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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de andlise de elementos finitos, a
distribuicdo de tensBes em um primeiro molar superior, apos aplicacdo de forca de
distalizacdo em uma barra transpalatina (BTP) presa ao molar e ancorada em
microparafusos ortodonticos (MPO) instalados em diferentes locais do palato e
sugerir a indicacao clinica para cada tipo de ativacdo. Tendo como fonte um banco
de dados de tomografias volumétricas, medidas foram feitas e submetidas a analise
estatistica para criacdo de um modelo virtual valido de uma maxila humana de um
individuo portador de relacdo maxilomandibular de Classe Il esquelética tipico. Este
modelo foi utilizado como base para uma analise combinatéria de 3 locais de
instalacdo do MPO (2, 5 e 8 mm) e 3 pontos de ativagcdo na BTP: préximo ao tubo
lingual, na metade do comprimento do braco da barra e proximo ao 6mega central,
resultando em 9 modelos analisados com o programa ANSYS, cada um com
aproximadamente 500.000 elementos tetraédricos. Imediatamente apds aplicacdo
de carga de 1,5 N na BTP, os valores do deslocamento inicial da trifurcacdo do
molar e da rotacdo da coroa foram tabulados. Os resultados sugeriram que
mudancas na posi¢ao de instalagdo do MPO e do ponto de ativacdo na BTP
produziram diferentes efeitos na movimentagcdao do primeiro molar superior, no
sentido A-P, vertical e na rotacédo (angulacdo). Com os dados do modelo preliminar,
concluiu-se que a maior concentracado de tensbes na BTP foi localizada na dobra
préxima a entrada do tubo lingual, indicando o ponto de maior propensao a falha; no
MPO, foi localizada na regido do pescoco proximo a transicao do perfil transmucoso
para as espiras, regido em contato com a borda externa do osso cortical palatino,
indicando o ponto de maior propensdo a falha, no osso cortical palatino, foi
localizada na borda externa, mesial ao microparafuso, indicando o ponto em que
provavelmente ocorreria maior demanda bioldgica inflamatoria. No modelo definitivo,
a ativacdo “2 mm apical”, proxima ao 6mega central da BTP, foi a Unica que resultou
em efeito extrusivo, com deslocamento mesial da coroa e distal das raizes e furca,
ativacao sugerida para distalizagdo com aumento da dimensao vertical, por extrusdo
do molar. A ativacdo “2 mm cervical”, proxima ao tubo lingual do molar, resultou em
um efeito leve de intrusdo, distalizacdo e acentuado giro distal da coroa, ativagéo
sugerida para distalizacdo quando o molar encontra-se mésioangulado. A ativacao



“5 mm media”, na metade do comprimento do braco da BTP, resultou em giro distal
da coroa e leve movimento intrusivo, ativacao sugerida quando o molar encontra-se
com leve mesioangulacdo e ligeiramente extruido, ou quando se deseja distalizar
fechando levemente a mordida anterior. A ativagdo “8 mm médio” produziu pouco
efeito de distalizagéo e pouco giro distal da coroa, sugerida quando se deseja pouca
distalizacdo com intrusdo quase pura do molar, com angulagédo distal da coroa. A
ativacdao “8 mm apical” produziu muito pouca distalizagdo e acentuada intrusdo e

angulacéo distal da coroa, sugerida quando se deseja intruir o molar.

Palavras-chave: Andlise do Estresse Dentario; Anélise de Elementos Finitos;
Procedimentos de Ancoragem Ortodontica; Desenho do Aparelho Ortodontico,
Movimentacéao Dentaria.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate by finite element analysis the stress
distribution in a maxillary first molar after application of a distalization force on a
transpalatal arch (TPA) attached to the molar and anchored on orthodontic
microscrews (OMS) in different locations of the palate and suggest the clinical
indication for each type of activation. Having as source a database of volumetric
scans, measurements were made and subjected to statistical analysis to create a
valid virtual model of a typical skeletal Class II maxillo-mandibular relationship
individual. This virtual maxillary model was used as the basis for a combinatorial
analysis of 3 OMS installation positions (2, 5 and 8 mm) and 3 TPA activation
positions (near the lingual tube, in the half length of the bar arm and near the central
omega, resulting in 9 models analyzed using ANSYS program, each with
approximately 500.000 tetrahedral elements. Immediately after application of load of
1.5 N in the BTP, the values of the initial displacement of the trifurcation and of the
rotation of the molar crown were tabulated. The results suggested that changes in
the position of installation and OMS activation point of the TPA produced different
effects on the movement of the upper first molar in the A-P and vertical directions
and rotation (angle). With the data of the preliminary study it was concluded that the
highest stress concentration on the TPA was located at the bend next to the entrance
of the lingual tube, indicating the point of higher propensity to failure; on the OMS, it
was located at the neck, near to the transition from the transmucosal profile for the
thread, site in contact with the external edge of the palatal cortical bone, indicating
the point of higher propensity to failure; on the palatal cortical bone, it was located at
the external edge, mesial to the OMS, indicating the point where most likely would
occur a higher inflammatory biological demand. In the definitive model, the "2 mm
apical" activation, next to the central omega of the TPA, was the only activation that
resulted in extrusive effect, with mesial displacement of the crown and distal
displacement of the roots and of the furcation, suggested activation for distalization
with increase of the vertical dimension, by molar extrusion. The "2 mm cervical"
activation, next to the molar lingual tube, resulted in a light intrusive effect,
distalization and marked crown distal rotation, activation suggested for distalization
when the molar is angle to the mesial. The "5 mm activation”, at the half of the TPA



arm’s lenght, resulted in distal rotation of the crown and light intrusive movement,
activation suggested when the molar is slightly angled to the mesial and slightly
extruded, or when it is desired to distalize and close the anterior bite slightly. The "8
mm medium" activation produced little effect to the distalization and a slightly distal
rotation of the crown, suggested when a slight distalization it is desirable, with almost
pure intrusion of the molar with distal angulation of the crown. The "8 mm apical"
activation produced very little effect on the distalization and a marked intrusion with
distal angulation of the crown, suggested when it is desired to intrude the molar.

Key-words: Dental stress analysis; Finite element analysis; Orthodontic

anchorage procedures; Orthodontic appliance design; Tooth movement.
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1 INTRODUCAO

Ao estudar a frequéncia das mas oclusbes em pacientes brasileiros que
buscam tratamento ortoddntico, Freitas et al. (1) encontraram uma alta prevaléncia
de ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 (50%), seguida por Classe | (40 a 44%) e
Classe Il divisdo 2 (2,4 a 8%), o que torna a Classe Il o tipo de ma oclusdo mais
comum (52 a 58%) entre os pacientes que buscam tratamento ortodontico no Brasil.
A maioria das relagcdes de Classe Il molar tende a ser acompanhada por uma,
relacdo canina de Classe Il, sobremordida aumentada (2) e discrepancia esquelética
anteroposterior, por protrusdo da maxila, retrusdo da mandibula ou uma combinacao
de ambos (3).

A ma oclusdo de Classe Il maxilar ou com leve protrusdo dentaria pode ser
tratada de varias formas, que incluem extracdes (4), cirurgia ortognéatica e a forma
mais comum, em pacientes com pouco ou nenhum crescimento, com aparelhos que
provoquem distalizacdo dos molares (5). A distalizacdo também pode ser indicada
para tratamentos sem extracdo, como casos de Classe | com biprotrusao
(distalizacdo superior e inferior), correcdo de apinhamento e nos preparos orto-
cirargicos em pacientes Classe Il (distaliza¢do superior) (4, 6).

Varios aparelhos e técnicas de distalizacdo do molar superior, que diminuem
ou eliminam a necessidade de colaboracdo do paciente para a movimentacdo do
molar, j& foram propostos (2, 5, 6, 7, 8). Apesar de demonstrarem eficacia na
distalizagdo do molar superior, todos apresentam efeitos colaterais ou caracteristicas
inerentes a cada técnica que podem ser vistas como desvantajosas, quando
comparadas aos outros métodos (2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20). Por este motivo, quando o clinico escolhe um método de distalizagdo, sua
decisdo parece ser em parte baseada em informacdes técnicas e em parte por
preferéncia pessoal e esta escolha pode ser fortemente influenciada por sua analise
de viabilidade clinica, ou seja, se em sua opinido este dispositivo € o que melhor se
adequa a sua pratica diéria.

A técnica de distalizacdo estudada neste trabalho, com microparafusos
ortodonticos (MPOSs) instalados no palato, apresenta como principais vantagens (1)
nao serem necessarios trabalhos laboratoriais, (2) tampouco materiais ou
instrumentais diferentes dos utilizados pelo ortodontista em sua pratica diaria; (3) a
forma de ativacdo é simples e pode ser feita de forma uni ou bilateral; (4) ndo é
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necessaria sobrecorrecdo; (5) os dentes anteriores podem ser retraidos em massa,
sem necessidade de alteragdo na mecanica, de aparelhos adicionais ou de
reposicionamento dos MPOs; (6) a distalizacéo pode ser feita simultaneamente com
a mecanica por vestibular; (7) ap6s a distalizacdo, o MPO pode servir como
ancoragem indireta para imobilizacdo; e (8) possibilita controle A-P, vertical,
transversal e de angulagcdo do molar, (9) tem baixo custo e todas as etapas podem
ser executadas pelo ortodontista (21). Nesta técnica, a variacdo dos locais de
instalacdo do MPO e da ativacdo na BTP podem produzir diferentes resultados no
movimento do molar, o que ainda néo foi estudado. A analise de elementos finitos &
uma ferramenta indicada para este tipo de estudo biomecéanico, por ser confiavel e
nao invasiva (19, 22, 23, 24).

Este estudo teve como objetivo (1) encontrar e descrever, por meio de
mensurac¢des tomograficas e analise estatistica, medidas da maxila de um individuo
médio dentro do universo dos pacientes com caracteristicas de uma ma oclusao de
Classe Il esquelética ndo cirargica; (2) criar um modelo virtual da maxila deste
paciente, a partir das medidas obtidas; (3) avaliar neste modelo a distribuicdo de
tensbes, apos aplicacdo de 9 carregamentos com diferentes vetores de forca, nos
primeiros molares superiores, nos elementos constituintes ortodonticos (barra
transpalatina e microparafuso ortoddntico) e nas estruturas biolégicas adjacentes,
nos trés planos do espaco, pelo método de elementos finitos (MEF); e (4) sugerir a
indicacdo clinica para cada tipo de ativacao.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 PREVALENCIA DAS MAS OCLUSOES

O conhecimento da prevaléncia das mas oclusées da populagdo tem
importancia epidemioldgica, pois serve como modelo para planejamento e
estruturacdo de pesquisas, servigos particulares e governamentais de saude bucal
prestados a populagdo. Ha especial interesse na populacdo que busca tratamento
ortodontico, pois 0 aumento ou diminuicdo da incidéncia dos transtornos oclusais
servem como indicador de eficiéncia das técnicas preventivas e corretivas
instituidas, assim como para tragar novas diretrizes de pesquisa e tratamento. Neste
ambito, Freitas et al. (1) analisaram, de forma descritiva, modelos de estudo de 520
pacientes no final da dentadura mista e inicio da dentadura permanente que
procuraram tratamento na Faculdade de Odontologia de Bauru - USP. Encontraram
apinhamento primario em mais de 2/3 da amostra (67% nos arcos superiores e 71%
nos arcos inferiores), Classe Il divisdo 1 em metade da amostra (50%), Classe | em
44% dos individuos do sexo masculino e 40% do sexo feminino, Classe Il diviséo 2
em 2,4% dos individuos do sexo masculino e 8% do sexo feminino, mordida cruzada

anterior em 18%, posterior em 27% e mordida aberta anterior em 9% dos individuos.
2.2 ANATOMIA MAXILAR E IMAGINOLOGIA

McNamara (25) fez uma extensa revisdo da literatura, além de avaliar
cefalometrias de 277 criancas entre 8 e 10 anos de uma escola priméaria e
secundéaria em Michigan. O objetivo do estudo foi o de avaliar a posicdo A-P da
maxila, mandibula, dentes superiores e inferiores (retruido, neutro ou protruido) e o
componente vertical (longo, neutro ou curto). Concluiu que a ma oclusao de Classe
Il ndo é uma entidade Unica, assim como ndo existe consenso na literatura sobre a
importancia nem a ocorréncia dos seus cinco principais componentes. Das 243
combinacdes possiveis entre os 5 elementos, encontrou 77 e listou os 10 mais
comuns, representando 105 criangas. Entre os 10 mais comuns, o fator recorrente
mais comum relacionado a Classe Il foi a retrusdo mandibular, presente em 7 dos 10
mais comuns, seguido pelo aumento na dimensé&o vertical (em 5 dos 10), retruséo
dos dentes mandibulares (4 dos 10), retrusdo maxilar (3 dos 10), retrusdao dos

dentes maxilares (1 dos 10) e protrusdo dos dentes mandibulares (1 dos 10). A
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Gnica combinacdo que representou mais que 10% da amostra (28 em 277 = 10,1%)
foi a de retrusdo mandibular com excesso vertical, seguida por retrusdo bimaxilar
com excesso vertical (12 em 277 = 4,3%) e por somente retrusdo mandibular (11 em
277 = 3,9%). Quando a maxila ndo foi encontrada na posicdo neutra, que
representou a maioria dos casos, estava mais frequentemente retruida do que
protruida, sendo que as retruidas geralmente estavam associadas a excesso de
desenvolvimento vertical.

Hubar (26) usou radiografias digitalizadas para quantificar a espessura da
lamina dura em diferentes regibes da cavidade bucal de adultos saudaveis. Os
resultados mostraram diferencas na espessura da lamina dura na regiao anterior e
posterior, com médias entre 0,22 a 0,54. mm. Os 4pices apresentaram as menores
espessuras de lamina dura, que aumentavam progressivamente nas regides do
terco médio e crista alveolar.

Rosenblum (27) também estudou a relacdo A-P e vertical maxilomandibular
em pacientes portadores de ma oclusdo de Classe Il, com maiores detalhes e
analise estatistica. Citou algumas limitacdes dos estudos anteriores que apontam
mandibulas retruidas, incluindo o de McNamara (25) e 12 estudos listados em seu
artigo, ressaltando que ou usaram indicadores baseados em Sela-Nasion, ou
tiveram uma amostra pequena, ou baseada em idade cronolégica ou sem selegcédo
de idade ou somente com medidas lineares, mais passiveis de distor¢cdes
radiograficas, em vez de proporcdes. Neste estudo, a amostra de 103 pacientes
entre 11 e 16 anos de idade foi classificada de acordo com o indicador de maturacéo
esquelética de Fishman e as medidas cefalométricas foram baseadas em NA-FH
(Frankfurt), Ba-A, SNA e A-NaPerp, sobre as quais foi feita andlise estatistica.
Concluiu que o padrdao dominante foi de protrusdo maxilar com mandibula normal. A
incidéncia média de protrusdo maxilar nestes trés grupos foi de 56,3%, retrusdo
mandibular de 27% e tendéncia de crescimento vertical 13,5%.

Bjork (3) estudou o prognatismo facial em uma amostra de 603 suecos do
género masculino (322 criangas com 12 anos de idade e 281 soldados alistados) e
400 individuos da Rodésia (Africa), em telerradiografias laterais. Concluiu que nos
casos de distoclusdo com trespasse horizontal aumentado (classe II, 1), havia
diferenca no prognatismo dos 0ssos basais, processos alveolares ou inclinacdo dos
incisivos, e que esta diferenca das bases Osseas foi causada por alteragbes no

tamanho e posicdo da maxila e mandibula, por protrusdo da maxila, retrusdo da
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mandibula ou uma combinagdo de ambos, e que estariam relacionadas a aumento
do comprimento maxilar, diminuicdo do comprimento mandibular ou ambos.

Riedel (28) estudou a maxila e sua relagdo com o cranio e mandibula em
telerradiografias laterais de 52 adultos e 24 criangas com oclusdo excelente e 38
individuos com mé ocluséo de classe 11,1, 10 com classe II,2 e 9 com Classe lll. O
autor notou uma tendéncia da maxila a se tornar mais prognata com o crescimento,
pela medida SNA, sem diferengas significantes entre o grupo normal e o grupo com
ma oclusdo. Também percebeu, pela medida SNB, que a mandibula também tende
a se tornar mais prognata com o crescimento, mas que existem diferencas
significantes entre o grupo normal e o com méa oclusdo, em especial o portador de
classe II,1, com menor prognatismo mandibular. Para avaliar a relagdo antero-
posterior entre maxila e mandibula, ressaltou o angulo ANB como o achado mais
significante deste estudo, com valor médio de 2°.

Tukasan (29) definiu valores cefalométricos da Andlise de Tweed em 212
radiografias cefalométricas de brasileiros, do sexo masculino e feminino, entre 12 e
15 anos, sendo 169 portadores de ma oclusdo de classe II,1 e 43 de um grupo
controle. Os resultados demonstraram n&o existir dimorfismo sexual dentro de cada
grupo, comprovado pelo Teste “t” de Student e que a maxila apresentou-se bem
posicionada em relagdo a base do cranio, sem diferenca estatisticamente
significativa na posicdo da maxila entre os grupos. Por outro lado, a mandibula
apresentou-se retruida em relacdo a base do créanio nos casos de classe Il. A
relacdo entre maxila e mandibula foi determinada pelo &ngulo ANB, que apresentou
o valor médio de 2,33° (intervalo de 1,89° a 2,78°) para o Grupo Controle, e 5,42°
(intervalo de 4,23° a 6,61°) para o Grupo Classe II.

Deguchi et al. (30) usaram tomografias tridimensionais de 10 pacientes para
avaliar quantitativamente a espessura do 0sso cortical em varios locais da maxila e
mandibula, as distancias da superficie do o0sso intercortical até as superficies
radiculares e as distancias entre as raizes de segundos pré-molares (dente 5) e
molares (dentes 6 e 7), com propésito de determinar comprimento e largura
aceitaveis de mini-implantes ortoddnticos. Na maxila, a menor espessura cortical foi
encontrada na regido disto-vestibular dos segundos molares (1,3 £ 0,5 mm). A
espessura da cortical entre os dentes 5-6 foi de 1,8 + 0,6 mm na vestibular e 1,7 £
0,9 mm na lingual a nivel oclusal. Entre 6-7 a espessura cortical teve média de 1,5 +

0,5 mm para vestibular e 1,7 = 0,7 mm para lingual a nivel oclusal. Observaram que
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guanto menor o angulo de inser¢cdo do mini-implante, maior o contato com 0SSO
cortical, sendo que a espessura cortical foi 1,5 vezes maior com 30° quando
comparado a 90° de inclinacao (no palato, respectivamente 2,0 £+ 0,8 mme 1,2 + 0,5
mm). Encontraram maior distancia entre a superficie do 0sso intercortical e a
superficie radicular entre 5-6 (4 £ 1,5 mm) do que entre 6-7 (2,1 + 1,0 mm). Proximo
a oclusal, a distancia entre as raizes 5-6 foi de 2,1 £ 0,7 mm e entre as raizes 6-7 foi
de 1,5 £ 0,5 mm; proximo a apical, a distancia entre as raizes 5-6 foi de 6,1 + 1,1
mm e entre as raizes 6-7 foi de 3,8 £ 1,6 mm. Os autores recomendam 0 uso de
mini-implantes com angulagéo de 30° e mais longos (8 a 10 mm) no palato, pela
mucosa ser mais espessa do que em outras areas. No palato, afirmam que os mini-
implantes devem ser instalados nas regides mesiais ou distais ao primeiro molar
porque existe quantidade adequada de osso cortical, 0 que ndo ocorre na regiao
posterior ao segundo molar.

Esteves & Bommarito (31) mediram modelos de estudo de gesso de 135
pacientes entre 12 e 21 anos do sexo masculino e feminino, com diferentes padrdes
faciais e mas oclusGes. O objetivo foi estudar a correlacdo destas caracteristicas
com a profundidade do palato e com as dimensdes do arco dentario superior. Ndo
encontraram diferencas significantes nas distancias intercaninos e intermolares,
entre pacientes dolicofaciais, mesofaciais e braquifaciais, mas houve quando
comparadas as medidas de profundidade palatina entre braquifaciais e dolicofaciais
(médias respectivas de 18,18 mm e 19,52 mm). Quanto ao dimorfismo sexual,
individuos do género masculino apresentaram médias da distancia intermolares
superiores (51,36mm) e da profundidade do palato (19,61mm) aumentadas, de
forma significante, em relagdo as meédias obtidas para o género feminino (50,15mm
e 18,37mm para as medidas da distancia intermolares e da profundidade do palato,
respectivamente). Avaliando o tipo de ma ocluséo, constataram que houve diferenca
estatisticamente significante apenas para a medida do comprimento do arco, sendo
que individuos com ma oclusdo de Classe Il apresentaram arcos dentarios
superiores com maior comprimento antero-posterior (média = 31,23mm) que
individuos com ma oclusdo de Classe Il (média = 29,64mm), diferenca néo
significante na comparacgdo entre as meédias obtidas no grupo Classe | (30,52mm)
em relacdo aos grupos Classe Il e Classe lll.

Shelly et al. (32) investigaram o impacto da cirurgia de avango mandibular na
estética do perfil em 34 pacientes classe Il divisdol mandibular, na tentativa de
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definir parametros de predicdo de mudanca. As imagens, produzidas a partir de
silhuetas de telerradiografias iniciais e poés-tratamento, foram mostradas
aleatoriamente a leigos e residentes em ortodontia, aos quais foi solicitada uma nota
para cada perfil. O ponto B foi movido em média 5 mm (DP = 2,6 mm) para frente e
4,7 mm (DP = 3.1 mm) para baixo, com o angulo ANB diminuindo 3° (DP = 1,6°). A
analise estatistica com testes “t” pareados revelou que para pacientes com ANB
inicial = 6°, a mudanca na estética do perfil foi significativa ap6s a cirurgia (p<.001),
representando uma melhora de 45% na estética. Em pacientes com ANB inicial < 6°,
o resultado estético foi pobre. Estes resultados enfatizam o uso do angulo ANB
como parametro na decisao de quando tratar um paciente com avan¢co mandibular
cirargico, indicado para melhorar a estética do perfil nos casos de angulo ANB inicial
de pelo menos 6°.

Baumgaertel (33) avaliou a espessura das corticais 0sseas palatinas em 30
cranios secos com tomografia computadorizada. Em fatias coronais, mediu a
profundidade dssea e a espessura cortical em 4 niveis e 34 sitios de instalacdo no
palato. Encontraram profundidade 6ssea média de 2,71 + 1,40 mm a 2 mm do plano
sagital mediano, 1,99 £ 1,46 mma4 mm, 1,59 £ 1,14 mm a 6 mm, 1,62 £ 1,07 mm a
8 mme 2,40 £ 1,41 mm a 10 mm. A espessura cortical palatina média variou de 1,49
+ 1,16 mm na regido do ponto de contato do canino com o primeiro pré-molar a 1,00
+ 0,40 mm na regido ponto de contato do primeiro e segundo molares. Afirma que,
para instalacdo de um mini-implante, é importante se conhecer a anatomia local e
que atualmente a tomografia tridimensional € a Unica forma de se obter estas
informacdes em trés dimensdes. Sem as imagens da tomografia, uma opcao valida
€ usar médias de estudos de imagem para identificar sitios adequados para
instalacdo de mini-implantes. Considerando a espessura 0ssea, recomenda que a
instalacdo seja feita na regido entre caninos, primeiros pré-molares e segundos preé-
molares. Concluiu que a profundidade 6ssea diminui de anterior para posterior e
com o aumento da distancia do plano palatino mediano, e que a profundidade éssea
e a espessura cortical sdo mais favoraveis para a instalacdo de mini-implantes no
palato entre os primeiros e segundos pré-molares.

Barriviera et al. (34) desenvolveram um método inovador para medir a
mucosa mastigatoria palatina com tomografias computadorizadas de feixe cénico
(CBCT). Em uma amostra de 31 pacientes foram feitas mensurac¢des a 2 mm, 5 mm,
8 mm e 12 mm da margem gengival palatina (4 distancias), perpendiculares aos
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caninos, primeiros e segundos pré-molares e primeiros e segundos molares (5
dentes), de ambos os lados, totalizando 40 medidas. Concluiram que a espessura
média da mucosa palatina era de 2,92 mm na regido canina, 3,11 mm na regido do
primeiro pré-molar, 3,28 mm na regido do segundo pré-molar, 2,89 mm na regido do
primeiro molar e 3,15 mm na regido do segundo molar (Tabela 1). Nao foram
encontradas diferencas estatisticas entre os sexos, mas foram observadas em
diferentes idades e alturas de mensuracao. Espessuras maiores de mucosa foram
encontradas em pacientes com mais de 40 anos, que apresentaram mucosa
mastigatoria mais espessa do que paciente mais jovens, e de maneira geral, quanto

mais apical, maior a espessura da mucosa.

Tabela 1 — Espessuras médias em milimetros da mucosa mastigatéria
palatina de acordo com a distancia da cervical do molar em dire¢éo a sutura palatina
mediana (34).

| 1° Molar | 2° Molar

2 mm 5mm 8 mm 12 mm 2 mm 5mm 8 mm 12 mm

Média 2,11 2,34 2,92 4,21 2,22 2,28 3,08 5,02
DP 0,51 0,65 0,73 0,90 0,72 0,77 1,22 1,61
Mediana 2,06 2,20 2,91 4,02 2,15 2,15 2,97 5,24

Gracco et al. (35) avaliaram tomografias volumétricas de 162 pacientes de 10
a 44 anos de idade, de ambos 0s sexos, com 0 objetivo de medir a espessura do
0Ss0 no palato e determinar a melhor localizagéo para instalagdo de mini-implantes.
As medidas foram feitas em cortes paracoronais a 4, 8, 16 e 24 mm posteriormente
ao forame incisivo. Nao encontraram diferencas significantes entre 0s sexos e entre
os lados direito e esquerdo. Concluiram que a espessura do 0sSso € maior na regiao
anterior do palato, embora a regido posterior também seja adequada para instalacédo

de mini-implantes ortodonticos.
2.2.1 Importancia para condutas seguras na instalagcdo de microparafusos

2.2.1.1 Escolha do sitio

Poggio et al. (36) analisaram imagens tomograficas de 25 maxilas e 25
mandibulas, com o objetivo de fornecer um mapa anatémico para ajudar o clinico a
instalar mini-implantes em locais seguros entre as raizes. Concluiram que um mini-

implante ortoddntico deve ter como caracteristicas ideais de 1,2 a 1,5 mm de
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diametro, com 6 a 8 mm de rosca e formato conico, e que os locais mais seguros
para instalacdo na regido posterior da maxila sdo do lado palatino, no espaco
interradicular entre (1) o primeiro molar e o segundo pré-molar, de 2 a 8 mm da
crista alveolar; e (2) o segundo molar e o primeiro molar, de 2 a 5 mm da crista
alveolar.

