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RESUMO  

Kina J. Avaliação da verticalização de segundo molar inferior 

ancorado em minimplante através da metodologia dos elementos 

finitos 3D. [tese]. Araçatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade 

Estadual Paulista; 2013. 

Introdução: Um dos problemas causados pela perda do primeiro molar é a 

mesialização do segundo molar adjacente, que pode levar a problemas 

oclusais e funcionais. O emprego da ancoragem com mini-implantes tem sido 

recomendado pela literatura para a recuperação do espaço perdido, com 

satisfatório desempenho clínico. Porém, estudos biomecânicos bem 

delineados, com alto nível de evidência científica, ainda não foram 

sedimentados. Deste modo, por meio de análise biomecânica, fundamentada 

no método dos elementos finitos 3D, esse trabalho avaliou a distribuição de 

tensões em modelo simulado de verticalização de molar inferior com a 

utilização de um mini-implante ortodôntico como dispositivo de ancoragem, o 

qual foi submetido à tração lingual, vestibular e associada (vestibular e lingual). 

Métodos: Para este estudo foi confeccionado um modelo tridimensional de 

elementos finitos, contendo um bloco simulado da região mandibular posterior 

com um segundo molar angulado mesialmente em 30 graus e um mini-implante 

autoperfurantes de 1,5 x 2,0 x 8 mm, inserido na distal e posicionado 

verticalmente em relação ao molar angulado,  com aproximadamente 10 mm 

de distância. Resultados: Os resultados foram plotados em mapas de cores, 

padronizados, permitindo a comparação qualitativa entre as situações testadas. 

Os critérios de interpretação foram baseados em análises de mapas de 

Deslocamento, de Tensão Máxima Principal (TMXP) e microstrain, sendo cada 

critério descrito separadamente. Conclusão: Foi constatado que os três tipos 

de carga empregados foram efetivos para a verticalização do molar e que a 

aplicação de força bilateral ao dente inclinado gera movimentação mais 

uniforme. 

Palavras chaves: Ortodontia; Movimentação dentária; Análise de elementos 

finitos; Biomecânica. 



 
 

ABSTRACT 

Kina J. Evaluation of mandible second molar uprighting anchored in minimplant  

using 3D finite element method. [thesis]. Araçatuba: UNESP - São Paulo State 

University; 2013.  
Introduction : One of the problems caused by the loss of the first molar is 

mesial movement of the adjacent second molar, which can lead to problems 

occlusal and functional. The use of mini-implant anchorage has been 

recommended in the literature to recover the lost space, with satisfactory clinical 

performance. However, biomechanical studies well designed, with a high level 

of scientific evidence has not yet been verified. Thus, through biomechanical 

analysis, based on 3D finite element method, this study evaluated the stress 

distribution simulated model of molar uprighting with the use of a mini -implants 

as orthodontic anchorage device, which was submitted tensile strength lingual, 

buccal and associated (buccal and lingual). Methods: For this study it was 

made a three-dimensional finite element model, a block containing simulated 

mandibular posterior region with a second molar mesially angled at 30 degrees, 

and a self-drilling mini-implant of 1.5 x 2.0 x 8 mm, inserted the distal positioned 

vertically in relation to the molar angled approximately 10 mm apart. Results: 

The results were plotted in color maps, standardized, allowing qualitative 

comparison between the situations tested. The interpretation criteria were 

based on analyzes of general displacement maps, Maximum principal, and 

microstrain, each criterion separately described. Conclusion: It was found that 

the three types of load employed were effective for molar uprighting and that the 

application of force to the tooth tilted bilateral movement generates more 

uniform. 

 

Keywords: Orthodontics; Tooth movement; Finite Element Method; 

Biomechanics. 
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Avaliação da verticalização de segundo molar inferior ancorado 

em minimplante através da metodologia dos elementos finitos 

3D. 

