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Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar se a espessura da cortical dssea influencia na distribuigdo de
tensdo sobre o mini-implante e sobre os 0ssos cortical e trabecular, e se 0 mini-implante de
tithnio com 11mm de comprimento e 1,6mm de didmetro suporta cargas horizontais de 4N
quando utilizado com finalidade de mini-implante extra-radicular. Para realizacdo do estudo,
foram utilizados mini-implantes da marca Neodent® de 11 mm de comprimento e 1,6mm de
didametro e quatro blocos de ossos tridimensionais com diferentes espessuras corticais. Os
mini-implantes foram submetidos a cargas de 4N no sentido horizontal e a tensédo gerada no
mini-implante e nas diferentes espessuras de corticais 6sseas foram avaliadas a partir do
método dos elementos finitos. Os resultados demonstraram que quanto mais espessa a
cortical, menor foi a tensdo gerada ao longo do mini-implante e que em todas as espessuras de
corticais estudadas, as tensdes praticamente se dissiparam nas corticais. Concluiu-se que a
espessura da cortical 6ssea influenciou na distribuicdo da tensdo no mini-implante; a cortical
Ossea de 1 mm de espessura apresentou maior concentracdo de tensdo na cortical e em
nenhuma das quatro espessuras de corticais estudadas, observou-se concentracdo de tensdo no
0sso trabecular e, finalmente, o mini-implante de titdnio com 11mm de comprimento e 1.6

mm de didmetro suporta cargas de 4N com linha de acéo de forca horizontal.

Palavras chaves: Procedimentos de ancoragem ortodontica; Ortodontia; Mini-implante.



Abstract

The aim of the study was to evaluate if the thickness of the cortical bone influences the
distribution of tension on the mini-implant and on the cortical and trabecular bones, and if the
miniscrews of titanium with 11mm of length and 1.6mm of diameter supports loads
horizontal of 4N. For the study, miniscrews of the brand Neodent® 11 mm in length and 1,6
mm in diameter and four blocks of three-dimensional bones with different cortical thicknesses
were used. The miniscrews were submitted to loads of 4N in the horizontal direction and the
tension generated in the miniscrews and in the different thicknesses of bone cortical were
evaluated from the finite element method. The results showed that the thicker the cortical, the
lower the tension generated along the miniscrews and that in all the thicknesses of cortical
studied, the tensions practically dissipated in the cortical bones. It was concluded that the
thickness of the cortical bone influenced the distribution of the tension in the miniscrew; the
1-mm-thick cortical bone presented a higher concentration of tension in the cortical and in
none of the four thicknesses of cortical studied, it was observed a concentration of tension in
the trabecular bone and, finally, the miniscrew of titanium with 11mm of length and 1.6 mm

diameter supports loads of 4N with horizontal force line of action.

Key words: Orthodontic Anchorage Procedures, Orthodontics; Miniscrews



1. Introducao

A ancoragem esquelética teve inicio com a utilizacdo de implantes com finalidade
protética, que apesar de serem eficientes, apresentavam diversas dificuldades como o tempo
de espera para aplicacdo de carga, tamanho, custo e complexidade cirdrgica para insercédo e
remocdo. As mini-placas surgiram para possibilitar movimentos mais complexos que
demandavam maior ancoragem. Porém, apesar de serem um excelente recurso de ancoragem
absoluta, possuem algumas limitacfes quanto aos locais de fixacdo, além de apresentarem
maior morbidade cirdrgica devido a necessidade de realizacdo de dois procedimentos
operatorios (instalagio e remoc&o), e elevado custo devido & complexidade técnica (ARAUJO
et al 2006).

Os mini-implantes apresentam inimeras vantagens, tais como: baixo custo; facilidade
e menor trauma durante a insercdo e remocdo; possibilidade de carga imediata e promocéo de
ancoragem suficiente (REYNDERS et al 2009, SUZUKI et al 2011, LIU et al 2012). A taxa
de sucesso varia de acordo com o local de insercdo, idade do paciente, nivel e direcdo da forca
aplicada e tempo de uso (MOON 2008 et al). Pelo fato dos mini-implantes néo
osseointegrarem totalmente, sua estabilidade depende da superficie de contato em que ele se
relaciona com 0 0ss0. Desta maneira, sugere-se que quanto mais espessa € a cortical e quanto
maior o diametro do mini-implante, maior é a estabilidade do parafuso (REYNDERS et al
2009, JANSON, MARQUEZAN et al 2014, LIU et al 2012).

Os dispositivos extra-radiculares apresentam beneficios frente aos inter-radiculares.
Menor risco de dano & raiz do dente, 0sso mais abundante no local da instalacéo,
possibilitando a insercdo de parafusos com didmetros maiores, menor taxa de falha e a
necessidade de menos dispositivos instalados para alcancar a corre¢do de méa oclusdes mais

severas (HSU et al 2017). E uma maneira confiavel para retrair toda a arcada de forma
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conservadora, corrigir mas oclusdes esqueléticas e dentérias severas, sem extragcbes ou
cirurgia ortognatica (HUANG et al 2016).

A relacgéo entre a carga ortodontica e a distribuicdo de tensdo no mini-implante deve
ser investigada para que se estabeleca um parafuso ideal com um tamanho minimo e que
possa resistir a cargas ortodonticas (LIU et al 2012). A analise pelo método dos elementos
finitos (MEF) ¢ eficaz para investigar estresse nos tecidos ao redor de um mini-implante, pois
permite ao investigador modelar um sistema composto de diferentes tecidos/estruturas,
atribuindo propriedades aos componentes no sistema e estudando o comportamento do
sistema sob cargas e condi¢des definidas (GERAMY 2009). Com base em sua origem
numerica, 0s parametros investigados podem ser controlados com maior precisdao e muitos
indices podem ser examinados em qualquer local no modelo para refletir a l6gica de uma
resposta mecanica (LIU et al 2012). Portanto, objetiva-se com esse estudo, analisar a
distribuicdo de tensdo gerada pela aplicacéo de forca horizontal nos mini-implantes e no 0sso

por meio do MEF, a partir de diferentes espessuras de 0sso cortical.
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2. Revisao de Literatura

Chen et al., 2007, realizaram uma pesquisa para avaliar retrospectivamente trés tipos de
ancoragem esquelética para ortodontia e analisaram os fatores que influenciam as taxas de
falhas em ancoragem ortodontica. No total, 359 foram instalados em 129 pacientes, incluindo
25 homens e 104 mulheres. As idades variaram de 12 a 55 anos, com média de 24,5 anos. As
varidveis examinadas, foram, sexo, idade, tipo de ma oclusdo, modalidade de tratamento,
finalidade da insercdo dos dispositivos, numero por paciente, a localizacdo, a duracdo de
aplicacdo de forca ortodéntica, e o tipo, bem como o comprimento dos dispositivos. Dos 359
dispositivos, 86 eram miniplacas, 201 eram mini-implantes e 72 eram parafusos. Entre esses
trés tipos diferentes de ancoragem esquelética, houve uma significativa diferenca entre as
taxas de insucesso. Ndo houve diferencas significativas nas taxas de insucesso entre 0s mini-
implantes para as seguintes variaveis: sexo, tipo de ma oclusdo, tratamento local ou de arcada
completa, seja no lado vestibular ou lingual, o padrdo de carga ou a duracdo da fase de
cicatrizacdo. Maiores riscos de falha foram encontrados em pacientes mais jovens, quando um
implante foi colocado para retracdo/protracdo. Mini-implantes inseridos em pacientes mais
jovens ou inseridos no arco mandibular apresentam maior risco de falha. O sistema de
miniplacas tem maior estabilidade em comparagdo aos mini-implantes. No entanto, requer
cirurgia de retalho para insercdo e remocgao, que geralmente causa desconforto. Portanto, a
selecdo do tipo adequado de ancoragem esquelética deve basear-se nas necessidades
especificas de tratamento de cada individuo.

Moon et al., 2008, realizaram um estudo com o objetivo de determinar o sucesso de mini-
implantes ortoddnticos e determinar quais os fatores que foram relacionados a taxa de
sucesso. Uma amostra de 209 pacientes recebeu pelo menos um mini-implante nas regides
posteriores superiores e inferiores, totalizando 480 mini-implantes. Foi aplicada uma forga

inferior a 200 gramas nas primeiras 2-3 semanas, 0 mini-implante que ndo apresentasse
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mobilidade apds os 8 primeiros meses seria considerado como sucesso. A taxa de sucesso foi
de 83,8%. Sexo, idade, manejo de tecidos moles e o lado de instalagdo ndo demonstraram
relagdo com a taxa de sucesso. Concluiu-se portanto que, o local de insercdo foi considerado
um dos mais importantes fatores para se obter estabilidade do mini-implante, principalmente
na mandibula de pacientes adultos. E o mini-implante que suportar for¢a ortodéntica aplicada
por 4 meses, pode ser considerado estavel e sucesso.