Teixeira (37) ressaltou a importancia de se conhecer a topografia do forame
palatino maior (FPM), por ser, entre outros aspectos, o ponto de emergéncia do feixe
vasculo nervoso que se distribui para o palato. Em seu trabalho, as medidas de 141
cranios, submetidas a analise estatistica, mostraram que na maior parte dos cranios,
o FPM estava localizado mais préximo ao terceiro molar e um numero pequeno
(menos de 1%) proximo ao segundo molar, distante aproximadamente 1,6 cm
lateralmente a sutura interpalatina (Figura 1), concordando de forma uné&nime com

os estudos cientificos incluidos em seu trabalho.

Figura 1 - Mensuragdo da distancia entre o forame palatino maior e a sutura
interpalatina. (Teixeira p.39).

Ikuta et al. (38) avaliaram o posicionamento do 100 Forames Palatinos
Maiores em adultos, em relacdo aos molares superiores em 50 Tomografias
Computadorizadas de Feixe Conico. Segundo os autores, a localizacdo do FPM é
essencial para a técnica do bloqueio do Nervo Palatino Maior, que é muito utilizada

em cirurgias orais menores. O erro da técnica por desconhecimento anatdmico pode
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resultar em complicagdes como diplopia, estrabismo, ptose, injecédo intravascular e
dano nervoso. Como resultado final, 53% dos FPMs estavam localizados entre a
face mesial do terceiro molar e 0 seu centro por palatino, 39% entre o centro da face
palatina do segundo molar e a sua face distal, 5% a distal do terceiro molar, e 3%
entre o centro da face palatina do segundo molar e a sua face distal. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os lados direito e esquerdo (Teste t-
pareado, p>5%).

2.2.1.2 Anestesia

Marassi (39) recomenda a aplicacdo de anestesia subperiosteal proxima ao
local onde sera instalado o mini-implante, com aproximadamente um quinto do
conteudo de um tubete anestésico. Explica que é desejavel que os dentes vizinhos
ao local de insergcédo nao sejam anestesiados, pois, se o ligamento periodontal dos
dentes vizinhos for atingido durante a perfuragédo, o paciente relatara dor. Caso isso

ocorra, 0 mini-implante podera ser removido e instalado em uma outra posicéo.

2.2.1.3 Forma de instalacéo

Em um estudo retrospectivo, Kuroda et al. (40) analisaram os indices de
sucesso de miniplacas e miniparafusos instalados com ou sem rebatimento do
retalho. Instalaram 116 miniparafusos de dois tipos e 38 miniplacas em 75 pacientes,
gue preencheram um questionario que incluia uma escala visual analdgica, para que
fosse indicada a intensidade do desconforto apds a instalacdo. Encontraram um
indice de sucesso superior a 80% para 0s miniparafusos e de quase 87% para as
miniplacas, sem diferenca significante no indice de sucesso entre eles, assim como
também ndo encontraram correlacéo entre insucesso e sexo, idade, angulo do plano
mandibular, relacdo anteroposterior dos maxilares, sintomas de DTM, tempo e
intensidade da aplicag&o da forga inicial e comprimento do parafuso. Dor foi relatada
por todos os pacientes que foram submetidos a cirurgia com rebatimento do retalho,
com intensidade média de 6,5 em 10, uma hora apds a cirurgia. A dor foi relatada
também em metade dos pacientes que receberam miniparafusos sem retalho, mas
com intensidade média de 2 em 10, uma hora ap6s a cirurgia. Também foram
encontradas diferencas significantes no desconforto e edema pds-operatorio,
dificuldade em falar e mastigar entre os procedimentos feitos com ou sem retalho. O

gue provocou menor transtorno pdés-operatério foi o miniparafuso sem retalho,
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seguido pelo miniparafuso com retalho e pela miniplaca. Os autores ressaltaram a
vantagem na opc¢do pelo miniparafuso instalado sem retalho, que além de ser o que
provocou menor dor e desconforto apds a instalacdo, foi o que teve o melhor indice
de sucesso (89,8%).

Wilmes et al. (41) analisaram o impacto do desenho e tamanho do mini-
implante na estabilidade primaria. Apés instalar 1050 mini-implantes de varios
fabricantes, com 1,4 a 2 mm de didmetro e 8 a 11 mm de comprimento, com pré-
brocagem em ossos iliacos suinos, observaram uma grande variacao de torques de
insercdo. Concluiram que os mini-implantes conicos obtiveram maior estabilidade
primria do que os cilindricos e que o torque de insercdo esta relacionado
diretamente com o calibre do mini-implante.

Baumgaertel (42) relatou que o mercado oferece mini-implantes com e sem
brocagem prévia (nondrill-free e drill free) e revisou a literatura sobre o assunto.
Explica que a estabilidade primaria € a estabilidade inicial do implante logo ap6s a
sua instalacdo. Ocorre em fungéo da retencdo mecéanica do implante com o 0sso e
depende do desenho do implante. E importante durante a cicatrizagdo e o periodo
de remodelamento, especialmente quando o implante recebe carga imediata. A
estabilidade secundaria é a estabilidade apés a cicatrizagéo do sitio de instalagéo.
Ocorre em consequéncia da formagédo 0ssea e remodelamento do 0sso circundante
na interface implante-osso. E resultado da resposta do hospedeiro, determinada por
reacdes bioldgicas e retengcdo mecanica. Também € um fator determinante para o
sucesso durante a maior parte do periodo da aplicagdo de forgca. Concluiu que um
fator importante no indice de sucesso dos mini-implantes é o torque de insercéo, que
teve mais sucesso entre 5 e 10 Ncm, alto o suficiente para fornecer estabilidade
priméria e baixo o suficiente para manter a vitalidade dos tecidos circundantes e
favorecer uma resposta favoravel do hospedeiro, melhorando a estabilidade
secundaria. Portanto, em areas com alta densidade 6ssea, a pré-brocagem pode ser
recomendada se o objetivo for manter o torque em um nivel ideal.

Cho et al. (43) analisaram relag&o entre a experiéncia do operador e o contato
com a raiz dos dentes vizinhos, durante a instalacdo de microimplantes
autorrosqueantes. Em modelos com dentes de resina, selecionaram seis locais para
gue 28 dentistas, divididos em dois grupos, realizassem 332 pré-brocagens. O grupo
mais experiente foi significativamente mais preciso, contatando em média 13,5% das

raizes (valor similar ao reportado como indice de falha dos microimplantes), versus
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21,3% de contato com o0 grupo sem experiéncia. Em ambos os grupos, a maior
guantidade de contatos ocorreu na regido posterior. No grupo experiente, os dentes
mais suscetiveis a contato foram o 16 e o 36, enquanto que no grupo sem
experiéncia, todos apresentaram risco similar na regido posterior. Notaram que 0s
operadores experientes mudaram pouco de posicdo durante o procedimento,
independente do sitio de instalacdo. Acreditaram que isto indicou que fatores
relacionados ao operador, como postura, angulo de visdo e acesso dos
instrumentos, tém maior importancia do que o espaco interradicular. Concluiram
também que atencdo especial deve ser dada durante a instalacdo de microimplantes
préoxima aos dentes 16 e 36.

2.2.1.4 Ativacao

Miyawaki et al. (44) ndo encontraram associacdo entre estabilidade e nimero
de dias da implantacdo até a aplicacdo de forca. Os resultados de seu estudo
sugerem que é possivel aplicar carga imediata nos mini-implantes se a forca for
menor que 2 N, provavelmente pela interdigitacdo mecéanica entre o mini-implante e
0 0sso alveolar, ressaltando outros estudos que recomendam a aplicagao imediata
de carga.

Kuroda et al. (40), estudaram dois tipos de mini-implantes, que receberam
carga de 50 a 200 gf (0,5 a 2 N) imediatamente ap0s a instalacdo ou 4 semanas
depois, com cadeias elasticas ou molas fechadas de NiTi. Atingiram um indice de
sucesso de aproximadamente 90%, notaram menor desconforto e dor em pacientes
submetidos ao procedimento sem incisdo mucoperiosteal ou cirurgia a retalho e ndo
relacionaram o tempo de aplicagdo de carga com o indice de sucesso. Relataram
que a aplicacdo imediata de carga contribui para o bom progndéstico dos mini-

implantes, por poder aumentar a ossificacdo do osso alveolar em volta do implante.
2.3 MOVIMENTOS A-P E ANCORAGEM ESQUELETICA

Em 1983, Creekmore e Eklund (45) foram os primeiros ortodontistas a
publicar um trabalho clinico com os objetivos de levantar a questdo sobre o uso do
esqueleto como ancoragem para movimentacdo ortoddntica e ortopédica e estimular
uma investigacdo apropriada. Reportaram o uso de um pequeno parafuso de
vitallium como ancoragem para a intrusdo dos incisivos superiores de uma paciente

de 25 anos de idade, com relagdo molar de Classe | e mordida profunda anterior. O
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parafuso foi inserido abaixo da espinha nasal anterior e ativado dez dias depois de
sua instalagdo, com uma cadeia elastica no arco superior. Durante um ano de
ativacdes, o parafuso permaneceu estavel e sem complica¢cbes, até ser removido.
Os incisivos foram intruidos aproximadamente 6 mm e lingualizados cerca de 25
graus.

Em 1990, Roberts et al. (46) reportaram o primeiro caso clinico de implante
osteointegrado na regido retromolar com propésito de movimentacdo A-P. Do lado
esquerdo, 0 paciente apresentava auséncia do 36 e presenca de uma ponte de 3
elementos, uma relagdo nos pré-molares de Classe Il 1/2 cuspide, auséncia do 28 e
extrusdo do 38. Os autores instalaram um implante na regido retromolar esquerda e,
apos a osteointegracdo (minimo de 4 meses, mas 0 paciente s6 voltou depois de 9
meses), 0 usaram como ponto de apoio para aplicagéo de forca de mesializagéo no
37 e 38 até o fechamento do espaco do 36. ApOs o tratamento, o implante foi
removido com trefina porque ndo se considerava prudente manter o implante na

mandibula do paciente indefinidamente.
2.3.1 Movimentos A-P convencionais

Worms et al. (20) investigaram a relagao entre direcdo dos vetores de forca e
pontos de aplicacdo da forca extrabucal em superposi¢cdes de telerradiografias de 15
pacientes, comparando o0s resultados com os de um modelo biomecanico.
Afirmaram que para o uso eficaz da forca extrabucal, sdo necessérios quatro
elementos: (1) centros de rotacao, (2) direcdo, (3) forca, e (4) magnitude. Afirmaram
que quando uma forca é aplicada a um corpo, ele pode se movimentar por
translagcdo (movimento de corpo), rotagcéo (inclinacdo) ou uma combinacao destes,
dependendo da distancia entre o vetor de for¢ca e o centro de resisténcia do corpo.
Se a forga passa pelo centro de resisténcia, o corpo ira transladar. Se a forca ndo
passa pelo centro de resisténcia, um braco de momento € criado, no qual a menor
distancia perpendicular entre o vetor de forca e o centro de resisténcia causam
rotacdo. Neste caso, o0 centro de resisténcia ainda se movera na direcédo da forca e o
corpo sofrerd rotacdo enquanto se move. O centro de rotagdo é determinado pela
localizacdo do centro de resisténcia instantaneo. Se o centro de rotacdo é proximo
ao centro de resisténcia, 0 movimento predominante sera de giro, enquanto que se
for distante, aproximando-se do infinito, o0 movimento predominante sera de

translacdo. A medida em que a distancia perpendicular do vetor de forca ao centro
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de resisténcia aumenta, o centro de rotacdo se aproxima do centro de resisténcia e
vice-versa. Se multiplos vetores de forca estdo envolvidos, como retracdo e intruséo,
a analise de vetores pode reduzi-los a um (nico vetor de forga resultante.
Encontraram que o centro de resisténcia tedrico do primeiro molar superior localiza-
se na trifurcacdo das raizes e consideraram essencial planejar o vetor de forca com
aparelhos extrabucais porque a posicao vertical do molar superior é importante
durante o diagndstico e o plano de tratamento. Se o sistema extrabucal de forcas foi
paralelo ao plano oclusal, ndo ocorreu nem intrusdao nem extrusao. Se a forca foi
direcionada para o molar em um plano abaixo do plano oclusal, o molar extruiu,
enquanto que se foi acima do plano oclusal, o molar intruiu. Baseado em seu modelo
experimental, observou 5 modelos basicos de movimento, translacdo e quatro tipos
de rotacdo (Figura 2). Concluiram também que, com a distalizacdo dos primeiros
molares, 0s segundos, terceiros molares e segundos pré-molares distalizaram, os
primeiros molares intruiram ou distalizaram, de acordo com a direcdo do extrabucal,
e que os segundos molares e segundos pré-molares ndo intruiram com a intrusdo do

primeiro molar.
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Figura 2 - Vetor de forga Tipo | - Passa pelo Cres e produz um Crot (X) no
infinito = translag&o. Vetor de forca Tipo Il - Passa pelo apice e produz um Crot na
oclusal - rotacdo. Vetor de forca Tipo Ill - Passa apicalmente duas vezes a distancia
do apice ao Cres e produz um Crot préximo ao Cres = rotacdo. Tipo IV - Passa pela
oclusal e produz um Crot no apice = rotagdo. Tipo V - Passa oclusalmente duas
vezes a distancia da oclusal ao Cres e produz um Crot proximo ao Cres = rotagado
(20).
Dermaut et al. (47) utilizaram interferometria laser para medir e estudar o
movimento de molares superiores submetidos a forga extrabucal. Para analisar a

resisténcia ao movimento, declarou que parametros devem ser considerados, como
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(1) a anatomia dental e a distribuicdo de massa; (2) a estrutura do ligamento
periodontal; (3) o osso circundante; e (4) os dentes adjacentes. A mensuracao
precisa do movimento dental inicial permitiu a determinagéo exata da posi¢cao do
dente antes e depois de aplicagdo de forca, método com numero reduzido de
possiveis erros quando comparado ao método de sobreposicdo de tracados.
Diminuindo a altura da tracdo, a resisténcia as for¢cas diminuiu e a angulacao distal
aumentou, sendo que com a tragdo mais baixa ocorreu também uma pequena
intrusdo. O movimento de corpo do molar ocorreu com a aplicacdo de forga entre os

niveis B e C (Figura 3).
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Figura 3 - Média de graus de angulacdo por nivel de linha de tracao.
Ordenada = Linhas dos niveis de tracdo. Abscissa = Grau de angulagédo (a). Os
nameros a esquerda da ordenada representam a angulacdo distal de coroa, 0s
nameros a direita indicam angulacdo distal da raiz. O ponto de interseccao

representa movimento de corpo sem rotacao (47).

Em um estudo randomizado controlado, Bondemark & Karlsson (48)
compararam os efeitos do aparelho extrabucal cervical (AEB) com os efeitos de um
aparelho intrabucal com molas superelasticas de NiTi ancoradas em um Botdo de
Nance nos segundos pré-molares superiores (AIB), no movimento distal dos
primeiros molares superiores em 40 pacientes sem segundos molares erupcionados
e com meédia de idade de 11,5 anos (1,29 ano). No grupo de AIB, os molares
distalizaram em média 3 mm em 5,2 meses, significantemente mais do que no de
AEB com média de 1,7 mm em 6,4 meses. A sobressaliéncia aumentou 0,9 mm no
grupo de AIB e diminuiu 0,9 mm no grupo de AEB, a sobremordida diminuiu
aproximadamente 0,8 mm e os primeiros molares superiores inclinaram para distal

em média 3° em ambos 0s grupos. Os incisivos centrais superiores inclinaram para
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vestibular em média 2° no grupo de AEB e para lingual em média 0,6° no grupo AlB.
Antonarakis e Kiliaridis (9) apresentaram uma revisao sistematica com meta-
analise que avaliou quantitativamente os efeitos dentarios de distalizadores que nao
necessitam da colaboragédo do paciente. Analisaram sistemas de forcas variados,
com aplicagdo de forca vestibular, palatina ou ambas e com atrito (mecanica de
deslizamento) ou sem (Hilgers). Na média, ocorreu distalizagdo de 2,9 mm com
angulacao distal de 5,4° nos molares. Nos incisivos, a mesializacdo media foi de 1,8
mm, angulacdo mesial de 3,6° e extrusdo de 0,4 mm. Nos pré-molares, a
mesializacdo média foi de 1,7 mm e extrusédo de 1,1 mm. Os sistemas de forca por
palatino apresentaram menor angulacdo radicular que os sistemas de forgca por
vestibular e os botdes de Nance ndo garantiram ancoragem absoluta na distalizacao
de molares, inclusive com vestibularizacdo dos incisivos e aumento da
sobressaliéncia. Os autores encontraram a maior angulacdo mesial de raiz com o
Pendulum de Hilgers, assim como a maior quantidade de movimento distal da coroa.
Afirmaram que a distalizacdo é mais eficiente na auséncia do segundo molar
erupcionado e que um aspecto critico com o tratamento com estes dispositivos é a

recidiva durante a fase de estabilizagéo.
2.3.2 Tipos de ancoragem esquelética e outras informacgdes relevantes

Como resultado dos avancgos na biocompatibilidade, o titanio tém sido usado
em parafusos e miniplacas para fixagcéo rigida em cirurgia ortognatica. Apés aventar
a hipotese de que estes dispositivos também poderiam ser usados como ancoragem
em ortodontia, Umemori et al. (18) apresentaram um sistema de ancoragem
esquelética (SAS) para correcdo de mordida aberta. O sistema consistia em
miniplacas de titanio, implantadas temporariamente na regido entre primeiros e
segundos molares inferiores direitos e esquerdos, que serviriam como um ponto
imovel de ancoragem para colocacdo de cadeias elasticas pela vestibular.
Associado a este sistema foram instalados os "Multiloop Edgewise Archwires -
MEAW?", uma barra lingual e posteriormente um arco vestibular rigido, com torque
lingual de coroa, para controlar o efeito colateral de vestibularizagéo. Nos dois casos
apresentados, obtiveram intrusdo de 3,5 e 5 mm dos molares inferiores, ap6s 5 e 9
meses de tratamento, sem efeitos colaterais significativos e ressaltaram que a
estabilidade depende do controle dos fatores etiologicos.

Bernhart et al. (49) buscaram um local alternativo a sutura palatina mediana
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para instalacdo de implante osteointegrado com proposito de ancoragem
ortodOntica, por acreditarem que esta area pode ser caracterizada por relativamente
pouco suporte ésseo vertical e limitar a instalacdo em pacientes sem crescimento,
devido a possiveis disturbios de desenvolvimento da sutura palatina. Utilizaram
tomografias computadorizadas para medir a espessura palatina vertical em 22
pacientes e, apesar da grande variagdo entre as medidas obtidas e do decréscimo
de espessura no sentido posterior, encontraram um local adequado para instalagcéo
de implantes, identificado entre 6 e 9 mm posterior ao forame incisivo (regiao
proxima aos primeiros pré-molares) e 3 a 6 mm paramediano. Recomendaram
avaliacdo pré-operatoria para evitar perfuracdes do ducto nasal inferior, quando for
necessaria a instalacao de implantes ortodonticos.

Dobranszki et al. (10) analisaram a distribuicdo de tensbes ao longo dos
filetes de rosca de mini-implantes cilindricos e conicos, quando submetidos a carga
lateral e de tor¢do de insercdo, por meio de analise fotoelastica. Justificaram o
estudo da morfologia dos mini-implantes para tentar identificar causas de insucesso,
maior nos mini-implantes do que com implantes e miniplacas. A aplicacéo de cargas
laterais provocou momentos fletores nos mini-implantes, aparecimento de franjas
isocromaticas ao longo dos filetes do corpo dos mini-implantes e no apice. Quando
foi aplicado o torque de insercao, verificou-se a concentracéo de tensdes proxima ao
apice. Concluiu-se que: (1) o mini-implante cilindrico apresentou maior concentracao
de tensBes no apice, e (2) o mini-implante cdnico apresentou maior concentracao de
tensdes nos filetes de rosca apicais.

Fudalej e Antoszewska (5) publicaram uma revisdo sistematica com meta-
analise sobre dispositivos distalizadores com ancoragem esquelética que teve como
objetivos comparar a efetividade de distalizadores de molares com ancoragem
esquelética com a de distalizadores com ancoragem dentoesquelética. A duracdo
dos tratamentos foi entre 4,6 e 28,9 meses, quantidade de distalizacdo de 3,5 a 6,4
mm, angulacéo distal de 0,8° a 12,2° e média mensal de distalizacdo de 0,7 mm/més
(x 0,3 mm). Os sistemas com miniplacas apresentaram as menores taxas de
distalizacdo, possivelmente pela forca ser aplicada simultaneamente em todos os
dentes maxilares, enquanto que o sistema com a distalizagdo mais rapida foi
aplicado somente nos molares, pela vestibular e palatina simultaneamente. A
diferenca na velocidade de distalizacdo n&o foi significante entre pacientes com

segundos molares erupcionados ou néo.
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Karagkiolidou et al. (13) estudaram os indices de sucesso de 384
miniparafusos instalados na regido paramediana do palato de 196 pacientes, que
receberam um ou dois miniparafusos de 1,6x8 mm, de 3 a 6 mm de distancia da
sutura palatina mediana e 6 a 9 mm distal ao forame incisivo. Os miniparafusos
utilizados para diversos aparelhos e diferentes mecéanicas alcancaram um indice de
sucesso de 97,9%, com 8 perdas, sendo 7 do lado esquerdo 2 no mesmo paciente,
sem distincao de sexo.

Dobranszki et al. (50) estudaram se fatores como local de inser¢do, padrao
facial do paciente, comprimento e calibre do MPO, tipo de movimento desejado e
experiéncia do operador, estavam associados a insucesso do MPO. Foram
instalados 293 MPOs em 166 pacientes, distribuidos aleatoriamente entre 3
operadores com diferentes niveis de experiéncia com MPOs. Os MPOs foram
observados por 365 dias ou pelo tempo necessario até sua remoc¢ao programada ou
perda, com indice de sucesso de 87,37%. ApOs analises estatisticas, concluiram
que o procedimento de instalagdo de MPOs envolve uma répida curva de
aprendizado para um operador inexperiente, o que justifica sua instalacdo por
ortodontistas e que a Unica varidvel associada a perda foi o lado de insercédo (p=-
.0022), com 3,088 mais chance de insucesso do lado esquerdo do que do lado
direito, talvez pela postura desenvolvida com a experiéncia clinica, que pode ter

impacto negativo nos indices de sucesso.
2.3.3 Aplicacdes para movimentos A-P e verticais na maxila

Kanomi (12) descreveu o tratamento de um paciente de 44 anos, com
sobremordida acentuada e auséncias posteriores. Com propésito de intrusédo, foram
instalados trés parafusos acima da regido alveolar dos incisivos superiores, um
parafuso no o0sso alveolar entre os apices radiculares dos incisivos centrais
inferiores e em ambos os lados dos segundos pré-molares perdidos. ApGds 4 meses
de tratamento, os incisivos inferiores foram intruidos 6 mm, sem intercorréncias.
Comparou os implantes convencionais, com diametro de 3,5 a 55 mm e
comprimento de 11 a 21 mm com 0 pequeno parafuso, com apenas 1,2 mm de
diametro e 6 mm de comprimento, afirmando que o parafuso é pequeno o bastante
para ser instalado entre as raizes mesial e distal de um molar para intrusdo ou, se
colocado no palato, pode promover ancoragem para distalizacdo do mesmo.
Declarou que implantes convencionais tém aplicacdo limitada porque podem apenas



37

ser colocados em regifes retromolares ou em areas desdentadas, com direcao de
aplicacéo de forca predominantemente horizontal, além do incobmodo da severidade
da cirurgia, do pos-operatorio e da dificuldade de higienizacdo. Previu que o
parafuso de ancoragem ortodontica deveria ser pequeno o0 bastante para ser
colocado em qualquer area do osso alveolar ao nivel do osso apical. O processo
cirargico deveria ser facil o bastante para um ortodontista ou um clinico geral fazer e
0 minimo de tempo para a cicatrizacao.

Sherwood et al. (17) conseguiram intruir molares superiores em média 2 mm
em 5,5 meses, em quatro pacientes adultos com mordida aberta anterior, com
miniplacas instaladas na maxila e mecéanica do arco segmentado. A intruséo obtida
foi considerada verdadeira, diferente da intrusdo relativa, obtida com aparelhos
extrabucais de puxada alta, durante a dentadura mista, na qual ha retardo do
desenvolvimento vertical dentoalveolar posterior. Além da intrusao foram observados
diminuicdo no angulo do plano oclusal, do plano mandibular, da altura facial
anteroinferior e da sobremordida.

Park et al. (16) quantificaram o movimento A-P dos dentes de 13 pacientes,
com mecanica utilizando 30 microparafusos ortodonticos. A forca foi aplicada com
molas fechadas de NiTi na arcada superior e cadeias elasticas na arcada inferior,
ambas com vetor distal e de intrusdo. Observaram distalizagdo significante de pré-
molares e molares, tanto na arcada superior quanto na inferior, mas sem movimento
significativo nos incisivos. Obtiveram indice de sucesso de 90% (27 microparafusos)
por um periodo medio de aplicacdo de 12,3 + 5,7 meses.

Sugawara et al. (4) investigaram a eficiéncia da ancoragem com miniplacas
na distalizacdo e intrusao dos primeiros molares superiores de 25 pacientes adultos.
Miniplacas de titanio puro foram fixadas no arco infrazigomatico por miniparafusos
monocorticais autoperfurantes com 2 mm de diametro e 5 mm de comprimento,
também de titanio puro. Em alguns pacientes foram extraidos os terceiros molares,
em outros, os segundos molares. Foi aplicada forca de 200 gf para distalizar os
molares e 500 gf para retracdo em massa, com molas abertas ou cadeias elasticas.
Telerradiografias com os pacientes de boca aberta foram feitas antes do tratamento
e apo6s a remocdo e as medidas cefalométricas foram obtidas por um unico
operador. A média de distalizacdo das coroas foi de 3,78 mm e das raizes de 3,20
mm, sem extrusdo e sem efeito colateral de protracdo dos dentes anteriores. Os

autores concluiram que o uso de miniplacas é viavel para distalizacdo individual ou



38

em massa de molares, apenas com um procedimento cirdrgico pequeno, 0 que as
torna especialmente Uteis em tratamentos de mas oclusées de Classe I,
descompensacao para pacientes Classe Il cirrgicos e mas oclusdes caracterizadas
por apinhamento maxilar anterior.