 

Introdução 

A ancoragem em ortodontia é definida como a resistência que um ou 

mais elementos dentais oferecem ao deslocamento indesejado quando 

submetidos a uma força ortodôntica.1 Convencionalmente, são utilizados para 

esta finalidade  arco extraoral, placa lábio ativa, barra transpalatina, arco lingual 

e elásticos intermaxilares, que por necessitarem da colaboração do paciente 

podem levar a perda de ancoragem, o que nem sempre é desejável durante o 

tratamento ortodôntico.2  Para uma ancoragem absoluta são indicadas as 

miniplacas, porém, a sua utilização eleva consideravelmente o custo do 

tratamento.  Além disso, sua instalação e remoção envolve grande 

complexidade cirúrgica, sendo consideradas bastante invasivas.3 

Quando se deseja um maior controle de ancoragem podemos utilizar os 

mini-implantes que apesar de não serem considerados como ancoragem 

absoluta, são inseridos diretamente no tecido ósseo possibilitando a 

movimentação dos dentes com a mínima movimentação da unidade de 

ancoragem.3 Outras vantagens consistem na facilidade de inserção e remoção, 

sendo os cuidados com a higiene fundamental para a sua manutenção na 

cavidade bucal.4 
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Devido a fácil acessibilidade e considerável eficiência clínica, os mini-

implantes são muito utilizados, apresentando diâmetros que variam entre 1,2 

mm a 2,0 mm e comprimento entre 5 a 12 mm, auto-rosqueáves ou auto-

perfurantes, com a cabeça em forma de botão ou bracket, perfil transmucoso 

de 0 a 3 mm e possíveis de colocação em várias áreas intra-orais.2 São 

fabricados com uma liga de titânio grau V (Ti-6Al-4V) o que possibilita uma 

grande resistência à fratura e menor propensão a osseointegração, permitindo 

que ao final do tratamento o mini-implante possa ser removido com maior 

facilidade.2,5 

Estes dispositivos têm sido utilizados com sucesso em torno de 90%6 

em diferentes indicações na ortodontia como: intrusão, retração inicial de 

caninos, distalização e verticalização de molares.7,8,9 Neste último caso, 

quando ocorre a perda precoce dos primeiros molares permanentes, 

normalmente é observado a inclinação mesial dos dentes posteriores, 

distalização dos dentes anteriores, extrusão do dente antagonista, 

interferências oclusais durante movimentos protrusivos, trauma oclusal, defeito 

periodontal angular na face mesial do segundo molar e perda de espaço, 

inviabilizando, muitas vezes, uma solução protética.10,11 Com o intuito de 

recuperar este espaço perdido, dispositivos ortodônticos como o arco lingual, 

cantilevers, molas e alças para a verticalização são utilizados.12 Porém, estes 

necessitam que haja a instalação de aparelhos ancorados em outros dentes 

para que ocorra uma movimentação adequada.11 

Assim, a utilização dos mini-implantes em substituição aos aparelhos 

convencionais para ancoragem, tem demonstrado bastante sucesso clínico.6 

Derton et al.11 2012 descreveram um protocolo  clínico no qual utilizaram mini-
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implantes para ancoragem com bastante eficácia. Foi utilizado um mini-

