilidade pelos pacientes. Este tempo curto
€ bom para a saude do osso, mas n&o ocorre a osseointegracdo, que € muito
importante para a estabilidade. Histologicamente pode haver a formagao de tecido
fibroso ao redor do parafuso. Este tecido da retengcdo mecanica, ndo deslocando o
parafuso em dire¢do a forga aplicada. Em alguns casos esta camada de tecido
transforma-se em tecido de granulagédo em razédo do tempo curto para formacéo da
osseointegragao convencional. O protocolo de carga para implantes, envolve
periodo de 2 - 12 meses (média de 4 - 6 meses) antes da aplicagédo da forga, sendo
esta de 80 - 500 g, ja para os mini-implantes deve-se esperar duas semanas para
aplicacao da forca. A média de sucesso para implantes (86 - 100%) foi mais alta do

que para os parafusos (89%).

Freire et al. (2007) realizaram estudo para avaliar a resposta 6éssea em
mini-implantes submetidos a carregamento depois de periodos especificos de
cicatrizagdo. Setenta e oito mini-implantes foram colocados na regido de pré-molares
e molares, em seis caes beagles com 12 - 15 meses de idade e cada hemi-arcada
recebeu de 6 - 7 mini-implantes. Os periodos de cicatrizagao foram nenhum, um dia

e trés semanas. Apos isso, foi feita ativagao com 250 g de cada lado entre os pares
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dos mini-implantes durante 12 semanas com a carga aplicada perpendicular ao
longo eixo dos mini-implantes. As forgas aplicadas néo afetaram o desempenho dos
mini-implantes. As analises histomorfolégicas indicaram, portanto, a possibilidade de

carga imediata.

2.3 Osteons

Pidaparti & Burr (1992) estudaram os efeitos de orientagcdo e geometria
das fibras colagenas sobre as propriedades mecanicas de oésteons secundarios
sobre compressao, tensao axial, flexdo e torsao utilizando o Método dos Elementos
Finitos. As diferentes orientagdes das fibras colagenas determinaram os tipos de
Osteons, longitudinal com fibras colagenas dispostas longitudinalmente em
sucessivas lamelas e orientadas ao redor da extensédo do 6steon e transversal com
fibras colagenas orientadas em diregéo circunferencial em sucessivas lamelas. Os
autores afirmaram ainda que o Método dos Elementos Finitos € o mais vantajoso
dos testes mecanicos para 0ss0Ss, pois, permite avaliar a evolugcdo do
comportamento mecanico do osso sobre as cargas produzidas experimentalmente e
examinar o limite de possibilidades da orientacdo das fibras colagenas, também
avalia a geometria do ésteon e sua orientagédo. Os dsteons tém multiplas formas e a
razao desta variacdo ainda é desconhecida, podendo alterar o comportamento das
fibras colagenas. Além disso, a rigidez do 6steon contribui parcialmente nas
propriedades mecanicas do osso. A anisotropia inerente ao tecido 6sseo quando

multiplos 6steons estdo unidos, pode afetar imensamente o comportamento do osso.

Ascenzi et al. (1994) determinaram em seus estudos o comportamento de
Osteons submetidos a tor¢do ao redor de seu longo eixo. Os autores avaliaram dois

tipos de dsteons, longitudinais e totalmente calcificados, com superficie espiralada
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em sucessivas lamelas e alternados, também totalmente calcificados, com superficie
espiralada longitudinal em uma lamela e transversal ou circular na préxima e com
angulo de 90°. Foram usadas 35 amostras de 6steons sendo 17 longitudinais e 18
alternadas. A carga de torgao foi aplicada progressivamente com 0,1 g de forga. Os
autores concluiram que a rigidez de tor¢do com cargas combinadas sdo maiores
quando as fibras colagenas séo orientadas longitudinalmente ou transversalmente,
mas alcancam o minimo quando as fibras sdo expostas a 45° em relacdo ao eixo
longitudinal do 6steon. Osteons longitudinais sdo habeis em suportar cargas em
tensao e tor¢do, enquanto ésteons alternados suportam cargas em compressao. Em
outras palavras, cada tipo de 6steon revela propriedades mecanicas peculiares que

sdo reveladas na estrutura lamelar.

Pannarale et al. (1994) através de amostra de osso femural de quatro
pessoas do género masculino, com idade de 25 - 35 anos, determinaram a
orientagdo do feixe de fibras colagenas. O osso é constituido por feixes de fibras
com cristais de hidroapatita mais ions de sédio e magnésio. A superficie do osso foi
avaliada através de microscopia eletrébnica por escaneamento. Os resultados
mostraram que a orientacéo das fibras nunca parece estar exatamente longitudinal,
mas, pode indicar a diregao do eixo do dsteon com clareza. Em uma mesma lamela,
nem todos os feixes sao orientados paralelamente, alguns resquicios de feixes de
fibras podem ser observados com orientacao diferente, até o canal de Havers é
delineado por fibras alternadas com diferentes orientacdes e fibras orientadas

horizontalmente sempre vao estar ao redor do canal.

Petrtyl et al. (1996) afirmaram que o osso é submetido a for¢as de valores

e direc¢des diferentes. Diversos argumentos suportam a hipétese que esta arquitetura
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especial resulta de adaptacao funcional, a organizacdo do osso haversiano parece
tipico exemplo de adaptacdo funcional. A causa da orientagdo dos Osteons

permanece desconhecida.