Geramy, 2009, realizou um estudo afim de investigar a hipdtese de que um mini-implante
sob carga gera tensdes em tecidos circundantes que variam de acordo com 0 posicdo e
angulacdo do mini-implante. Foram utilizados cinco modelos 3-D contendo os primeiros e
segundos molares inferiores, com ligamentos periodontais e osso trabecular e cortical. O
mini-implante foi inserido entre os primeiros e segundos molares inferiores com diferentes
angulacdes de instalacdo e foi avaliado a partir de uma forca de tracdo de 2N. Quando o0 mini-
implante foi inserido em angulo reto com o 0sso e entre 0s molares, 0 estresse na area de
crista foi de 0,093 MPa. Esse estresse aumentou proporcionalmente quando o mini-implante
foi inserido na regido de primeiro molar e declinou na regido de segundo molar. Constatou-se
gue os mini-implantes sdo fontes confiaveis e seguras de ancoragem intraoral. O estresse de
von Mises enfatiza que os tecidos adjacentes aos mini-implantes sdo influenciados pela
proximidade e angulagdo dos mini-implantes em relacdo aos dentes.

Motoyoshi et al., 2009, a partir de tomografias computadorizadas avaliaram o efeito da
espessura do 0sso cortical na estabilidade de mini-implantes ortodonticos. 65 pacientes com
média de idade de 24,8, 52 mulheres e 13 homens compuseram o estudo. Todos 0s pacientes
sofreram instalacdo de mini-implantes (209) de 8mm de comprimento por 1,6 de didmetro,
colocados na regido posterior do 0sso alveolar entre segundo pré molar e primeiro molar, com
finalidade de ancoragem ortodontica. A forca de tracdo aplicada foi de 2N, e os resultados

foram avaliados pelo método dos elementos finitos. A taxa de sucesso do mini-implante foi
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significativamente maior em locais com cortical de 1,0 mm. A espessura da cortical
influenciou as tensdes no 0sso trabecular, mas ndo conseguiu influenciar diretamente as
tensdes no osso cortical. Valores maiores de espessura cortical foram associados a maiores
taxas de sucesso de mini-implante.

Reynders et al., 2009, realizaram uma revisdo com o propdsito de registrar o sucesso e
possiveis efeitos negativos do mini-implante e analisar quais variaveis influenciam no
sucesso. Um total de 3364 resumos foram encontrados pelos métodos de pesquisa inicial.
Apenas 52 resumos atenderam aos critérios de inclusdo ou foram recuperados porque o
resumo ndo fornecia informagdes suficientes para justificar a exclusdo. Ao final, 19 estudos
obedeceram todos os critérios exigidos. A maioria dos artigos relatou taxas de sucesso
superiores a 80% considerando os mini-implantes moéveis e deslocados como bem sucedidos.
Os efeitos adversos dos mini-implantes incluiram danos bioldgicos, inflamacdo e dor e
desconforto. Apenas alguns artigos relataram resultados negativos. Concluiu-se ap6s avaliar
todos os estudos que os mini-implantes podem ser usados como dispositivos temporarios de
ancoragem, mas ainda sao necessarios estudos nessa area. Interpretacdo dos resultados foi
condicionada pela falta de clareza e metodologia pobre da maioria dos estudos.

Suzuki et al., 2011, analisaram a distribuicdo de tensdo principalmente no osso cortical
ao redor do mini-implante, com varias angulagdes, formas e dire¢Ges de forga usando anélise
de elementos finitos. Trés tipos de mini-implantes foram projetados, cilindrico, de rosca
helicoidal e o terceiro, de rosca ndo-helicoidal. Modelos de ossos com osso trabecular e
cortical foram construidos através dos elementos finitos. Os mini-implantes foram instalados
com inclinagdes de 30, 40, 45, 50, 60, 80 e 90 graus e sofreram 2N de carga em trés dire¢des.
Menor nivel de estresse méaximo foi observado no osso trabecular quando em comparagédo
com o osso cortical. Alterando angulagdo do mini-implante, as variages da distribuicio

méaxima de tensdo no 0sso de suporte foram de 9,46 a 14,8 MPa no cilindrico e 17,8 a 75,2
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MPa no tipo de rosca helicoidal. Alterando o angulo de rotacdo no tipo de rosca helicoidal,as
distribuicbes maximas de tensdo foram de 25,4 a 125 MPa no o0sso e 149 a 426 MPa no
elemento de titanio. Além disso, a tensdo maxima variava em cada angulo de acordo com a
direcdo da carga aplicada. A angulagéo da instalagédo do mini-implante, o tipo de parafuso e a
direcdo da forca afeta significativamente a area de distribuicdo e a quantidade de estresse. A
partir dos resultados do estudo, pode-se concluir que ndo havera danos para 0 0sso cortical e 0
mini-implante, quando utilizado em ancoragem ortodontica.

Jasmine et al., 2012, realizaram um estudo afim de gerar modelos tridimensionais da
maxila, da mandibula e do mini-implante, para simular carga ortodéntica para retracdo em
massa e avaliar os padrBes de estresse no 0sso e no mini-implante imediatamente apds o
carregamento com diferentes angulagdes de insercdo. Para realizar a analise tridimensional de
elementos finitos, os modelos tridimensionais dos mini-implantes de 1,3mm de didmetroe 7 e
8 mm de comprimento, maxila e mandibula com osso cortical e trabecular foram gerados. Os
mini-implantes foram inseridos a 30, 45, 60 e 90 graus a superficie do osso. Uma forca
ortoddntica horizontal simulada de 200 g foi aplicada ao centro da cabeca do parafuso, e a
distribuicdo de tensdo e sua magnitude foram analisados. Os resultados demonstraram que 0
valor de maior estresse obtido foi com os mini-implantes instalados com angulacdo de 30
graus e diminuiu progressivamente a medida que a angulacdo aumentava. A analise da
distribuicdo das tensdes nos 0ssos corticais e esponjosos mostrou que o estresse foi absorvido
principalmente no osso cortical, e pouco foi transmitido para o0 0sso esponjoso. Concluiu-se
que a instalagcdo de mini-implantes a 90 graus de angulacdo no 0sso reduz a concentracédo de
tensdo, aumentando assim a probabilidade de estabilizagdo do implante.

Liu et al., 2012, investigaram qual o papel da qualidade dssea, cargas, tamanho do
parafuso e profundidade implantada dos mini-implantes ortoddnticos usando analise de

elementos finitos. Um modelo tridimensional de osso com um mini-implante instalado foi
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construido para simular espessuras diferentes de cortical, densidades 6sseas, magnitudes e
direcOes de forca, diametros dos mini-implantes e comprimentos e profundidades de
instalacao. Os resultados demonstraram que tanto o estresse quanto o deslocamento
aumentaram com a diminuigdo espessura da cortical, enquanto a densidade do 0sso trabecular
desempenhou um papel menor na resposta mecénica e que um mini-implante de maior
didmetro proporcionou vantagens mecanicas superiores. Trés topicos podem ser concluidos a
partir deste estudo: (1)a qualidade do osso trabecular ndo € crucial na estabilidade do mini-
implante, desde que a espessura minima do cortical seja de 1,2 mm; (2)deve-se reduzir o risco
biomecéanico em aplicagdes de mini-implantes, para minimizar o efeito de curvatura ou fratura
do parafuso; e (3) o diametro do mini-implante foi o fator determinante na estabilidade.

Meher et al., 2012, o estudo teve como propdsito quantificar a distribuicdo méxima de
tensbes e a deflexdo maxima associada a mini-implantes instalados em dois tipos de corticais
diferentes com a aplicagdo de forca em magnitude e direcBes diversas. Quatro modelos de
0ss0 com mini-implantes inseridos a 90° de angulacdo foram desenvolvidos através dos
elementos finitos. Dois tipos de corticais foram avaliados, 1,5mm e 2mm, e 0os modelos de
corticais testados em cargas de 200 e 300 gramas e posteriormente os resultados foram
avaliados. Em todos os modelos, 0 maximo de tensdo equivalente e a deflexdo maxima do
mini-implante diminuiram quando a angulacdo do carregamento aumentou de 70 para 130.
Foram observadas diferencas no MES e MD quando se avaliou a espessura da cortical.
Quando foi avaliada a diferenca de carga, ocorreu diferenca significante somente na deflexdo
méaxima. O uso de uma carga para um mini-implante coloca 110 a 130, em vez de 70 a 90
minimiza o estresse e deflexdo, aumentando potencialmente a estabilidade.