Yamada et al. (6) quantificaram a movimentacdo de 24 primeiros molares
superiores de 12 pacientes, divididos em Classe Il (5), | com biprotrusao (4) e Ill em
fase pré-cirdrgica, ap0s ativacdo com microparafuso interradicular. Nestes casos
sem extracdo o0s microparafusos foram instalados pela vestibular, na regido
interradicular entre primeiro molar superior e o segundo pré-molar, apés a fase de
alinhamento e nivelamento e foram ativados 4 semanas ap0s a instalacdo, com
forca aproximada de 200 gf (2 N) com cadeias elasticas ou com molas fechadas de
NiTi. A forca foi aplicada o mais paralelo ao plano oclusal possivel, em um braco de
extensdo preso ao fio retangular distal aos caninos, que resultou em distalizagcéo
sem expansao lateral e com pouca intrusdo do molar. Encontraram que as
distalizacbes duraram, em média, 8,4 meses (+ 4,2), com distalizacdo média das
coroas de 2,8 mm (+ 1,6) e das raizes de 1,2 mm (+0,7), com angulacao distal média
de 4,8° (+ 4,5 e intrusdo média de 0,6 mm (£ 1). As coroas dos incisivos
distalizaram 2,7 mm (+ 2,1) e as raizes 1,1 mm (x 1,7), apresentando um pouco de
reabsorcgédo radicular (0,2 mm + 0,3), com inclinagédo da coroa para lingual de 4,3° (=
7,7) e extrusdo de 0,2 mm (x 1,4). Ndo houve alteragdo no angulo do plano
mandibular

Chung et al. (7) descreveram, por meio de um caso clinico, um conceito de
relocar mini-implantes ortoddnticos com propdésito de distalizar irrestritamente todos
os dentes maxilares. Em uma paciente de 18 anos, portadora de apinhamento,
biprotrusdo dentoalveolar, ANB de 5° e ma oclusédo de Classe Il, 1 com deficiéncia
mandibular, instalaram mini-implantes com superficie tratada entre o0s primeiros
molares e 0s segundos pré-molares superiores. Apdés a remocao dos terceiros
molares, executaram um tratamento dividido em 4 fases, (1) iniciaram a retragéo dos
segundos molares inferiores com elasticos em Classe Il ancorados nos mini-
implantes superiores, (2) usaram sliding jigs para distalizar os primeiros e segundos
molares superiores ancorados nos mini-implantes, (3) depois que estes dentes
atingiram a relagcdo de Classe |, os mini-implantes foram removidos e instalados
entre 0s primeiros e segundos molares superiores, para retragcdo dos dentes

anteriores, com elasticos de Classe | e 150 gf (1,5 N), e (4) coordenac¢éo dos arcos e
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finalizagdo. Os autores também reportaram tempo total de tratamento de 30 meses,
para o qual foi imprescindivel a excelente cooperagdo da paciente com o uso de
elasticos intermaxilares e que o sitio do mini-implante teve cicatrizacdo gengival
entre 2 e 3 dias ap0s sua remocao.

Dobranszki (21) apresentou uma forma de distalizar os molares com mini-
implantes palatinos associados a barra transpalatina (BTP) e comparou com o AEB
e 0 péndulo de Hilgers, em trabalhos da literatura. Citou como principais vantagens
da técnica a simplicidade do método, a possibilidade de efetuar a distalizacdo
simultaneamente com o alinhamento e nivelamento, ser razoavelmente rapida, com
um aparelho relativamente pequeno, discreto, facil de higienizar, ndo precisa de
cooperacao do paciente e apresenta vantagens em relagédo ao AEB e ao péndulo de
Hilgers. As vantagens incluem melhor controle vertical (AEB), ndo produzir efeitos
colaterais na unidade de ancoragem (Hilgers) e distalizar, por efeito das fibras
transeptais, todos os dentes da arcada superior (AEB e Hilgers). A técnica
apresentou velocidade de distalizagdo um pouco maior que o AEB e com quase a
mesma angulacdo da coroa apresentada como Hilgers. O autor também descreve
cuidados que devem ser tomados com esta técnica, como o de calcular a
quantidade de distalizagdo necessaria para o planejamento do posicionamento do
mini-implante, de ndo deixar a BTP muito proxima ao palato, com risco de pressionar
a mucosa palatina, de evitar regides muito posteriores (qualidade baixa do 0sso) ou
proximas ao forame palatino maior e de aplicar forca de forma imediata ou precoce
de 50 cN.

Choi et al. (8) apresentaram o caso clinico de um paciente com Classe Il
esquelética, perfil hipodivergente, sobremordida e sobressaliéncia normais e
apinhamento anterior moderado. O desejo do paciente era de resolver o
apinhamento sem fazer qualquer cirurgia, exceto a remog&o dos terceiros molares
superiores, que foi feita antes da instalacdo de um microparafuso na sutura palatina
mediana, na altura da mesial dos primeiros molares, que serviu de ancoragem para
a distalizacao inicial dos segundos molares com um péndulo modificado. Depois de
5 meses, o péndulo foi removido, foram instalados aparelhos fixos em ambas as
arcadas e 2 microparafusos de cada lado, pela vestibular, mesiais aos segundos
pré-molares e aos primeiros molares, para retrair os anteriores com elasticos em
cadeia até a relacdo de Classe | molar e canina. Para prevenir a interferéncia dos

microparafusos com a distalizacdo, seu posicionamento foi feito com acentuada
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angulacao superior, para que suas extremidades ficassem acima do apice radicular.
Para cancelar o componente expansivo da forca, foi instalada uma BTP e o
componente intrusivo foi anulado pelos elasticos intermaxilares.

Nur et al. (15) avaliaram os efeitos de uma miniplaca denominada Zygoma-
Gear Appliance (ZGA) nas estruturas dentoalveolares, esqueléticas e nos tecidos
moles, apos distalizacdo bilateral de molares em 17 pacientes entre 14 e 18 anos.
As miniplacas de trés furos foram instaladas na borda inferior do arco zigomético e
fixadas com 3 parafusos 5x2 mm. Um arco semelhante ao arco interno do aparelho
extrabucal foi instalado na arcada superior dos pacientes e ativado 3 meses apos a
cirurgia, com molas fechadas e for¢a aproximada de 300 gf (3 N) por lado. O ponto
de ancoragem foi a extensao da miniplaca em forma de barra vertical, dobrada para
distal em forma de gancho, confeccionado na altura da trifurcagéo do primeiro molar.
Comparagfes entre tracados cefalométricos iniciais e finais mostraram distalizagdo
média de 0,84 mm/més, com angulacdo distal média de coroa de 3,30° +2,31° e
intrusdo média de 0,50 mm + 0,46 mm. Semelhante & outros métodos de
distalizagdo individual de molares, ocorreu distalizagcdo dos pré-molares e
retroinclinagéo dos incisivos.

Bechtold et al. (2) desenharam um estudo com o objetivo de esclarecer o
efeito clinico da colocag¢do de multiplos microparafusos, pela vestibular dos dentes
maxilares, sobre a direcdo e magnitude de forca dos vetores da distalizagdo em
pacientes adultos portadores de ma oclusdo de Classe Il leve a moderada. Relatam
gue a forga constante contribui para a previsibilidade dos resultados, diferente dos
aparelhos extraorais convencionais, com uso colaboracdo particularmente
desfavoravel em adultos, e elasticos, dependentes da colaboracdo do paciente.
Mostraram que ao usar dois microparafusos, a magnitude da distalizacdo do molar
foi maior do que somente com um, assim como a intrusdo e retracao dos incisivos,
com menor inclinagdo dos molares. Recomendaram esta técnica para tratamentos
até meia Classe II.

Kaya et al. (14) estudaram os efeitos do péndulo implantossuportado (ISP) e
da miniplaca denominada Zygoma Anchorage System (ZAS) nas estruturas
dentoalveolares, esqueléticas e nos tecidos moles, apos distalizacdo bilateral de
molares em 30 pacientes com idade média de 14,5 anos. O péndulo foi ancorado em
dois parafusos palatinos paramedianos e foi aplicada forca de 230 gf (2,3 N) por

molas de TMA com pré-ativacdo de verticalizacdo. No sistema ZAS, foram colados
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braquetes nos molares e pré-molares superiores, instalada uma miniplaca na crista
inferior do osso zigoméatico-maxilar e, uma semana apos sua instalacao, foi aplicada
forca de 450 gf (4,5 N) com molas fechadas de NiTi. Comparagfes entre tracados
cefalométricos iniciais e finais mostraram retrusao significante no ponto A no grupo
ZAS, enquanto que néo houve diferenca significante no grupo ISP. O angulo ANB
aumentou no grupo ISP e diminuiu no grupo ZAS, assim como a protrusdo dos
incisivos superiores. Os incisivos superiores retroinclinaram e extruiram no grupo
ZAS, o que ndo ocorreu no grupo ISP. No sentido vertical, ocorreu intrusdo média de
1,4 mm (1,24 mm) no grupo ZAS, enquanto foi insignificante no grupo ISP. Em
ambos 0s grupos ocorreu angulagéo do primeiro molar para distal, sendo menor no
grupo ZAS (5,77°+4,99° versus 8,80°+6,54°) pequena rotacdo posterior mandibular,
sem diferenca entre os grupos, provavelmente a causa da retracdo do ponto B e
aumento vertical do terco inferior da face. A distalizacdo foi maior no grupo ZAS,
com média de 0,5-0,6 mm/més, enquanto que no grupo ISP a média foi de 0,1-0,37

mm/meés.
2.4 ANALISE DE ELEMENTOS FINITOS
2.4.1 Entendimento da elaboragdo do modelo de Elementos Finitos

Embora o termo "Finite Element Method" (Anélise de Elementos Finitos - AEF
ou Método de Elementos Finitos - MEF) tenha aparecido em 1960 para andlise de
tensdes em avides (51), a idéia é de 1943, quando Courant (52) utilizou varios
elementos triangulares para estudar um problema de torcdo, baseado em trabalhos
de Gauss do século XVIII, que propds a funcdes de aproximacdo para solucdo de
problemas matematicos (22). Em 1959, Greenstadt (53) sugeriu separar o dominio
da solucdo em células, cada uma com sua fungdo matematica independente.
Atribuindo funcgbes de aproximacdo e avaliando o principio de variagdo de cada
célula, ele utilizou férmulas de continuidade para amarrar as equacdes de todas as
células. Com isso ele reduziu um problema continuo a um problema discreto, base
matematica do que é a AEF de hoje. A discretizacdo reduz um problema complexo a
varios problemas mais simples, ou seja, a regido a ser estudada é dividida em um
namero finito de elementos, unidos por funcdes de aproximacdo (funcdes de
interpolagdo) em alguns pontos especificos (n6s ou pontos nodais) nas fronteiras
onde os elementos se conectam. O comportamento destes pontos é expresso por
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matrizes que contém as caracteristicas dos elementos estudados (22, 54).

O primeiro programa desenvolvido para este fim foi o NASTRAN (Nasa
Structural Analysis), em 1968. Na area odontoldgica, o método foi empregado pela
primeira vez por Huang e Ledley (55) que elaboraram um modelo linear de um
dente, avaliaram seu deslocamento de acordo com a magnitude e dire¢cdo de uma
forca aplicada na coroa e também discutiram os erros e limitacdes do método.

Ribeiro (56) analisou a distribuicdo de tensdes em um modelo de um incisivo
central inferior com cinco sistemas de pinos intra-radiculares por meio de Analise de
Elementos Finitos utilizando o programa ANSYS®. O autor descreve o método de
elementos finitos em trés etapas: (1) Pré-processamento: constru¢do do modelo
geométrico e insercdo das propriedades dos materiais no programa de analise, que
divide a estrutura do modelo em um numero finito de elementos (discretizacao) que
sao interconectados por pontos nodais dentro das coordenadas X, Y e Z, resultando
em uma rede de elementos geométricos denominada "malha". Também sao
aplicadas as restricdes do modelo fisico, denominadas condi¢fes de contorno, que
sdo os pontos de fixacdo do modelo (engastamento) e de aplicacdo do
carregamento (pontos de aplicacdo de forga). (2) Processamento: Apds a criacao do
modelo e da insercdo das variaveis, o operador dispara a solugdo computacional
para obter os resultados dos campos de tensdes e deformacdes. A velocidade da
resposta dependerd da complexidade do modelo e do poder de processamento
computacional. (3) Pds-processamento: Andlise dos resultados obtidos, que pode
ser feita pela comparacéo dos componentes de tensdes normais, tensdes principais,
tensdo equivalente de Von Mises, deslocamento e deformacgéo.

Clement et al. (57) geraram um modelo tridimensional de um dente
unirradicular humano utilizando um fluxo de trabalho automatico que pode ser
implementado na simulagdo de movimento dental com elementos finitos. Os dados
de uma tomografia computadorizada foram usados para obtencéo de coordenadas
globais da superficie dental e para manter a geometria do dente real, considerando
somente a dentina, o ligamento periodontal e 0o 0sso alveolar circundante. Foram
utilizados os softwares Rhinoceros® e Surfacer® para gerar a geometria, que foi
exportada para o software Ansys® para andlise. Os autores concluiram que o
sistema de modelagem apresenta uma alternativa viavel para a geracdo de modelos

para analise por meio do método dos elementos finitos.
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Lotti et al. (22) explicaram que os modelos matematicos criados na andlise de
elementos finitos podem representar situagdes in vivo, de forma simplificada e com
algumas limitagOes, pela dificuldade em se simular um ligamento periodontal e
principalmente pela grande variabilidade entre individuos. Descreveram
detalhadamente a aplicacdo da analise de elementos finitos em odontologia,
afirmando que quanto maior o nimero de elementos, mais preciso sera o modelo. O
pesquisador determina a direcdo e o sentido da coordenadas, assim como a
liberdade que os pontos terdo para se deslocar nas trés dimensdes espaciais (X, Y e
Z). Os programas exibem os resultados atribuindo tons a regides do modelo que
correspondem a uma quantidade de deslocamento ou tensdo, de acordo com uma
escala de cores. Enfatizam a importancia do ortodontista e do clinico geral de
conhecerem o método de elementos finitos, para que os resultados das crescentes
pesquisas possam ser mais bem entendidos, interpretados e empregados no
diagndstico, planejamento e tratamento das mas oclusdes.

Ichim et al. (58) investigaram a influéncia da forma e profundidade de lesdes
cervicais bem como a dire¢do das forgcas oclusais nas respostas mecanicas das
restauragdes cervicais em iondbmero de vidro. Utilizaram um Microtomdégrafo para
escanear um primeiro pré-molar inferior, criaram um modelo tridimensional no
programa Rhinoceros e exportaram o arquivo para o software de elementos finitos
Cosmos Design Star. Modelaram lesbes cervicais anguladas e arredondadas com
diferentes profundidades e aplicaram carregamentos verticais e obliquos. Os
resultados mostraram que nos dentes que recebem forcas obliquas, a tensdo na
regido da cervical das restauragdes foi significantemente maior, por outro lado, a
forma e a profundidade das lesbes tiveram pequena influéncia no desenvolvimento
das tens@es na interface das restauragfes. Concluiram que o diagnostico oclusal e
subsequente ajuste dos contatos sdo uma parte critica do tratamento de lesdes

cervicais ndo cariosas.

2.4.2 Limitagbes do estudo da mecanica ortodontica in vivo e a evolugdo da
tecnologia, geracéo e trabalho das imagens in silico

Reimann et al. (59) introduziram um interessante exemplo do uso de modelos
biomecéanicos tedricos com implicagcbes e relevancia clinica diretas. Utilizaram um
programa de elementos finitos para determinar numericamente o Cres (centro de

resisténcia) dos 4 incisivos superiores combinados, em um modelo de maxila com 16
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dentes disponivel comercialmente. ApGs aplicacdo de carga de 10 N nos incisivos
laterais superiores, o0 modelo com 150.000 elementos indicou que 0s 4 incisivos néo
se comportam como um bloco Unico, pela diferenca na morfologia radicular.
Observaram que a tensdo no ligamento periodontal dos incisivos laterais foi
significantemente maior que nos incisivos centrais e que o Cres dos 4 incisivos néao
coincide com o reportado na literatura, por isso a divergéncia entre as conclusdes
tedricas e os resultados clinicos. Concluiram que, embora 0s modelos numéricos
tedricos tenham restricbes em relacdo a representacdo de estruturas bioldgicas
vivas, parece que a grande quantidade de tempo e poder de processamento
necessarios para a andlise de elementos finitos justifica o resultado. Como
consequéncia direta das simulacdes, recomenda que o clinico aplique o0s
conhecimentos obtidos com FEM.

Motoyoshi et al. (60) usaram tomografias computadorizadas para avaliar a
espessura da cortical 6ssea proxima a 209 microparafusos ortodénticos instalados
em 65 pacientes ortodbénticos e sua associacdo com o indice de sucesso. N&o
encontraram diferenca significante nos indices de sucesso da maxila e mandibula (p
= 0,549), lado direito ou esquerdo (p = 0,250) ou sexo feminino ou masculino (p =
0,192), mas ao comparar o indice de sucesso em locais com osso cortical de
espessura =2 1 mm (91,5%) e menor que 1 mm (80,4%), a diferenca foi
estatisticamente significante (p = 0,027). Para examinar os efeitos biomecéanicos,
elaboraram modelos com elementos finitos de um microparafuso ortodontico de 1,6
mm de diametro e 8 mm de comprimento instalado em cubos de 0sso com corticais
variando de 0,5 mm a 1,5 mm com e sem o0sso medular. As paredes laterais e
inferior dos cubos foram engastadas e foi aplicada carga de 2 N na cabeca do
parafuso. A tensdo maxima von Mises no 0sso medular diminuiu linearmente com o
aumento da espessura do osso cortical, mas no 0sso cortical permaneceu constante
e abaixo do limite para reabsorcdo 6ssea. Nos modelos com osso cortical < 1mm, a
presenca do osso medular diminuiu a tenséo von Mises no osso medular de 28 MPa
para 6 MPa.

Sung et al. (61) afirmaram que fatores importantes podem afetar a acurécia
de uma andlise de elementos finitos, como a precisdo anatbmica do modelo e
incertezas sobre as propriedades dos materiais e condigbes de contorno. Modelos
analisados em trabalhos anteriores ao dele, foram obtidos de geometrias modeladas
manualmente, o que deu lugar aos modelos produzidos a partir de digitalizacdes 3-D
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a laser. A precisdo dos modelos também melhorou com o aumento da velocidade
dos processadores, que permitiu modelamento mais rapido e preciso com elementos
tetraédricos do que com as malhas mapeadas. A precisdo dos modelos aumentou
ainda mais com a descoberta e divulgacdo das propriedades do ligamento
periodontal, obtidas em estudos em animais e em cadaveres.

Jasmine et al. (62) afirmam que é virtualmente impossivel a medi¢céo precisa
da tensdo proxima aos microimplantes in vivo, além de ser dificil se obter uma
solucdo analitica para problemas envolvendo geometrias complexas, como a maxila
ou a mandibula, que sao expostas a varios tipos de carregamentos. Por este motivo,
estudaram a influéncia do angulo de insercao (30°, 45°, 60° e 90°) dos
microimplantes na distribuigcdo de tensdes em um modelo virtual do osso alveolar
maxilar e mandibular, ao simular uma retragdo em massa e analisar pelo método de
elementos finitos. Os resultados mostraram que a tensdo diminui no microimplante e
no 0sso cortical com o aumento da angulagdo. Encontraram a maior concentracao
de tensbes no pescoc¢o do microparafuso, mas também grandes concentracdes de
tensdes na cabeca do microimplante, no ponto de contato entre o microimplante e o
0sso cortical e no osso cortical ao redor do microimplante. Sugerem que, mesmo
com menor area de contato entre a interface microimplante/osso cortical, o
microimplante seja inserido o mais perpendicular possivel.

Duaibis et al. (63) utilizaram um programa de andlise de elementos finitos
para (a) avaliar os efeitos do desenho (forma) dos microparafusos e de diferentes
fatores relacionados ao 0sso de suporte nos picos de tensdes na superficie do 0sso
cortical e (b) determinar o risco de falha mecanica (fratura) do osso cortical peri-
implantar. Para isto eles elaboraram blocos de osso nos quais foram inseridos os
microparafusos. Os blocos foram seccionados em 2 camadas de 0sso, o cortical (1
mm) e o medular, a malha foi criada com elementos tetraédricos e a interface de
contato entre o microparafuso e osso foi refinada. Condigdes de contorno foram
aplicadas para imobilizar as superficies laterais e inferior do bloco de osso antes da
aplicacdo de carga de 2 N na cabeca do microparafuso. Considerou-se 170-190
MPa o limite maximo de tensdo de compressao, quando ocorreria falha mecéanica do
0sso cortical. Os resultados mostraram que o0s picos de tensdes foram localizadas
na borda do osso cortical proxima ao pesco¢o do microparafuso, do lado de
compressdo. O comprimento intradésseo do microparafuso, a forma da rosca e o

passo da rosca nao apresentaram efeitos significativos no osso cortical, assim como
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ndo houve diferenca significativa na tensdo maxima provocada pela variagdo na
espessura da cortical (0,5 mm = 10,53 MPa e 2 mm = 9, 94 MPa) ou no aumento do
modulo de elasticidade do osso medular, exceto em 0ssos com menos de 700 MPa
(pouco resistentes). Os diferentes formatos resultaram em diferencas minimas, com
pequena desvantagem para os conicos em relacao aos cilindricos (11,7 MPa e 10,6
MPa), mas a variacdo no didametro foi significativa e inversamente proporcional a
tensdo na superficie (1,4 mm = 10,6 MPa e 2,0 mm = 3,7 MPa) e a cabeca mais alta
produziu maior pico de tensdo do que a mais baixa (6 mm = 18,9 MPae 2 mm=7,9
MPa). Recomenda, portanto, que os clinicos instalem microparafusos com o maior
didmetro e a menor cabeca possiveis.

Dobranszki et al. (64) ressaltaram que a evolucédo da Ciéncia da Computagao
e sua interacdo com as Ciéncias da Saude, permitiram que situacdes clinicas
pudessem ser simuladas em modelos computacionais, com elevada precisédo, o que
vem a eliminar grande parte das desvantagens de experimentos envolvendo seres
vivos. Programas podem ser alimentados com os dados dos elementos estruturais
necessarios para simulagdo virtual da movimentagdo ortodontica e oferecem
respostas com acurdcia proporcional a do modelo. Neste estudo, obtiveram medidas
das tomografias volumétricas de pacientes com caracteristicas esqueléticas de um
paciente Classe Il, com ANB entre 4 e 6 graus, para criar uma maxila hipotética com
valores médios das mensuragfes feitas nas tomografias. Este modelo poderia ser
utilizado em situagBes onde se deseja simular resposta a forca ortoddntica em um

individuo portador de relacdo maxilomandibular de Classe Il esquelética tipico.
2.4.3 Elementos Finitos em Ortodontia

De acordo com Lotti et al. (22), h& grande interesse cientifico no estudo do
efeito das cargas (forcas) aplicadas aos dentes. Varios métodos podem ser usados
para analise de tensdes, como analise fotoelastica, laser holografico, modelos
matematicos analiticos analises experimentais em humanos e/ou animais e a analise
com elementos finitos. Depois do primeiro estudo com elementos finitos no Brasil,
realizado por Correa e Matson (1977), varios autores contribuiram para elucidar
como as tensdes sdo distribuidas em dentes, estruturas de suporte, implantes,
elementos protéticos e em simulacdes de situacdes ortoddnticas.

Kojima e Fukui (23) analisaram, por meio de elementos finitos, a mecanica de

deslizamento em massa a longo prazo em um caso tipico de fechamento de espaco
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com retracdo anterior ancorada nos segundos molares superiores. Observaram que
com o sistema inicial de forgas, ocorreu inclinacdo dos dentes anteriores, movimento
gue apos algum tempo deu lugar ao movimento de corpo e ocorreu atrito na
interface braquete-fio. A quantidade total de for¢a transferida aos dentes anteriores
foi igual a transferida aos dentes posteriores, um quarto do valor total da forca
aplicada. A outra metade foi dissipada no atrito, que diminui a velocidade do
movimento dentario. O aumento da intensidade de for¢ca ou diminuicdo do atrito
provocaram maior inclinagdo dos anteriores devido a deflexdo elastica do fio.
Concluiram que néo €é possivel prever movimento ortodéntico a longo prazo a partir
do sistema inicial de forgas.

Sung et al. (61) utilizaram a andlise de elementos finitos para identificar qual a
melhor combinacdo entre altura do mini-implante e gancho de retracdo, para o
movimento de retragdo em massa. Para tanto, elaboraram um modelo virtual de uma
maxila com incisivos inclinados para vestibular e lingual, com o Cres situado 9 mm
acima e 13,5 mm atras do ponto médio do arco vestibular. Os modelos foram criados
a partir de uma combinacdo entre 3 variaveis, a posicao do mini-implante, o calibre
do arco vestibular e a altura do gancho. Os mini-implantes foram instalados nas
posicbes de 10 e 12 mm de distancia do arco vestibular, no sentido apical. Os
elasticos foram ativados em ganchos instalados nos arcos vestibulares de ago de
0,019"x0,025" ou 0,016"x0,022", distais aos incisivos laterais superiores, nas alturas
de 0, 2, 4 e 8 mm. Concluiram que a inclinagcdo lingual da coroa dos incisivos
diminuia na medida em que se aumentava a altura do gancho de retracao anterior,
gue o controle de inclinagéo dos incisivos foi pior com o arco menos calibroso, que
nenhuma das combinagdes promoveu movimento de translacdo do segmento
anterior e que um mini-implante adicional instalado na linha média superior pode
promover movimento intrusivo e leve inclinacdo vestibular de coroa dos dentes
anteriores, simultaneo a retracao.