implante para a verticalização do primeiro molar inferior obtendo espaço para a 

instalação de um implante no lugar do segundo pré-molar perdido. Park e 

colaboradores13 demonstraram sucesso na verticalização de molares utilizando 

mini-implantes como ancoragem e botões colados na coroa dos dentes. Com o 

auxilio de elástico corrente os molares foram posicionados para que houvesse 

melhora no aspecto oclusal comprovado através de radiografias. Além disso, 

estudos biomecânicos também demonstram que a verticalização de molares 

pode ser conseguida através de molas de verticalização.14 

Uma das formas de se estudar biomecanicamente o mecanismo de 

ação/reação da utilização dos mini-implantes na verticalização de molares é o 

método dos elementos finitos (MEF). Este método tem sido utilizado com 

eficácia para o estudo de biomecânica em próteses sobre implante15,16 e para 

estudos de mini-implantes na área da ortodontia.14,17  Foi introduzido por 

Farah18 em 1973 na Odontologia e desde então, têm sido cada vez mais 

utilizado. O MEF é um método matemático, através do qual um meio contínuo é 

subdividido (discretizado) em elementos mantendo as suas propriedades 

originais. Esses elementos são descritos por equações diferenciais e resolvidos 

por modelos matemáticos para que sejam obtidos os resultados desejados.19 É 

um método que consiste em transformar um problema complexo na soma de 

diversos problemas simples, com propriedades semelhantes, oferecendo uma 

solução para todo o conjunto.19,20  

Através do MEF podemos modelar matematicamente estruturas 

complexas com geometrias irregulares de tecidos naturais e artificiais, como os 

dentes, ossos e biomateriais. Desta maneira, é possível a aplicação de um 
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sistema de forças em qualquer ponto e/ou direção, promovendo informações 

sobre o deslocamento e o grau de tensão provocado por essas cargas ao 

elemento dentário ou o tecido analisado a partir de experimentos.19,21 
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Proposição 

O objetivo deste trabalho foi analisar a distribuição de tensões em 

modelo simulado de verticalização de molar inferior com a utilização de um 

mini-implante ortodôntico como ancoragem por tração vestibular, lingual e 

associada (vestibular e lingual), pelo método dos elementos finitos 3D. 
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Material e Métodos 

Para este estudo foi confeccionado um modelo tridimensional de 

elementos finitos, contendo um bloco simulado da região mandibular posterior 

equerda com um segundo molar inclinado mesialmente em 30 graus, à 

semelhança da inclinação testada em trabalho publicado por Kojima10 O 

modelo continha ainda um mini-implante de 8mm de comprimento, perfil 

transmucoso de 2mm e diâmetro de 1,5mm (Miniparafuso Ortodôntico para 

Ancoragem Absoluta - REF 37.10.202 - Morelli Ortodontia, Sorocaba, Brasil) 

colocado em situação vertical distalmente ao dente molar com 10 mm de 

distância7. (Figura 1) 

 

 

A 
 

B 

Figura 1A e 1B – Imagem esquemática do modelo simulado, com localização do mini-
implante a aproximadamente 10 mm distalmente ao molar. A - vista lateral; B - vista 
fronto-oclusal 

 

Diferentes aplicações de cargas foram realizadas, como descritas Na 

Tabela 1 e na Figura 6. A Tabela 1 ilustra a diferenciação existente entre as 

simulações. 
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Tabela 1 – Descrição das simulações testadas no modelo padrão 

Modelo 

1 

Bloco ósseo mandibular com segundo molar mesializado em 30º, 

com mini-implante em situação verticalizado, e tração na vestibular 

e lingual do dente molar aplicada sobre botões linguais colados, 

utilizando carga de 150cN, sendo 75cN porlingual e 75 cN por 

vestibular. 

Modelo 

2 

Bloco ósseo mandibular com segundo molar mesializado em 30º, 

com mini-implante em situação verticalizado, e tração na vestibular 

do dente molar aplicada sobre botão lingual colado, utilizando 

carga de 150cN. 

Modelo 

3 

Bloco ósseo mandibular com segundo molar mesializado em 30º, 

com mini-implante em situação verticalizado, e tração na lingual do 

dente molar aplicada sobre botão lingual colado, utilizando carga 

de 150cN. 

 

Obtenção do bloco ósseo 

O bloco ósseo foi obtido por recomposição de uma tomografia 

computadorizada realizada pelo software Invesalius (CTI, São Paulo, Brasil). A 

partir desta recomposição, uma malha STL serviu como base para a 

modelagem final, que foi realizada com auxílio do software Rhinoceros 3D 

(NURBS Modeling for Windows, USA), à semelhança de técnica utilizada na 

área de próteses sobre implante.22 

 O osso simulado foi do tipo II22, com uma cortical de 2 mm de espessura 

envolvendo o osso trabecular, modelado como corpo único, contínio, isotrópico 

e sem porosidades, seguindo metodologia de trabalho desenvolvido em Tese 

de Doutorado na Faculdade de Odontologia de Araçatuba por Falcón-

Antenucci23 (2011). A lâmina dura ao redor do dente simulado foi 

confeccionada com 1 mm de espessura em média. O ligamento periodontal foi 
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simulado com espessura média de 0,25 mm.24  A camada gengival não foi 

simulada, conforme metodologia de outros estudos.4,14,17,25 

 