Lin et al., 2013, integraram uma abordagem de elementos finitos e uma andlise
fatorial, para investigar as variaveis que afetam o estresse ao 0sso alveolar adjacente ao mini-

implante. Para o estudo foram utilizados mini-implantes de ago inoxidavel com didmetro de 2
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mm e 3 comprimentos de 8, 10 e 12 mm. Modelos tridimensionais da mandibula e dos mini-
implantes foram obtidos. Uma forca de 2N foi aplicada em todos os mini-implantes,
simulando um movimento de retracdo méxima. Os fatores que afetam o estresse 0sseo que
foram investigados foram, o angulo da forca ortodontica, direcdo de insercdo, e o
comprimento de exposi¢do do mini-implante. Os resultados da simulagdo mostraram que a
exposi¢do do mini-implante teve influéncia estatisticamente significante no estresse 0sseo,
com contribuigdo de 82,35%. O aumento do comprimento da exposi¢do resultou em maior
estresse no Gsseo adjacente ao mini-implante. Os valores de estresse nos 0ss0s esponjosos
foram menores que os do 0sso cortical. Obteve-se como conclusdo que, o comprimento dos
mini-implantes influenciou significativamente no estresse dsseo; a angulacdo de insercdo do
mini-implante (6,03%) também foi estatisticamente significante mas muito menos do que o
comprimento de exposicdo (82,35%). A direcdo da forca ortoddntica ndo teve efeito
significativo sobre o estresse do osso cortical. Portanto, para melhorar a estabilidade dos
mini-implantes na pratica clinica, é recomendado diminuir a exposicao do parafuso.
Marquezan et al., 2014, através de uma revisdo sistematica e meta-analise avaliaram a
relacdo entre a espessura cortical e a estabilidade primaria dos mini-implantes. A pesquisa
utilizou artigos publicados até 2013 incluindo estudos observacionais em pacientes que
receberam mini-implantes monocorticais para ancoragem esquelética e estudos experimentais
in vivo ou ex vivo. Doze estudos foram incluidos ap6s busca por se adequarem aos critérios
de incluséo do estudo. Uma correlacgdo positiva foi encontrada entre a estabilidade priméria do
mini-implante e a qualidade do osso cortical. Concluiu desta maneira que, 0sso cortical mais
fino pode gerar menor estabilidade primaria do mini-implante. No entanto, outros fatores
como densidade Ossea, caracteristicas do mini-implante e técnica de inser¢cdo podem

influenciar na estabilidade.
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Perillo et al., 2015, o objetivo deste estudo foi avaliar a partir do método dos
elementos finitos, a estabilidade dos mini-implantes quando alterada a angulagédo de
instalacdo, nas dire¢des de forca de O e 30 graus. Modelos tridimensionais foram criados para
representar angulos de posicionamento do parafuso de 30, 60, 90, 120 e 150 graus. O 0sso0
cortical mediu 1 mm de espessura e recebeu um mddulo de elasticidade de 14GPa, e o
trabecular mediu 10 mm com um médulo de 3 GPa. A carga padronizada foi de 2N avaliadas
em duas diregdes de tracdo, 0 e 30 graus paralelos a superficie do osso. A analise de
elementos finitos mostrou que o esforco dsseo nas dire¢des de forca de 0 e 30 graus foi maior
para mini-implantes colocados em angulos de 120 e 60 graus e menos para aqueles instalados
a 90 graus angulo. Em um modelo de elementos finitos, o estresse no dsseo cortical e
trabecular criado por mini-implantes colocados em um angulo de 90 graus foi menor do que a
tensdo 6ssea criada pela insercdo de mini-implantes a 30, 60, 120 ou 150 graus. Assim, com
base nos resultados deste estudo, colocando mini-implantes em angulos diferentes de 90, ndo
se obtém vantagens de estabilidade e ancoragem.

Chang et al., 2015, compararam a taxa de falha inicial para mini-implantes na regido
da linha obliqua colocados em gengiva inserida e mucosa. Foram instalados 1680 mini-
implantes em aco inoxidavel em 840 pacientes. Os mini-implantes foram instalados
lateralmente ao processo alveolar entre o primeiro e segundo molar inferior e as cargas
utilizadas para o movimento de retragéo foram de 397-405grs por pelo menos 4 meses. 1286
estavam instalados em mucosa e 394 em gengiva inserida. Apos a instalacdo, a cabeca do
mini-implante ficou pelo menos 5 mm acima do nivel do tecido mole. Todos receberam
cargas imediatas. 121 falharam dentro de 3,3 meses, 94 do grupo instalado em mucosa e 27
no de gengiva inserida, desta maneira, ndo apresentando diferenca significativa entre eles. O
maior indice de falhas ocorreu em pacientes com idade abaixo da média do estudo, sugerindo

assim, que as falhas se devem ao 0sso cortical ser menos denso em pacientes mais jovens.
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Concluiu-se que para proporcionar uma ancoragem ideal para retragdo do arco mandibular, 0s
mini-implantes devem ser posicionados precisamente em relacdo as raizes dos dentes, tecidos
moles e 0sso disponivel, e quando inseridos em mucosa, deve-se tomar o cuidado de manter a
cabeca 5 mm acima do tecido mole, melhorando a higienizacéo e evitando perdas futuras.

Holmes et al., 2015, objetivaram fornecer um mapa da espessura 0ssea cortical
vestibular da superficie proximal de dois dentes em areas onde os mini-implantes sdo
principalmente instalados. 100 quadrantes foram estudados, 50 na maxila e 50 na mandibula.
A espessura do o0sso cortical foi medida no ponto méximo mesial, o ponto médio, e o ponto
mais distal em &reas interradiculares do canino ao primeiro molar em ambos 0s arcos a 4 mm
e 6 mm da crista alveolar. A espessura do 0sso cortical variou entre 0,71 mm e 2,29 mm nos
locais estudados. O osso cortical foi significativamente mais espesso ha mandibula (média de
1,34 mm) em relacdo a maxila (média 1,26 mm). O osso cortical vestibular era
significativamente mais fino em um ponto que dividia dois dentes do que 0 0sso adjacente aos
dentes. Concluiu-se desta maneira que a espessura do 0sso cortical € significativamente mais
fina no centro entre dois dentes do que as areas adjacentes as raizes. E de todos os locais de
mandibula estudados, a média mais fina de 0sso cortical estava entre o canino mandibular e o
primeiro pré-molar, enquanto a cortical mais espessa foi medida distal ao ponto médio do
segundo pré-molar e primeiro molar.

Almeida et al., 2016 demonstraram a aplicabilidade da ancoragem esquelética extra-
alveolar para a retragdo dos dentes inferiores, durante o tratamento compensatorio de um
paciente Classe 11 esquelética. O tratamento proposto teve como objetivos, a manutencdo da
posicao dos incisivos e molares superiores, retragéo dos incisivos e molares inferiores na base
0ssea, fechamento da mordida aberta anterior e estabelecimento da oclusdo Classe | dentéria.
A mecanica realizada incluiu a extragdo dos terceiros molares inferiores e a colocagéo de

mini-implantes bilaterais na regido entre primeiros e segundos molares inferiores. A forca
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utilizada para retracéo foi de 200-400grs. O tempo de tratamento foi de 17 meses, e com 0S
resultados obtidos pode-se concluir que o uso de mini-implantes longos (10mm) adaptados na
regido inferior mandibular extra-alveolarmente (buccalshelf), como recurso de ancoragem
durante a retracdo da denticdo inferior é eficaz na camuflagem da ma oclusdo de Classe I1l. A
retracdo da denticdo com a forga sendo direcionada sobre o centro de resisténcia de todos os
dentes inferiores permite o controle da lingualizagdo excessiva dos incisivos, além de
beneficiar o controle da inclinacdo dos incisivos superiores para vestibular. Desse modo, essa
técnica requer pouca colaboracéo e é particularmente Util para correcdo de pacientes Classe
1l com prognatismo mandibular moderado e pouco apinhamento, sendo uma excelente
alternativa ao uso de miniplacas.