Yaszemski et al. (1996) afirmaram que o osso cortical € anisotropico e
que a intensidade de forgca aplicada no mesmo, depende da orientacdo de suas
fibras, portanto, os testes de carregamento dependem da orientagdo dos ésteons.
Quando testados no sentido longitudinal (paralelo ao longo eixo dos ésteons) as
meédias sao 78,8 - 151 MPa em tragao e 131 - 224 MPa em compressao e no sentido
transversal (perpendicular ao longo eixo do 6steon) 51 - 56 MPa em tragéo e 133
MPa em compressao. Para o teste de tor¢édo os valores séo 53,1 - 70 MPa. Segundo
os autores o modulo de elasticidade para o osso cortical com fibras orientadas
longitudinalmente (tracdo e compressdo) € 17- 20 GPa, fibras orientadas

transversalmente 6 - 13 GPa e o mddulo de cisalhamento 3,3 GPa.

Hofmann et al (2006) avaliaram a composi¢do e propriedades elasticas
anisotrépicas dos Osteons secundarios, através de microespectroscopia Raman e
imagens de impedancia acustica que foi correlacionada com moddulo de
elasticidade. Os dois parametros sao sensiveis a anisotropia do tecido 6sseo. Os
valores mais baixos foram obtidos na direcdo perpendicular ao longo eixo do osso. O
0sso é composto de tecido intersticial e sistema de Havers (6steons secundarios),
que contém vasos sanguineos circundados por lamelas colagenas mineralizadas
alternadamente. Fibras com angulagdo 0-30° tiveram mais significAncia no médulo
de elasticidade do que com orientacao de 45° e 90°. Os valores de impedancia
diminuiram continuadamente com o aumento da orientagao angular das fibras. Este
foi um dos primeiros estudos usando imagens Raman e acusticas para examinar a

relagdo entre estrutura, composicao e caracteristicas elasticas anisotropicas do
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tecido 6sseo. Esta combinagdo permitiu avaliar constantes elasticas anisotropicas
dos Osteons lamelados. Os resultados mostraram que a maioria dos Osteons
secundarios nao tem grau de mineralizagdo com grande diferenga, mas tem
orientacbes alternadas distintamente, esta aparente estrutura lamelar alternada

representa as propriedades anisotropicas do modelo estudado.
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3 PROPOSICAO

Os objetivos deste trabalho foram:

a)

analisar as tensdes de von Mises ao redor de mini-implante de titanio
usado como ancoragem ortodontica e tecido 6sseo para auxiliar nas
indicagdes clinicas, quando submetidos a carregamentos de 100 gf e
500 gf e angulagcbes de 45° e 90° e determinar o local de maior

solicitacdo nos sistemas analisados;

avaliar o melhor posicionamento dos mini-implantes angulados em 45°
ou 90° em relacédo ao longo eixo do dente, quando submetido a

carregamento ortodéntico;

avaliar as tensbes geradas com carregamento de 100 gf e 500 gf nos

diferentes tipos de analise;

comparar o modelo de material 2D ortotrépico linear elastico com o
modelo isotropico linear elastico usado em pesquisas com o Método

dos Elementos Finitos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Material

Foi utilizado um desenho de mini-implante apresentando comprimento de
9,0 mm e didmetro de 1,5 mm de didmetro, segundo protocolo para insercdo na
maxila (Villela et al., 2004; Marassi et al., 2004; Melsen, 2005). O mini-implante foi
cedido gentilmente por doacédo pela empresa Conexdao (Conexao Sistemas de
Préteses - Aruja/SP, 07400-000) (figura 1) e as especificagdes obtidas por meio do

desenho Cad, que foi fornecida pela propria empresa.

Figura 1 - Vista bidimensional (2D) do mini-implante analisado (Conexao)
e sua visualizagdo em perspectiva tridimensional (3D).



51

Para melhor visualizagdo e interpretacdo do modelo de mini-implante
utilizado, foi feita visualizagao tridimensional do mini-implante utilizando o desenho
bidimensional cedido pela empresa. Embora na figura 2 o mini-implante seja
apresentado de maneira tridimensional, nas analises realizadas o modelo

empregado foi o bidimensional.

Figura 2 - Mini-implante com visualizagédo em 3D.

4.2 Metodologia
4.2.1 Maxila

A regido de molares superiores foi definida para simulagdo de movimento
de intrusdo dentaria, porque é considerado um dos movimentos mais dificeis de
serem realizados durante o tratamento ortoddntico (Bae et al., 2002; Kuroda et al.,

2004).

Para obtencdo do modelo digital da maxila, utilizou-se uma maxila
humana, (Laboratério de Anatomia da Faculdade de Odontologia e CPO Sao
Leopoldo Mandic sob protocolo de aprovacdo # 05 / 472 pelo Comité de Etica e

Pesquisa), que foi cortada no plano de atuagdo do mini-implante. Sobrepondo a
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seccao transversal da maxila, na mesial do 1° MS foi alojado o mini-implante em

duas diferentes angulagdes em relagéo ao eixo vertical.

Com o intuito de manter as dimensdes reais, a seccdo transversal da
maxila foi digitalizada por de fotografia digital em distancia ortostatica (Nikon D50,
lente Nikkor macro 105 mm, flash circular Sigma, em modo manual, com f32 e
velocidade de disparo 120), a qual foi e posteriormente importada para o software
de desenho AutoCad (Autodesk Inc. USA) onde se obteve o modelo do o0sso
cortical e osso medular. As figuras 3 e 4 demostram a maxila em corte e o mini-

implante sobreposto nas posi¢des de 45° e 90° respectivamente.

Durante o processo de digitalizagdo as propor¢gdes foram mantidas,
entretanto, as dimensdes reais ndo podem ser diretamente obtidas. Neste sentido,
empregou-se papel milimetrado para servir de escala e, desta maneira, as

dimensdes reais foram estimadas (figura 4).
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Figura 3 - Fotografia da secgao
transversal da maxila em
regido mesial do 1°MS e
do mini-implante
sobreposto em 45°.