A 

 

B 

Figura 2 - Modelagem obtida por recomposição tomográfica. A - Cortes 
tomográficos. B - Modelagem da área em corte em A.  

 

 

 Obtenção do padrão do mini-implante 

 O mini-implante, com as medidas selecionadas para o estudo (1,5 x 2,0 

x 8 mm) foi desenhado a partir de fotografia de seu perfil em alta resolução e 

modelado por ferramenta de revolução no software Rhinoceros 3D. (Figura 3) 

Pela metodologia, o mini-implante foi fixado em cera utilidade (Cera Utilidade 

Wilson – Polidental, Cotia- SP) (figura 3A), e em seguida, em toda a sua volta 

foi confeccionada uma matriz com a mesma cera. Na sequência, foi vertida 

resina acrílica autopolimerizável Jet Clássico (Dencor®, Metil Metacrilato – 

Artigos Odontológicos Clássico Ltda., São Paulo, Brasil) para inclusão do 

mesmo. (Figura 3B). Após polimerização, em polimerizadora (Polimerizadora 

EDG M500, EDG Equipamentos e Controles Ltda, São Carlos- SP) por 4 

minutos à temperatura de 30 graus Celsius com pressão aproximada de 5 
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kgf/cm2, o bloco obtido foi fixado em máquina recortadora para seccionamento 

em sua porção média. A figura 3C ilustra o mini-implante antes do 

seccionamento. Em seguida, o bloco foi seccionado em máquina recortadora 

(IsoMet 1000 Precision Saw – Buehler, Illinois, EUA) (Figura 3D), até a 

obtenção do mini-implante seccionado (Figura 3E).  Foi então obtida uma 

fotografia utilizada como base para modelagem computacional em Rhinoceros 

3D (Figura 3F).  

O resultado final foi de um parafuso de mini-implante com roscas 

circulares, já simplificado, que auxiliou o processamento computacional, 

exigindo menor capacidade do computador para cálculo matemático. 

 

A 

 

B 

 

C 

 

 

 

D 

 

 

 

E 

 

F 

Figura 3 - Metodologia utilizada para obtenção do desenho do mini-implante. A - 
fixação em cera utilidade; B - vazamento com resina acrílica autopolimerizável; C - 
bloco obtido após polimerização; D - bloco posicionado para corte em recortadora; E - 
fotografia do mini-implante seccionado; F - Reprodução das linhas de referência para 
modelagem em Rhinoceros 3D. 
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 Após modelagem, o aspecto final do mini-implante obtido está ilustrado 

na Figura 4. Em seguida, este mini-implante foi posicionado distalmente ao 

dente segundo molar de forma verticalizada, com auxílio do mesmo software. 

 

 

 

Figura 4 - Aspecto final da modelagem do mini-implante realizada em programa Rhinoceros 
3D, buscando reproduzir com maior fidelidade possível as áreas de ponta ativa (porçao intra-
óssea correspondente as roscas), perfil transmucoso (situa-se entre a parte inta-óssea e a 
cabeça do mini-implante, onde ocorre a acomodação do tecido mole peri-implantar), e cabeça 
do mini-implante ( parte que fica exposta clinicamente) que foi incluído no modelo simulado. 