Dobranszki (65) comparou a resposta mecanica dos microparafusos
ortoddnticos (1) coénico e cilindrico de mesmo calibre e comprimento; e (2) cdnicos
de mesmo comprimento, com calibres de 1,4 mm e 1,8 mm, sob carga lateral de 5 N,
por meio de analise de elementos finitos. Afirmam que a simulacdo computacional j&
€ aceita na induastria mundial como substituta de varios ensaios mecanicos em
elementos inanimados e com vantagens, por fornecer valores muito precisos nos

resultados e por ndo ser necessario fabricar nem destruir o elemento de estudo. Nas
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ciéncias bioldgicas, ainda ha um longo caminho a percorrer, pois existe uma grande
variabilidade estrutural entre os individuos e suas respostas biolégicas, pela falta de
padronizagédo entre os modelos estudados por parte dos pesquisadores e por uma
temporaria limitacdo computacional. A vantagem mais nitida do emprego do método
€ a grande aproximacgdo dos resultados computacionais com 0s reais, 0 que torna
cada vez menos necessario o comprometimento de grande ndamero amostral de
estruturas bioldgicas. Neste trabalho, foram gerados 4 modelos de microparafusos
no programa COSMOSXpress® e foi aplicada carga de 5 N normal ao eixo axial na
cabeca dos microparafusos. A AEF evidenciou maior concentracdo de tensdo de
tracdo na regido do perfil transmucoso de ambos os tipos de microparafusos e, no
cilindrico de 1,4 mm de diametro, a tensado de tracéo foi quase duas vezes maior que
no de 1,8 mm de diametro, quando submetidos a mesma carga.

Ueno et al. (19) estudaram o movimento distal de primeiros molares
superiores em um sistema de forgas utilizando uma BTP e mini-implantes, instalados
na linha mediana palatina, por meio de analise de elementos finitos. Construiram
oito modelos, incluindo osso maxilar, os primeiros molares, ligamento periodontal e
uma BTP, utilizando o programa SOLIDWORKS, com aproximadamente 170.000
elementos tetraédricos cada. Nos trés primeiros modelos, variaram o ponto de
aplicacdo de forca na BTP (Figura 4). Com o mini-implante instalado
aproximadamente 5 mm distal & barra, no centro do palato, a ativacdo A foi no
centro da BTP, a ativacado B foi na altura da crista alveolar e a ativagdo C foi na
altura do centro da coroa do molar. Descrevendo os 3 modelos seguintes, na
ativacdo | o mini-implante foi instalado na linha média do palato, na ativacao Il foi
instalado 2 mm a esquerda da linha média e na ativacao Il foi instalado 4 mm a
esquerda da linha média. Os ultimos dois modelos foram baseados no modelo B,
variando a posi¢cdo do molar esquerdo no sentido A-P, sendo o modelo B” construido
com o molar esquerdo 2,5 mm mais mesial do que o esquerdo e o modelo B”
construido como molar esquerdo 5 mm mais mesial do que o esquerdo. Como
resultado, no modelo A ocorreu movimento para distal da raiz e mesial da coroa,
com grande rotacdo mesial de coroa e sem componente vertical. O modelo B
apresentou 0s nimeros mais proximos de um movimento de translacdo, ainda com
maior movimento distal da coroa do que da raiz e consideravel movimento intrusivo.
No modelo C, ocorreu grande movimento distal da coroa, pouco movimento mesial

da raiz e movimento intrusivo ainda maior do que no modelo B, com rotagcao distal
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da coroa. Ao se alterar a posi¢do do mini-implante em relagéo a linha média, quanto
mais distante para a esquerda, maior a forca de distalizagdo no molar esquerdo e
menor no molar direito. Ocorreu deslocamento lateral dos molares proporcional a
variacdo da posicao de instalacdo dos mini-implantes e a posicdo mesial do molar,
ou seja, quanto mais longe o mini-implante foi instalado do centro do palato e quanto
mais mesial o molar foi posicionado, maior o deslocamento lateral dos molares
(Figura 5). Em relagdo ao movimento vertical, quando o mini-implante foi instalado
mais a esquerda da linha média, ocorreu aumento do movimento intrusivo no molar
esquerdo e diminuigcdo no molar direito, enquanto que quando o molar esquerdo foi

posicionado mais mesialmente, ocorreu o inverso.
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Figura 4 - No modelo A, o gancho foi fixado ao centro da BTP; no modelo B, os
ganchos foram fixados na altura da crista alveolar; e no modelo C, os ganchos foram

fixados na altura do centro da coroa do primeiro molar (19).
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Figura 5 - (a) Forca de tragédo aplicada ao molar direito. (b) forca de tracao aplicada
ao molar esquerdo. Ya, Yb: elementos Y (direcdo distal) dos molares direito e

esquerdo. Xa, Xb: elementos X (diregcéo lateral) dos molares direito e esquerdo (19).
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Viecilli et al. (66) testaram a hipotese de que os centros de resisténcia
dentarios ndo existem no espaco como pontos tridimensionais, primariamente por
causa da assimetria geométrica do ligamento periodontal e do dente,
secundariamente pela dificuldade de sua determinacéo técnica, que € um problema
diferente da sua determinacdo com proposito clinico. Os autores explicam que a
determinacdo cientifica do centro de resisténcia € limitada ao deslocamento
instantdneo do dente, antes do modelamento 6sseo, enquanto que a aplicacao
clinica do conceito € o planejamento da movimentacdo a longo prazo. Em
espécimes de autdpsia, a maior fraqueza do método é que o medidor do
deslocamento do dente ja aplicaria carga no dente, causando erros de leitura. Esta
dificuldade foi superada por ajustes matematicos, com o uso de sensores de
interferometria com laser hologréfico e sensores magnéticos. Atualmente, o método
mais comumente usado e confiavel € o MEF, que pode atribuir o comportamento
nao-linear ao ligamento periodontal. Enfatizaram que trabalhos anteriores utilizavam
desenhos de raizes simétricas a partir de revolugbes de um paraboldide e
calculavam o centroide, mas estas simplificagbes demasiadas comprometiam o0s
resultados. As deformagdes no ligamento periodontal sdo os maiores determinantes
no padrao do deslocamento dental e, se a anatomia radicular e o ligamento
periodontal forem assimétricos, também sera o padrdo de deslocamento. Desta
forma, os eixos de rotagcdo gerados por momentos ortogonais em 3-D né&o
interseccionardo em apenas um ponto de centro de resisténcia. Neste trabalho, os
autores digitalizaram e reconstruiram o segmento maxilar do primeiro pré-molar ao
segundo molar a partir da imagem tomografica computadorizada de um cranio seco
e usaram algoritmos para criar um ligamento periodontal assimétrico. O modelo foi
importado pelo programa ANSYS® e neste foram aplicadas forcas perpendiculares
aos trés planos cartesianos (x, y e z). Para determinar os eixos de rotacéo,
guantificaram o menor deslocamento nos outros dois planos e a menor diferenca de
deslocamento entre o apice radicular e a coroa, ou seja, o0 mais préoximo da
translacdo do dente. Apds encontrarem os eixos de resisténcia, aplicaram forgcas nos
dois centros de resisténcia hipotéticos para cada plano, totalizando 6 combinacdes.
Concluiram que por causa da assimetria do dente e do ligamento periodontal, os
eixos de resisténcia ndo coincidem, portanto o centro de resisténcia ndo pode ser
definido como um ponto 3D, mas como uma area, que neste estudo foi pequena o

suficiente para ser clinicamente insignificante no planejamento do movimento
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dentario. Para obter translacdo pura em uma direcéo (por exemplo, X), um ponto do
centro de resisténcia projetado em 2D pode ser derivado de intersec¢ces dos eixos
de resisténcia de projecbes ortogonais no plano determinado pelas outras duas
direcbes perpendiculares (por exemplo, y e z), por isso as representacdes didaticas
dos centros de resisténcia projetados em 2D devem ser construidos em um plano

perpendicular ao vetor da for¢ga, como na Figura 6.

11.26

Figura 6 - Representacao alternativa do ponto do centro de resisténcia projetado em
2D, compativel com a teoria dos eixos de resisténcia em 3D. Para translagdo no eixo
X, a forga pode ser aplicada no eixo de resisténcia z” em A, mas a coordenada em z
do vetor de forca deve ser fornecido (B e C). A informacdo seria ausente se fosse

usada somente a projecdo em A (66).

Xue et al. (24) compararam diferentes métodos de reducdo de resisténcia
Ossea (corticotomias) para retracdo rapida do canino pela analise de elementos

finitos, com o programa Ansys® 13.0. Simularam uma maxila com dentes, ligamento
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periodontal, osso alveolar e para retracéo, foi aplicada carga de 1,5 N no centro da
coroa, sendo 0,75 N no centro da face vestibular e 0,75 N no centro da face palatina,
no sentido distal. No molar, foi aplicada carga da mesma forma, no sentido mesial. O
valor do deslocamento total foi usado para avaliar o deslocamento inicial do canino e
do molar no inicio do carregamento da for¢ca. Encontraram o maior valor de
deslocamento total na distal da coroa do canino, com diminuicdo gradativa até o
apice. A menor tensdo equivalente (von Mises) e a menor tensdo maxima de
cisalhamento foi concentrada principalmente no lado distal da raiz do canino no
modelo 2, o qual também apresentou maior deslocamento. Nos trés modelos, a
distribuicdo da tensdo equivalente e a maior tensdo maxima de cisalhamento, no
ligamento periodontal, concentraram-se na borda distal do cervix do canino.
Concluiram que a remocao do osso do caminho do canino resulta em intensidade
menor de tenséo, para 0 movimento do canino durante a retracdo e que a distracdo
periodontal, assistida pelo enfraquecimento do o0sso interseptal, reduziria a

resisténcia e efetivamente aumentaria a velocidade de retragédo do canino.
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3 OBJETIVOS

- Encontrar e descrever, por meio de mensura¢gfes tomograficas e analise
estatistica, medidas da maxila de um individuo médio dentro do universo dos
pacientes com caracteristicas de uma ma oclusdo de Classe Il esquelética nao

cirdrgica.

- Criar um modelo virtual da maxila deste paciente, a partir das medidas
obtidas.

- Avaliar neste modelo a distribuicdo de tensdes, apOs aplicagcdo de 9
carregamentos com diferentes vetores de for¢a, nos primeiros molares superiores,
nos elementos constituintes ortodénticos e nas estruturas bioldgicas adjacentes, nos

trés planos do espaco, pelo método de elementos finitos (MEF).

- Sugerir a indicacgdo clinica para cada tipo de ativacgéo.
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4 METODOS

O projeto de pesquisa deste trabalho foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da UnB (CEP-FM-UnB) sob o no. 099/2010 e
foi aprovado no dia 30/03/2011. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) encontra-se no APENDICE A e a digitalizacdo do Documento de Aprovacgio
pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos encontra-se no ANEXO A.

O Método de Elementos Finitos (MEF) é uma técnica que simula
computacionalmente o comportamento de um sistema fisico determinado. O
programa de computador transforma este modelo virtual em equacdes matematicas
gue, quando resolvidas, produzem o resultado da andlise. Ribeiro (56) explica que o
processo de simulacdo tem trés etapas basicas: a constru¢cdo do modelo, a solucao
do problema e a analise dos resultados. Estas trés etapas comumente também séo
identificadas respectivamente como: pré-processamento, processamento e pos-
processamento. O pré-processamento consiste em modelagem da geometria,
aplicacdo das condi¢cbes de contorno (fixacdo do modelo, aplicagdo das cargas) e
insercdo das propriedades dos materiais empregados.

Para modelagem da geometria definitiva, os passos foram descritos abaixo
detalhadamente como: 4.1 Calculo amostral e critérios para inclusdo das imagens
tomograficas na amostra; 4.2 Mensurac¢des nas tomografias; 4.3 Método estatistico
para avaliacdo de erro de mensuracéo intra-operador; 4.4 Escolha da tomografia do
individuo médio (64); 4.5 Tratamento da imagem tomografica (segmentacdo da
reconstrucao tridimensional); 4.6 Adaptacdo e compatibilizagdo das medidas; 4.7
Alimentagéo de dados dos elementos anatdmicos e ortodonticos constituintes - teste
preliminar; 4.8 Avaliagdo de parametros de comparacao clinica com pilotos; e 4.9
Definicdo dos parametros primarios de otimizacao (distalizacéo bilateral simétrica).

4.1 CRITERIOS PARA INCLUSAO DAS IMAGENS TOMOGRAFICAS NA
AMOSTRA

As imagens tomograficas foram obtidas a partir do banco de dados da Clinica
Radioldgica Fenelon Ltda., com anuéncia do Responséavel Técnico, Dr. Mauricio
Barriviera, conforme descrito no projeto 099/2010 submetido ao CEP-FM. As 2225

tomografias foram avaliadas consecutivamente, iniciando no més de outubro de
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2010 até o més de janeiro de 2011.

As tomografias foram obtidas a partir de uma unidade iCAT (Imaging
Sciences International Inc., Hatfield, PA, USA) e processadas pelo software da iCAT
em computador dedicado. A posicdo de aquisicdo foi sentada, com o0 queixo e
cabeca estabilizados (34).

O primeiro critério de exclusdo foi o tamanho da imagem adquirida, que
deveria ter 14 cm de altura e 17 cm de profundidade, desta forma seria possivel
visualizar os pontos Nasio, A e B, necessérios para mensuragdo do angulo ANB, e a
dimenséao total da maxila no sentido A-P. Todas as tomografias foram obtidas com
tempo de 20 s com o protocolo da aquisicdo do tomografo iCAT: tamanho de voxel
de 0,3 mm; escala de cinza: 14 bits; ponto focal 0.5 mm; detector de imagem: painel
plano de silicone amorfo; aquisicdo de imagem: rotacdo Unica 3601. As imagens
foram geradas em formato XORAN e os arquivos de cada paciente foram salvos.

O segundo critério de exclusédo foi a idade dos pacientes, que deveria ser
entre 18 e 50 anos. O terceiro critério de excluséo foi a presenca de todos os dentes
superiores, independente da presenca ou auséncia dos terceiros molares. Com isso,
a amostra inicial de 2225 tomografias foi reduzida a 54.

O quarto critério de exclusao foi o angulo ANB entre 4 e 6 graus. De cada
uma das 54 tomografias foi impresso um corte sagital passando pelo ponto N. Com
um transferidor, um Unico operador mensurou manualmente o angulo ANB e as
tomografias com valores entre 4 e 6 graus foram selecionadas, reduzindo a amostra

a 20 tomografias.
4.2 MENSURACOES NAS TOMOGRAFIAS

As 20 tomografias selecionadas foram convertidas para o formato DICOM e
importadas pelo software gratuito Invesalius 3.0, baixado pelo site

(http://svn.softwarepublico.gov.br/trac/invesalius/wiki/InVesalius/pt/Download).

Dentro deste programa, a importacdo dos dados se deu pelo icone “importar
imagens médicas”. ApOs a importacdo, é necesséria a selecdo dos cortes (fatias),
onde foi optado por “manter todas as fatias” e “OK”. O programa gerou uma
visualizacdo multiplanar, que necessitou da correcdo do limiar threshold, para que
houvesse a visibilizacdo dos tecidos duros e moles, para tanto manteve-se o limiar
minimo em 226 e moveu-se o limiar maximo para o maior valor possivel na escala.

Para simples padronizacao, foi escolhida a cor “verde solida”, com matiz 80, sat 240


http://svn.softwarepublico.gov.br/trac/invesalius/wiki/InVesalius/pt/Download
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e Luml120, Vermelho 0, Verde 255 e Azul 0, quando foi clicado no botdo “Gerar
superficie”.

Dentro da janela “Fatia Axial”, buscou-se a fatia que melhor evidenciasse a
ponta das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores e as coroas
dos incisivos centrais superiores. A ferramenta “medi¢cdes” foi utlizada para
mensurar duas distancias: a primeira unindo os pontos dos vértices das cuspides
mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores permanentes (medida
transversal) e a segunda unindo o ponto da linha média dentaria e o centro da linha
transversal entre as cuspides dos molares, tracada anteriormente (medida antero-
posterior), de forma semelhante ao trabalho de Esteves & Bommarito (31).

Dentro da janela “Fatia Coronal”, buscou-se a fatia que melhor evidenciasse a
ponta das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores. A
ferramenta “medi¢cbes” foi utilizada para mensurar duas distancias: a primeira unindo
0s pontos dos vértices das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares
superiores permanentes (medida transversal) e a segunda unindo o ponto mais
superior da sutura palatina mediana e o centro da linha transversal entre as cuspides
dos molares, tracada anteriormente (medida antero-posterior), de forma semelhante
ao trabalho de Esteves & Bommarito (31). A imagem exibida na tela neste ponto das

mensuracdes € representada pela Figura 7.
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Figura 7 - Tela capturada apds mensuracgdes lineares axiais e coronais com software

Invesalius 3.0.

Em uma planilha criada no Microsoft Excel® (Tabela 2), as tomografias dos
pacientes foram numeradas de 1 a 20 e as medidas foram transferidas, anotando-se
0 numero da fatia coronal e axial nas quais fosse mais nitida a visualizacdo
anatdmica dos pontos desejados. Nestas fatias foram feitas a 1la. e a 2a. medi¢des
lineares em milimetros, com intervalo de 30 dias entre as mensurac¢des. As colunas
representam respectivamente: o nimero do paciente, o numero da fatia coronal na
qual foram feitas as medi¢Bes, a medida em milimetros da primeira e da segunda
mensuracdes da distancia entre a linha que une as pontas das cuspides mésio-
vestibulares dos primeiros molares superiores até a sutura palatina mediana (6-6-
palato), o numero da fatia axial na qual foram feitas as medi¢cbes, a medida em
milimetros da primeira e da segunda mensuracfes da distancia entre a linha que
une as pontas das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores
(16-26), a medida em milimetros da primeira e da segunda mensuracdes da
distancia entre a linha que une as pontas das cuspides mésio-vestibulares dos

primeiros molares superiores e 0 ponto da linha média dentaria entre incisivos
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centrais superiores (6-6-ICS). O diagrama com a explicacdo do titulo das colunas
esta no APENDICE B.

Tabela 2 - Namero da tomografia, nUmero das fatias coronais e axiais nas
quais foram feitas a la. e a 2a. medicdo linear em milimetros com intervalo de 30
dias, da profundidade do palato (vertical, 6-6-palato), distancia entre as cuspides MV
do 16 e 26 (transversal, 16-26) e da distancia entre a linha 16-26 e a linha média
entre 0s incisivos centrais superiores (anteroposterior, 6-6-I1CS).

Tomo Fatia 6-6-palato Fatia 16-26 6-6-1CS

No. Coronal la.Med 2a.Med Axial la.Med 2a.Med 1la.Med 2a.Med

1 col52 1932 19,36  axl28 4468 4556 28,04 27,48
2 col58 244 2398  axll9 4926 48,89 2879 2807

3 colé2 2295 2361  axll8 458 4629 2465 24,68

4 colé9 2578 2565 ax90 51,08 5127 32,11 318

5 col59 1924 192 ax122 5248 5248 2855 28,7

6 coldd 2442 2464  axll9 4946 4967 2522 2577

7 col6l 2222 221 ax132 4747 476 2431 2413

8 col59 2511 2514  axl55 4553 4553 2343 2357

9 cold7 21,35 2127  axl27 5309 5322 2912 29,08
10 cole6 19,78 19,63  axl19 407 4032 2257 2245
11 colé7 1883 1929  axl36 4521 4526 2441 24,36
12 col70 2322 2294  axl24 538 536 31,15 30,93
13 col57 21,81 2231  axll3 4947 4966 2658 26,35
14 coldl 2299 2271  ax130 5326 53,04 3021 29,83
15 col75 2583 2623  axl43 47,48 47,68 2499 2467
16 colé3 2024 2017  axl33 51,16 5123 2547 2562
17 col83 1694 16,79  ax137 49,08 4934 27,03 27,11
18 cold6 19,12 19,02  ax135 5457 5438 2891 28,68
19 cols4 253 2521  axl25 47,71 48,04 2868 28,76
20 cols4 2253 22,85  axl23 4499 45,08 26 2573
média 2207 22,11 4881 4891 27,01 26,89
s;ds;’g'l‘; 2,64 2,66 3,67 3,61 265 256
Maximo 2583 26,23 5457 5438 32,11 31,80

minimo 16,94 16,79 40,70 40,32 2257 2245
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4.3 METODO ESTATISTICO PARA AVALIACAO DE ERRO DE MENSURACAO
INTRA-OPERADOR

Apds a obtencéo de todos os valores médios e desvios-padrdes, foi calculada
a média dos desvios na primeira e segunda mensura¢gfes das 3 medidas (a
distancia axial entre as pontas das cuspides dos primeiros molares superiores (6-6),
a distancia axial desta linha (6-6) e o ponto mediano dentario entre 0s incisivos
centrais superiores (ICS) e a distancia coronal desta linha (6-6) e a sutura palatina
mediana), descrita na Tabela 3. Para se avaliar o erro sistematico intra-operador, foi
utilizado o teste t pareado, comparando-se o valor obtido (t calculado) com o valor
tabelado para 19 Graus de Liberdade (GL). Na determinacéo do erro casual utilizou-
se o célculo de erro proposto por Dahlberg (67), cuja féormula é:

Erro = \/ﬁ/ 2n

onde d = diferenca entre 12 e 22 medi¢Bes e n = niUmero de sujeitos repetidos.

Tabela 3 - NUumero da tomografia, diferencas entre as duas medic¢des (2a.
med - 1a. med) 6-6-palato (vertical), 16-26 (transversal), 6-6-1CS (A-P) e valores do
teste t de Student, com 19 graus de liberdade (GL), erro casual e p-valor.

Diferenca entre 2a.Med Diferenca entre 2a.Med Diferenca entre 2a.Med

Tomo e la.Med e la.Med e la.Med

No. 6-6-palato (vertical) 16-26 (transversal) 6-6-ICS (A-P)

1 0,04 0,88 -0,56

2 -0,42 -0,37 -0,72

3 0,66 0,49 0,03

4 -0,13 0,19 -0,31

5 -0,04 0 0,15

6 0,22 0,21 0,55

7 -0,12 0,13 -0,18

8 0,03 0 0,14

9 -0,08 0,13 -0,04
10 -0,15 -0,38 -0,12
11 0,46 0,05 -0,05
12 -0,28 -0,2 -0,22
13 0,5 0,19 -0,23
14 -0,28 -0,22 -0,38

continua
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concluséo
Diferenca entre 2a.Med Diferenca entre 2a.Med Diferenca entre 2a.Med
Tomo e la.Med e la.Med e la.Med
No. 6-6-palato (vertical) 16-26 (transversal) 6-6-ICS (A-P)
15 0,4 0,2 -0,32
16 -0,07 0,07 0,15
17 -0,15 0,26 0,08
18 -0,1 -0,19 -0,23
19 -0,09 0,33 0,08
20 0,32 0,09 -0,27
média 0,036 0,093 -0,1225
desvio padrdo 0,29245602 0,292846286 0,284102928
variancia 0,08553053 0,085758947 0,080714474
maximo 0,66 0,88 0,55
minimo -0,42 -0,38 -0,72
t calculado 0,5504995 1,420228507 -1,92830344
t tabelado com
19 GL 2,09 2,09 2,09
concluséo Hy aceita Hy aceita Hy aceita
Erro Dahlberg
(mm) 0,20679764 0,202994361 0,207073595
p-valor <.001 <.001 <.001

4.4 ESCOLHA DA TOMOGRAFIA DO INDIVIDUO MEDIO

Sendo constatada a auséncia de significancia estatistica na diferenca entre as
mensuracdes, calculou-se a média das variagbes das trés medidas, nas duas
medi¢cdes, em relacdo ao Desvio Padrdo Tabela 4. O célculo foi executado
atribuindo-se um valor absoluto a diferenca entre o valor encontrado individualmente
e o valor médio de todas as tomografias (=ABS(D-Dmédia)) para cada uma das trés
medidas (vertical 6-6-palato, transversal 16-26 e anteroposterior 6-6-1CS). Para cada
tomografia foi obtido um valor médio de desvios, calculado pela média dos desvios
das 3 medidas, na primeira e na segunda mensuragoes.

A maxila que exibiu a menor variacdo nas duas medicdes teve a coluna
marcada em negrito e escolhida como modelo para a criagdo do modelo

computacional.
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Tabela 4 - Média das variagBes das duas medicbes em relacdo ao desvio

padréo.
Coronal Axial Axial Coronal  Axial Axial
la. la. la. Média 2a. 2a. 2a. Média
Tomo Vertical Transv. A-P Vertical Transv. A-P

1 2,749 4,134 1,029 2,637333 2,745 3,347 0,5915 2,227833

2 2,331 0,446 1,779 1,518666 1,875 0,017 1,1815 1,0245

3 0,881 3,014 2,361 2,085333 0,76 2,617 2,2085 1,861833

4 3,711 2,266 5,099 3,692 3,545 2,363 14,9115 3,6065

5 2,829 3,666 1,539 2,678 2,905 3,573 11,8115 2,763167

6 2,351 0,646 1,791 1,596 2,535 0,763 11,1185 1,472167

7 0,151 1,344 2,701 1,398666 0,005 1,307 2,7585 1,356833

8 3,041 3,284 3,581 3,302 3,035 3,377 3,3185 3,2435

9 0,719 4,276 2,109 2,368 0,835 4,313 2,1915 2,4465
10 2,289 8,114 4,441 4,948 2,475 8,587 4,4385 5,166833
11 3,239 3,604 2,601 3,148 2,815 3,647 25285 2,996833
12 1,151 4,986 4,139 3,425333 0,835 4,693 4,0415  3,189833
13 0,259 0,656 0,431 0,448666 0,205 0,753 0,5385 0,498833
14 0,921 4,446 3,199 2,855333 0,605 4,133 2,9415 2,559833
15 3,761 1,334 2,021 2,372 4,125 1,227 2,2185 2,5235
16 1,829 2,346 1,541 1,905333 1,935 2,323 1,2685 1,842167
17 5,129 0,266 0,019 1,804666 5,315 0,433 0,2215 1,989833
18 2,949 5,756 1,899 3,534666 3,085 5473 1,7915  3,449833
19 3,231 1,104 1,669 2,001333 3,105 0,867 1,8715 1,947833
20 0,461 3,824 1,011 1,765333 0,745 3,827 1,1585 1,910167
DP 1,36 2,04 1,31 1,02 1,42 2,07 1,29 1,05

variancia 1,86 4,18 1,73 1,03 2,02 4,30 1,67 1,09

O paciente numero 13 apresentou valores para as 3 medidas (vertical,
transversal e A-P) entre média + 0,14 DP e média + 0,47 DP.

Uma analise de agrupamento foi gerada no software SPSS 18 para identificar
o individuo que mais se aproximaria da média dos valores nas variaveis estudadas.
Para tanto, além dos 20 pacientes estudados, foi incluido um individuo hipotético
com os valores médios de cada variavel. Em seguida, foi gerada a analise de
agrupamento hierarquizada utilizando o centréide como referéncia para a formacao
dos grupos, evidenciado na Tabela 5 e nas Figura 8 e Figura 9. O individuo mais
proximo da meédia das trés varidveis (individuo hipotético) foi identificado e a
geometria de sua tomografia foi exportada em formato .STL.
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Tabela 5 - Saida do SPSS - Andlise de agrupamento hierarquizada utilizando

o centroide das médias como referéncia para a formagéo dos grupos.