4.2.2 Angulacéo

Figura 4 - Fotografia secg¢édo transversal da
maxila, na regido mesial do 1°MS
e do mini-implante sobreposto em
90° e papel milimetrado para
obtencao das dimensbes reais da
maxila.

Sobrepondo a secgéao transversal da maxila, foi alojado um mini-implante

em duas angulagdes em relagcédo ao eixo vertical (longo eixo do dente), 45° e 90°. A

angulagéo foi definida com valor médio entre os autores analisados (Park, 2002;

Schnelle et al., 2004; Marassi et al., 2004; Morea et al., 2005; Motoyoshi et al., 2005;

Freire et al., 2007).

4.2.3 Software Patran

Apoés a digitalizacdo da maxila e do implante, utilizou-se o software de

desenho AutoCad (Autodesk Inc. USA) para obtengdo do modelo das estruturas

Osseas (0sso cortical e osso medular), além da representagdo da coroa. A figura 5
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apresenta o modelo obtido por meio da fotografia digital em distancia ortostatica da

maxila e a representacdo em CAD.

Figura 5 - Modelo em CAD das estruturas ésseas e da coroa.

Com o modelo em CAD das estruturas 6sseas e da coroa, acrescentou-se
mucosa (regido apresentada na lateral esquerda que acompanha o formato do osso
cortical). Em seguida, o desenho do mini-implante foi inserido virtualmente no
modelo em CAD. As figuras 6 e 7 mostram as etapas de inser¢do do mini-implante

nas posicdes de 45° e 90° respectivamente.
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Figura 6 - Insercdo do mini-implante na Figura 7 - Inser¢cdo do mini-implante na maxila
maxila com angulo de 45° com angulo de 90°

O modelo obtido em CAD foi exportado no formato IGES, importado pelo
programa de modelagem Patran (MSC Software Corporation Santa Ana, Ca 92707
USA). O programa Patran da MSC-Software, € um programa voltado a modelagem
de estruturas pelo MEF e é o software padrdo utilizado pelo Laboratério de
Simulagdo Odontolégica do C.P.O. Sao Leopoldo Mandic - Campinas - SP. Com
este programa foi gerado uma malha composta por elementos triangulares (element
6), com 15378 nos para o modelo com o implante a 45° e 90°, respectivamente
(figuras 8 e 9). Nas regides em azul estdo alojados os nés e na regido verde a coroa,
que ndo foi utilizada nesta analise, sendo apenas mantida para identificar o

posicionamento do implante.



56

Figura 8 - Malha para o modelo com mini- Figura 9 - Malha para o modelo com mini-
implante alojado a 45° implante alojado a 90°

No modelo existem regides de grande interesse na analise de tensbes e,
portanto, a malha para o modelo em MEF passou por novo refinamento (tamanho
reduzido dos elementos). Sendo a qualidade do resultado obtido diretamente
proporcional a quantidade de elementos, optou-se por aumentar a densidade de
elementos na regido ao redor do implante e do osso cortical e medular. As figuras 10

e 11 mostram este refinamento para o mini-implante nas posi¢cdes de 45° e 90°

respectivamente

Figura 10 - Malha ao redor do mini-implante  Figura 11- Malha ao redor do mini-implante
alojado a 45° alojado a 90°
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Observando a figura 12, observa-se na maxila, trés diferentes regides
representadas por linhas fechadas, além da estrutura do proprio implante. Essas

regides da maxila representam a mucosa, o0 0sso cortical e o0 0sso medular.

Para andlise utilizando MEF € necessario representar essas regides
(estruturas) com as propriedades mecanicas de cada material. Como citado
anteriormente, o modelo de material empregado para representar o implante, a
mucosa e 0 0sso medular foi o0 modelo de material isotropico linear elastico. Ja o
modelo empregado para representar o osso cortical foi 0 modelo de material 2D
ortotrépico linear elastico. A figura 12 apresenta as regides citadas numeradas de 1
a 4. Na tabela 1 é possivel verificar as propriedades mecanicas adotadas para cada
um dos materiais isotropicos, e a tabela 2 mostra as propriedades do material 2D

ortotrépico.

Figura 12 - Estruturas analisadas: 1. Osso Medular, 2. Osso
Cortical, 3. Mucosa e 4. Mini-implante.
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Tabela 1 - Propriedades Mecénicas dos Materiais Isotropicos

Moédulo de

Reg. Materiais Elasticidade Coeflc_lente Fonte
de Poisson
(MPa)

1 Osso Medular 1370 0,30 Sertgoz, 1997

3 Mucosa 2,5 0,40 Sertgdz, 1997

4 Mini-implante (Ti) 110000 0,28 Sertgbz, 1997
Tabela 2 - Propriedades Mecanicas do Material 2D Ortotropico

Modulo de Modulo de Coeficiente
Reg. Materiais Elasticidade Cisalhamento de Poisson Fonte
(MPa) (MPa)
Osso 17400 (11) Yaszemki
2 Cortical 9600 (2,) 3500 (12) 030(2)  otal 1996

Os sub-indices entre parentes (11), (22) e representam as diregdes
horizontais, verticais e a direcdo saindo do plano da folha, que foram adotadas como

X e Y respectivamente.

4.2.4 Movimento de Intrusdo dentéria

O movimento de intrusdo dentéria € muito dificil de ser realizado devido a
dificuldade de estabelecer o sistema de ancoragem em Ortodontia tradicional
(Kuroda et al., 2004; Bae et al., 2002; Yao et al., 2004; Ervedi et al., 2004; Cheng et
al., 2004; Yao et al., 2005). O controle de ancoragem € importante na mecanica
ortodontica durante o tratamento tradicional para intruir molares, pois é dificil
controlar o efeito de extrusdo dos dentes usados como ancoragem (Yao et al.,
2005). Por estas razbées, 0 movimento de intrusao foi escolhido para simulagao nesta

pesquisa.