 

 O desenho do botão ortodôntico lingual foi simulado de forma similar ao 

mini-implante, tomando-se como referência um botão ortodôntico lingual para 

colagem côncavo, marca Morelli (COD: 30.10.203 - Morelli Ortodontia, 

Sorocaba, Brasil). A linha de cimentação foi de 0,2 mm, de acordo com a 

literatura.26 

 

 Obtenção do desenho de elemento dental 

 O desenho do dente simulado foi obtido pela recomposição de cortes de 

dente natural extraído e seccionado em máquina recortadora. Para tanto, o 

dente natural foi incluído em resina acrílica por técnica semelhante ao mini-

implante (Figura 3) e em seguida seccionado em cortes de 1 mm, que foram 

fotografados para servir como base para a modelagem em computador, por 

técnica semelhante à recomposição tomográfica. (Figura 5). 
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A 

 

B 

 

C 

 

D 

 

E 

Figura 5 - Sequência de cortes do elemento dental seccionado para modelagem. 

 

 No modelo final, todas as estruturas dentais foram simuladas como um 

corpo único, à semelhança do trabalho de Çifter & Saraç17 (2011). Assim, o 

escaneamento teve como objetivo único gerar linhas guias externas de 

desenho para obtenção do padrão do segundo molar. O ligamento periodontal 

foi simulado, como já descrito, em 0,25 mm em média, uniforme, seguindo 

metodologia já publicada23
. Todo o modelo foi simulado como um multicorpo, 

por técnica linear. 

 

 Desenvolvimento do modelo de elementos finitos 

 A geração do modelo de elementos finitos foi realizada no software 

FEMAP 11 (Siemens Product Lifecycle Management Software Inc.USA). Cada 

estrutura (osso cortical, osso trabecular, mini-implante, dente, botão lingual, 

ligamento e cimento) foi discriminada e gerada em forma de corpo sólido. Os 

atributos dos materiais foram inseridos em cada corpo sólido. Para a 

discriminação correta do material, por se tratar de análise linear e isotrópico, 

foram necessários o módulo de Young (módulo de elasticidade) e o coeficiente 

de Poisson de cada material envolvido no estudo. A tabela 2 a seguir ilustra as 

propriedades dos materiais utilizados neste estudo. 
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Tabela 2 – Descrição das propriedades dos materiais utilizados no estudo 

Material Módulo de Young 

(E) (MPa) 

Coeficiente de 

Poisson (v) 

 
Referências 

Osso Trabecular 1370 0,3 Çifter & Saraç (2011) 

Osso cortical 13700 0,26 Çifter & Saraç (2011) 

Ligamento Periodontal 0.6668 0,49 Çifter & Saraç (2011) 

Dente 19613.3 0,15 Çifter & Saraç (2011) 

Aço Inoxidável 200000 0,3 Çifter & Saraç (2011) 

Titânio 115000 0,35 Geramy et al. (2012) 

Cimento 5000 0,3 Algera et al. (2011) 

 

 A seguir utilizando elementos sólidos parabólicos foram geradas as 

malhas para cada estrutura envolvida no estudo. Todos os contatos foram 

simulados colados, sem atritos. Para restrição, o modelo foi fixado nos eixos x, 

y e z nos limites anterior e posterior dos cortes do bloco ósseo simulado. 

 

 Aplicação das cargas 

 As cargas aplicadas foram de 150 cN27,28, dividida por 2 em direção 

sempre da cabeça do mini-implante até o ponto de aplicação no(s) botão(ões) 

linguais, em sentidos opostos, a fim de simular a força gerada por um elástico 

corrente ortodôntico. (Figura 6) Assim, na carga bilateral, força de 37,5 cN de 

cada lado do mini-implante e em cada botão foi aplicada (Figura 6A). Nos 

modelos com carga apenas vestibular ou lingual, força de 75 cN foram 

aplicadas da mesma forma (Figura 6B e 6C) 
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A 

 

B 

 

C 

Figura 6 - Esquema de aplicação de carga para cada modelo. A - esquema de força em ambos 
os lados, de 37,5 cN cada; B - aplicação apenas vestibular, de 75 cN cada; C - aplicação 
apenas lingual, de 75 cN cada. 