Case Processing Summarya'b

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
21 100,0 0 ,0 21 100,0

a. Squared Euclidean Distance used

b. Centroid Linkage

Centroid Linkage

Agglomeration Schedule

Stage Cluster Combined Stage Cluster First Appears
Cluster 1 | Cluster 2 | Coefficients Cluster 1 Cluster 2 Next Stage

1 13 21 ,688 0 0 9
2 12 14 1,228 0 0 12
3 3 20 2,655 0 0 7
4 2 19 3,225 0 0 15
5 5 18 4,512 0 0 6
6 5 9 5,050 5 0 12
7 3 7 5,606 3 0 10
8 6 15 5,961 0 0 11
9 13 16 8,726 1 0 14
10 3 8 9,202 7 0 11
11 3 6 10,317 10 8 14
12 5 12 13,586 6 2 18
13 1 11 13,698 0 0 16
14 3 13 17,769 11 9 15
15 2 3 15,652 4 14 17
16 1 17 22,304 13 0 17
17 1 2 27,777 16 15 19
18 4 5 33,053 0 12 19
19 1 4 45,723 17 18 20
20 1 10 100,102 19 0 0
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Case

10 14 12 9 18 5 4 16 21 13 15 6 8 7 20 3 19 2 17 11 1
| Y Y N S N N v | 1

Number of clusters

20— — — — — — — — - — — — - — — — =

Figura 8 - Saida do SPSS - grafico de Numero de clusters X Caso.

Dendogram using Centroid Linkage / Rescaled Distance Cluster Combine

Dendrogram using Centroid Linkage

Rescaled Distance Cluster Combine

5 10 15 20 25
1 1 1 1 1

Y
|
|

Figura 9 - Saida do SPSS - Dendrograma usando conexdo entre o centrdide e a

distancia entre a combinacao dos clusters.
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4.5 TRATAMENTO DA IMAGEM TOMOGRAFICA (SEGMENTACAO PARA
RECONSTRUCAO TRIDIMENSIONAL)

A imagem tomogréfica € composta de elementos de tecidos duros e moles. A
Segmentacdo da Reconstrucdo Tridimensional é o termo usado para separar 0S
elementos de interesse, que para este trabalho foram a maxila e os dentes
posteriores superiores.

A tomografia escolhida (em formato DICOM) foi exportada pelo programa
INVESALIUS® 3.0 em formato .STL, que é o formato nativo dos softwares de
estereolitografia criado para sistemas tridimensionais. Este formato descreve
somente a geometria da superficie de um objeto tridimensional pela unido de
vértices de triangulos (malha) usando um sistema de coordenadas cartesianas
tridimensionais.

O arquivo foi aberto utilizando-se o programa MESHLAB® v1.3.0a,
encontrado gratuitamente no site http://meshlab.sourceforge.net/. Neste programa foi
utilizada a ferramenta de corte para segmentar a area de interesse, dentro dos
seguintes limites: (1) no plano sagital: acima pelo ponto mais superior da sutura
nasal mediana e abaixo pela ponta de cuspide do dente mais extruido; (2) no plano
coronal: pela superficie mais vestibular do molar mais lateral (afastado da sutura
palatina mediana), dos lados direito e esquerdo; e (3) no plano axial: posterior pela
espinha nasal posterior e anterior pela espinha nasal anterior. Apds o corte foi
selecionado o maior volume e excluidos os ruidos e elementos ndo aderidos ao
maior volume. Esta imagem foi salva também em formato .STL e foi utilizada como
"arcabouco 0sseo maxilar’, ao qual foram incorporados os demais elementos
anatbmicos.

Para simplificacdo dos célculos, a maxila foi segmentada novamente em uma
hemimaxila. Para a analise de elementos finitos, se um lado é exatamente o espelho
do outro, o programa € capaz de simular a outra hemimaxila por meio da hipotese de
simetria e executar os calculos com metade dos elementos (23). Pelo mesmo

motivo, o0 MPO foi modelado sem as espiras.
4.6 ADAPTAQAO E COMPATIBILIZAQAO DAS MEDIDAS

A imagem maxilar segmentada foi transportada para o0 programa de
modelagem RHINOCEROS® v.3.0 (Figura 10), que pode ser obtido no site
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http://www.rhino3d.com/, cuja licenca estava disponivel no CTlI (CENTRO DE
TECNOLOGIA DA INFORMACAO RENATO ARCHER). A partir desta etapa do
trabalho, os arquivos digitais foram manipulados pelos engenheiros do CTI, na

Divisdo de Tecnologias Tridimensionais, chefiada pelo Dr. Jorge Vicente Lopes da

Silva e sob supervisédo do Dr. Pedro Yoshito Noritomi.

Fle fde View Cune Sudece Sobd Meh Dimenson Tmifern Took Anshyre Rosde Hep

DeB&8UXD0 )220 P Bmae>79030000 15,0

DERL e LBLOROVAL
¥, RGQ@SIN O -

Cloe Elww Do P Hiom Pw Firew EiTen oo Fliwt O Froe O sTwon [ oo |
Chane 1378 yASIM 2000 [ [ Sup Onho Pune Cuap  Fecord Husory

Figura 10 - Arquivo digital importado do MESHLAB para o RHINOCEROS.

Com a "hemimaxila média" identificada, todos os dentes foram removidos e 0s
alvéolos foram delimitados com linhas demarcatorias e fechados, com excecao dos
primeiros molares. Os marcos anatémicos principais foram mapeados por entidades
geométricas especificas seguindo o protocolo BIOCAD desenvolvido no CTI, um
projeto de padronizacao de geometria das estruturas dentais para fins de pesquisa.

O primeiro molar superior direito foi obtido a partir do banco de dados do CTI,
que utilizou referéncias anatdbmicas de tomografias para obtencdo dos modelos
geométricos e foi sobreposto exatamente na posi¢cdo do primeiro molar original do
modelo da tomografia. Ao longo da superficie radicular, foram modelados os outros
elementos anatdbmicos com valores médios encontrados na literatura para ligamento
periodontal (0,3 mm) (58), osso cortical (2 mm) (30), cortical alveolar (lamina dura) (1

mm) (26) e mucosa alveolar na regido molar (palatina = 3 mm) (34) descrito na


http://www.rhino3d.com/
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Tabela 6, compativeis com as dimensfes encontradas na tomografia deste paciente

(obtidas com mensuracoes utilizando o programa Invesalius).

Tabela 6 - Descricao das dimensdes das estruturas anatomicas e referéncias:

Estrutura Anatbmica Dimensdes Referéncia
Ligamento periodontal 0,3 mm Ichim et al. (58)
Espessura da lamina dura 1 mm Hubar (26)
Espessura do osso cortical 2 mm Deguchi et al. (30)
Mucosa alveolar 3 mm Barriviera et al. (34)

O engenheiro mediu com um paquimetro e modelou no programa a metade
da barra transpalatina (BTP) calibre 0,9 mm (0,036"), presa a uma banda de aco
inox pré-soldada com tubo vestibular e lingual, calibre 0,018" x 0,025". O desenho
digitalizado do MPO foi gentilmente cedido pelo fabricante SIN, ref. POT1838, com
1,8 mm de calibre, 3 mm de perfil transmucoso e 8 mm de comprimento, sem as
espiras, pois a grande quantidade de detalhes aumentaria a demanda de
capacidade computacional para uma regido de pouco interesse e para evitar
singularidades de tensfes nas bordas pontudas (63).

4.7 ALIMENTACAO DE DADOS DOS ELEMENTOS ANATOMICOS E
ORTODONTICOS CONSTITUINTES - TESTE PRELIMINAR

Em um modelo preliminar, o MPO foi inserido perpendicular a superficie do
palato, entre o primeiro e 0 segundo molares, proximo ao local provavel da raiz
palatina do segundo molar, seguindo a referéncia de 5 mm medial a cervical (Figura
11) e, para atribuicdo dos pontos carregamento (aplicacado de forca), foi modelada
uma haste com as extremidades inseridas na cabeca do MPO e no ponto de menor
distdncia até a BTP. Esta haste simula o efeito do elastico ou mola fechada
utilizados em uma situagcéo clinica de aplicagdo de for¢ca ortodéntica. (Figura 12,
Figura 13, Figura 14 e Figura 15).
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Figura 11 - Visdo em perspectiva do modelo da hemimaxila e seus elementos
anatémicos constituintes, além do primeiro molar com ligamento periodontal, banda,

tubo lingual, BTP, MPO e elastico - Rhinoceros®.

Figura 12 - Vis&o oclusal do modelo texturizado da hemimaxila e seus elementos

anatéomicos constituintes, além do primeiro molar com ligamento periodontal, banda,

tubo lingual, BTP, MPO e elastico - Rhinoceros®.
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Figura 13 - Visdo lingual do modelo texturizado da hemimaxila e seus elementos
anatdmicos constituintes, além do primeiro molar com ligamento periodontal, banda,

tubo lingual, BTP, MPO e elastico - Rhinoceros®.

Figura 14 - Viséo lingual do modelo texturizado e com transparéncia da hemimaxila

e seus elementos anatdbmicos constituintes, além do primeiro molar com ligamento

periodontal, banda, tubo lingual, BTP, MPO e elastico - Rhinoceros®.
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Figura 15 - Visdo em perspectiva do modelo texturizado da hemimaxila e seus

elementos anatdmicos constituintes, além do primeiro molar com ligamento

periodontal, banda, tubo lingual, BTP, MPO e elastico - Rhinoceros®.

Este modelo foi exportado para o programa ANSYS 12.1® em formato .STP
(Standard for The exchange of Product model data), onde foi discretizado
(separacdo de um volume em varios elementos menores) e foi gerada uma malha
tetraédrica com mais de 500.000 elementos (Figura 16, Figura 17 e Figura 18) (61,
63).



70

A

e e T

x s

e R AAVAAT
F1
I PANAT AT

VaTATAYA

i

LT

TRy
Tiva

i
ik

e‘.

72

o
L
i

&
B

P,
ATATAYS,

L
L
e
Y
5
A"
Ay

f
o
e

Ya
A
Lo

%)
0

Y

AN O
AVAY

v “X‘ e

i
g
£

s

S
(YINATT
MO

S
]
G, 5,
ORR
2% o
% Yl

E

AL
i

i
S

i
i

Pt

BTN
S
i
AR

%
A

%, T

Rk

AN

DORA

gt
i

Ty

A ANAWAYL

5
W

0
i
o

v
k¥
o

v
DA
R
Akt
TRy
R
i T
KOO

)
e

Sl

p
vy
i
YAV
i

i)
!

4
iy

A .:4"
pYA

wl

Kk

|
avaT
£

s

i

=

X
AP LA LA A
S ATANAY
v N N VLYY Vo
LA
AT e
il ey
h ]

Iy ¥
AL
A,

I
SEVAVAVAVATN
A
Y
B
PR
R
DTS

A AN
R
VAR ATATAa Y

i
24
=
<A
N

g A L EYAVAVAY
A N B VVAYAY”
e

A ”l PR

1\
Yy
P

)

= -]
o]
Lo 4%

AW,

v

B
VA
2
AT

AW

s

e o

=

AAV

]
PAVAYY
=

Vavaviss::
AL
Ry TN

s
e

LY

i
SV

e

i
et

e s A
e
Lo

i
it

VAVAYAVAY)
ra

=i
=

0
Ky

A
>
Y%
s
T
S
i
=
=
e

s

ol

=
T

vz

FRP A
'«mﬁg

4>
=
=
it
AT S
e e

B
=75

&Y

AT =

52
=

ATy,
A
=
T

188

varuys
YAy
el
o
¥
2
o

H

A T A
RS
i S

REtg

S0

"

Figura 17 - Visao lingual do modelo com a malha em tetraedros - ANSYS® 12.1.
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Figura 18 - Visao lingual do modelo com a malha em tetraedros - ANSYS® 12.1.

Estabelecido o sistema de coordenadas do modelo, a malha foi refinada nas
regides de maior interesse, sendo aumentado o nimero de nés ao mesmo tempo
em que foi reduzido o tamanho dos elementos, com propésito de aumentar a
precisdo e detalhamento dos resultados (controle manual da malha) (63). O controle
manual é realizado sobre as entidades geométricas dispostas sobre os marcos
anatomicos, identificados como protocolo BIOCAD (desenvolvido no CTI). A melhora
na quantidade e qualidade nos elementos resultara em uma melhora na quantidade
e qualidade das equacdes, acarretando em aumento no tempo de processamento e
em maior qualidade nos resultados (forcas, tensdes, deslocamentos e deformacoes).
Para melhor entendimento dos dados obtidos, alguns conceitos basicos de
engenharia sdo relevantes. Quando um corpo solido esta sujeito a acdo de forcas,
um estado de tensdo é gerado internamente. A tensdo em um ponto especifico da
estrutura é representada no plano bidimensional por trés componentes de tenséo,
duas componentes perpendiculares entre si, e uma de distor¢do ou cisalhante. Este
estado de tensdo, sempre € descrito relativo a um sistema de referéncia, um eixo de
coordenadas com orientagcdo espacial, tradicionalmente o eixo de coordenadas
globais XY, sendo X para representar a diregdo horizontal e Y para representar a
direcdo vertical. O estado de tensdo também é representado nestas direcdes (Sx -
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horizontal, Sy - vertical e Sxy - de distorcdo ou cisalhante). Os valores destas
variaveis de tensdao sdo positivos quando naquele ponto, o material estd sendo
tracionado e negativo ao ser comprimido, ao longo do eixo de coordenadas
especifico (X ou Y). Ja a tenséo cisalhante ou de distor¢cdo tende a rotacionar ou
distorcer pontualmente a estrutura, sendo positiva no sentido anti-horario e negativo
no sentido horario (68).

Em um sistema tridimensional, o sistema de coordenadas inclui mais uma
dimensao (Z), perpendicular a X e a Y. Os eixos podem ser aleatoriamente
designados e, para este trabalho a coordenada X foi utilizada para representar o
eixo horizontal transversal, a coordenada Y para representar o eixo horizontal
antero-posterior (A-P) e a coordenada Z para representar o eixo vertical.

Além destes conceitos, € importante citar também a energia de distorcao,
tensdo equivalente (equivalent stress) ou tensdo de von Mises. Este conceito esta
relacionado ao mecanismo de deformacdo microscopico, o deslizamento relativo dos
atomos do material dentro de uma estrutura cristalina. O deslizamento é causado
pela tensdo de cisalhamento e é acompanhado pela distor¢do na forma do modelo
ou material de estudo. A energia acumulada devido a essa distor¢do & um indicador
da magnitude da tensédo de cisalhamento presente. Essa energia acumulada pode
ser representada pela tensdo equivalente de von Mises (0’), que é a somatoria das
tensdes aplicadas normais (90°) e de cisalhamento (Sx, Sy e Sxy) no mesmo ponto.
A tensdo de von Mises (que é parte de um critério de falha) é indicada para materiais
metalicos, ou com comportamento semelhante ao metal (63), pois indica 0 ponto em
que haverd a falha (mudanca do regime elastico para o regime plastico, sendo
possivel uma correlacdo com o teste de tragdo com corpo de prova padronizado),
geralmente correspondendo a uma fissura, edentagdo ou trinca do material. Os
resultados de von Mises ndo devem ser extrapolados para indicar um ponto de falha
no 0sso, pela diferenca entre os modos de falha dos materiais, pois o célculo contém
valores também de cisalhamento. Os Ossos sdo mais frageis (pequena fase
plastica) do que os metais, que por sua fez sdo mais faceis de cortar (cisalhamento)
do que os 0ssos (esmagamento).

Segundo Anusavice (68), “0 Mdédulo de elasticidade, Mddulo de Young ou
Médulo elastico (E) descreve a relativa rigidez de um material, que é medida pela
porcdo elastica (reversivel) da deformacdo. Representa a capacidade de

recuperacdo elastica do material. Em outras palavras, para um material isotropico, é
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a razao entre a tensdo por unidade de deformac&o (Lei de Hooke). E representado
também por unidades de forga divididas por area. Exemplo: GPa. O Coeficiente de
Poisson (v) é a relacdo da deformacao transversal (alongamento ou contracdo), com
a deformacao longitudinal (alongamento ou contracdo) do material, pois em todos o0s
materiais, o alongamento que é produzido por uma for¢a P, na direcdo dessa forca,
€ acompanhado por uma contracdo em qualquer direcdo transversal.

As propriedades fisicas dos materiais (M6dulo de Elasticidade e Coeficiente
de Poisson) foram inseridas de acordo com a Tabela 7 e os materiais utilizados
foram considerados como: 1) Isotrépicos - apresentam as mesmas propriedades
independente da direcdo considerada; 2) Elasticos - recuperam as dimensdes
originais quando a carga é retirada; 3) Continuos - ndo apresentam espagos vazios
(19, 59, 61, 63).

Tabela 7 — Propriedades mecanicas das estruturas dentais, estruturas de

suporte e biomateriais.

Material Modulo de Elasticidade Coeficiente de Poisson
Esmalte (58, 66) 80 GPa 0,30
Ligamento Periodontal (56, 0,012 GPa 0,45

58)

Osso cortical (56, 63, 24) 13,7 GPa 0,30

Osso esponjoso (56, 63, 24) 1,37 GPa 0,30

Aco inoxidavel (Fabricante, 200 GPa 0,30

23)

Liga Ti-6Al-4V (Fabricante) 105 GPa 0,31

Para fixar o modelo, foi atribuido engastamento aos ndés do 0sso da parte
mais superior e das partes laterais da maxila, na superficie onde haveria
continuidade do osso maxilar e arco zigomatico (19, 24, 63, 66). Os carregamentos
foram aplicados sobre a haste com a mesma dire¢céo e intensidade de 1,5 N, mas
em sentidos opostos. A haste que simula o elastico foi seccionada transversalmente,
as extremidades seccionadas foram afastadas entre si e as cargas foram mantidas,
para que ndo houvesse interferéncia da deformacdo da haste nos resultados (como
restritora do movimento do dente = pré carga do Ansys®).

O pés-processamento evidenciou as tensdes principais maximas e minimas,
representando respectivamente as regides de maior tragdo e de maior compresséao,
de acordo com o eixo analisado (X, Y ou Z), ou pela combinacéo global do valor
absoluto ao quadrado de todas as tensdes, a tensdo de von Mises (medida da
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energia interna em um dado ponto da estrutura a partir das tensdes normais e de
cisalhamento, que ndo determina o estado de tracdo ou compressao, pois 0O
resultado quadratico € sempre positivo). Na analise de deslocamento, o pos-
processamento evidenciou os valores maximos e minimos, também de acordo com o
eixo (X, Y ou Z). A solucdo (resultado) foi submetida a analise qualitativa e

guantitativa, expostos na secao 5.1 (Resultados no Modelo de Teste Preliminar).
4.8 AVALIACAO DE PARAMETROS DE COMPARACAO CLINICA COM PILOTOS

Para avaliar a fidedignidade do modelo preliminar (piloto), foi feita
comparacao entre os resultados obtidos no modelo preliminar de elementos finitos
com os resultados obtidos nos trabalhos clinicos de Worms (20) e Dobranszki (21),
gue motivaram este estudo.

No trabalho de Worms et al. (20) os autores elaboraram um sistema de
classificacdo da movimentagcdo dos primeiros molares de acordo com o a relagéo
entre a direcdo do vetor de forgca e o centro de resisténcia do molar. A ativacéo feita
no piloto assemelha-se ao vetor de forca Tipo IV, no qual a forca passa pela
trifurcacdo do molar (Cres tedrico) e promove movimento distal, mas também
rotacdo distal da coroa. Dobranszki (21) descreveu uma técnica para distalizacao de
primeiros molares superiores com dois microparafusos ortodonticos instalados no
palato atuando como ponto de ancoragem para ativagcdo de uma BTP. Os
microparafusos foram instalados no palato, a uma distancia entre 2 e 5 mm medial a
cervical dos primeiros molares (referéncia transversal), distais aos segundos molares
superiores (referéncia A-P) e com a cabeca do parafuso posicionada verticalmente
préxima ao suposto centro de resisténcia do molar, na altura da furca (referéncia
vertical). A BTP foi ativada com "peixinhos" na sua menor distancia entre o MPO, de
forma semelhante as ativagbes de 2 mm meédio e 5 mm médio (modelo do teste
preliminar) e os resultados foram semelhantes aos do modelo preliminar em
elementos finitos quanto a leve intrusdo, angulacdo da coroa para distal e
distalizacdo. O trabalho clinico apresentou uma rotacdo importante da coroa para
distal, provavelmente pela cabeca do MPOs estar deslocada no sentido oclusal do
dente, em relagdo ao Centro de Resisténcia do dente, assemelhando-se a ativagéo
2 mm alto.

Com resultados esperados e compativeis aos achados clinicos, julgou-se que
0 modelo estava pronto para ser submetido a diferentes pontos de carregamento na
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BTP e com diferentes posi¢des de instalacdo dos microparafusos.

49 DEFINICAO DOS PARAMETROS PRIMARIOS DE OTIMIZACAO
(DISTALIZACAO BILATERAL SIMETRICA)

O modelo de teste foi usado como base para criagdo de mais 8 modelos,
totalizando uma analise combinatéria de 3 locais de instalacdo do MPO (2, 5 e 8
mm) Figura 19 e 3 pontos de ativacdo na BTP (préximo ao tubo lingual — alta, na
metade do comprimento do braco da barra — média, e proximo ao 6mega central —
baixa). As ativacOes estdo representadas nas figuras a seguir, com o MPO instalado
a 2mm (Figura 20 e Figura 21), 5 mm (Figura 22 e Figura 23) e 8 mm (Figura 24 e
Figura 25):

Figura 19 - Diagrama com as distancias de instalacdo dos MPOs em relacdo a

cervical do primeiro molar, no plano axial.
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Figura 20 — Imagem do modelo com o MPO instalado a 2 mm e dos trés pontos de
ativacao na BTP.
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Figura 21 — Imagem do modelo com transparéncia e MPO instalado a 2 mm e dos

trés pontos de ativacdo na BTP.
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Figura 22 — Imagem do modelo com o MPO instalado a 5 mm e dos trés pontos de
ativacao na BTP.
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Figura 23 — Imagem do modelo com transparéncia e MPO instalado a 5 mm e dos

trés pontos de ativacdo na BTP.
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Figura 24 — Imagem do modelo com o MPO instalado a 8 mm e dos trés pontos de
ativacao na BTP.

Figura 25 — Imagem do modelo com transparéncia e MPO instalado a 8 mm e dos
trés pontos de ativacdo na BTP.
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4.10 ANALISE DOS NUMEROS

Estes 9 modelos foram submetidos a andlise qualitativa e quantitativa.
Inicialmente, foram medidos os deslocamentos (deformacdes) do ponto localizado
na trifurcacdo (Tabela 11) e no centro da fossa principal do molar (Tabela 12), nos
eixos X (transversal), Y (A-P) e Z (vertical), com propésito de quantificar o
deslocamento nos trés planos do espac¢o, no momento apoés a ativacao. Os célculos
foram feitos no sistemas de coordenadas alinhadas com a movimentacdo de
intrusédo (-Z) e distalizacdo do dente (+Y). Para os efeitos da distalizacado do dente,
foi considerada a movimentacdo da fossa em Y. Para a rotagdo do dente, foi
considerada a rotacdo do dente no plano YZ e a quantidade de rotagdo do molar
para distal (angulacdo) foi medida pela funcdo inversa do seno (arcsen) em um
angulo encontrado pelos dois lados conhecidos do triangulo: (1) distancia entre a
trifurcacéo e a fossa principal (9,147 mm), e (2) projecédo em Y do deslocamento do
ponto no centro da fossa principal (Tabela 13).

A representacdo dos resultados foi feita em forma de grafico de bolhas para
visualizar as duas respostas de acordo com a configuracao da posi¢ao do elastico. A
Figura 36 evidencia a intensidade do efeito de deslocamento e a Figura 37 evidencia
a intensidade do efeito de rotacdo, na fossa do primeiro molar, considerando a
posicao do elastico (1) alto - cervical, (2) médio, (3) baixo - apical e distancias do
parafuso ao rebordo (2, 5 e 8 mm). A interacdo da configuracdo do eldstico em
funcdo dos efeitos de rotacdo e translagdo na fossa sao observados na Figura 38.
Finalmente, a Tabela 11 apresenta os valores resultantes dos movimentos de
Distalizagcdo e Intrusdo na trifurcagdo e Rotacdo do molar, com as intensidades
expressas didaticamente em sinais (+). Esta tabela foi dividida em duas, também
com proposito didatico: A Tabela 8, que lista os arranjos em que a combinacao
indica distalizacéo e intrusdo e a Tabela 9, que lista os arranjos em que a
combinacgao indica distalizacdo e extrusédo. A Figura 36 foi elaborada a partir destes
nameros, na qual foram expressos os valores da deslocamento tanto no sentido

vertical quanto horizontal e o sentido e a intensidade da rotacao provocada.
4.11 ANALISE DAS IMAGENS

As ativacBes apresentadas tém o propdsito de servir como embasamento

tedrico para aplicagdo clinica e, do ponto de vista clinico, algumas variaveis
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englobam grande parte dos problemas encontrados em relacdo a posicdo do
primeiro molar permanente. Esta ativacbes resolveriam problemas verticais
(extrusé@o, intrusdo ou manutenc¢do da posi¢do enquanto ha movimentacdo em outro
plano), antero-posteriores (distalizacéo) e de rotagdo (giro da coroa para distal,
mesial ou manutencdo da posicdo enquanto h4 movimentacdo em outro plano).
Dentro deste conjunto de variaveis, pode-se combinar 5 situacdes clinicas nas quais
€ necessario movimento de (1) distalizagdo com extrusdo do molar (pacientes com
dimenséo vertical diminuida e/ou sobremordida diminuida), (2) distalizacdo com
angulacéo distal de coroa (pacientes com perda precoce do segundo molar deciduo,
perda do segundo pré-molar ou erupcao ectopica do molar, quando o molar sofreu
mésio-angulacédo), (3) distalizacdo em translacdo (pacientes mesofaciais com
sobremordida normal), (4) distalizacdo com intrusdo do molar (alguns pacientes
dolicofaciais, associados ou ndo a dimensao vertical aumentada e/ou sobremordida
diminuida e/ou molares extruidos por perda do antagonista), e (5) intrusdo do molar
(em pacientes com extrusdo dos molares que ndo necessitem de distalizacao).

Apds analise numérica da Tabela 11, foram escolhidas as ativacdes indicadas
para cada tipo de movimento desejado, descritas em "5.2.2 Distribuicdo de tensdes
em imagens". Cada uma das cinco ativagfes esta detalhada em 7 imagens, sendo 2
do deslocamento em Y (A-P), 2 do deslocamento em Z (vertical), 2 do ligamento
periodontal e uma da estimativa do Eixo Resisténcia.