Carregamento Simulando Movimento de Intrusao dentaria



59

Por se tratar de um mini-implante, foram empregadas cargas ortodénticas
de 100 e 500 gf (grama-forga). Para determinar a posi¢ao de aplicagdo da forga, foi
feito estudo sobre a posi¢cao do mini-implante e do braquete. Assim, determinou-se
angulo de 80° em relagdo ao eixo horizontal, no sentido anti-horario. A figura 13

mostra a angulagao utilizada na aplicagdo do carregamento.

Figura 13 - Angulo de aplicagéo da forca.

A restricio do modelo foi realizada aplicando deslocamento nulo nas

diregdes horizontal e vertical (X e Y) para a extremidade externa do osso cortical.

As figuras 14 e 15 mostram o ponto de aplicagdo da forgca 100gf
simulando o movimento de intrusdo dentaria, com o mini-implante nas posi¢des de
45 e 90° respectivamente. Note que em ambos os modelos, as linhas externas que
representam o 0sso cortical apresentam os numeros 1 e 2 que significam restricbes

ao deslocamento nas direcdes horizontal e vertical respectivamente.
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Figura 14 - Aplicacao de forga e restricdo no Figura 15 - Aplicacao de for¢a e restricdo no
modelo com mini-implante a 45° modelo com mini-implante a 90°

A forca foi distribuida em diversos noés na regido de aplicagcdo. Esta
medida teve como objetivo evitar concentragdo de tensdo devido o carregamento

aplicado.

4.3 Metodologia de Avaliacao

Nao é aplicado tratamento estatistico em um ensaio de simulagdo de um
unico modelo. A analise pelo Método dos Elementos Finitos tem como objetivo
realizar a avaliacdo qualitativa e quantitativa das tensbes e deslocamentos nos
sistemas estudados. A analise quantitativa tem como objetivo apenas estabelecer
parametros de viabilidade dos sistemas e € descrita pelos valores expostos (escala

numeérica) do lado direito da figura, de acordo com a escala de cores.

A analise qualitativa se da pela distribuicdo das cores pela estrutura. Na

escala de cor, as cores quentes (vermelho até rosa claro) representam os valores de
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tensdo de von Mises em ordem decrescente. As cores frias (branca até verde

escuro) representam os valores de tensdo de von Mises em ordem crescente.

Modelo de Material Ortotrépico — 100 gf

Mini-implante (45°) Mucosa Osso Cortical Osso Medular

1.24+001

1.15+001

1.07+001
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Mini-Implante (90°) Mucosa Osso Cortical Osso Medular

1.51+001

1.41+001
1.31+001
1.21+001
1.11+001
1.01+001

1 0

Modelo de Material Ortotrépico — 500 gf

Mini-implante (45°) Mucosa Osso Cortical Osso Medular
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Mini-implante (90°) Mucosa Osso Cortical Osso Medular

Modelo de Material Isotrépico — 100 gf

Mini-implante (45°) Osso Cortical Osso Medular




Mini-implante (90°)

Mucosa
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Osso Cortical Osso Medular

1.16+0M

1.07+001

9.71+000
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5 RESULTADOS

Os resultados a seguir foram divididos em duas partes. No primeiro caso
os modelos com o mini-implante a 45° e 90° foram analisados utilizando a forga
ortodontica de 100 gf simulando o movimento de intrusdo dentaria. Ja para o
segundo caso os modelos com o mini-implante a 45° e 90° foram analisados
utilizando a forga ortoddntica de 500 gf. Em ambos os casos o modelo de material

empregado no osso cortical foi o de 2D ortotrépico linear elastico.

Forca de 100 gf

As figuras 16, 17, 18 e 19, apresentam a tensdao de von Mises para as
regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,
para carregamento de 100 gf com o mini-implante alojado a 45°, pode-se observar a

escala de cores quantificando o valor desta tensdo para cada uma dessas regides.

Figura 16 - Tensao de von Mises no mini-implante a 45°



Figura 17 - Tens&o de von Mises na mucosa

Figura 18- Tens&o von Mises no 0sso cortical
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Figura 19 - Tens&o von Mises no osso medular

As figuras 20, 21, 22 e 23, apresentam a tensao de von Mises para as
regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,

para carregamento de 100 gf com o mini-implante alojado a 90°.

Figura 20 - Tensao de von Mises no mini-implante a 90°



Figura 21 - Tens&o de von Mises na mucosa

Figura 22 - Tensao de von Mises no osso cortical

161+001
1.41+001

13100

1114001
1.01+001
9.09+000
808+000

7.07+000

6 06+000
505+000

404+000
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Figura 23 - Tensdo de von Mises no osso medular

Embora seja possivel avaliar o valor das tensdes por meio das figuras
apresentadas, optou-se por montar a tabela 3 que apresenta os valores maximos
obtidos para a tensdo de von Mises para cada uma das estruturas (mini-implante,
mucosa, 0sso cortical e osso medular) e para cada caso (mini-implante na posi¢cao

de 45 e 90°). Com esta tabela fica mais facil a comparacéo entre um caso e outro.

Tabela 3 - Valores maximos de tensao de von Mises para as estruturas analisadas com o
carregamento de 100 g.