 

 Em seguida, cada modelo com as diferentes aplicações de carga foi 

exportado para análise no programa NeiNastran 10.0 (Noran Engineering, Inc, 

USA), para cálculo da análise e posterior pós-processamento novamente no 

programa FEMAP 11 (Siemens Product Lifecycle Management Software 

Inc.USA) para visualização dos resultados. 
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Resultados 

Os resultados obtidos foram plotados em forma de mapas de cores, 

padronizados, para permitir a comparação entre as situações testadas. A 

análise realizada foi do tipo qualitativa por comparação entre os mapas. Os 

critérios de interpretação foram baseados em análises de mapas de 

Deslocamento, de Tensão Máxima Principal (TMXP), e microestrain. Cada 

critério foi descrito separadamente. 

 

 

 

MAPAS DE DESLOCAMENTO 

 As figuras 7 a 12 ilustram os mapas de deslocamentos das três 

situações testadas. A unidade dos mapas é milímetro (mm).  

 

Modelo 1 - tração vestibular e lingual 

 A figura 7 mostra que houve uma maior tendência de deslocamento na 

cabeça do mini-implante, atingindo valor de 0,0012 mm. No dente, o maior 

deslocamento foi observado na porção coronária, atingindo 0,00088 mm na 

região de cúspides distais. No terço médio da raiz mesial nos dois lados o 

deslocamento tendeu a zero, indicando região de fulcro dos sistemas (Figura 

7A). 
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A 

 
B 
 

 

 

Figura 7 - Mapas de deslocamento do modelo 1. A - vista lateral em corte; B - vista oclusal. 

 

  
A 

 
B 

 

 
Figura 8 - Mapas de deslocamento do ligamento periodontal do modelo 1. A - vista interna 

vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 

 

 A figura 8 ilustra a visualização interna do ligamento periodontal. 

Observou-se uma maior tendência de deslocamento nas regiões do terço 

cervical e médio da raiz distal e no terço cervical da raiz mesial, variando de 

0,000373 a 0,000587 mm, independentemente da face interna observada. No 

terço apical da raiz distal também ocorreu este deslocamento; porém, algumas 

áreas mostram um deslocamento menor, variando de 0,00016 a 0,000267 mm. 

Na raiz mesial evidencia-se um menor deslocamento com áreas variando entre 
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0 a 0,00016 mm, sendo que o terço médio desta raiz praticamente tendeu a 

zero. 

 

Modelo 2 - tração vestibular 

 As figuras 9 e 10 ilustram o deslocamento para o modelo 2 (tração 

vestibular). O corte sagital e vista oclusal (figuras 9A e 9B) mostram uma maior 

tendência de deslocamento na cabeça do mini-implante, atingindo valor de 

0,0012 mm. No dente, o maior deslocamento foi observado na porção 

coronária, mais exatamente na cúspide disto vestibular, atingindo valor de 

0,0012 mm. O terço médio da raiz mesial foi a área com menor tendência ao 

deslocamento, variando entre 0 e 0,00008 mm. 

 

 
A 

 
B 

 

 

Figura 9 - Mapas de deslocamento do modelo 2. A - vista lateral em corte; B - vista oclusal. 
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A 

 
B 
 

 
Figura 10 - Mapas de deslocamento do ligamento periodontal do modelo 2. A - vista interna 

vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 

 

 A figura 10 ilustra a vista interna do ligamento periodontal. Foi observado 

maior tendência de deslocamento na porção referente à raiz distal, com maior 

evidência no terço cervical variando de 0,00064 a 0,000693 mm. No terço 

apical do ligamento da região da raiz mesial observou-se um deslocamento 

variando de 0,000107 a 0,0048 mm. A porção média e cervical do ligamento da 

raiz mesial apresentou uma tendência ao deslocamento ligeiramente menor. 

Comparativamente, o terço médio e apical do ligamento da raiz distal 

apresentou maior tendência de deslocamento na face interna lingual do 

ligamento quando comparado com a face interna vestibular da mesma região e 

o terço cervical da raiz mesial apresentou maior tendência de deslocamento na 

face interna vestibular quando comparada com a mesma área na face interna 

lingual do ligamento.  