Huang et al.,, 2016, o objetivo do estudo foi usar medidas de tomografia
computadorizada de feixe conico (CBCT) para quantificar a anatomia esquelética da regido da
linha obliqua em 12 pacientes Classe Ill. O estudo quantificou o mini-implante em relacdo a
inclinacdo, espessura do 0sso cortical medida perpendicularmente a superficie, e a quantidade
de envolvimento do osso cortical em uma interface quando o mini-implante foi instalado
lateral as raizes molares, e aproximadamente perpendicular ao plano oclusal. 12 pacientes
compuseram a amostra. Os planos selecionados para medicao 6ssea foram, mesial, meio da
coroa através da area de furca e distal do primeiro molar, osso inter-radicular entre 0 molares,
plano mesial do segundo molar, meio do segundo molar e distal do segundo molar.
Resultados comprovaram que houve um aumento gradual dos plano anterior para o posterior
significativo para a espessura do 0sso cortical em um angulo de 30 ° de inser¢do, comparado a
uma medicdo perpendicular. A “buccalshelf” é uma regido bastante efetiva para instalagdo de
mini-implantes extra-alveolares. Eles também exercem ancoragem adequada para retrair toda

a arcada inferior para tratamentos conservadores de ma ocluséo de Classe Il1. A posicdo ideal
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é lateral ao contato do primeiro e segundos molares, aproximadamente 5-7 mm abaixo da
crista alveolar, e inserido em uma orientacdo de cerca de 30 ° em relacdo a superficie dssea.

Hong et al., 2016, revisaram sistematicamente estudos que avaliaram fatores que
afetam o sucesso dos mini-implantes inseridos em regido vestibular. Uma busca de estudos
clinicos de 2003 a 2015 foi realizada com os seguintes critérios de inclusdo, estudos sobre a
estabilidade de mini-implantes e implantes quando ambos os itens foram utilizados para
ancoragem ortodontica; 2) estudos clinicos humanos; 3) estudos prospectivos e retrospectivos;
4) estudos sobre Mls inseridos na regido bucal posterior; e 5) estudos que relataram as taxas
de sucesso de Mls. A busca inicial resultou em 2707 artigos relevantes. Apds andlises, 17
artigos obedeceram todos os critérios de inclusdo. Os resultados demonstraram taxas de
sucesso significativamente mais altas para mini-implantes instalados em maxila, com
diametro e comprimento maiores e em pacientes adultos (20 anos ou mais). Conclui-se desta
maneira que quando um plano de tratamento é realizado, deve-se levar em consideragdo
alguns fatores de risco, como, local de insercdo, idade, comprimento e didmetro do mini-
implante. E que o sexo ndo é um fator critico para o sucesso dos parafusos.

Park et al., 2017, analisaram a biomecanica da distalizacdo de molares inferiores
através do método de elementos finitos utilizando diferentes forcas ortoddnticas. A mandibula
foi escaneada e modelada para analise de elementos finitos. A forca de distalizacdo foi de
200grs e aplicada no canino inferior a nivel do braquete e da juncdo cemento-esmalte e 0s
resultados foram expressos em 3 eixos, X, Y e Z, transversal, antero-posterior e vertical,
respectivamente. Os resultados foram diferentes dependendo da aplicagéo da direcédo de forga.
Aplicando forcas ortodonticas ao nivel da juncdo cemento-esmalte resultou em um
movimento de corpo maior na distalizag&do dos molares mandibulares em comparagdo com as
forcas aplicadas ao nivel do braquete. Aplicando forcas ortoddnticas na jungdo cemento-

esmalte também resultou em extrusdo indesejada maior em comparacdo com o braquete.
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Concluiu-se desta maneira que aplicando forgas ortoddnticas apropriadas, com a direcdo
desejada e uma boa ancoragem, podem levar a uma distalizacdo mais efetiva dos dentes.

Nucera et al., 2017 analisaram a espessura do o0sso bucal, profundidade Ossea e a
cortical 6ssea da linha obliqua para determinar o melhor local para insercdo do mini-
implante. Foram avaliadas 30 tomografias computadorizadas de feixe conico sorteadas de
modo randomizado. Trés linhas de referéncia foram consideradas, sagital, axial e coronal.
Pardmetros especificos de avaliacdo da quantidade e qualidade do osso foram realizadas
sempre por um mesmo operador. A avaliagdo da profundidade total do osso apico-coronal e a
profundidade cortical do osso coronal foram medidas em duas linhas de referéncia verticais
localizadas em 4mm e 6 mm da juncdo cemento-esmalte. A raiz mesial do segundo molar
inferior a 4 e 6mm mostrou profundidades médias de 18,51mm e 14,14mm respectivamente,
ja a raiz distal mostrou 19,91mm e 16,5mm. Todos os locais avaliados mostraram espessura
de osso cortical superior a 2mm. Concluiram que a melhor regido da linha obliqua que oferece
qualidade e quantidade 6ssea suficiente para insercdo do mini-implante € a lateral a raiz distal
do segundo molar inferior, porém, se houver necessidade biomecanica especifica, pode ser
inserido lateral a raiz mesial. Por fim, considerando a espessura 6ssea cortical ideal, a pré-
perfuracdo é sempre recomendada para que se evite torque de insercéo elevado.

Hsu et al.,, em 2017, compararam as taxas de falhas de mini-implantes inseridos na
regido da crista infrazigomatica em mucosa movel e gengiva inserida. 386 pacientes
receberam mini-implantes bilaterais totalizando 772, dentre eles de ago inoxidavel e de titanio
liga. Todos eles foram instalados pelo mesmo ortodontista e sofreram carga imediata de 227-
397g. A carga era reativada a cada 4 semanas em um total de 6 meses, e a estabilidade do
mini-implante era testada a cada reativagéo. A incidéncia de falhas foi de 6,35% no total, e
ndo foi demonstrado diferenca significativa entre os mini-implantes instalados em mucosa

movel e gengiva inserida. O tempo médio de falha foi de 3,3 meses. Concluiu-se desta
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maneira que, os mini-implantes infrazigomaticos foram altamente bem sucedidos, sem haver
diferenga significativa na posi¢do em que foram instalados ou qualquer outra variavel testada,
seja ela, idade, lado, assimetria e carga inicial aplicada.

Elshebiny et al., 2018, realizaram um estudo afim de avaliar a espessura do 0Sso
cortical e largura 6ssea da linha obliqua em diferentes locais de insercéo e avaliar a relacdo
entre os mini-implantes e o nervo alveolar inferior. A amostra consistiu em 30 exames CBCT
de pacientes brancos que ndo passaram por tratamento ortodontico anterior (18 meninas, 12
meninos) com idade média de 14,5+2. A espessura do osso cortical foi definida como a
dimensdo a partir do ponto médio da borda dssea vestibular a regido mandibular do primeiro e
segundo molares, paralelos ao contorno das superficies radiculares vestibulares do primeiro
ou segundo molar. Todas as medidas foram tomadas ao lado do cuUspide distal do primeiro
molar, e as cuspides mesiovestibulares e distal do segundo molar. A profundidade 6ssea foi
medida em dois niveis de altura, 4 e 8 mm da juncdo amelocementéria. O nervo alveolar
inferior foi rastreado digitalmente. Mini-implantes (1,6 x 10 mm) foram instalados
virtualmente, e suas profundidades de insercdo e relagdes com o nervo foram avaliadas. A
avaliacdo da espessura cortical sendo o menor valor encontrado 2.0+0,71, e 0 maior
3,9620,57 na distal do segundo molar. Constatou-se que a regido da linha obliqua € um local
adequado para instalagdo de mini-implantes e o local mais favorével para instalacdo se

mostrou a regido distal do segundo molar.
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3. Proposigao.

Objetivo Geral

Avaliar, pelo método dos elementos finitos, a distribuicdo de tensdo sobre o mini-implante
extrarradicular e sobre o 0sso, quando aplicada uma for¢ca de 4N na direcdo horizontal,

simulando a instalacéo na regido infra-zigomatica e na regido da linha obliqua.
Obijetivos Especificos
1. Avaliar se a espessura da cortical 6ssea alterou a tensdo gerada no mini-implante;

2. Avaliar se a espessura da cortical 6ssea alterou a distribuicdo de tensdo no 0sso

cortical e alveolar;

3. Auvaliar se o mini-implante de titanio extra-radicular com 11mm de comprimento e

1,6mm de diametro suporta cargas horizontais de 4N.
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4. Materiais e Métodos.

Para a realizacdo do presente estudo, foi utilizado o mini-implante de 11mm de

comprimento por 1,6mm de didmetro, cinta média da Neodent® (Ref 109.498).

Quatro blocos tridimensionais de osso foram construidos por meio do MEF, utilizando
o software Autodesk Inventor Professional 2013 Sdo Rafael (Califérnia)® com as seguintes
dimensdes: 15mm de comprimento, 15mm de largura e 15mm de altura, com corticais dsseas

variando de 1, 2, 3 e 4mm, conforme Figura 1.