Mini-implante a 45° Mini-implante a 90°
Estrutura Tensédo (MPa) Estrutura Tensédo (MPa)
Mini-implante 14,8 Mini-implante 23,6
Mucosa 12,4 Mucosa 18,2
Osso Cortical 7.4 Osso Cortical 15,1

Osso Medular 4,0 Osso Medular 4.3




70

Forca de 500 gf

Sendo o modelo de material e a analise considerados como linear
elastico, pode-se estimar o valor obtido das tensbes para outros tipos de
carregamento apenas realizando calculo linear, ou seja, caso o carregamento com
forga de 100gf fosse alterado para 500 gf (cinco vezes mais). Para se estimar o valor
das tensbes nas estruturas devido a este novo carregamento, multiplica-se o valor

obtido no caso anterior (100 gf) por cinco.

Para ilustrar esse exemplo foram realizadas as analises com 0s mesmos
modelos de material. Porém, com o carregamento de 500 gf. Esses valores obtidos
via MEF foram comparados com os valores obtidos para o caso anterior
(carregamento com 100 gf) e multiplicados por cinco. As tensdes para cada caso

estdo apresentadas na tabela 4.

As figuras 24, 25, 26 e 27, apresentam a tensao de von Mises para as
regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,

para carregamento de 500 gf com o mini-implante alojado a 45°.



Figura 24 - Tensao de von Mises no mini-implante a 45°

Figura 25 - Tens&o de von Mises na mucosa

7.42+000

001
93+001
5.44+001

4 94+001

4.45+001

3.96+001 .

3.46+00) =
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Figura 26- Tens&o de von Mises no osso cortical

Figura 27 - Tensao de von Mises no osso medular

As figuras 28, 29, 30 e 31, apresentam a tensao de von Mises para as
regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,

para carregamento de 500gf com o mini-implante alojado a 90°.



Figura 28 - Tens&o de von Mises no mini-implante a 90°

Figura 29 - Tensao de von Mises na mucosa

1.18+00%

1.10+002
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Figura 30 - Tensdo de von Mises no osso cortical

Figura 31 - Tens&o de von Mises no osso medular

A tabela 4 mostra valores maximos obtidos para a tensdo de von Mises
em cada estrutura (mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular) para cada
caso (mini-implante na posicdo de 45° e 90°) com carregamento de 500 gf e seu
valor estimado utilizando operagdo linear (multiplicacdo) tendo como base o

carregamento com 100 df.
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Tabela 4 - Valores maximos de tensdo de von Mises para as estruturas analisadas com
carregamento de 500 gf e seu valor estimado com base no carregamento de

100 df.
Mini-implante a 45° Mini-implante a 90°
Estrutura Tenséao Tenséao Estrutura Tensao Tenséao
MEF (MPa) Calc. (MPa) MEF (MPa) Calc. (MPa)

Mini-implante 74,2 74,0 Mini-implante 118,0 118,0
Mucosa 62,1 62,0 Mucosa 91,3 91,0
Osso Cortical 37,1 37,0 Osso Cortical 75,8 75,5
Osso Medular 20,0 20,0 Osso Medular 21,5 21,5

Comparacéo entre Modelo 2D Ortotrépico e Isotrépico.

Os resultados apresentados acima mostram as tensdes obtidas no mini-
implante, mucosa, osso cortical e osso medular para carregamento de 100 gf e 500
gf respectivamente. Entretanto, nesses dois modelos, o modelo de material

empregado para o o0sso cortical foi 0 modelo ortotropico.

O Modelo de material ortotrépico € uma particularidade do modelo
anisotrépico, sendo o modelo de material linear elastico ortotrépico caracterizado por
uma serie de constantes elasticas associadas nas trés diregbes principais

mutuamente perpendiculares.

Para se estudar a influéncia do modelo de material empregado para
modelar o osso cortical, novo modelo de elementos finitos foi criado. Neste novo
modelo o osso cortical foi analisado como sendo material isotrépico (com mddulo de
elasticidade de 17400 MPa (Yaszembi et al., 1996) e os resultados obtidos foram
comparados com os valores da primeira analise onde o osso cortical foi analisado

com sendo material ortotrépico.

As figuras 32, 33, 34 e 35, apresentam a tensao de von Mises para as

regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,
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para carregamento de 100 gf com o mini-implante alojado a 45°, utilizando modelo

de material isotrépico para o osso cortical.

Figura 32 - Tensao de von Mises no mini-implante a 45°

Figura 33 - Tens&o de von Mises na mucosa
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Figura 34 - Tens&o de von Mises no osso cortical

Figura 35- Tensdo de von Mises no osso medular

As figuras 36, 37, 38 e 39, apresentam a tensao de von Mises para as
regides que representam o mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular,
para carregamento de 100 gf com o mini-implante alojado a 90° utilizando modelo de

material isotrépico para o osso cortical.



Figura 36 - Tensao de von Mises no mini-implante a 90°

Figura 37 - Tensao de von Mises na mucosa

81+001
69+001
57+001

45+001
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Figura 38 - Tensao de von Mises no osso cortical

Figura 39 - Tens&o de von Mises no 0sso medular

A tabela 5 mostra valores maximos obtidos para a tensdo de von Mises
em cada estrutura (mini-implante, mucosa, osso cortical e osso medular), para cada
um dos casos (mini-implante na posicédo de 45° e 90°), com carregamento de 100 gf

e modelo de material ortotropico e isotropico para o 0sso cortical.
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Tabela 5 - Valores maximos de tensao de von Mises para as estruturas analisadas com o
carregamento de 100 gf com modelo de material ortotrépico e isotrdpico para o

0sso cortical.
Mini-implante a 45° Mini-implante a 90°
Tensdo(MPa) Tensao(MPa) Tensdo(MPa) Tenséo(MPa)
Estrutura Mat. Orto. Mat. Iso. Estrutura Mat. Orto. Mat. Iso.