O deslocamento do molar foi avaliado pela analise dos deslocamentos (em
milimetros), realizada pela analise dos valores numéricos dos deslocamentos
direcionais nos eixos Y (A-P) e Z (vertical). As tensdes no ligamento periodontal
foram analisadas pelo valor maximo da méaxima tensao principal (maximum principal
stress), representando o ponto de maior tragdo e pelo valor minimo da minima
tensdo principal (minimum principal stress), representando o ponto de maior
compressdo (também em MPa) e as solucdes foram apresentadas da seguinte

forma:
Deslocamento
(Imagem 1) Em vista lingual, foram identificados os pontos de maior e menor

deslocamento do dente, representados em uma escala com apenas 3 cores, sendo

2 significativas, o azul e o vermelho. A cor intermediaria (verde) representa uma
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faixa numérica estreita de +10° a -10° mm, propositalmente para evidenciar em
vermelho praticamente todos os valores positivos e em azul, os valores negativos,
em outras palavras, no eixo Y (A-P) o vermelho representa o que tende a se
deslocar para distal (positivo) e em azul o que tende a deslocar para mesial
(negativo). (Imagem 2) A mesma imagem foi apresentada em outra escala, com
cores intermediarias entre o azul escuro e o vermelho, compativeis com a
intensidade do deslocamento de cada ponto.

Em perspectiva, foram analisadas dos deslocamentos no eixo Z (vertical),
(Imagem 3) em 3 cores, onde o que estd em vermelho tende a extruir e o que esta
em azul tende a intruir. (Imagem 4) A mesma imagem foi apresentada também na

escala com cores intermediarias.

Distribuicdo de tensdes no ligamento periodontal (Tensdes maxima e minima

principal)

As tensdes (Imagem 5) de tracdo (méxima principal) e (Imagem 6) de
compressao (minima principal) foram avaliadas no ligamento periodontal, em vista

oclusal (em MPa), também representadas em uma escala colorida.
Rotacédo e Centro de Resisténcia

(Imagem 7) O deslocamento total foi avaliado pela ferramenta isosurface,
para evidenciar o eixo de rotacdo do movimento e o deslocamento tridimensional em
camadas. O centro dos circulos representa teoricamente eixo do Centro de Rotagéo
do molar, apos cada ativacao.

Distribuicdo de tensdes na superficie do alvéolo (Vetores da tensao principal)

Na ativacdo 8 mm baixa (0 de maior componente intrusivo) também foram
avaliadas as tensfes na superficie da parede alveolar, pelos (8) Vetores da tenséo
principal (somente para a ativacdo 8 mm baixo, para exemplificacdo da distribuicéo
das tensbes de tragcdo e compressdo no 0sso alveolar, quando ocorre efeito

intrusivo).
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5 RESULTADOS
5.1 RESULTADOS NO MODELO DE TESTE PRELIMINAR

A Tensdo Maxima Principal foi aplicada para analisar as tensées no MPO
(Figura 26 e Figura 27), osso adjacente ao MPO (Figura 28) e ligamento periodontal
(Figura 29 e Figura 30). A tensdo von Mises foi aplicada para analisar as tensdes na
barra transpalatina (BTP) (Figura 31) e no osso cortical adjacente ao MPO (Figura
32). O deslocamento foi avaliado nos eixos X (horizontal transversal) (Figura 33), Y
(horizontal anteroposterior) (Figura 34) e Z (vertical) (Figura 35).

Figura 26 — Tensdo Maxima Principal no MPO, indicando o ponto de maior tracéo.
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tic Structural (ANSYS)

Figura 27 - Tensdo Minima Principal no MPO, indicando o ponto de maior

compressao.

Figura 28 - Tensao Maxima e Minima Principais no 0osso adjacente ao MPO
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tic Structural (ANSYS)

Figura 29 - Tensdo Maxima e Minima Principais no ligamento periodontal.

A: Static Structural (ANSYS)
M

Figura 30 - Tensdo Maxima e Minima Principais no ligamento periodontal.



Figura 31 - Tensfes de von Mises na BTP.

ral (ANSYS)

Figura 32 - Tensdes de von Mises no 0sso adjacente ao MPO.
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Figura 34 — Deslocamento maximo e minimo, no eixo Y (horizontal A-P).
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Figura 35 — Deslocamento maximo e minimo, no eixo Z (vertical).

5.2 RESULTADOS NO MODELO DEFINITIVO
5.2.1 Andlise quantitativa da distribuicdo das tens6es (nUmeros)

Na andlise qualitativa e quantitativa dos 9 modelos (convencionado em
Materiais e Métodos), valores positivos para X representam deslocamento para
lateral (expanséo); para Y, deslocamento para distal (distalizacdo); para Z,
deslocamento para incisal (extrusédo). Valores negativos para X representam
deslocamento para medial (contracdo); para Y, deslocamento para mesial
(mesializagdo); para Z, deslocamento para cervical (intrusdo). A Tabela 8 contém os
nameros do deslocamento da trifurcacdo do molar e a Tabela 09 do centro da fossa
principal, nos eixos X (transversal), Y (A-P) e Z (vertical), no momento apds a
ativacdo. A Tabela 8 contém as medidas da projecao do centro da fossa principal em

Y, em milimetros e da rotacdo, em graus.
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Tabela 08 - Medidas do deslocamento direcional do ponto na trifurcagao do

molar, nos eixos X (transversal), Y (A-P) e Z (vertical), em 10° mm. O * indica os

maiores valores de cada categoria.

Posigéo do trifurcacao X trifurcacdo Y trifurcacao Deslocamento
MPO e ativacéo 4 para
Transversal A-P Vertical

2 mm cervical -0,278 0,172 -0,018 medial - distal - cervical
2 mm médio -0,256 0,173* 0,004 medial - distal* - incisal
2 mm apical 0,307 -0,069 0,068 lateral - mesial - incisal
5 mm cervical 0,340 0,156 -0,043 lateral - distal - cervical
5 mm médio -0,370 0,130 -0,048 medial - distal - cervical
5 mm apical 0,293 -0,065 0,066 lateral - mesial - incisal
8 mm cervical -0,348 0,109 -0,106 medial - distal - cervical
8 mm médio -0,397 0,089 -0,102 medial - distal - cervical
8 mm apical -0,574 0,040 -0,210* medial - distal - cervical*

Tabela 09 - Medidas do deslocamento direcional do centro da fossa principal

do molar, nos eixos X (transversal), Y (A-P) e Z (vertical), em 10° mm. O * indica os

maiores valores de cada categoria.

Posicdo do fossa X fossa Y fossa Z Deslocamento

MPO e Transversal A-P Vertical para

ativacdo
2 mm cervical -1,14 0,914* -0,018 medial - distal* - cervical
2 mm médio -1,01 0,818 -0,0001 medial - distal - incisal
2 mm apical 1,57 -0,288 0,061 lateral - mesial - incisal
5 mm cervical -1,46 0,780 -0,042 medial - distal - cervical
5 mm médio -1,56 0,534 -0,052 medial - distal - cervical
5 mm apical 1,48 -0,248 0,006 lateral - mesial - incisal
8 mm cervical -1,59 0,482 -0,103 medial - distal - cervical
8 mm médio -1,89 0,308 -0,098 medial - distal - cervical
8 mm apical -2,75 0,894 -0,206* medial - distal - cervical*
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Tabela 10 - Medidas da projecdo do centro da fossa principal em Y, em
milimetros e da rotacdo, em graus. Valores positivos indicam rotacdo distal. O *
indica os maiores valores de cada categoria (rotacao distal ou mesial).

Posicdo do MPO e Projecéo Rotacéo eixo
ativacao emY Fossa-
trifurcacao
2 mm cervical 9,14E-04 2,33E-03
2 mm médio 8,18E-04 2,02E-03
2 mm apical -2,88E-04 -6,88E-04*
5 mm cervical 7,80E-04 1,95E-03
5 mm médio 5,34E-04 1,26E-03
5 mm apical -2,48E-04 -5,73E-04
8 mm cervical 4 82E-04 1,17E-03
8 mm médio 3,08E-04 6,90E-04
8 mm apical 8,94E-04 2,67E-03*

A Figura 36 evidenciou a intensidade do efeito de deslocamento e a Figura 37
evidenciou a intensidade do efeito de rotacdo, na fossa do primeiro molar, no
instante imediatamente ap0s a aplicacdo da forga,considerando a posicdo do
elastico (1) apical, (2) médio, (3) cervical e distancias do parafuso ao rebordo (2, 5 e
8 mm). A Figura 38 mostra a interacdo da configuracdo do eldstico em funcéo dos
efeitos de rotacdo e translacdo na fossa. O tamanho do circulo indica a posi¢do do
elastico: Circulo grande, posicado cervical; circulo médio, posicdo média; circulo
pequeno, posicao apical. Finalmente, a Tabela 11 apresenta os valores resultantes,
com as intensidades expressas em sinais (+), dos movimentos de Distalizacéo e
Intrusdo na trifurcacdo e Rotacdo do molar e a Figura 36 foi elaborada a partir
destes numeros. A forma que a Figura 40 mostra estes valores nos permite inferir
gue algumas ativacbes produzem resultados semelhantes. Ao observarmos a
intensidade do deslocamento da furca no sentido horizontal (azul) e vertical
(vermelho), em milimetros, é possivel observar que a ativagdo "2 mm cervical" e "2
mm meédio" sdo muito semelhantes, assim como as ativa¢des "2 mm apical” e "5 mm
apical", as ativacdes "5 mm apical" e "5 mm médio" e as ativagbes "8 mm cervical" e

"8 mm médio".
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Figura 36 - Posicéo do elastico (1) cervical, (2) médio, (3) apical. Distancias do
parafuso ao rebordo (2, 5 e 8 mm). O tamanho do circulo indica a intensidade do

deslocamento (movimentacg&o) na fossa principal do molar.

Rotacao (graus)
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Figura 37 - Posicdo do elastico (1) cervical, (2) médio, (3) apical. Distancias do
parafuso ao rebordo (2, 5 e 8 mm). O tamanho do circulo indica a intensidade da

rotagao na fossa do primeiro molar.
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Figura 38 - Configuracédo do elastic

na fossa. O tamanho do circulo indica a posi¢éo do elastico. Circulo grande, posicao

cervical; circulo médio, posicao

observada semelhanga nos gréfic

provoca distalizacdo, ocorre também rotacdo distal, enquanto que quando o centro
da furca se desloca inicialmente para mesial, ocorre também rotacdo mesial (quando

o elastico é instalado proximo ao 6mega da BTP, na posi¢céo baixa, a 2 e 5 mm da

cervical do molar).

o em funcédo dos efeitos de rotagao e translagéao

média; circulo pequeno, posicdo apical. Foi
0s, pois na medida em que a forgca exercida
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Tabela 11 - Resultantes dos movimentos de distalizacdo (+ de 0 a 0,6E-04
mm, ++ de 0,6 a 1,2E-04 mm e +++ de 1,2 a 1,8E-04 mm), Intruséo (+ de 0 a 7E-05

mm, ++ de 7 a 14E-05 mm e +++ de 14 a 21E-05 mm) na trifurcacdo e Rotagéo (+

de O a1l E-03 grau, ++ de de 1 a 2 E-03 grau, +++ acima de 2 E-03 grau).

Posigéo do Resultante do Resultante do Rotacéo da coroa
MPO? Movimento A-P Movimento Vertical na em graus
ativagao

na trifurcagdo em mm

trifurcacdo em mm

2 mm cervical

Distal +++ (1,72E-04)

Intrusdo + (-1,75E-05)

Distal ++ (2,33E-03)

2 mm médio Distal +++ (1,74E-04)* Extrusdo + (0,41E-05) Distal ++ (2,02E-03)
2 mm apical Mesial ++ (-0,68E-04)* Extrusdo + (6,82E-05)* Mesial + (-0,68E-03)*
5 mm cervical Distal +++ (1,56E-04) Intrusdo + (-4,30E-05) Distal+ (1,95E-03)
5 mm médio Distal +++ (1,30E-04) Intrusdo + (-4,78E-05) Distal+ (1,26E-03)
5 mm apical Mesial ++ (-0,52E-04) Extrusédo + (6,64E-05) Mesial+ (-0,57E-03)
8 mm cervical Distal ++ (1,09E-04) Intruséo ++ (-10,6E-05) Distal+ (1,17E-03)
8 mm médio Distal ++ (0,87E-04)  Intruséo ++ (-10,2E-05) Distal + (0,69E-03)
8 mm apical Distal + (0,39E-04) Intrusdo +++ (-21E-05)* Distal + (2,67E-03)*

Na trifurcacdo do molar, a combinacdo que resultou no maior valor de
distalizacdo foi a de 2 mm com o elastico ativado no ponto médio da BTP,
acompanhado por pouca extrusdo (incisal) e contragdo (medial). O maior valor de
intrusdo foi na combinagdo 8 mm com ativagdo apical, acompanhado também pelos
maiores valor de intrusdo (cervical) e contragédo (medial).

No centro da fossa principal do molar, a combinagédo que resultou no maior
valor de distalizacdo foi a de 2 mm com o elastico ativado no ponto cervical da BTP,
acompanhado por pouca intrusédo (cervical) e contracdo (medial). O maior valor de
intrusdo foi na combinacdo 8 mm com ativacao baixa, acompanhado também pelos
maiores valor de intrusdo (cervical) e contragédo (medial).

Se o movimento desejado é distalizar e intruir o molar, angulando sua coroa
para distal (Tabela 12), observa-se que a combinagcdo que resultou em maior
distalizacdo, com pouca intruséo e grande angulacao da coroa para distal, foi a de 2
mm cervical. A intensidade do vetor de distalizacdo diminuiu acompanhando a
diminuicdo da rotagcdo e o aumento da intruséo nas combinagdes 5 mm cervical e 5
mm médio. O MPO instalado a 8 mm teve maiores componentes intrusivos, sendo o
maior com o elastico proximo ao 6mega da BTP (8 mm apical), com menor
intensidade de distalizagéo e grande angulacdo da coroa para distal, seguido pela

ativacao cervical, proxima ao tubo do molar.
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Tabela 12 - Combinagdes de distalizacao e intruséo.

Posigéo do Resultante do Resultante do Rotacéo da coroa
MPO e . . :
ativacio Movimento A-P Movimento Vertical na em graus
na trifurcagdo em mm trifurcacdo em mm

2 mm cervical Distal +++ (1,72E-04)  Intruséo + (-0,17E-04) Distal ++ (2,33E-03)
5 mm cervical Distal +++ (1,56E-04) Intrusdo + (-0,43E-04) Distal+ (1,95E-03)
5 mm médio Distal +++ (1,30E-04) Intrusdo + (-0,47E-04) Distal+ (1,26E-03)
8 mm cervical Distal ++ (1,09E-04) Intruséo ++ (-1,06E-04) Distal+ (1,17E-03)
8 mm médio Distal ++ (0,87E-04) Intruséo ++ (-1,02E-04) Distal+ (0,69E-03)
8 mm apical Distal + (0,39E-04) Intruséo+++(-2,10E-04) Distal ++ (2,67E-03)*

Se 0 movimento desejado é distalizar e extruir o molar, angulando sua coroa
para distal (Tabela 13), observa-se que a combinagcdo que resultou em maior
distalizacdo, com pouca extrusdo e grande angulacao da coroa para distal foi a de 2
mm meédio. A intensidade do vetor de distalizacdo diminuiu acompanhando a
diminuicdo da rotacéo para distal e 0 aumento da extrusao nas combinacdées 5 mm
apical e 2 mm apical. A trifurcagdo apresentou movimento resultante e angulagéo
para mesial nas ativagdes de 2 mm e 5 mm apical, que provavelmente apresentaram

um ponto fulcral mais apical do que a trifurcacéo.

Tabela 13 - Combinacgdes de distalizacéo e extrusao.

Posigéo do Resultante do Resultante do Rotacédo da coroa
MPO e . . .
ativacio Movimento A-P Movimento Vertical na em graus
na trifurcagdo em mm trifurcacdo em mm

2 mm médio Distal +++ (1,74E-04)* Extrusdo + (0,41E-05) Distal ++ (2,02E-03)
2 mm apical Mesial ++ (-0,68E-04) Extruséo + (6,82E-05)* Mesial + (-0,68E-03)*
5 mm apical Mesial ++ (-0,52E-04) Extruséo + (6,64E-05) Mesial+ (-0,57E-03)

A Figura 39 — foi elaborada a partir dos dados obtidos em todas as
combinacdes das posicbes 2, 5 e 8 mm nas ativacdes apical, média e cervical.
Foram expressos os valores do deslocamento no instante imediatamente apds a
aplicacdo da forca, em uma escala de 1E-05 mm, tanto no sentido vertical quanto
horizontal. Em seguida, o valor do deslocamento foi expresso o sentido e a

intensidade da rotacdo provocada, em uma escala de 1E-03°.
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8 mm baixo & 2.67E-03

8 mm médio & 0.69E-03
8 mm alto & 1,17E-03

5 mm médio & 1.26E-03

5 mm alto & 1,95E-0:
2 mm alto & 2 33e-02
2

(8

5 mm baix -
2 mm médio

:; -0,68E03 y
; & 2.02E-03

2 mm baixo

'; -0,57E03

Figura 39 — Diagrama da decomposicao dos vetores dos deslocamentos verticais
(intrusédo e extruséo) e horizontais (distalizacao: para direita, ou mesializacdo: para
esquerda), seguido pelo sentido e intensidade da rotagado. O eixo vertical representa
o deslocamento em Z (Vertical, escala de 1E-05 mm) e o eixo horizontal representa
0 deslocamento em Y (A-P, escala de 1E-05 mm). As rotacdes estdo em graus, no
sentido horério ou anti-horério. As alturas das ativacbes correspondem a: alto =

cervical, baixo = apical.
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2,00E+00

1,50E+00 -

1,00E+00 -

5,00E-01 -

0,00E+00 -~ HA-P (mr

-5 00E-01 - m Vertical
' &

Q&
-1,00e380

-1,50E+00

-2,00E+00

Figura 40 - Intensidade do deslocamento da furca no sentido horizontal (azul) e

vertical (vermelho) de acordo com o tipo de ativagdo, em milimetros.

5.2.2 Andlise qualitativa da distribuicdo das tensdes (imagens)

5.2.2.1 Ativagdo 2 mm apical

Ativacdo com a cabeca do microparafuso posicionada a 2 mm medial a
cervical do molar e com a insercao do elastico proximo ao 6mega da BTP. A Figura
41 e a Figura 42 mostram, em uma vista lingual, o deslocamento direcional A-P (no
eixo Y). A cor vermelha indica que as raizes e a furca tendem a se deslocar para
distal, enquanto que a coroa, imediatamente apds a ativagéo, tende a se deslocar
para mesial (rotacdo). A Figura 43 e a Figura 44 mostram, em perspectiva, 0
deslocamento direcional vertical (no eixo Z). A cor vermelha indica que mais da
metade medial (palatina) do dente tende a extruir e uma parte da lateral (vestibular)
tende a intruir (rotacdo). A Figura 45 evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das
tensbes de tracdo (Tensdo Méxima Principal) e a indicacdo de que o ponto em que
h& maior intensidade de tenséo de tragéo esta localizado na regido do apice da raiz
palatina (Max). A Figura 46 evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensdes de

compressdo (Tensdo Minima Principal) e a indicacdo de que o ponto em que ha
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maior tensdo de compressdo esta localizado na regido do apice da raiz mésio-
vestibular (Min). A Figura 47 evidencia, com a ferramenta Isosurface, as camadas
(superficies) de pontos com a mesma intensidade de deslocamento, representado
pelo eixo de resisténcia que passa pelo centro dos circulos azuis e um ponto neste
eixo em que ha o menor deslocamento do dente (Min).

Elastico_baixo_2mm

0001195 Max

,00041968 Min

Figura 41 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 2 mm apical, 2

cores - vista lingual.



Figura 42 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 2 mm apical - vista

lingual.

C: Elastico_baixa_2mm

Z fixiis - Directional Deformation - Molar
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm

mawimenta

Time: 1

0,00094299 Max
le6
-le-fi
-0,00060723 Min

10,000 ()

[ s S|

Figura 43 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 2 mm apical, 2

cores - perspectiva.
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Figura 44 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagcdo 2 mm apical -
perspectiva.

1.

0,098462 Max

A, 000 (i)

1,000

Figura 45 — Tensdo Méxima Principal no ligamento periodontal com ativacao 2

mm apical, vista oclusal.
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0,000, 4, 00K (rim)

1,000

Figura 46 — Tensdo Minima Principal no ligamento periodontal com ativacao 2

mm apical, vista oclusal.

1,9517e-5Min

Figura 47 — Deslocamento Total com ativacdo 2 mm apical - Isosurface.

Resultante = Efeito de extrusdo (em maior intensidade no lado palatino) e giro
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da coroa para mesial (horario).

5.2.2.2 Ativagdo 2 mm cervical

Ativacdo com a cabeca do microparafuso posicionada a 2 mm medial a
cervical do molar e com a inser¢do do eléstico no tubo do molar. A Figura 48 e a
Figura 49 mostram, em uma vista lingual, o deslocamento direcional A-P (no eixo Y).
A cor vermelha indica que a coroa e a furca tendem a se deslocar para distal,
enquanto que os tergos apicais radiculares, imediatamente ap0és a ativacdo, tendem
a se deslocar para mesial (rotagdo). A Figura 50 e a Figura 51 mostram, em
perspectiva, o deslocamento direcional vertical (no eixo Z). A cor vermelha indica
gue a raiz mesiovestibular e quase a metade lateral (vestibular) da coroa do dente
tendem a extruir e uma parte da medial (palatina) e a raiz distovestibular tendem a
intruir (rotacdo). A Figura 52 evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensdes
de tracdo (Tensdo Maxima Principal) e a indicacdo de que o ponto em que ha maior
intensidade do esfor¢o de tracdo esta localizado na regido do &pice da raiz mésio-
vestibular (Max). A Figura 53 evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensdes
de compressao (Tensdo Minima Principal) e a indicacdo de que o ponto em que ha
maior esforco de compressdo estd localizado na regido do apice da raiz disto-
vestibular (Min). A Figura 54 evidencia, com a ferramenta Isosurface, as camadas
(superficies) de pontos com a mesma intensidade de deslocamento, o eixo em que
se encontra o centro de resisténcia, representado pelo eixo que passa pelo centro
dos circulos azuis (quase perpendicular ao eixo apresentado na ativacdo 2 mm

cervical) e um ponto neste eixo em que ha o menor deslocamento do dente (Min).



A: Elastico_cima_zmm

W Axdis - Directional Deformation - Molar
Type: Directional Deformation(¥ Axis)
Uniit: mm

mavimenta

Time: 1

0,0013437 Max
le6

-le-fi
-0,00022179 Min

20,000 (mm)

T eeeees

Figura 48 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativacdo 2 mm cervical, 2

cores - vista lingual.

A: Elastico_cima_2mm

¥ Ao - Directional Deformation - Molar
Type: Directional Deformation( Axis)
Urit: mm

movimenta

Time: 1

0,0013437 Max
0,0011698
0,00099584
0,00082189
0,00064 735
0,000474
0,00030005
0,0001261

B -4 7H46e-5
-0,00022179 Min

20,000 {rom)

Figura 49 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 2 mm "cervical -

vista lingual.
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Figura 50 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagcdo 2 mm cervical, 2

cores - perspectiva.

lastico_cima_zmm

0,00062366 Max

00085915 Min

10,000 {mm})

Figura 51 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 2 mm cervical -

perspectiva.
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-0,063349 Min

1,000

Figura 52 — Tensdo Méxima Principal no ligamento periodontal com ativacao 2

mm cervical, vista oclusal.

,038858 Max

4,000 )

Figura 53 — Tensdo Minima Principal no ligamento periodontal com ativacao 2

mm cervical, vista oclusal.
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stico_cima_2zZmm

4,6069e-5 Min

10,000 ()

Figura 54 — Deslocamento Total com ativagdo 2 mm cervical - Isosurface.

Resultante = Efeito de leve intrusdo, distalizacdo e muito giro anti-horéario
(angulacéo distal da coroa) — indicado para situacdes de mésio-angulacdo, como
guando ocorreu perda do segundo pré-molar e o primeiro molar mesializou
inclinando, ou quando o eixo de erupc¢do do molar esta para mesial e impactou no

segundo molar deciduo.

5.2.2.3 Ativacdo 5 mm meédio

Ativacdo com a cabeca do microparafuso posicionada a 5 mm medial a
cervical do molar e com a insergdo do elastico na menor distancia entre a cabeca do
parafuso e a BTP. A Figura 55 e a Figura 56 mostram, em uma vista lingual, o
deslocamento direcional A-P (no eixo Y). A cor vermelha indica que a coroa, a furca
e a maior parte das raizes tendem a se deslocar para distal, enquanto que 0s apices
radiculares, imediatamente ap0s a ativacdo, tendem a se deslocar sutiimente para
mesial (rotacdo). A Figura 57 e a Figura 58 mostram, em perspectiva, 0
deslocamento direcional vertical (no eixo Z). A cor vermelha indica que quase a
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metade lateral (vestibular) do dente tende a extruir e uma parte da medial (palatina)
tende a intruir (rotacdo), semelhante, mas mais perto da metade do dente do que na
ativacdo 2 mm alto, com quase a metade de sua intensidade. A Figura 59 evidencia,
em vista oclusal, a distribuicdo das tensfes de tracdo (Tensdo Maxima Principal) e a
indicacdo de que o ponto em que ha maior intensidade do esfor¢o de tracdo esti
localizado na regido distovestibular da raiz mésiovestibular (Max). A Figura 60
evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensbes de compressdo (Tenséo
Minima Principal) e a indicagdo de que o ponto em que ha maior esfor¢co de
compressédo esta localizado na regido distopalatina da raiz palatina (Min). A Figura
61 evidencia, com a ferramenta Isosurface, as camadas (superficies) de pontos com
a mesma intensidade de deslocamento, 0 eixo em que se encontra o centro de
resisténcia, representado pelo eixo que passa pelo centro dos circulos azuis
(também quase perpendicular ao eixo apresentado na ativacdo 2 mm cervical e

préximo ao da ativagdo 2 mm apical).

Figura 55 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativacdo 5 mm médio, 2

cores - vista lingual.



Figura 56 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 5 mm médio -

vista lingual.

Figura 57 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 5 mm médio, 2

cores - perspectiva.