Figura 1: Blocos tridimensionais de osso com diferentes espessuras de corticais: A - 1mm; B

—2mm; C -3mme D —4mm.

Os modelos dos blocos e do mini-implante foram gerados pelos CAD (Computer
AidedDesign) e, transportados para o software Inventor® versdo 11.3.2, obtendo-se um
modelo tridimensional compativel para analise pelo MEF. As malhas dos itens utilizados no

estudo basearam-se em elementos tetraédricos de 10 nds com base triangular (Quadro 1).
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Quadro 1: Modulo de elasticidade e coeficiente de Poisson dos materiais estudados.

Material Madulo de Elasticidade Coeficiente de Poisson
Osso Cortical 15000Mpa 0,30
Osso Trabecular 1500Mpa 0,30
Mini-implante 105000Mpa 0,36

A anélise pelo MEF foi realizada simulando a instalagdo do mini-implante em quatro
blocos de osso com diferentes espessuras de corticais mantendo-se uma distancia de 5mm
entre a cortical e a cinta do mini-implante. Na cabeca do mini-implante foi aplicada uma forca
de 4N com linha de acéo de forca horizontal simulando uma mecénica ortodéntica de retragédo

(Figura 2).

Figura 2: Modelo tridimensional simulando a mecénica ortodéntica de retracdo com a aplicacdo de

uma forca horizontal com 4N.

O software Inventor® realizou uma analise comparativa, avaliando os modelos iniciais

e 0os modelos apos sofrerem a carga. Apos aplicacdo da forca foram avaliadas as regides de
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tensdo na cortical 6ssea e no parafuso. O critério de analise dos resultados foi por Von mises
demonstrando diferentes tonalidades de cores que foram comparadas com uma escala de cores
que variou de 0 a 25MPa, valor escolhido para todas as simulagdes tanto para 0 0sso quanto

para o parafuso, afim de comparar os grupos com uma mesma escala (Figura 3).

]

AmE

Figura 3: Escala de cores variando de 0 a 25MPa.
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Avaliacdo da distribuicdo de tenséo no mini-implante de titanio e no 0sso com
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Carolina Maria Fuck®. Renata Monteiro Cesnik?, Rafael Calixto Salatti®, Roberto Hideo
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Resumo

O objetivo do estudo foi avaliar se a espessura da cortical dssea influencia na distribuigdo de
tensdo sobre o mini-implante e sobre os 0ssos cortical e trabecular, e se 0 mini-implante de
titinio com 11mm de comprimento e 1,6mm de didmetro suporta cargas horizontais de 4N.
Para realizacdo do estudo, foram utilizados mini-implantes da marca Neodent® de 11 mm de
comprimento e 1,6mm de diametro e quatro blocos de ossos tridimensionais com diferentes
espessuras corticais. Os mini-implantes foram submetidos a cargas de 4N no sentido
horizontal e a tensdo gerada no mini-implante e nas diferentes espessuras de corticais 0sseas
foram avaliadas a partir do método dos elementos finitos. Os resultados demonstraram que
guanto mais espessa a cortical, menor foi a tenséo gerada ao longo do mini-implante e que em

todas as espessuras de corticais estudadas, as tensdes praticamente se dissiparam nas corticais.
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Concluiu-se que a espessura da cortical 6ssea influenciou na distribuicdo da tensdo no mini-
implante; a cortical 6ssea de 1 mm de espessura apresentou maior concentracdo de tensdo na
cortical e em nenhuma das quatro espessuras de corticais estudadas, observou-se concentracao
de tensdo no osso trabecular e, finalmente, 0 mini-implante de titdnio com 1lmm de
comprimento e 1.6 mm de didmetro suporta cargas de 4N com linha de acdo de forca

horizontal.

Palavras chaves: Procedimentos de ancoragem ortodontica; Ortodontia; Mini-implante.

Abstract

The aim of the study was to evaluate if the thickness of the cortical bone influences the
distribution of tension on the mini-implant and on the cortical and trabecular bones, and if the
miniscrews of titanium with 11mm of length and 1.6mm of diameter supports loads
horizontal of 4N. For the study, miniscrews of the brand Neodent® 11 mm in length and 1,6
mm in diameter and four blocks of three-dimensional bones with different cortical thicknesses
were used. The miniscrews were submitted to loads of 4N in the horizontal direction and the
tension generated in the miniscrews and in the different thicknesses of bone cortical were
evaluated from the finite element method. The results showed that the thicker the cortical, the
lower the tension generated along the miniscrews and that in all the thicknesses of cortical
studied, the tensions practically dissipated in the cortical bones. It was concluded that the
thickness of the cortical bone influenced the distribution of the tension in the miniscrew; the
1-mm-thick cortical bone presented a higher concentration of tension in the cortical and in
none of the four thicknesses of cortical studied, it was observed a concentration of tension in
the trabecular bone and, finally, the miniscrew of titanium with 11mm of length and 1.6 mm
diameter supports loads of 4N with horizontal force line of action.

Key words: Orthodontic Anchorage Procedures, Orthodontics; Miniscrews
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Introducéo

A ancoragem desempenha um papel crucial no tratamento ortodéntico. O advento da
ancoragem esquelética proporcionou a Ortodontia a possibilidade de movimentacGes
dentarias que antes eram impraticaveis'. Teve inicio com a utilizacdo de implantes com
finalidade protética, que apesar de serem eficientes, apresentavam diversas dificuldades. As
miniplacas surgiram para possibilitar movimentos mais complexos que demandavam maior
ancoragem. Porém, apesar de serem um excelente recurso de ancoragem absoluta, possuem
limitaces quanto aos locais de fixacdo, realizacdo de dois procedimentos operatérios

(instalagdo e remocao), e elevado custo?.

Os mini-implantes apresentam inimeras vantagens, tais como: baixo custo; facilidade
e menor trauma durante a insercdo e remocdao; possibilidade de carga imediata e promocéo de
ancoragem suficiente!3#, A taxa de sucesso varia de acordo com o local de insercéo, idade do
paciente, nivel e direcdo da forca aplicada e tempo de uso®. Pelo fato dos mini-implantes ndo
osseointegrarem totalmente, sua estabilidade depende da superficie de contato em que ele se
relaciona com o 0sso. Desta maneira, sugere-se que quanto mais espessa € a cortical e quanto
maior o didmetro do mini-implante, maior é a sua estabilidade®*®.

Os dispositivos extrarradiculares apresentam beneficios frente aos interradiculares.
Menor risco de dano a raiz do dente, 0osso mais abundante no local da instalacéo,
possibilitando a inser¢do de mini-implantes com didmetros maiores, menor taxa de falha e a
necessidade de menos dispositivos instalados para alcancar a correcdo de méa oclusdes mais
severas’. E uma maneira confiavel para retrair toda a arcada de forma conservadora, corrigir

mas oclusdes esqueléticas e dentarias severas, sem extracdes ou cirurgia ortognatica 8.

A relacdo entre a carga ortodontica e a distribuicdo de tensdo no mini-implante

deve ser investigada para que se estabeleca um parafuso ideal com um tamanho minimo e que
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possa resistir a cargas ortodonticas®. A analise pelo método dos elementos finitos (MEF) é
eficaz para investigar estresse nos tecidos ao redor de um mini-implante, pois permite ao
investigador modelar um sistema composto de diferentes tecidos/estruturas, atribuindo
propriedades aos componentes no sistema e estudando o comportamento do sistema sob
cargas e condigBes definidas®. O aumento da tensdo no 0sso e no mini-implante é responsavel
muitas vezes pela perda da estabilidade e risco de fratura do mini-implante. Neste estudo,
modelos tridimensionais de blocos compostos por osso cortical e trabecular e mini-implantes
de titdnio foram modelados a partir do MEF, afim de avaliar a influéncia da espessura da
cortical 6ssea na tensdo gerada na interface osso-mini-implante sob carga de 4N simulando

uma mecanica ortodéntica de retracdo apoiada a mini-implantes extrarradiculares.

Objetivo Geral

Avaliar, pelo método dos elementos finitos, a distribuicdo de tensdo sobre o mini-implante
extrarradicular e sobre o 0sso, quando aplicada uma forca de 4N na direcdo horizontal,

simulando a instalacéo na regido infra-zigomatica e na regido da linha obliqua.
Obijetivos Especificos
1. Avaliar se a espessura da cortical 6ssea alterou a tensdo gerada no mini-implante;

2. Avaliar se a espessura da cortical 0ssea alterou a distribuicdo de tensdo no 0sso

cortical e trabecular;

3. Avaliar se 0 mini-implante de titinio com 11lmm de comprimento e 1,6mm de

diametro suporta cargas horizontais de 4N.