Mini- 14,8 15,0 Mini- 236 234
implante implante
Mucosa 12,4 12,6 Mucosa 18,2 18,1
Osso Osso
Cortical 74 6.7 Cortical 15,1 14.6
Osso Osso
Medular 4.0 34 Medular 4.3 3.0
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6 DISCUSSAO

A ancoragem adequada para corrigir mas oclusées esqueléticas e/ou
dentarias é frequentemente considerada critica no planejamento do tratamento
ortodontico (Robert et al.,, 1989). Os métodos convencionais para aumentar a
ancoragem ortoddOntica apresentam algumas desvantagens, como a necessidade de
cooperagao do paciente, desenhos de aparelhos de dificil elaboragao (Bae et al.,
2002; Marassi et al., 2004) e dificuldade de controlar a perda da ancoragem. Certos
movimentos dentarios sao praticamente impossiveis de serem realizados em
pacientes adultos com auséncia de muitos dentes (Kokich 1996), pacientes com
necessidade de movimentos dentarios considerados complexos para a Ortodontia
com mecanismos tradicionais (Marassi et al., 2004) e pacientes comprometidos
periodontalmente, devido a pobre condicdo dos dentes com reduzido suporte 6sseo
e periodontal (Fukunaga et al., 2006). O controle da ancoragem é fundamental para
Ortodontia e Ortopedia Dentofacial (Douglas, Killiany, 1987; Trisi, Ribaudi, 2002; Yao

et al., 2005).

Como opgao para ancoragem no tratamento ortoddntico tem-se os mini-
implantes, que sdo de didmetro pequeno, disponiveis em varios comprimentos,
podem ser inseridos em locais diversos inclusive nos espacos interradiculares
evitam injurias a gengiva ao redor do mini-implante, diminuindo ou evitando
desconforto para o paciente (Marassi et al., 2004). Além disso, podem receber forgas
ortodénticas tipicas durante todo o tratamento ortodéntico, ndo precisam de
osseointegracdo como os implantes de reabilitacdo e podem ser removidos
facilmente (Bae et al., 2002; Kyung et al., 2003; Kuroda et al., 2004; Villela et al.,

2004). No entanto, é necessario, para seu sucesso, um planejamento adequado com
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a indicacao correta (Kanomi, 1997; Costa et al., 1998; Park et al., 2001; Favero et

al., 2002; Marassi et al., 2004; Huang et al., 2005; Melsen, 2005).

Os mini-implantes usados como ancoragem esquelética sédo efetivos para
o tratamento ortodédntico em que a mecanica de intrusdo de dentes € necessaria
para corregao de interferéncias oclusais e disturbios funcionais (Yao et al., 2004). O
sistema de ancoragem esquelético utilizando mini-placas de titanio transmucoso com
parafusos monocorticais pode ser usado para intrusdo de molares sem causar
problemas iatrogénicos indesejaveis (Daimaruya et al., 2001) e para corregéo dE
mordida aberta anterior (Kuroda et al., 2004; Ervedi et al., 2004). Na mecéanica de
retracdo dos arcos por deslizamento, os mini-implantes promovem ancoragem
absoluta para a movimentacdo dentaria, reduzindo efetivamente o tempo de
tratamento (Park, Kwon, 2004), eliminando o movimento reciproco adverso e
maximizando a eficiéncia do tratamento (Park et al., 2004). O movimento de
distalizacdo de molares tende a causar movimento indesejavel de outros dentes,
caracterizando a perda da ancoragem, requerendo, portanto, a cooperagao dos
pacientes. Este inconveniente ndo ocorre com o uso dos mini-implantes (Kyung et
al., 2003; Sugawara et al., 2004; Park et al., 2005). A verticalizagdo de molares pode
ser realizada facilmente com os mini-implantes, sem efeito adverso sobre os dentes
anteriores simultaneamente a retrusdo realizada, eliminando a necessidade de
corregao do plano oclusal (Park et al., 2003). Mini-implantes inseridos na area da
sutura palatina mediana aumentam a estabilidade dos mesmos, pois esta area com
cortical 6ssea fina e com tecido queratinizado permite mais efetividade na intrusao
de molares, reduzindo o tempo de tratamento e aumentando o conforto para o

paciente (Lee et al., 2004).
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O Método dos Elementos Finitos € uma ferramenta matematica que
consiste na discretizacdo de um meio continuo em pequenos elementos, mantendo
as mesmas caracteristicas do meio original. E comum na maioria dos trabalhos
cientificos que todo material envolvido seja considerado homogéneo e isotropico.
Sabe-se, por outro lado, que tanto o osso cortical, como o medular, ndo sao
homogéneos e apresentam variagcbes de modulo de elasticidade conforme a regido

considerada (Rubo, Souza, 2001; Lotti et al., 2006).

O comportamento heterogéneo do osso se da devido a sua composigao.
Os 6steons séo os principais componentes do osso e tém multiplas formas (fibras
longitudinais, transversais e alternadas) e a razdo desta variagcdo ainda é
desconhecida, podendo alterar o seu comportamento. A anisotropia, inerente ao
tecido 6sseo quando multiplos dsteons estao unidos, pode afetar o comportamento
do osso (Pipapart, Burr, 1992). Osteons com fibras longitudinais suportam cargas em
tensdo, enquanto, 6steons com fibras alternadas (longitudinais e transversais)
suportam cargas em compressao. Portanto, cada tipo de dsteon revela propriedades
mecanicas peculiares que sao reveladas na estrutura lamelar (Ascenzi, Baschieri
1994). A orientacdo das fibras pode indicar a dire¢do do eixo dos 6steons com
clareza. Em uma mesma lamela, nem todos os feixes sdo orientados paralelamente,
alguns resquicios de fibras podem ser observados com orientagbes diferentes,
sendo que até o canal de Havers é delineado por fibras alternadas com orientacbes
diferentes e fibras orientadas horizontalmente sempre vao estar ao redor do canal
(Pannarale et al., 1994). A organizagcdo do osso haversiano parece tipico exemplo
de adaptacdo funcional, mas a causa da orientacdo dos Osteons permanece
desconhecida (Petrtyl, Fiala, 1996). No presente trabalho, foi usado o médulo de

elasticidade de fibras transversais de 17400 MPa e 9600 no eixo y (Yaszemki et al.,
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1996), para modelar o osso cortical e compara-lo como sendo material ortotropico e

isotropico.