Figura 58 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 5 mm médio -

perspectiva.

Figura 59 — Tensdo Méxima Principal no ligamento periodontal com ativacao 5

mm médio, vista oclusal.




Figura 60 — Tensdo Minima Principal no ligamento periodontal com ativacao 5

mm médio, vista oclusal.

Figura 61 — Deslocamento Total com ativacdo 5 mm médio - Isosurface.

Resultante= Efeito de pouca intrusdo e distalizacdo com giro anti-horéario
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(angulacao distal da coroa) — indicado para situagfes onde se deseja distalizar o
molar com pouco efeito de giro e um pouco de intrusdo, como em casos de overbite

normal ou levemente aumentado.

5.2.2.4 Ativacdo 8 mm meédio

Ativacdo com a cabeca do microparafuso posicionada a 8 mm medial a
cervical do molar e com a insergdo do elastico na posicdo média em relagéo a BTP.
A Figura 62 e a Figura 63 mostram, em uma vista lingual, o deslocamento direcional
A-P (no eixo Y). A cor vermelha indica que a coroa e a furca tendem a se deslocar
para distal, enquanto que os tercos apicais radiculares, imediatamente apos a
ativacao, tendem a se deslocar para mesial. A Figura 64 e a Figura 65 mostram, em
perspectiva, o deslocamento direcional vertical (no eixo Z). A cor vermelha indica
gque quase a metade lateral (vestibular) do dente tende a extruir e uma parte da
medial (palatina) tende a intruir (rotacéo). A Figura 66 evidencia, em vista oclusal, a
distribuicdo das tensdes de tracdo (Tensdo Maxima Principal) e a indicacdo de que o
ponto em que h& maior intensidade do esfor¢co de tracdo esta localizado na regido
meésio-vestibular da raiz disto-vestibular (Max). A Figura 67 evidencia, em vista
oclusal, a distribuicdo das tensées de compresséo (Tensdo Minima Principal) e a
indicacdo de que o ponto em que h& maior esforco de compressao estéa localizado
no apice da raiz palatina (Min). A Figura 68 evidencia, com a ferramenta Isosurface,
as camadas (superficies) de pontos com a mesma intensidade de deslocamento, o
eixo em que se encontra o centro de resisténcia, representado pelo eixo que passa
pelo centro dos circulos azuis (difere dos resultados das ativagfes anteriores) e um
ponto neste eixo em que ha o menor deslocamento do dente (Min).



H: Elastico_meio 8mm

¥ Axis - Directional Deformation - Molar
Type: Directional Defarmation(V Axis)
Unit: mm

movimento

Time: 1

0,00051593 Max
Le-f

-le-fi
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20,000 frmim)
J

Figura 62 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativacdo 8 mm médio, 2

cores - vista lingual.

H: Elastico_meio_S8mm

¥ Axis - Directional Deformation - Molar
Type: Directional Defarmation (¥ Axis)
Unit: mm

movimento

Time: 1

0,00051593 Max
0,00044029
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1,00031601
1,00024937
0,00018273
1,00011609
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Figura 63 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 8 mm

vista lingual.




H: Elastico_meio_8mm

Z Ayis - Directional Deformation - kalar
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Figura 64 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 8 mm médio, 2
cores - perspectiva.

H: Elastico_meio_8mm

Z Ayis - Directional Deformation - halar
Type: Directional Deformation (Z Auxis)
Unit: rmrn

movimento

Tirne: L

0,00068469 Max
1,00047867
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f,6615e-5
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-0,00055146
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-0,0011695 Min

10,000 {rar)
|

Figura 65 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativacdo 8 mm médio -
perspectiva.
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Figura 66 — Tensdo Méxima Principal no ligamento periodontal com ativacao 8

mm médio, vista oclusal.

b

-0,1096 Min

Figura 67 — Tensdo Minima Principal no ligamento periodontal com ativacao 8

mm médio, vista oclusal.
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H: Elastico_meio_S8mm

0,000 10,000 e

Figura 68 — Deslocamento Total com ativacdo 8 mm médio - Isosurface.

Resultante = Efeito de muita intrus&o, pouca distalizagéo (metade da de 2 mm
alto) e muito pouco giro anti-horario (angulacdo distal da coroa) — indicado para
situacdes onde se deseja intrusdo quase pura do molar, com giro anti-horario

(angulacao distal da coroa).

5.2.2.5 Ativagdo 8 mm apical

Ativacdo com a cabeca do microparafuso posicionada a 8 mm medial a
cervical do molar e com a insergdo do elastico na menor distancia entre a cabeca do
parafuso e a BTP. A Figura 69 e a Figura 70 mostram, em uma vista lingual, o
deslocamento direcional A-P (no eixo Y). A cor vermelha indica que a coroa e a furca
tendem a se deslocar para distal, enquanto que os tercos apicais radiculares,
imediatamente apds a ativacdo, tendem a se deslocar para mesial (rotacdo
semelhante a da ativacdo 2 mm cervical, mas em maior intensidade). A Figura 71 e
a Figura 72 mostram, em perspectiva, o deslocamento direcional vertical (no eixo Z).
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A cor vermelha indica que quase a metade lateral (vestibular) do dente tende a
extruir e uma parte da medial (palatina) tende a intruir (rotacdo). A Figura 73
evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensdes de tracdo (Tensdo Maxima
Principal) e a indicacdo de que o ponto em que h& maior intensidade do esfor¢o de
tracdo esta localizado na regido mésio-vestibular da raiz disto-vestibular (Max). A
Figura 74 evidencia, em vista oclusal, a distribuicdo das tensbes de compressao
(Tens&@o Minima Principal) e a indicacdo de que o ponto em que h& maior esfor¢o de
compressao esta localizado no apice da raiz palatina (Min). A Figura 75 evidencia,
com a ferramenta Isosurface, as camadas (superficies) de pontos com a mesma
intensidade de deslocamento, o eixo em que se encontra o centro de resisténcia,
representado pelo eixo que passa pelo centro dos circulos azuis (semelhante ao da
ativacdo 8 mm média). A Figura 76 evidencia a acdo das forcas tensoras sobre o
0sso alveolar, distribuidas nos 3 eixos espaciais, presentes em maior intensidade no

fundo do alvéolo da raiz palatina.

stico_baixo 8mm

0,00042221 Max
le-6
-le-fi

-0,00016357 Min

0,000 10,000 20,000 (rmm)

15,000

Figura 69 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdao 8 mm apical, 2

cores - vista lingual.
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Figura 70 — Deslocamento direcional (eixo Y) com ativagdo 8 mm apical - vista
lingual.

L Elastico_baixo_8mm

Z Axis - Directional Deformation - Molar
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Figura 71 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagdo 8 mm apical, 2
cores - perspectiva.
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-1, 4
-0,0017528 Min

10,000 framm)

Figura 72 — Deslocamento direcional (eixo Z) com ativagcdo 8 mm apical -

perspectiva.

I Elastico_baixo &mm

3,000 (mim)

Figura 73 — Tensdo Méxima Principal no ligamento periodontal com ativacao 8

mm apical, vista oclusal.
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Figura 74 — Tensdo Minima Principal no ligamento periodontal com ativacao 8

mm apical, vista oclusal.

0,000 5,000

Figura 75 — Deslocamento Total com ativacdo 8 mm apical - Isosurface.
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Elastico_baixo_8mi

Figura 76 — Vetor de Tensé&o Principal no alvéolo com ativagcdo 8 mm apical,

vista oclusal.

Resultante = Efeito de muita intrusédo e muito pouca distalizagdo (menos da
metade da obtida com a ativacdo 8 mm media) com muito giro anti-horario
(angulacao distal da coroa) — indicado para situacdes onde se deseja intruir o molar

com muito pouca distalizagao.
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6 DISCUSSAO

Sun Tzu (69), um antigo general, estrategista e filosofo chinés ha muito disse
gue se conheceres a ti mesmo e a teu inimigo, seras vitorioso em todos os teus
combates. Na ortodontia, vitéria e derrota podem nao ter consequéncias téao
draméaticas como em uma batalha entre exércitos, mas subestimar a importancia de
se conhecer em profundidade nosso paciente e de se perceber a nossa
incapacidade em resolver satisfatoriamente seus problemas, pode ser a diferenca
entre 0 sucesso e o fracasso. Nesse ambito, a cooperacéo entre pesquisadores das
Ciéncias Exatas e das Ciéncias da Saude vem produzindo instrumentos reais e
virtuais de diagnostico e tratamento, desenvolvidos para obter informacdes de
melhor qualidade do paciente, assim como sua resposta as terapias, tendo em vista
diminuir o impacto dos aspectos negativos, ainda inerentes aos tratamentos

ortodonticos, na vida dos pacientes.
6.1 - O PROBLEMA E AS SOLUCOES

A ma oclusdo de Classe Il maxilar ou com leve protrusdo dentaria pode ser
tratada de varias formas, que incluem extracdes (4), cirurgia ortognéatica e a forma
mais comum, em pacientes com pouco ou nenhum crescimento, com aparelhos que
provoquem distalizacdo dos molares (5). A distalizacdo também pode ser indicada
para tratamentos sem extracdo, como casos de Classe | com biprotrusao
(distalizacdo superior e inferior), correcdo de apinhamento e nos preparos orto-
cirargicos em pacientes Classe Il (distaliza¢do superior) (4, 6).

O sacrificio da ancoragem e a dependéncia da cooperacdo do paciente sdo
problemas que foram minimizados ou eliminados com as técnicas de ancoragem
esquelética, dentre as quais os MPOs se destacam por apresentar como vantagens:
a facilidade de aplicacdo em varias situacdes clinicas, o pequeno tamanho,
simplicidade na técnica de instalacdo e remoc¢dao, possibilidade de se aplicar carga
imediatamente apOs a instalagdo, custo razoavel e principalmente, pela grande
aceitacao por parte dos pacientes (10, 13, 16, 21, 36). Depois de Kanomi (12), varios
autores demonstraram a versatilidade dos MPOs usando-o0s para varios tipos de
ancoragem (61), como em tratamento de biprotrusédo alveolar, preservagdo de

ancoragem e torque de incisivos durante a retracdo anterior, descruzamento de
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mordida, verticalizagdo, intrusdo e especialmente distalizacdo de molares,
associados ou ndo a aparelhos intrabucais, sem efeitos colaterais nos dentes
anteriores (5, 6, 8, 15, 16, 19, 21, 40).

No método tradicional de retracdo anterior ou distalizagcdo com MPOs, o local
preferido para sua instalacdo € pela vestibular, entre as raizes dos molares e preé-
molares superiores (2, 6, 16, 36, 40, 61, 62). Este procedimento € indicado quando
nao se deseja perda de ancoragem do segmento posterior ou quando a distalizacéo
necessaria for de menor intensidade. Na distalizagdo, € mais lento do que outros
métodos com ancoragem intraoral reciproca, mas com tempo total de tratamento
igual ou menor, porque 0s dentes anteriores sdo retraidos simultaneamente a
distalizacdo dos molares, embora com angulagao distal de coroa, mais pronunciada
nos segundos molares (16). Outra vantagem do uso do MPO é que de maneira
geral, aparelhos distalizadores tendem a abrir a mordida e aumentar o angulo
mandibular ao distalizar os molares, o contrario do que acontece na distalizacdo com
MPOs, na qual o componente intrusivo tende a diminuir o angulo mandibular, o que
pode ser especialmente util em pacientes com padréo facial vertical e/ou mordida
aberta anterior (16). Porém, quando instalado pela vestibular, o préprio MPO pode
ser um limitador do movimento distal, pois as raizes ndo podem transpassa-lo (8),
por isso sua indicacao € limitada a problemas de Classe Il até meia cuspide (2). A
solucdo encontrada para distalizar irrestritamente todos os dentes maxilares foi
relocar os microparafusos quando houver grande proximidade com as raizes, uma
abordagem simples mas de eficiéncia questionavel, por primeiro distalizar o
segmento posterior para depois retrair o segmento anterior, uma distalizacdo em
dois tempos que invariavelmente demanda mais tempo de tratamento (2, 7, 8).

Do ponto de vista biomecénico, o osso interradicular, no processo alveolar, €
um local vantajoso para instalagdo do MPO por sua proximidade ao Cres do dente
(43). Por outro lado, existe o risco de contato ou dano radicular por haver pouco
espaco interradicular e pela variacdo anatdmica entre pacientes (43). Uma forma de
evitar o reposicionamento do microparafuso foi encontrar um sitio de instalacéo que
nao interferisse no caminho a ser percorrido pelas raizes, que ndo oferecesse alto
risco de afetar estruturas anatbmicas nobres e que tivesse estrutura 0ssea suficiente
para suportar cargas ortodonticas.

A regido palatina (8, 13) distal aos molares € um local vidvel para instalacdo
de MPOs (19, 21) e as vantagens do palato em relagcdo aos outros sitios sdo: por ser
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um local favoravel do ponto de vista biomecanico (BAUMGAERTEL 2009), as areas
medianas e paramedianas oferecem o0sso cortical com densidade e espessura
suficientes (8, 13), podem ser instalados na regido paramediana de pacientes em
crescimento sem risco as suturas (13), a distancia interradicular reduz o risco de
contato com a raiz (43), a mucosa com espessura aproximada de 3 mm garante
estabilidade biomecanica, a histomorfologia permite facil instalacdo (11), a taxa de
sucesso de MPOs instalados na regidao molar palatina é igual (50) ou maior do que
nos instalados na regidao molar vestibular (13, 40) e os sistemas de forga palatinos
apresentam menos angulacdo radicular do que os sistemas de forga por vestibular
(9), possivelmente pelo braco de momento ser menor e passar mais proximo ao
Cres do molar. Dobranszki (21) ressalta que, dependendo da posicdao, MPOs
instalados no palato ndo interferem no caminho a ser percorrido pelas raizes dos
molares durante a distalizagcdo, uma vantagem em relacdo aos MPOs instalados
pela vestibular, que dependendo da quantidade de movimento necessaria, podem
requerer reposicionamento para retragéo (6, 8). Além disso, podem oferecer controle
vertical simultdneo ao movimento antero-posterior, mas foram encontrados poucos
estudos que associem a distalizagdo com MPOs vestibulares ao controle vertical
concomitante (2, 4, 6) e somente um que descreva um sistema de for¢a usando a
BTP e MPOs palatinos paramedianos (19), coincidentemente por meio de Analise de
Elementos Finitos.

O complicado sistema tridimensional de forcas ortodonticas € dificil de ser
avaliado com precisdo em condig¢fes clinicas e estudos demonstraram que a analise
de elementos finitos (AEF) é um método confiavel para este propésito (19, 24, 61,
62, 63, 66). A interagcdo multidisciplinar permite a simulacdo de situacfes clinicas
(10) em modelos computacionais, que apresentam resultados tdo confiaveis quanto
a fidelidade de sua formulagdo e eliminam grande parte das desvantagens de

experimentos envolvendo seres vivos (22, 64, 65).

6.2- ANALISE DE ELEMENTOS FINITOS E DISCUSSAO SOBRE A
ELABORACAO DO MODELO

A idéia de Courant (52), de usar pequenos elementos geométricos para
analisar tensdes, foi desenvolvida por Greenstadt (53) que sugeriu dividir um
problema continuo em um numero finito de problemas menores, base mateméatica da

analise que é usada até hoje. Clough (51) foi o primeiro a usar o termo "Finite
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Element Method" (Andlise de Elementos Finitos - AEF ou Método de Elementos
Finitos - MEF) ao analisar tensbes em avides. Por envolver grande quantidade de
célculos matematicos, tornou-se necessario um programa de computador que
tornasse mais amigavel a interface de insercdo dos dados do problema a ser
analisado, o que ocorreu em 1968, quando a Agéncia Espacial Norte-Americana
(NASA) desenvolveu o programa NASTRAN (Nasa Structural Analysis). Na area
odontoldgica, os primeiros a utilizarem o método foram Huang e Ledley (55) que
elaboraram um modelo linear de um dente, avaliaram seu deslocamento de acordo
com a magnitude e direcdo de uma forca aplicada na coroa e também discutiram os
erros e limitagcdes do método.

Atualmente a AEF é bastante utilizada na Odontologia para analise de
tensBes (22) em dentes higidos (59), com lesdes cervicais e restauragdes (58),
elementos protéticos, como pinos intrarradiculares (56), movimentagdo ortodéntica
(19, 23, 24, 57, 61, 66) e microparafusos ortodonticos (60, 62, 63, 65), em modelos
criados a partir de livros de anatomia, artigos, modelos comerciais, médias de sua
prépria amostra ou de apenas um caso em particular. Como neste trabalho, varios
autores usaram Tomografias volumétricas (Cone Beam) como base para elaborar os
modelos e, na tentativa de criar um modelo representativo, buscaram formas
geométricas que correspondessem a uma porcdo significativa da populacéo,
também baseados em valores médios (19, 30, 57, 58, 62, 66).

Para este estudo, tornou-se importante criar um modelo virtual de um
individuo adulto médio, dentro do universo dos pacientes com caracteristicas de
uma ma oclusdo de Classe Il esquelética (com o angulo ANB inicial > 4°), para que
os resultados pudessem ser extrapolados para uma porcdo consideravel de
pacientes em situacao clinica de tratamento (64). Como reportado por Shelly et al.
(32), o tratamento cirdrgico tem resultados pobres em pacientes com ANB inicial < 6°
e enfatizam o uso do angulo ANB como parametro na decisdo de quando tratar um
paciente com abordagem cirlrgica, indicada para melhorar significativamente a
estética do perfil nos casos de angulo ANB inicial de pelo menos 6°. Neste estudo
este parametro foi utilizado como critério de exclusao para escolha das tomografias
dos individuos passiveis a tratamento sem abordagem cirdrgica, apenas com
distalizagdo molar. Nestas tomografias volumétricas selecionadas, dimensdes
palatinas foram mensuradas em comprimento, largura e profundidade, de forma

semelhante & executada em modelos de estudo de gesso de 135 pacientes entre 12
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e 21 anos (amostra mais jovem) por Esteves & Bommarito (31). Estes autores
encontraram que a profundidade do palato € maior nos individuos do sexo masculino
e em dolicofaciais, independente da ma oclusdo, com média de 19,58 mm £3,25
mm, valor semelhante ao utilizado neste estudo (22,06 mm £2,65 mm). A distancia
intermolar também foi significantemente maior nos individuos do sexo masculino,
com média de 50,00 £3,78 mm), independente do padrdo facial e da ma ocluséo,
semelhante & encontrada neste estudo (49,56 mm 3,64 mm). Em relacdo ao
comprimento antero-posterior, constataram diferengca estatisticamente significante
apenas para individuos com ma oclusdo de Classe IlI, que apresentaram arcos
dentarios superiores com maior comprimento antero-posterior, com média de 30,86
+2,92 mm. A diferenga para os valores encontrados neste estudo (26,46 mm +2,60
mm) pode ter ocorrido pela diferenca na forma de medir pois, neste estudo, a
distancia foi medida até o ponto de contato entre 0s incisivos superiores, enquanto
gque no trabalho de Esteves e Bommarito (31), a referéncia foi a vestibular dos
incisivos superiores (64).

Dentre os softwares disponiveis no mercado, varios autores também
utilizaram os programas Rhinoceros® para modelagem (57, 58) e ANSYS® para a
AEF (24, 56, 57, 61, 62, 66), os mesmos utilizados neste estudo. O ligamento
periodontal foi desenhado com espessura constante de 0,3 mm (58), que foi o valor
mais frequentemente empregado em trabalhos tridimensionais. A espessura da
lamina dura foi baseada no trabalho de Hubar (26) com média de 1 mm. A
espessura do osso cortical na regido molar foi baseada nos trabalhos de Deguchi et
al. (30) e Baumgaertel (2009) com média de 2 mm, regido adequada para instalacado
de MPOs segundo Deguchi et al. (30) e Gracco et al. (11). A espessura da mucosa
palatina, que determinou a distancia do stop da cabeca do MPO a superficie cortical,
foi baseada no trabalho de Barriviera (34), com espessura média de 3 mm. O uso de
MPOs com grande perfil transmucoso € inevitavel em sitios palatinos, pois a mucosa
palatina normalmente tem maior espessura. Nestes casos Duaibis et al. (63)
recomendam escolher microparafusos com maior didmetro para se obter melhor
estabilidade, como foi utilizado neste estudo e no caso clinico de Dobranszki (21).

Alguns trabalhos (11, 33) consideram que ha osso cortical suficiente no palato
para instalacdo de MPOs, seja na regido anterior ou posterior. Dentre as
consideracdes do uso destes sitios estdo 0 aumento da espessura de tecido mole,
composto principalmente por tecido adiposo e glandulas salivares menores, e a
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passagem de artérias, veias e nervos palatinos. O risco de perfuracdo da cavidade
nasal aumenta com um MPO longo, angulo de instalacdo perpendicular e insercao
total do MPO (11, 40). Gracco et al. (11) recomendam a instalacdo de MPOs com
parte funcional de 4 a 5 mm nas regides de 16 a 24 mm distais ao forame incisivo.
Embora estudos com elementos finitos mostrem que a cortical 6ssea absorve a
maior parte das tensdes e que isto pode ser um fator determinante na estabilidade
dos MPOs (35, 60, 62, 63), nao foram encontradas informagdes na literatura sobre
guanto 0sso é necessario em volta do MPO para garantir estabilidade e sucesso,
mas Motoyoshi et al. (60) encontraram que pacientes com espessura da cortical
o0ssea =2 1 mm tém chances maiores de sucesso, por isso Baumgaertel (2009)
recomenda, para insercao em regides posteriores, ndo inserir completamente o
microparafuso ou fazé-lo com angulacéo, o que também aumentaria o embricamento
0sseo, 0 contrario do sugerido por Jasmine et al. (62), que recomendam inserir o
MPO da maneira mais perpendicular possivel, para melhor distribuicdo das tensdes.
Embora a perfuracédo nasal seja um fator de risco na instalacdo de MPOs, ela ndo é
detrimental. Sob circunstancias normais, pequenas perfuracdes oronasais cicatrizam
rapidamente e sem complicagfes. Na prética, a insercdo com angulagéo dificulta o
posicionamento e adaptacdo do stop da cabeca do parafuso e pode tornar dificil ou
impossivel a ativacdo do MPO quando ocorre hiperplasia da mucosa palatina
adjacente.

Com base em todas as orientacdes clinicas, neste estudo foi simulado o
posicionamento do MPO distal ao primeiro molar superior, distante do forame
palatino maior, com 1,8 mm de diametro, 8 mm de comprimento e 3 mm de perfil
transmucoso (compativel com a espessura da mucosa palatina), de 2 a 8 mm da
crista alveolar, instalado perpendicular a superficie cortical palatina, para melhor
distribuicdo das tensdes e a forca foi aplicada com intensidade de 50 cN, seguindo o
protocolo usado por Dobranszki (21).

O componente vertical da resultante da forgca pode ser determinado pela
posicdo da cabeca do microparafuso, onde o material elastico fica conectado (16) e
sua relagdo com o Cres dos elementos envolvidos (61). A localizagdo do Cres dos
dentes é essencial para o planejamento dos movimentos ortoddnticos e permite que
um sistema de forcgas seja aplicado na coroa do dente para se obter um determinado
movimento (59, 61). Pesquisas experimentais, numéricas ou empiricas buscaram os

Cres de dentes individuais e de segmentos de dentes, mas em alguns casos, a
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aplicacdo clinica destes conceitos encontrou efeitos colaterais, levantando
guestionamentos sobre a verdadeira posicdo do Cres em algumas situagdes (59).
Entre pacientes, o Cres pode variar de acordo com o tamanho radicular, suporte de
0sso alveolar e nimero de dentes, mas mesmo em estudos com desenhos precisos
e com vetores de aplicacado de forca passando pelo Cres dos 6 dentes anteriores
superiores, o0 movimento de translacdo n&o ocorreu (61). Acreditava-se que seria
possivel determinar o Cres tedrico do molar superior por investigagéo clinica, mas na
pratica muitos parametros interferem, como assimetria da raiz do dente e do
ligamento periodontal, comportamento n&o-linear do ligamento periodontal,
inconsisténcia na carga e na duragdo, a quantidade e dire¢éo da forca (47, 66), se
os dentes estdo unidos ou ndo por um fio e sua rigidez, o que também pode reduzir
o movimento dentario individual (23, 59) ou em massa (23). O Cres da denticdo
maxilar também ainda nao foi reportado, mas pode ser estimado a partir do Cres de
cada dente que, segundo Choi (8), parece estar proximo ao Cres de todos 0s
dentes, no sentido vertical e entre o primeiro e segundo pré-molares, no sentido
sagital. Mas o principal problema é que para se determinar um ponto como sendo o
Cres de um dente, todas as estruturas anatbmicas deveriam ser simétricas, o que
algumas vezes € criado com propdsito de simplificacdo do modelo, mas que néo
condiz com a realidade (66).

Para se conseguir movimento dentario de translacdo pura, uma forca Unica
deve passar pelo Cres ou estar associada a um momento, quando aplicada no
braquete (47). Alguns pesquisadores afirmaram que o Centro de Resisténcia tedrico
do primeiro molar superior localiza-se na trifurcacdo das raizes (20), outros
afirmaram que ele se encontra um pouco mais oclusal (47) e alguns afirmam que ele
nao existe como um ponto no plano tridimensional, mas pode ser estimado por
centros de resisténcia projetados em 2-D em um eixo de resisténcia 3-D. Como este
ponto varia de acordo com o sentido do vetor de forca, Viecilli et al. (66) sugeriram
definir o Cres do primeiro molar superior como uma area, embora pequena o
suficiente para ser clinicamente insignificante no planejamento do movimento
dentario. Neste estudo, nenhuma das ativacdes produziu movimento de translacao
pura no molar, mas os eixos de resisténcia foram identificados em todas as

ativacoes e discutidos a seguir.
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6.3 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O movimento controlado dos dentes depende de diversas variaveis, dentre as
guais o centro de resisténcia (Cres) € um fator critico no planejamento e na previséo
do tratamento (2, 5, 19). Embora a for¢ca n&o possa ser aplicada diretamente no Cres
do dente, é possivel alterar as condi¢cdes em sua volta para que a movimentacao
ocorra de forma previsivel (24). Idealmente, as forcas devem ser aplicadas o mais
préoximo possivel do Cres (24), mas em condi¢des clinicas, nem sempre € desejavel
0 movimento puro de translagdo de um dente.

A andlise de tensbes von Mises se aplica melhor em materiais dlcteis, como
metais. Por isso foi aplicada na analise dos componentes metalicos (MPO e BTP),
nos testes preliminares. Para materiais como 0sso, considerados frageis, o critério
de Tensdo Maxima Principal (Maximum Principal Stress) € mais comumente usado.
Neste critério, a falha ocorre quando a Tensdo Méaxima Principal alcanca a Forc¢a de
Tracdo Maxima ou a Forgca de Compressao Maxima (63).