Materiais e Métodos
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Para a realizacdo do presente estudo, foi utilizado o mini-implante de 11mm de

comprimento por 1,6mm de didmetro, cinta média da Neodent® (Ref 109.498).

Quatro blocos tridimensionais de osso foram construidos por meio do MEF, utilizando

o software Autodesk Inventor Professional 2013 Sdo Rafael (Califérnia)® com as seguintes

dimens@es: 15mm de comprimento, 15mm de largura e 15mm de altura, com corticais 0sseas

variando de 1, 2, 3 e 4mm, conforme Figura 1.

Figura 1: Blocos tridimensionais de osso com diferentes espessuras de corticais: A - Imm; B —2mm;

C-3mmeD-4mm.

Os modelos dos blocos e do mini implante foram gerados pelos CAD (Computer
AidedDesign) e, transportados para o software Inventor® versdo 11.3.2, obtendo-se um
modelo tridimensional compativel para analise pelo MEF. As malhas dos itens utilizados no

estudo basearam-se em elementos tetraédricos de 10 nds com base triangular (Quadro 1).

Quadro 1: Modulo de elasticidade e coeficiente de Poisson dos materiais estudados.

Material Modulo de Elasticidade Coeficiente de Poisson

Osso Cortical 15000Mpa 0,30
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Osso Trabecular

1500Mpa

0,30

Mini-implante

105000Mpa

0,36

A andlise pelo MEF foi realizada simulando a instalagdo do mini implante em quatro

blocos de osso com diferentes espessuras de corticais mantendo-se uma distancia de 5mm

entre a cortical e a cinta do mini implante. Na cabega do mini implante foi aplicada uma forga

de 4N com linha de acéo de forca horizontal simulando uma mecénica ortodéntica de retracdo

(Figura 2).

Figura 2: Modelo tridimensional simulando a mecénica ortodontica de retracdo com a aplicacdo de

uma forca horizontal com 4N.

O software Inventor® realizou uma analise comparativa, avaliando os modelos iniciais

e os modelos apos sofrerem a carga. Apos aplicacdo da forca foram avaliadas as regides de

tensdo na cortical dssea e no parafuso. O critério de analise dos resultados foi por Von mises

demonstrando diferentes tonalidades de cores que foram comparadas com uma escala de cores

que variou de 0 a 25MPa, valor escolhido para todas as simulagdes tanto para 0 0sso quanto

para o parafuso, afim de comparar 0s grupos com uma mesma escala (Figura 3).
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Figura 3: Escala de cores variando de 0 a 25MPa.

Resultados

A finalidade do estudo foi avaliar a distribuicdo de tensdo sobre o mini-implante
extrarradicular e sobre o osso cortical e medular, simulando a instalacdo na regido infra-
zigomatica e na linha obliqua, quando submetida as forcas semelhantes aquelas aplicadas em

mecanicas ortodbnticas.

A aplicacdo da forga foi na cabeca do mini-implante e a dire¢do da linha de acdo de
forca foi horizontal. Em seguida, foi realizada uma anélise comparativa das regides de tensdo
com uma escala de cor que variou de azul até o vermelho, de acordo com a tensdo de

escoamento do material em questéo.

1. Distribuicdo de tensdo sobre mini-implante:

A seguir, serdo apresentadas as distribuicdes das tensdes sobre os mini-implantes de

acordo com as espessuras da corticais avaliadas: 1, 2, 3 e 4 milimetros (Figuras 4, 5,6 e 7).
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Na avaliacdo das tensdes quando observada a cortical de 1mm, verificou-se que a
regido de tensdo sobre o mini-implante se estendeu ao longo do parafuso, ultrapassando a
cortical 6ssea. A regido de maior tensdo observada foi na regido do perfil transmucoso e nas
primeiras espiras do mini-implante, apresentando cores mais proximas do limite de
escoamento do material. Na superficie de contato do mini-implante com a superficie da
cortical, nota-se uma discreta regido de tensdo que atingiu o limite de escoamento—vermelho

(Figura 4).
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Figura 4: Blocos de osso tridimensional com cortical de 1 milimetro e escala de cores variando de 0 a

25MPa.

Na figura 5, com cortical de espessura de 2 mm, verifica-se que a regido de tensdo
sobre 0 mini-implante também se estendeu ao longo do parafuso, ultrapassando a cortical
Ossea, porém, de modo menos significativo na regido do osso trabecular quando comparado
com o grupo A. A regido de maior tensdo ficou restrita na regido do perfil transmucoso do
mini-implante, apresentando cores mais proximas do limite de escoamento do material. Na
superficie de contato do mini-implante com a cortical, nota-se uma discreta regido de tensdo

que atingiu o limite de escoamento (vermelho).
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Figura 5: Blocos de osso tridimensional com cortical de 2 milimetros e escala de cores variando de 0 a

25MPa.

Os resultados para o mini-implante inserido em osso cortical de 3 milimetros,
mostraram que a regido de tensdo se estendeu suavemente até a regido do o0sso trabecular.
Novamente a regido de maior tensdo observada foi na regido do perfil transmucoso do
parafuso, apresentando cores mais préximas do limite de escoamento do material. Na
superficie de contato do mini-implante com a cortical, verifica-se uma discreta regido de

tensdo com a cor vermelha denotando que atingiu o limite de escoamento (Figura 6).

Figura 6: Blocos de osso tridimensional com cortical de 3 milimetros e escala de cores variando de 0 a

25MPa.
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Como pode ser visualizado na figura 7, com o o0sso cortical de 4 milimetros, a regido
de tens&o sobre o mini-implante se restringiu ao 0sso cortical, ndo apresentando tenséo na
regido do o0sso trabecular. A regido de maior tensdo observada foi na regido do perfil
transmucoso do parafuso, apresentando cores mais proximas do limite de escoamento do
material. Na superficie de contato do mini-implante com a cortical, nota-se uma discreta
regifo de tensdo que atingiu o limite de escoamento (vermelho). E possivel observar que a

regido de tensdo no osso trabecular diminui gradualmente com o aumento da porgéo cortical.

.

AR
W

Figura 7: Blocos de osso tridimensional com cortical de 4 milimetros e escala de cores variando de 0 a

25MPa.

2. Distribuicdo de tensdo sobre 0 0ss0

O grupo A apresentou maior concentracdo de tensdo na cortical quando comparado ao
grupo B, C e D, muito provavelmente pela menor espessura da cortical. Em todas as quatro
espessuras de corticais estudadas, praticamente ndo foi observada concentragdo de tenséo no
0sso trabecular. A inser¢do do mini-implante demonstrou boa e equilibrada distribuicdo de
tensdes. A espessura da cortical determina a transferéncia de carga total do mini-implante

para 0 0ss0, e a densidade de o0sso trabecular desempenha um papel menor na resisténcia. A
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tensdo foi absorvida praticamente em sua totalidade no osso cortical. Foi observada uma
discreta tensdo na regido de inser¢do do parafuso, mas distante do limite de escoamento do

material estudado (Figura 8).

Figura 8: Distribuicdo de tensGes nas diferentes espessuras de corticais A —1mm; B — 2mm;

C-3mmeD—-4mm.

Discussao

O aumento da tensdo no 0sso e no mini-implante é responsavel muitas vezes pela
perda da estabilidade e risco de fratura do mini-implante. Neste estudo, modelos
tridimensionais de blocos compostos por 0sso cortical e trabecular e mini-implantes de titanio
foram modelados a partir do MEF, afim de avaliar a influéncia da espessura da cortical dssea
na tensdo gerada na interface 0sso-mini-implante sob carga de 4N simulando uma mecanica

ortodéntica de retragdo apoiada a mini-implantes extrarradiculares.

A andlise por elementos finitos € um método que oferece abordagem flexivel e
gerenciavel, possibilitando o controle e precisio dos objetos estudados*!°. Embora as
suposicdes incorporadas ao MEF sdo baseadas em condic@es clinicas, € bem reconhecido que
eles ndo sdo idénticos e isto representa algumas limitacbes do nosso estudo. Primeiro, a

simplificacdo do bloco de osso simulando a crista infrazigomatica (grupo A) e diferentes
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espessuras de corticais da regido de linha obliqua (mandibular buccal shelf) (B, C e D). Além
disso, nenhum tecido mole foi simulado, o mini-implante foi implantado no bloco 6sseo de
forma perfeita, perpendicular a superficie 6ssea e a interface entre 0 0sso e 0 mini-implante
foi realizada sem atrito. No entanto, sabe-se que é impossivel medir tensdo com precisdo em
torno do mini-implante in vivo. Assim sendo, independente das limitacGes inerentes ao
estudo, afim de refinar a pesquisa, utilizou-se 0 mesmo tamanho de malhas para todas as
estruturas, evitando o favorecimento de resultados, empregando na simulacdo elementos
tetraédricos de 10 nds e refinando a malha em regiGes que tinhamos maior interesse para
melhor avaliagdo das tensdes estudadas. O limite de escoamento determinado para nosso teste
foi abaixo do limite de escoamento do mini-implante, fornecido pelo fabricante, que é de
881MPa. No presente estudo, foi utilizado 25MPa para que fosse possivel visualizar o0s
resultados, pois pela baixa intensidade de tensdo gerada, provavelmente ndo conseguiriamos

visualizar os efeitos.