A maioria dos Osteons tem orientagdao alternada distintamente. Esta
aparente estrutura lamelar alternada representa as propriedades anisotrépicas do
modelo 6sseo estudado. Ocorreu aumento da atividade celular quando a forga foi
aplicada sobre o osso (Melsen, Bosch, 1997), com predominancia de osso lamelar
(Deguchi et al., 2003). Melsen & Lang (2001), por meio de analise histomorfométrica
e posterior aplicacdo da Analise dos Elementos Finitos demonstraram que a

distribuicdo de tensao tem impacto sobre a atividade bioldgica do tecido ésseo.

Devido a isso, a analise no presente trabalho foi realizada com modelo de
material isotrépico linear elastico para elementos que constituem o mini-implante,
mucosa e 0sso medular e modelo de material 2D ortotrépico linear elastico para o
osso cortical da maxila. O modelo de material ortotrépico € uma particularidade do
modelo anisotrépico, em que as propriedades fisicas do material variam conforme a
direcdo considerada, sendo caracterizado por uma série de constantes elasticas
associadas as trés dire¢des principais mutuamente perpendiculares, portanto, seu
comportamento é diferente, mas bem definido em dire¢des ortogonais. Para estudar
a influéncia do modelo de material empregado para modelar o osso cortical, novo
modelo foi criado no qual o osso cortical foi analisado agora como material isotropico
e os resultados obtidos foram comparados com os valores da primeira analise onde
0 0sso cortical foi analisado como material ortotrépico. A comparacao entre modelo
de material ortotrdpico e isotrépico néo resultou em diferenga significativa para os
carregamentos e angulagdes neste trabalho, pois, os valores de tensao von Mises
foram semelhantes (tabela 5), viabilizando, assim, o modelo isotrépico utilizado na

maioria das pesquisas com o Método dos Elementos Finitos.
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Hayashi et al. (2004) sugeriram que a aplicagao de forca de retragao de
1N (102g) ou menos, foi a forca mais efetiva, em seus estudos. Daimaruya et al.
(2003) sugeriram 80 a 100g e Melsen (2005) 50 cN perpendicular ao longo eixo do
mini-implante. A forga aplicada geralmente horizontal com valores baixos entre 20 a
40 g, podendo aumentar se necessario, até valores maximos de 30 a 250 g é
considerada ideal para movimentos de intrusdo, extrusao, fechamento de mordida,
rotagdo, variagcdo de torque, mesializacdo, distalizacao e verticalizagao de dentes
(Favero et al., 2002). Cheng et al. (2004) e Yao et al. (2005) preconizaram 100 a 200
g de forga arco superior. Mini-implantes podem receber for¢gas ortoddnticas tipicas
de 200 a 300 g durante todo o tratamento e n&o precisam de osseointegragao (Bae
et al., 2002). Os valores acima foram confirmados por Deguchi et al. (2003), que
afirmaram ainda que os mini-implantes mandibulares tém maior contato osso-
implante do que os mini-implantes maxilares. Ohashi et al. (2006) definiram em suas
pesquisas a forga ideal entre 30 e 250 g e Freire et al. (2007) de 250 g, concluindo

que esta forca nao afetou o desempenho dos mini-implantes.

O movimento ortodéntico lento com forgca leve € considerado mais
fisiolégico quando comparado com movimentos ortoddnticos rapidos (Park et al.,
2005). Os autores acima sugeriram comegar com forga leve de 200 g, para aumentar
a estabilidade inicial dos mini-implantes; confirmada a estabilidade, a forca pode ser
aumentada. Dessa maneira no presente trabalho a forca escolhida para valor de
céalculo foi 100 gf. Sendo o modelo do material e a analise considerada linear
elastica pbde-se estimar o valor das tensdes para outros tipos de carregamento
apenas realizando calculo linear, por exemplo, para estimar o valor das tensdes nas
estruturas ap6s uma aplicagdo de forgca de 500 gf, basta multiplicar o valor obtido

com 100 gf por cinco, assim as tensdes obtidas para este novo carregamento de 500
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gf seria cinco vezes mais do que as tensdes obtidas para 100 gf. Foi realizada
analise, com os mesmos modelos, porém, com carregamento de 500 gf (tabela 4) e

o0 aumento proporcional da tensdo em relacao a forga foi comprovado.

Nos estudos de Vasquez et al. (2001) e Gallas (2005), com o MEF, nos
quais os modelos de material utilizado nao foram descritos, os maiores valores de
tensdo ocorreram na margem cervical do implante e osso cortical e os menores no
osso medular (Melsen, Verna 2005). Corroborando com estes trabalhos, observou-

se a maior tensdo de von Mises abaixo da cabeca do implante.