 

Modelo 3 - tração lingual 

 As figuras deslocamento modelo 3 (tração lingual) estão ilustradas nas 

figuras 11 e 12. A análise da figura 11 mostrou que houve uma maior tendência 
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de deslocamento na cabeça do mini-implante, atingindo valores de 0,0012 mm. 

No dente o maior deslocamento foi observado na porção disto lingual da coroa, 

na área de cúspide disto lingual, ao redor de 0,00112 mm. Na parte mesial da 

coroa a tendência ao deslocamento menor, atingindo valor de 0,00088 0,00096 

mm. A raiz mesial apresentou em sua maior parte uma variação de 0,00016 a 

0,0048 mm; porém, na face distal do terço médio da raiz a variação foi menor 

ainda, com tendência ao deslocamento entre 0 a 0,00008mm. 

 

 
A 

 
B 
 

 
Figura 11 - Mapas de deslocamento do modelo 3. A - vista lateral em corte; B - vista oclusal. 

 
A 

 
B 
 

 
Figura 12 - Mapas de deslocamento do ligamento periodontal do modelo 3. A - vista interna 

vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 
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A figura 12 mostrou que houve uma maior tendência de deslocamento 

na região do terço cervical do ligamento da raiz distal, atingindo valores de 

0,00693 mm em algumas áreas. No terço médio e apical do ligamento nesta 

mesma raiz observou-se uma variação de 0,00048 a 0,000533 mm, sendo que 

os menores valores foram encontrados na parte referente à mesial da raiz. No 

terço cervical da raiz mesial, a tendência ao deslocamento situou-se entre 

0,00032 a 0,000587 mm. No terço médio os valores variam entre 0,00016 e 

0,00032. No terço apical ocorreu um deslocamento variando de 0 a 0,00032 

mm, com um menor deslocamento localizado principalmente na porção distal 

referente à raiz mesial e ápice radicular. 

Comparativamente, o terço médio e apical do ligamento da raiz distal 

apresentou maior tendência de deslocamento na face interna vestibular do 

ligamento quando comparado com a face interna lingual da mesma região e o 

terço cervical da raiz mesial apresentou maior tendência de deslocamento na 

face interna lingual quando comparada com a mesma área na face interna 

vestibular do ligamento.  

 

MAPAS DE TENSÃO MÁXIMA PRINCIPAL 

 No que se refere à análise de tensão máxima principal (TMXP), os 

valores positivos representam áreas de tensões de tração, enquanto os valores 

negativos, tensões de compressão. A unidade de medida é o Megapascal 

(MPa). Os mapas e resultados da TMXP estão representados nas figuras 13 a 

18. Foram plotados mapas individualizados para o ligamento periodontal e osso 

cortical. 
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Modelo 1 - Tração Vestibular e Lingual 

 
A 

 
B 

 

 
Figura 13 - Mapas de Tensão Máxima Principal do ligamento periodontal do modelo 1. A - vista 

interna vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 

 De uma forma geral, na porção apical e média da parte mesial de ambas 

as raízes observou-se áreas tensão de compressão ao redor de 0,01 MPa, 

assim como nas áreas cervicais distais de ambas as raízes. Porém, na região 

cervico-mesial referente à raiz mesial ocorreu uma maior concentração de 

tensão de tração de valor ao redor de 0,02 a 0,03 MPa. Nas demais áreas 

houve um ligeira concentração de tensões de tração ao redor de 0,00333 MPa. 

Comparativamente, a área referente à porção vestibular da raiz distal em sua 

metade lingual, terço médio (Fig. 13A), apresentou área de maior concentração 

de compressão que a área oposta (porção lingual da raiz distal, metade 

vestibular, terço médio - Fig. 13B). 