A linha obliqua se estende bucalmente com quantidade consideravel de 0sso, e essa
extensdo permite que se insiram mini-implantes em uma orientacdo paralela aos longos eixos
das raizes dos molares®!!. Este tipo de procedimento oferece vantagens clinicas evitando o
contato do mini-implante com a raiz durante a inser¢do e/ou durante a movimentagdo

dentéria.

Segundo Chang et al em 2015, o mini-implante ideal para se instalar na regiao de linha
obliqua é o de aco inoxidavel devido a sua alta resisténcia a torcéo e fratura, com didmetro de
2mm e comprimento de 12mm. Afim de avaliar se um mini-implante de titanio com diametro
de 1,6mm e comprimento de 11mm da marca Neodent® suportaria uma carga de 4N, nosso
estudo representou corticais semelhantes a regido de crista infrazigomatica (aproximadamente
1mm) e a regido mandibular buccal shelf apresenta de 2 até 6mm dependendo da regido

avaliada'**3!4, A posicdo do mini-implante em relacdo ao bloco de 0sso no presente estudo
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ocorreu perpendicular a superficie do bloco, para melhorar a estabilidade frente a um
carregamento ortodontico, como propuseram Jasmine et al 2012 e Perillo et al 2015, e foi
considerado completa com a cabeca do parafuso 5 mm acima do nivel do tecido mole, como
recomendaram Chang et al em 2015 justificando que desta maneira diminui-se a dificuldade
de higienizacdo da regido e perda do mini-implante por inflamag&o. A carga proposta no
presente estudo se assemelha aquela utilizada por Chang et al em 2015 e Hsu et al 2017,
objetivando assim, realizar um teste com uma forca pesada, utilizada em algumas mecanicas

ortodonticas.

Quando analisamos os resultados das tensdes no mini-implante, observamos que no
Grupo A e B, a tenséo se estendeu ao longo do parafuso, ultrapassando a cortical 6ssea, 0 que
ndo foi observado nos grupos C e D, aqueles que apresentavam corticais mais espessas. Em
todas as avaliacdes a regido com maior tensdo observada foi a do perfil transmucoso e nas
primeiras espiras do mini-implante, apresentando cores mais préximas do limite de
escoamento do material. Com uma linha de acdo de forca horizontal aplicada na cabeca do
mini-implante, nota-se que a regido de tracdo (distal do mini-implante) concentrou maior
quantidade de tensdo quando comparada a regido de compressdo (mesial do mini-implante).
Porém, todas as tensdes descritas ndo atingiram o limite de escoamento dos materiais

utilizados e, portanto, ndo afetaram a resisténcia do mini-implantes.

Para uma qualidade dssea suficiente para o estudo, os modulos de elasticidade dos
0ssos corticais e trabeculares foram de 15000MPa e o coeficiente de Poisson de 0,3 para
ambos, esses dados se assemelham aos utilizados por Suzuki et al 2011 e Mehrer et al 2012.
Marquezan et al 2014 constataram que a espessura do 0sso cortical poderia ser o fator de
maior importancia para a estabilidade do mini-implante. A literatura mostra que a espessura
do osso cortical deve ser de pelo menos 1 mm para garantir a estabilidade dos mini-

implantes'®!’. Os resultados do nosso estudo avaliando o 0sso, foram semelhantes aos de Lin
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et al 2013, que mostraram que as maiores tensdes foram apontadas no 0sso cortical em
comparagdo com o 0sso trabecular. Além disso, os resultados indicaram que a distribuigdo das
tensdes no 0sso para 0 grupo A apresentou maior concentragcdo quando comparado aos grupos
de B, C e D. Em todas as quatro espessuras de corticais estudadas, ndo foi observada
concentragdo de tensdo no osso trabecular. Concordando com os resultados de Jasmine et
2012, a tenséo foi absorvida principalmente no 0sso cortical, e ndo foi transmitido para 0 0sso
trabecular, podendo concluir que, nas espessuras estudadas a carga em sua totalidade foi
dissipada na cortical, e 0 0sso trabecular desempenha um papel menor na estabilizagcdo do
mini-implante. Além disso, o mini-implante posicionado no bloco de osso, demonstrou boa e

equilibrada distribuicdo de tensdes.

No entanto, testes mecanicos estaticos e ciclicos, bem como estudos clinicos
prospectivos e randomizados devem ser realizados para avaliar a eficiéncia desses mini-

implantes para uso extrarradicular.

Concluséao

1. A espessura da cortical 6ssea influenciou na distribuicdo da tensdo no mini-implante,

guanto mais espessa a cortical, menor foi a tensdo gerada ao longo do mini-implante;

2. A cortical 0ssea de 1 mm de espessura apresentou maior concentracdo de tensdo na
cortical. Em nenhuma das quatro espessuras de corticais estudadas, observou-se

concentracédo de tensdo no 0sso trabecular;

3. O mini-implante de titdnio com 11mm de comprimento e 1.6 mm de didmetro suporta

cargas de 4N com linha de ag&o de forca horizontal.
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Resumo

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é caracterizada por um conjunto de sinais e
sintomas, dentre 0s quais estdo: dor na musculatura mastigatdria, dificuldade de realizar os
movimentos mandibulares, ruidos articulares e sintomas auditivos. O nimero de sinais e
sintomas e a intensidade destes pode variar, porém sintomas isolados ndo séo suficientes para
caracterizar o paciente como portador de DTM. A dor é a razdo mais comum para a busca de
tratamento e muitas vezes é relatada como associada a funcdo mandibular. No presente
estudo, sera relatado um caso de tratamento de classe I, com excesso vertical, por meio de
cirurgia ortognatica de paciente que procurou a Faculdade llapeo devido a dor intensa causada
por DTM, sendo necessario a utilizacdo de dispositivo intra oral para desprogramacéo

neuromuscular mandibular.

Palavras Chaves: Sindrome da Disfuncdo da Articulacdo Temporomandibular, Cirurgia

Ortognética, Ortodontia

Abstract

Temporomandibular Dysfunction (TMD) is characterized by a set of signs and symptoms,
among which are: pain in the masticatory muscles, difficulty in performing mandibular
movements, articular noise and auditory symptoms. The number of signs and symptoms and
the intensity of these can vary, but isolated symptoms are not enough to characterize the
patient as having TMD. Pain is the most common reason for seeking treatment and is often
reported to be associated with mandibular function. In the present study, a case of class |
treatment will be reported through orthognathic surgery of a patient who came to llapeo
College due to severe pain caused by TMD, requiring the use of intraoral devices for

mandibular neuromuscular deprogramming.

Key words: Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome, Orthognathic Surgery,
Orthodontics
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Introducéo

A articulacéo temporomandibular, associada aos musculos mastigatorios é responsavel

pelos movimentos mandibulares, e é considerada a mais complexa das articulages’?.

Sendo assim, condicBes de desequilibrio podem resultar em quadros de disfuncéo,
relacionado a um conjunto clinico de sinais e sintomas envolvendo o0s musculos

mastigatdrios, a propria articulagdo e estruturas associadas®*.

Recentemente, muitas teorias sobre o desenvolvimento das disfungdes temporo
mandibulares (DTMs) tém sido questionadas, entretanto, ja se sabe que sua etiologia é
multifatorial, podendo ser originados por desiquilibrios psicolégicos (estresse e ansiedade),
habitos parafuncionais (bruxismo e apertamento dentario), desajustes oclusais
(desalinhamento e desnivelamento de elementos dentarios) ou deformidades no disco
articular. Tais fatores podem estar associados a ocorréncia de inflamac@es articulares, danos e

dores musculares ou espasmos®.