Para insercdo no arco dentario superior, mini-implantes com 1,2 mm de
didmetro e 8,0 mm de comprimento devem estar angulados entre 30 a 40° em
relacdo ao longo eixo do dente (Park, 2002; Morea et al., 2005). A angulagao reduz
a possibilidade de contato radicular quando comparado com mini-implante inserido
perpendicularmente a superficie 6ssea e permite a colocagao de mini-implantes mais
longos, que resulta em maior estabilidade. Para o arco inferior a angulagéo deve ser
entre 10 a 20° em relagéo ao longo eixo do dente (Park, 2002; Morea et al., 2005).
Motoyoshi et al. (2005) sugeriram inclinagdo de 45° em relagao a superficie dssea.
Os mini-implantes devem ser pequenos o bastante para serem inseridos na area
alveolar com angulacao de 60° entre os dentes (Park et al., 2001). No entanto, Freire
et al. (2007) afirmaram que os mini-implantes devem ser inseridos perpendiculares
ao seu longo eixo do dente. Os dados do presente trabalho mostram que o implante
posicionado em 45° apresentou menor tensdo e, portanto, melhor comportamento

quando comparado ao implante posicionado em 90°.

Os valores da tensdao von Mises para as estruturas analisadas neste
trabalho, como mini-implante, mucosa, osso cortical e o0sso medular com

carregamento de 100 e 500 gf e foram menores nos mini-implantes angulados em
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45° em comparacao com a angulacao de 90° (tabela 3 e 4). O local de maior tensao
para as duas angulacbes e carregamentos foi logo abaixo da cabeg¢a do mini-
implante, de acordo com a escala de cores das figuras 17 e 21. Pode-se observar
maior tensao de von Mises no sentido perpendicular (90°), que no angulado em 45°.
Portanto, além das vantagens de maior estabilidade e redug¢ao na possibilidade de
contato radicular na insergdo do mini-implante angulado em 45°, verificou-se que
menores tensdes sao geradas no osso nesta angulagdo comparado a insergao

perpendicular.

Portanto, considerando que as tensdes geradas pela aplicagdo de forgas
sobre o mini-implante em osso cortical foram semelhantes quando o mesmo foi
avaliado como material isotrépico e ortotropico, pode-se utilizar o modelo isotrépico
para obtencdo de resultados validos em pesquisas com o Método dos Elementos
Finitos. Essa simplificacdo facilita bastante o desenvolvimento de novos trabalhos,
sendo, pois, um resultado muito interessante do ponto de vista metodoldgico.
Também pode-se sugerir que o0s mini-implantes usados como ancoragem
ortodontica devem seguir protocolo de posicionamento com angulagdo de 45° (no
arco superior, 100 gf) para gerar menor tensdo nos tecidos 6sseos € no mini-

implante, comparados ao posicionamento perpendicular (90°).
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7 CONCLUSAO

Pelos resultados obtidos no presente trabalho, pode-se concluir que:

a)

as maiores tensdes de von Mises ocorrem abaixo da cabeca do mini-
implante quando aplicadas forgas de 100 gf e 500 gf nas angulag¢des

de 45° e 90°;

0s mini-implantes usados como ancoragem ortodontica seguindo
protocolo de posicionamento com angulagédo de 45° (no arco superior,
100 gf) geram menor tensdo nos tecidos 6sseos € no mini-implante,

comparados ao posicionamento perpendicular (90°);

as tensdes geradas pela aplicagao de forgas de 100 gf e 500 gf sobre
mini-implante, mucosa, osso medular e cortical ttm comportamento

semelhantes quando avaliadas em modelos isotrépicos e ortotrdpicos;

considerando que as tensdes geradas pela aplicagao de forgas sobre o
mini-implante em osso cortical foram semelhantes quando o mesmo foi
avaliado como material de modelo isotropico e 2D ortotropico. Assim,
pode-se utilizar o material de modelo isotrépico para obtencdo de

resultados validos em pesquisas com o Método dos Elementos Finitos.
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GLOSSARIO

AutoCad: Software de desenho do tipo Cad (Autodesk Inc. USA).

Cad: Computer Aided Design. Nome genérico de sistemas computacionais.

Coeficiente de Poisson: é a proporcao de deformacdes lateral e axial, dentro da

faixa elastica de um material.

Discretizacao: subdivisdo

Fotografia digital em distancia ortostatica: fotografia sem distorsao.

Material Anisotrépico: significa que suas propriedades mecanicas diferem nas trés
direcdes do eixo de coordenadas X, Y e Z, em um mesmo ponto do elemento

estrutural.

Material Isotrépico: significa que suas propriedades mecanicas sao as mesmas em
todas as direcbes do eixo de coordenadas X, Y e Z, em um mesmo ponto do

elemento estrutural.

Material Ortotrépico: as propriedades mecanicas sdo as mesmas em duas diregoes
e diferentes em uma terceira, € uma particularidade do material isotropico.
Método dos Elementos Finitos: € uma analise matematica que consiste na

discretizagao (subdivisdo) de um meio continuo em pequenos elementos, mantendo
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as mesmas propriedades do meio original. Os elementos sado descritos por equagdes
diferenciais e resolvidos por modelo matematico, para que sejam obtidos os

resultados desejados.

Médulo de Elasticidade: representa a inclinagao da porgao linear do diagrama de

tensdo/deformacao do material.

Osteons: unidade basica da estrutura do osso compacto, compreendendo um canal

de Havers e lamelas concéntricas, com média de 30 lamelas.

Patran: programa da MSC - Software Corporation Santa Ana, Ca 92707 USA).

Programa voltado a modelagem de estruturas pelo Método dos Elementos Finitos.

Tensdo de von Mises: média das tensbes em todas as diregdes (X, Y e Z),

permitindo a localizacao dos pontos de maior tensio.

Tenséo: € resisténcia a uma forca externa que age no corpo, produzindo

deformagdo. Em Odontologia € comumente descrita em MPa ( 10 6 Pa).
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