Os resultados indicaram que a mudanca da posicdo de instalacdo do MPO e
do ponto de ativacdo na BTP produziram diferentes efeitos na movimentacdo do
molar, no sentido A-P, vertical e na rotacéo (angulacdo). O controle vertical pode ser
obtido planejando-se a intensidade e direcédo da forca, de acordo com a posicao e
guantidade de MPOs. Este controle é especialmente util no tratamento de pacientes
com padrao vertical, nos quais é desejavel o controle vertical seletivo (em um dente)
ou no arco, com efeito de rotagéao do plano oclusal (2, 6, 16, 19).

Para avaliar o deslocamento inicial do molar, imediatamente apos a aplicacao
da carga, a ferramenta Deslocamento Direcional "Directional Deformation" foi usada
para mostrar o deslocamento do molar em um eixo pré-determinado (X, Y ou Z).
Para distalizacdo e angulagéo, foi avaliado o Deslocamento Direcional no eixo Y (A-
P), para movimentos verticais, no eixo Z e a soma dos vetores das Deformacdes
Direcionais, o Deslocamento Total (24) "Total Deformation” (Figura 77) (70). Como a
representacdo gréafica ndo foi feita perpendicular ao eixo de aplicacdo de forca, o
Cres nao pode ser representado como um ponto, mas como um eixo, no qual a
solucdo é apresentada no centro das camadas coloridas, correspondentes a soma

de todos os vetores direcionais.
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B Component deformations (Directional Deformation)

8 Deformed shape (Total Deformation vector)

Figura 77 — Desenho esqueméatico da diferenca entre Deslocamento Direcional e
Deslocamento Total (70).

No modelo de teste preliminar, foram identificados os pontos de maior e
menor Tensdo Maxima Principal (ponto de maior tracdo e compressao) na regido do
perfil transmucoso do MPO, préximo ao local que seria a interface do término das
espiras, regido comum de fratura durante a instalacdo e remocao, semelhante ao
encontrado por Dobranszki (65). No osso adjacente, os pontos coincidiram com a
regido encontrada no MPO. No ligamento periodontal, o ponto encontrado indicando
maior valor de Tensdo Maxima Principal é compativel com o esperado, na regido
distal, porém, seu posicionamento préximo a cervical pode indicar inclinagcdo da
coroa para distal. Além de estar cervical, também esta lingualizado, um sinal de
provavel rotacéo no eixo Z, com maior deslocamento da face palatina para distal do
que a vestibular. Essa rotagdo se confirma pelo ponto de menor Tensdo Maxima
Principal, encontrado na cervical da raiz mesiovestibular. Acredita-se que, por ser
uma analise do movimento inicial, esta rotagdo ocorre por um pequeno
deslocamento elastica da BTP apds a ativagéo e tende a cessar quando a for¢ca da
presilha da BTP, dentro do tubo lingual, resistir ao movimento rotacional, o que
ocorreu clinicamente (21). Observou-se também a coloracdo azul na regido apical da
raiz palatina, indicativa de alto valor compressivo e sugestiva de movimento
intrusivo, que desta vez ndo depende da deformacéo eléstica da BTP, mas do vetor
de forca criado pela posi¢cao da cabeca do MPO. Este componente intrusivo também
€ encontrado em outros trabalhos de distalizacdo com MPOs (2, 7, 8, 16).

A tensdo von Mises foi aplicada para analisar as tensdes na BTP e no 0sso
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cortical adjacente ao MPO, neste Ultimo somente para dar uma ideia de onde seria a
concentragdo das tensdes, sem orientacdo determinada. Os resultados mostraram
grande concentracdo de tens@es na dobra da BTP mesial a entrada do tubo lingual,
regiao relativamente comum de fratura. No osso adjacente ao MPO, a imagem foi
semelhante & de Tensdo Méaxima Principal, com grande concentracdo de tensdes na
borda externa da cortical mesial e muito semelhante aos achados de Duaibis et al.
(63), que também utilizaram a tensdo von Mises com este propoésito. O
deslocamento do molar avaliado nos eixos X (horizontal transversal), Y (horizontal
anteroposterior) e Z (vertical) mostrou-se compativel com os achados no ligamento
periodontal, 0 que nos motivou a seguir com a base deste modelo para os testes
definitivos.

No modelo definitivo, a ativacdo “2 mm baixo (apical)”, préxima ao 6mega
central da BTP, foi a Unica que resultou em efeito extrusivo, em maior intensidade na
raiz palatina. Imediatamente apos a aplicacdo da forca, as raizes e a furca tenderam
a se deslocar para distal, enquanto que a coroa para mesial (rotacdo horéria). A
ferramenta isosurface usada na andlise de Deslocamento Total evidenciou as
camadas (superficies) de pontos com a mesma intensidade de deslocamento,
representado pelo eixo de resisténcia que passa pelo centro dos circulos azuis e um
ponto neste eixo em que ha o menor deslocamento, aparentemente com orientacao
A-P, mais apical na mesial. A ativacdo “A” de Ueno et al. (19) (Figura 4) também
produziu movimento mesial da coroa, em maior intensidade até do que o movimento
distal da raiz. Em uma comparacéo, a ativagéo “2 mm baixo (apical)” produziu menor
efeito colateral de inclinagdo mesial de coroa, provavelmente com muito menos
rotacdo, pois o MPO instalado proximo a sutura palatina mediana por Ueno et al.
(19) tem um vetor de forca horizontal maior, sem componente vertical. Apés analisar
os resultados, sugere-se que esta forma de ativacdo pode ser aplicada quando se
deseja distalizacdo com aumento da dimens&o vertical, por extrusdo do molar.

A ativacdo “2 mm alto (cervical)”, proxima ao tubo lingual do molar, resultou
em um efeito leve de intrusdo, distalizacdo e acentuado giro distal da coroa (anti-
horério), pois a coroa e a furca tenderam a se deslocar para distal, enquanto que 0s
tercos apicais radiculares, imediatamente apos a ativacdo, tenderam a se deslocar
para mesial. Outro indicativo de angulacdo distal de coroa foi a area de grande
concentracdo de tensdes compressivas (cor azul) na regido distocervical entre as

raizes distovestibular e palatina. Houve tendéncia a intrusdo das raizes
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distovestibular e palatina, resultado quase inverso ao da ativagdo “2 mm baixo
(apical)”, no eixo vertical. A imagem de Deslocamento Total e isosurface mostram
um eixo de rotacdo bem diferente da ativacdo “2 mm baixo (apical)’, quase
perpendicular ao eixo e aparentemente com orientacdo acentuadamente mais
vertical. Apos analisar os resultados, sugere-se que esta forma de ativagdo pode ser
aplicada quando o molar encontra-se mésioangulado, como por exemplo, em uma
situacdo onde ocorreu perda do segundo pré-molar e o primeiro molar permanente
mesializou com angulag&o, ou quando o eixo de erup¢do do molar estd para mesial
e 0 segundo pré-molar esta impactado.

Na ativacdo “5 mm meédia”’, na metade do comprimento do brago da BTP, o
vetor de forca passou paralelo a trifurcacdo do molar, no sentido vertical, mas a
tendéncia ao deslocamento néo foi de translacdo pura. Ocorreu tendéncia a giro
anti-horario (coroa para distal) e leve movimento intrusivo, como no caso clinico com
este método, apresentado por Dobranszki (21), semelhante ao que ocorre na
ativacao pela vestibular quando o MPO ¢ instalado entre as raizes do primeiro molar
e segundo pré-molar superiores (6, 16). Este efeito também foi encontrado no caso
clinico com miniplacas apresentado por Nur et al. (15) e na amostra de Kaya et al.
(14). A interpretacéo dos resultados indica que neste modelo, o eixo de resisténcia
do molar encontrava-se ligeiramente mais apical do que a trifurcacéo, o que pode
ser visualizado na imagem Deslocamento Total e isosurface. ApOGs analisar os
resultados, sugere-se que esta forma de ativagdo pode ser aplicada quando o molar
encontra-se com leve mesioangulacao e ligeiramente extruido, ou quando se deseja
fechar levemente a mordida anterior, pois de todas as ativagdes, esta foi a que mais
se aproximou de produzir movimento de translacdo. A extrapolacdo clinica desta
interpretacdo é que, para se conseguir distalizacdo pura do molar com este arranjo
biomecanico, ou seja, sem efeito vertical ou de angulacdo da coroa, o MPO e o
ponto de ativacdo na BTP devem ser ligeiramente mais apicais do que a trifurcacao
do molar.

As ativagbes de “8 mm” produziram os maiores vetores intrusivos. A ativagao
“8 mm médio” produziu pouco efeito de distalizacdo e pouca angulagdo distal (giro
anti-horario) da coroa (quase metade da distalizacdo e menos de 1/3 da angulacdo
encontrada na ativagao “2 mm alto - cervical”). Este resultado foi semelhante ao
encontrado por Ueno et al. (19) no modelo "B", na qual o vetor de for¢ca também

passou proximo ao Cres, mas com componente intrusivo maior, pelo MPO ter sido
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instalado no centro do palato. O componente intrusivo também foi um pouco maior
do que na ativacdo “5 mm meédio”. Apds analisar os resultados, sugere-se que esta
forma de ativacdo pode ser aplicada quando se deseja pouca distalizagdo com
intrusdo quase pura do molar, com giro anti-horério (angulagéo distal da coroa).

Por fim, a ativacdo “8 mm apical” produziu muito pouca distalizacdo (menos
da metade da obtida com a ativacdo 8 mm media) com muito giro anti-horario
(angulacao distal da coroa), semelhante a da ativacdo 2 mm alta (cervical), mas em
maior intensidade. A intrusdo foi a forca predominante nesta ativagdo, com
deslocamento 1,5 vezes o obtido com a ativagdo “8 mm médio” e maior do que a
ativacao “C” de Ueno et al. (19). A imagem dos Vetores de Tensé&o Principal ilustra a
acao das forcas tensoras sobre o osso alveolar, presentes em maior intensidade no
fundo do alvéolo da raiz palatina, sujeita & maior carga compressiva (efeito
intrusivo). O Deslocamento Total, com isosurface, mostrou-se semelhante ao “8 mm
meédio”. Apos analisar os resultados, sugere-se que esta forma de ativacdo pode ser
aplicada quando se deseja intruir o molar.

O trabalho de Ueno et al. (19) sugere que aplicacdo de forca unilateral na
BTP, com um MPO descentralizado em relacdo a sutura palatina mediana, produz
maior quantidade de movimento no molar do lado em que se instalou o MPO.
Encontraram também que se um dos molares esta mais mesializado do que o outro
e se o MPO for instalado deslocado para este lado do palato, 0 movimento lateral
indesejado podera corresponder a um quarto do movimento de mesializacao.
Sugerem ainda que o MPO pode ser instalado do lado de molares extruidos ou em
pacientes com inclinacdo lateral do plano oclusal, por deformidade vertical do arco
maxilar. Esta linha de pesquisa seria interessante para futuras investigagoes,
analisando os efeitos verticais e A-P (distalizacdo e mesializagdo) de ativacdes
assimétricas, variando a posi¢éo de instalacdo dos MPOs e dos pontos de aplicacado
de forca na BTP.

As desvantagens da técnica de distalizacdo aqui estudada sdo semelhantes
as de outras técnicas de ancoragem absoluta, sendo as principais a chance de
insucesso do MPO (6, 8, 16) (em torno de 13%), necessidade de procedimento
cirdrgico para instalacdo e remogéao, com risco de fratura do MPO (6), adaptacdo do
paciente aos dispositivos (6, 7), risco de danificar estruturas anatbmicas tais como
raizes, nervos e vasos sanguineos (6) e remodelamento do periodonto (8). Apesar

de estudos demonstrarem que a AEF é uma forma confiavel de simular movimentos
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ortodonticos, existem limitagbes como em todo modelo tedrico de um sistema
bioldgico (19, 22, 23, 24, 61, 62). O modelo maxilar utilizado neste estudo representa
a anatomia de um individuo Classe Il médio (64) sem os outros dentes, portanto, a
extrapolacdo dos resultados para uma situagéo clinica especifica deve ser feita com
reserva. Além disso, neste modelo a tendéncia de movimento do molar € avaliada no
momento imediatamente apds a ativacdo, podendo ndo representar um movimento
continuo (19, 22, 23, 61), pois clinicamente ocorre diminuicdo da for¢ca de ativacao e
os vetores podem mudar com a movimentacdo do dente e da BTP.
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7 CONCLUSAO

Na analise feita no modelo virtual criado para simular uma maxila humana de
um individuo caracteristico com relacdo maxilomandibular de Classe Il esquelética,
os resultados das ativagOes testadas nos modelos preliminares deste estudo
indicaram que:

- na barra transpalatina, a maior concentragdo de tensdes foi encontrada na
dobra da barra transpalatina proxima a entrada do tubo lingual, indicando o ponto de
maior propensao a falha.

- no microparafuso, a maior concentracéo de tensdes foi encontrada na regiao
do pescocgo préximo a transicdo do perfil transmucoso para as espiras, regido em
contato com a borda externa do osso cortical palatino, indicando o ponto de maior
propenséo a falha.

- no 0sso cortical palatino, a maior concentragéo de tensdes foi encontrada na
borda externa do osso cortical, mesial ao microparafuso, indicando o ponto em que
provavelmente ocorreria maior demanda biolégica inflamatoria.

Os resultados das ativacdes testadas nos modelos definitivos sugeriram ser
possivel o controle vertical e rotacional durante a distalizacdo molar, de acordo com
a posicao de instalacdo dos MPOs e o ponto de ativacdo na BTP, da seguinte forma:

- a ativacdo “2 mm apical”, proxima ao 6mega central da BTP, foi a Unica que
resultou em efeito extrusivo, em maior intensidade na raiz palatina, além de rotacéo
horéaria do dente - deslocamento mesial de coroa e distal das raizes e furca. Sugere-
se a aplicacéo desta forma de ativagdo quando se deseja distalizagdo com aumento
da dimenséao vertical, por extrusao do molar.

- a ativacdo “2 mm cervical”, préxima ao tubo lingual do molar, resultou em um
efeito leve de intrusdo, distalizacdo e acentuado giro distal da coroa (anti-horério).
Sugere-se que esta forma de ativacdo pode ser aplicada quando o molar encontra-
se mésioangulado.

- a ativagdo “5 mm média”, na metade do comprimento do brago da BTP, o
vetor de forca passou paralelo a trifurcacdo do molar, no sentido vertical, mas a
tendéncia ao deslocamento néo foi de translacdo pura. Ocorreu tendéncia a giro
anti-horario (coroa para distal) e leve movimento intrusivo. Sugere-se que esta forma
de ativacdo pode ser aplicada quando o molar encontra-se com leve
mesioangulacdo e ligeiramente extruido, ou quando se deseja distalizar fechando
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levemente a mordida anterior.

- a ativacdo “8 mm meédio” produziu pouco efeito de distalizagdo e pouca
angulacéo distal (giro anti-horario) da coroa. Sugere-se que esta forma de ativacao
pode ser aplicada quando se deseja pouca distalizacdo com intrusao quase pura do
molar, com giro anti-horario (angulacao distal da coroa).

- a ativagcédo “8 mm apical” produziu muito pouca distalizagdo com muito giro
anti-horario (angulacéo distal da coroa). Sugere-se que esta forma de ativacdo pode

ser aplicada quando se deseja intruir o molar.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a) da pesquisa
“ANALISE DE ELEMENTOS FINITOS DA DISTALIZAQAO DE MOLARES COM
BARRA TRANSPALATINA ANCORADA EM MINI-IMPLANTES PALATINOS”, pelos
pesquisador responsavel Dr. ADRIANO DOBRANSZKI da Universidade de Brasilia -
uUnB.

1 — Justificativa e objetivos: Alguns aparelhos grandes, desconfortaveis ou que
exigem muitos procedimentos sdo necessarios para movimentar o dente de uma
certa maneira (distalizagédo). Este trabalho busca respostas que facilitem o trabalho
do dentista e diminuam o sacrificio do paciente no tratamento ortodéntico. Para tanto
serdo necessarias imagens tomograficas de sua boca (que ja estdo no banco de
dados da clinica FENELON), para que possam ser digitalizadas e processadas em
um programa de computador, que trara estas respostas.

2 — Procedimentos: N&o sera necessario nenhum procedimento invasivo, somente o
uso das imagens de seus exames ja realizados, arquivados no banco de dados da
clinica radioldgica.

3 — Desconfortos e riscos: Como os exames ja foram realizados com outro propésito
e nenhum outro procedimento sera necessario, o uso das imagens ndo causara
nenhum desconforto ou risco.

4- Beneficios: Nao ha beneficio direto a vocé. Pode haver beneficio eventual, se
vocé for submetido a tratamento ortoddntico que necessite deste tipo de
movimentacdo dentaria (distalizacao).

5. Acompanhamento assistencial: O pesquisador responsavel, Dr. ADRIANO
DOBRANSZKI se compromete, no periodo da pesquisa, a responder qualquer
pergunta relacionada a pesquisa.

6. Ressarcimento: Nao h& pagamento de qualquer valor em dinheiro pela
autorizacdo do uso da imagem, mas o pesquisador responsavel garante que todas
as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo da sua
responsabilidade. Caso haja gastos adicionais estes serdo absorvidos pelo
orcamento da pesquisa.

7. Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: E um direito seu deixar de
participar da pesquisa a qualquer tempo, sem penalizacdo alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado e tratamento.

8. Confidencialidade e privacidade: Todas as informacdes obtidas seréo sigilosas,
em carater confidencial das informagfes. Em nenhum momento havera sua
identificacdo e estes dados n&o poderédo ser usados para outros fins que nao os
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previstos no protocolo e/ou no consentimento.

9. Uso de imagem: Na folha “Autorizacao para Uso de Imagem” consta a forma e a
utilizac&o previstas para as imagens.

10. Participantes analfabetos: Quando o voluntario e/ou o seu representante legal,
forem analfabetos, o Termo de Consentimento devera ser lido na frente de uma
testemunha imparcial, sem envolvimento direto com o projeto de pesquisa. Esta
pessoa devera assinar o documento certificando que todas as informacdes foram
dadas ao voluntario, ou ao seu representante legal, e que as perguntas suscitadas
pelos mesmos foram amplamente esclarecidas pelo pesquisador.

11. Adolescentes: As pesquisas envolvendo adolescentes terdo o Termo de
Consentimento assinado por seus representantes. A recusa em participar, por parte
do adolescente, sera sempre acatada.

Apés ser esclarecido(a) sobre a pesquisa e a sua participagdo como voluntario, e
havendo uma confirmacéo livre e espontdnea em aceitar a participar como
voluntario(a), vocé devera assinar ao final deste documento, em duas vias. Uma das
vias ficard com vocé e a outra via permanecera com o pesquisador responsavel. Em
caso de duvida em relacdo a esse documento, vocé podera procurar o Comité de
Etica em Pesquisa da UnB pelos telefones (61) 3307-2276-2520/ 3273-4069 e,
ainda, vocé podera procurar 0s pesquisadores responsaveis pela pesquisa pelos
telefones(61) 3034-3344 ou (61) 3321-7010.

Termo de consentimento livre, apds esclarecimento

Eu, , li e/lou ouvi a leitura dos
esclarecimentos acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a
que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do
estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer
momento, sem justificar minha decisédo e que isso ndo afetara meu tratamento. Sei
gue meu nome nao sera divulgado, que nao terei despesas e ndo receberei dinheiro
por participar do estudo.

Concordo em participar do estudo.

Brasilia, DF, de de 2011.

Assinatura do Voluntario(a) ou responsavel legal
RG:
CPF:

Pesquisador Responsavel: Adriano Dobranszki, Faculdade de Ciéncias da Saude-
UnB — Telefones Comerciais do pesquisador: 3034-3344 / 3321-7010

Assinatura da testemunha
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APENDICE B - DETALHAMENTO DOS TiTULOS DAS COLUNAS DA TABELA A

= Valor em milimetros da 12 e 22 Medi¢Bes coronais da distancia entre a linha que passa

pelas pontas das cUspides mésio-vestibulares dos primeiros molares superiores (6-6) e a

sutura palatina mediana

= Valor em milimetros da 12 e 22 Medi¢Oes axiais da distancia

entre as pontas das cuspides mésio-vestibulares dos primeiros

molares superiores (6-6)

Nimero da =ABS(D-Dmédia)
Tomografia

=ABS(l-Imédia)
A B C D E F G H | J K L M
Tomo Fatia la.Med 2aMed | Fatia | 1aMed 2aMed | laMed 2aMed | coronal | axial | axial Média
No. Coronal 6-6-palato Axial 16-26 6-6-ICS pglgt-o 12%- Iﬁéﬁs- Desvios

Numero da fatia coronal que melhor

visualizasse as pontas das cuspides

NUmero da fatia axial que melhor

visualizasse as pontas das cuspides

mésio-vestibulares dos primeiros

molares superiores e a linha

mediana dentaria superior

mésio-vestibulares dos primeiros

molares superiores e a sutura

palatina mediana

=SUM(J;K;L)/3

=ABS(G-Gmédia)

= Valor em milimetros da 12 e 22 Medi¢des axiais da

distancia entre a linha que passa pelas pontas das

cuspides mésio-vestibulares dos primeiros molares

superiores (6-6) e o ponto mediano dentario entre

0s incisivos centrais superiores (ICS)
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APENDICE C - RESULTADOS DO SPSS - TESTE-T DE (A) 6-6-palato
(vertical), (B) 16-26 (AXIAL transversal), E (C) 6-6-ICS (AXIAL A-P), ENTRE 1A. E
2A. MEDICOES.

(A) T-TEST 6-6-PALATO
/TESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=@la.66CorPalato @2a.66CorPalato
/CRITERIA=CI(.95).

One-Sample Statistics

N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
la.Med 20 22,0690 2,63551 ,58932
2a.Med 20 22,1050 2,66096 ,569501

One-Sample Test
Test Value = 0
95% Confidence Interval of the
Mean Difference

t df Sig. (2-tailed) Difference Lower Upper
la.Med 37,448 19 ,000 22,06900 20,8355 23,3025
2a.Med 37,151 19 ,000 22,10500 20,8596 23,3504

(B) T-TEST 16-26
/TESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=@1a.66Axial @2a.66Axial
/CRITERIA=CI (.95).

One-Sample Statistics

N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
la.Med 20| 48,8140 3,67388 ,82150
2a.Med 20| 48,9070 3,61174 ,80761

One-Sample Test
Test Value = 0
95% Confidence Interval of the
Mean Difference

t df Sig. (2-tailed) Difference Lower Upper
la.Med 59,420 19 ,000 48,81400 47,0946 50,5334
2a.Med 60,558 19 ,000 48,90700 47,2167 50,5973




(C) T-TEST 6-6-ICS

/TESTVAL=0
/MISSING=ANALYSIS
/VARIABLES=@la.66IncisAxial @2a.66IncisAxial
/CRITERIA=CI(.95).

One-Sample Statistics
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N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
la.Med 20 27,0110 2,65422 ,59350
2a.Med 20 26,8885 2,56194 ,57287

One-Sample Test
Test Value = 0
95% Confidence Interval of the
Mean Difference

t df Sig. (2-tailed) Difference Lower Upper
la.Med 45,511 19 ,000 27,01100 25,7688 28,2532
2a.Med 46,937 19 ,000 26,88850 25,6895 28,0875
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Teste se a distribuicdo das variaveis € normal
Para saber se uma variavel é simétrica dividimos o coeficiente Skewness pelo

erro padrdo e se o resultado estiver entre 2 e -2 a distribuicdo é simétrica.

GET

FILE="D:\Doutorado\Tomografia\Medidas Tomo Amostra de 20.sav".
DATASET NAME DataSetl WINDOW=FRONT.
EXAMINE VARIABLES=@1la.66CorPalato

/PLOT BOXPLOT STEMLEAF

/COMPARE GROUPS

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/CINTERVAL 95

/MISSING LISTWISE

/NOTOTAL .
Descriptives
Statistic | Std. Error
la.Med Mean 22,0690 ,58932
95% Confidence Interval for Lower Bound 20,8355
Mean Upper Bound 23,3025
5% Trimmed Mean 22,1450
Median 22,3750
Variance 6,946
Std. Deviation 2,63551
Minimum 16,94
Maximum 25,83
Range 8,89
Interquartile Range 4,98
Skewness -,197 ,512
Kurtosis -1,016 ,992

entdo -0,197/0,512 =-0,384765625 = distribuicdo simétrica

Para saber se uma variavel € mesocurtica dividimos o coeficiente Kurtosis
pelo erro padrdo e se o resultado estiver entre 2 e -2 a distribuicdo é

mesocurtica.

entdo -1,016/0,992 = -1,024193548387097 = mesocurtica

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

1a.Med 112 20 ,200° ,950 20 ,365
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Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pairl1 1la.Med 22,0690 20 2,63551 ,58932
2a.Med 22,1050 20 2,66096 ,59501
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pairl 1la.Med & 2a.Med 20 ,994 ,000
Paired Samples Test
Paired Differences
std. | 95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean | Deviation | Mean | Lower Upper t df | tailed)
Pair1 la.Med -2a.Med | -,03600 ,29246 | ,06540| -,17287 ,10087 | -,550| 19 ,588
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ANEXO

ANEXO A - Digitalizacdo do Documento de Aprovacéo pelo Comité de Etica
em Pesquisa em Seres Humanos — Faculdade de Medicina - UnB.

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE MEDICINA
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 099/2010.

Titulo: “Andlise de elementos finitos da distalizagdo de molares com barra transpalatina ancorada em
mini-implantes ortodonticos”.

Pesquisador Respons:ivel: Adriano Dobranszki.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragdo de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 29/11/2010.

Parecer do (a) relator (a)

( X) Aprovagiio

( ) Nio aprovagio.

Data da primeira analise pelo CEP-FM/UNB: 03/12/2010.

Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 30/03/2011.

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS n° 196/96 e resolugdes posteriores, que regulamentam a matéria, o
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR, na reunido ordinaria de 30/03/2011, conforme parecer do (a) relator (a) o projeto de
pesquisa acima especificado, quanto aos seus aspectos éticos.
1. Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagdo imediata
de eventos adversos graves;
2. O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatérios periodicos do andamento da pesquisa ao

CEP-FM, sendo o 1° previsto para 01 de outubro de 2011.

Brasilia, 31 de Margo de 2011.

Coordenadora do Comité de ftica ew Pesquisa
Faculdade de Medicins-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276
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