Entretanto ¢ necessario um diagnoéstico diferencial da dor orofacial para uma adequada
elucidagao do problema, embasado em exames clinicos e complementares, pois existem
transtornos dolorosos da face que simulam uma DTM. A dor pulpar aguda, por exemplo, pode

ocasionar sintomas como dor na regiao da ATM e ouvido®. (6)

Autores afirmam que a oclusdo dentaria anormal tende a ocorrer igualmente em
pessoas com e sem sintomas de DTM"®, outros assumem que a oclusdo normal ndo melhora,

necessariamente, os sinais e sintomas desta disfung&o®°.

Nesse sentido, alguns estudos tém verificado o impacto do tratamento ortodontico-
cirargico das deformidades dentofaciais na modificagdo dos sinais e sintomas de DTM entre

outros aspectos observaram que a mudanca do posicionamento condilar leva a mudangas nas
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superficies articulares como anteriorizagdo do céndilo e deslocamento condilar

posteriort!1213.14,

Diante do exposto, o objetivo da apresentacdo deste caso clinico foi relatar os
resultados obtidos com a desprogramacdo neuromuscular mandibular previamente a cirurgia

ortognéatica em paciente adulta do sexo feminino, com excesso vertical esquelético.

Relato de Caso

Paciente do género feminino, 26 anos, se apresentou para avaliacdo ortoddntica com
queixa de dor na articulacdo temporomandibular e abertura bucal limitada. Paciente j& havia
sido exposta a um tratamento ortoddntico visando a corre¢do da mé oclusdo “camuflando” a

deformidade esquelética.

Figura 1 Fotos Iniciais Extra e Intrabucais

A telerradiografia de perfil apresenta grandezas cefalométricas como, SNA=82 °,
SNB= 83° e Witt’s= -5° evidenciando uma leve Classe Il esquelética, os incisivos superiores

encontravam-se projetados, com 34° e 11mm em relacdo a linha NA, enquanto que 0s
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inferiores apresentaram-se bem posicionados em relagdo a linha NB, com 24° e 6mm e IMPA
de 86° Na analise vertical, a paciente se apresenta excesso Vertical, evidenciados pelas

medidas de SNGoGn 37 °, FMA 31 ° e AFAIi de 69mm (FIGURA 2).

Figura 2 Terradiografia de perfil inicial

No exame funcional da oclusdo, demonstrou resisténcia moderada a manipulacao
mandibular, sintomatologia dolorosa do lado direito e esquerdo, abertura maxima com desvio,
interferéncias oclusais presentes nos molares direito, estalidos presentes na ATM direita e
esquerda, guia anterior somente pelos dentes 11 e 41 e desoclus&o lateral em grupo.

O plano de tratamento proposto foi o uso de placa para desprogramagao
neuromuscular e posterior tratamento orto/cirirgico com extracdo dos primeiros pré-molares
superiores para aumentar o movimento cirargico e melhorar posicionamento radicular dos
incisivos superiores no 0sso. Na montagem em articulador apds manipulacéo, pode-se notar
um contato prematuro na regido de segundo pré-molar esquerdo superior e inferior. (FIGURA

3).
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Figura 3 Montagem em articulador

A desprogramacdo neuromuscular se deu com o uso continuo de placa miorrelaxante
na arcada superior com ajustes mensais. Durante os ajustes, foram eliminadas todas as
interferéncias oclusais existentes até que se obtivessem contatos equilibrados e guias de
lateralidade e protrusdo ideais. O protocolo de uso foi realizado por 8 meses até que a
desprogramagdo neuromuscular e a estabilidade mandibular fossem confirmadas e
clinicamente ndo apresentasse resisténcia a manipulacéo e estabilidade nos pontos de contato.
Ap6s o término da desprogramacdo, a paciente se encontrou em um quadro sem
sintomatologia dolorosa, maior amplitude de abertura bucal e aumento da altura facial

anterior inferior(AFAI). (FIGURA 4)
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Figura 4 Fotos Extra e Intrabucais e Telerradiografia de perfil pds desprogramacéo

Apds término da desprogramacdo, foi instalada aparatologia fixa com braquetes
autoligaveis prescricdo Roth (In-Ovation - GAC®), com slot 0,022” e inicio da fase de
alinhamento e nivelamento. A paciente foi encaminhada para exodontia dos primeiros pré-
molares superiores direito e esquerdo e com o auxilio de arco dupla chave ocorreu o
fechamento de espacos afim de gerar maior amplitude no movimento cirurgico e um melhor

posicionamento dos incisivos superiores na base 6ssea. (FIGURA 5)
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Figura 5 Fotos e Telerradiografia de perfil pré-cirtrgica

O planejamento cirurgico realizado pelo cirurgido bucomaxilofacial foi de um avanco
de 3mm de maxila mais impaccdo de 5mm com deslocamento de 1,5mm para a esquerda e

corre¢do YAW como descrito na figura 6.

Figura 6 Planejamento cirargico virtual

Apés cirurgia ortognatica a paciente apresentou bom relacionamento entre as bases
oOsseas, terco inferior da face diminuido e bom engrenamento dentario com caninos em Classe
I e molares em Classe Il, 0 que ja era previsto devido a exodontia dos primeiros pré-molares

superiores. (FIGURA 7)
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Figura 7 Fotos e telerradiografia final

Discussao

O tratamento da Classe 1l esquelética é realizado prioritariamente de duas maneiras,
pela compensacdo dentaria ou pelo tratamento ortoddntico-cirirgico®. No caso clinico
relatado acima, o tratamento ortodontico-cirdrgico foi proposto devido a paciente apresentar

um excesso vertical com auséncia de selamento labial e exposi¢do gengival e tendéncia a
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Classe I11. Martins em 2000, definiu que o termo Disfuncdo Temporomandibular (DTM)
abrange uma variedade de problemas clinicos que envolvem a musculatura mastigatoria e/ou
a Articulacdo Temporomandibular (ATM), apresentando uma série de caracteristicas comuns,
sendo a principal a dor. Geralmente esta localizada nos musculos mastigatérios, na ATM e/ou
area pré-auricular. Além da dor, os pacientes podem apresentar ruidos articulares e limitacGes

de movimentos mandibulares, assim como nossa paciente relatada.

Atualmente, ja se reconhece que os pacientes devem ser avaliados em relacdo céntrica
para revelar discrepancias dentoesqueléticas reais para que se realize um correto diagnostico e
plano de tratamento!’. A desprogramacdo neuromuscular é realizada com o objetivo de
conseguir um diagnostico ortod6ntico com a mandibula em relagdo céntrica, como proposto

na filosofia de Roth (1981).

No caso clinico descrito acima, a queixa principal da paciente era dor muscular e
limitacdo na abertura bucal, além de apresentar resisténcia a manipulagdo e contatos
prematuros. A desprogramacao neuromuscular foi proposta para evidenciar a ma oclusao da
paciente em uma relacdo céntrica da mandibula, e afim de diminuir a queixa dolorosa e
aumentando a amplitude de abertura bucal. Apds 8 meses de tratamento com placa, a paciente
apresentou melhora de todas as queixas iniciais. Desta maneira, 0 plano de tratamento

ortoddntico cirurgico se deu com a mandibula em seu melhor posicionamento.

A cirurgia ortognatica foi realizada apés o fechamento dos espacos gerados pela
exodontia dos primeiros pré-molares superiores obtendo desta maneira um melhor
posicionamento dos dentes anteriores na base dssea. As movimentacdes cirurgicas realizadas
foram: impaccéo total de maxila de 5mm e avanco de 3mm, deslocamento lateral para lado
esquerdo de 1.5mm, osteotomia Le Fort I, na mandibula, avango de 3mm acompanhado de

giro sentido anti-horério osteotomia sagital obliqua bilateral. Ndo houve necessidade de
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mentoplastia devido ao giro mandibular no sentido anti-horério o que proporcionou melhor
posicionamento antero-posterior de mento. O giro anti-horario do complexo maxilo —
mandibular proporciona estabilidade oclusal de longo prazo combinado com a harmonia
facial para o caso proposto.

Paciente em acompanhamento pds operatério de 01 ano sem queixas algicas e refere

boa adaptacédo ao perfil facial pds-cirargico.

Concluséao

1- A desprogramagdo neuromuscular levou a uma posi¢do reproduzivel e estavel da
mandibula, evidenciando as interferéncias oclusais ao mesmo tempo que eliminou a
dor e proporcionou maior abertura bucal para a paciente.

2- O tratamento ortoddntico/cirdrgico proporcionou correcdo do excesso vertical

esquelético, melhorando os parametros estéticos e funcionais.
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8. Anexo

Link para as normas do artigo cientifico 1:
http://www.dentalpresspub.com/br/dpjo/normas

Link para as normas do artigo cientifico 2:
http://www.ortociencia.com.br/NormasDePublicacao
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