 
A 

 
B 

 
C 

 
D 
 

 

Figura 14 - Mapas de Tensão Máxima Principal do osso cortical do modelo 1. A - vista interna 
vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 
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 Na análise do osso cortical foi avaliada a região da lâmina dura e ao 

redor do mini-implante. A figura 14 A a D ilustra a distribuição de TMXP do 

modelo 1. Nestas figuras foi possível observar que houve maior tensão de 

tração concentrada ao redor do pescoço do mini-implante, sendo mais 

acentuada na porção distal, atingindo valores acima de 0.12 MPa. Na mesial, 

na região superior, houve uma área de tensão de compressão ao redor de -

0,02 MPa. De uma forma geral observou-se na lâmina dura áreas de tensão de 

compressão ao redor de -0,00133 MPa, com algumas áreas isoladas de tração. 

Entre elas, destacam-se a área de furca (ao redor de 0,092-0,12 MPa) e área 

referente à raiz distal em sua porção apical (ao redor de 0,0733-0,111 MPa), e 

a porção referente à cervical da raiz mesial (ao redor de 0,0547-0,0733 MPa). 

 

Modelo 2 - Tração Vestibular 

 
A 

 
B 

 

 
Figura 15 - Mapas de Tensão Máxima Principal do ligamento periodontal do modelo 2. A - vista 

interna vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 

  

A figura 15 ilustra a TMXP do ligamento periodontal do modelo 2 (tração 

vestibular). De uma forma geral, a face vestibular da raiz mesial e a face lingual 
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da raiz distal apresentaram leve tensão de tração ao redor de 0,00333 MPa, 

com concentração maior na área cervical da face lingual da metade vestibular 

atingindo 0,0167 MPa, enquanto que as porções oposta (face vestibular da raiz 

distal e face lingual da raiz mesial) apresentaram leve concentração de 

compressão ao redor de -0,0167 MPa, com maior área de compressão na 

região da face lingual, área mesial-cervical da raiz mesial e região da face 

vestibular cervical e distal da raiz distal, atingindo -0,02 MPa em ambas as 

regiões.  

 O osso cortical do modelo 2 (figura 16) apresentou distribuição de TMXP 

ao redor do mini-implante semelhante ao modelo 1. Na lâmina dura, concentrou 

tensões de tração nas áreas relativas à área de furca, principalmente na região 

distal da raiz mesial, e na área apical lingual da raiz distal, atingindo valores de 

0,12 MPa. Apesar de ligeiramente mais intensa as áreas de distribuição, foi 

semelhante à distribuição do modelo 1. 
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D 
 

 
Figura 16 - Mapas de Tensão Máxima Principal do osso cortical do modelo 2. A - vista interna 

vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 
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Modelo 3 - Tração Lingual 

 
A 

 
B 

 

 
Figura 17 - Mapas de Tensão Máxima Principal do ligamento periodontal do modelo 3. A - vista 

interna vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 
 
 
 
 

 As figuras 17 e 18 ilustram a distribuição de TMXP no ligamento 

periodontal e osso cortical do modelo 3. Na figura 17 observou-se que a área 

de concentração de compressão foi localizada na região referente à face 

lingual da raiz distal, principalmente na metade vestibular, atingindo -0,02 MPa. 

Á área apical desta mesma raiz também mostrou área de compressão. Áreas 

de tração foram localizadas ao longo da face lingual da raiz mesial (0,0133 

MPa), face vestibular da raiz distal (0,02 MPa), e principalmente na área 

referente à região mesial da raiz mesial no terço cervical, atingindo 0,03 MPa. 

Comparativamente, as áreas da face vestibular da raiz distal e face lingual da 

raiz mesial apresentaram áreas de tensão de tração e as áreas da face 

vestibular (terço médio) da raiz mesial e face lingual (terço cervical) da raiz 

distal apresentaram áreas de tensão de compressão. 
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Figura 18 - Mapas de Tensão Máxima Principal do osso cortical do modelo 3. A - vista interna 

vestibular da metade lingual; B - vista interna lingual da metade vestibular. 

 

 No osso cortical (Figura 18), foi possível observar que a área ao redor do 

mini-implante apresentou distribuição semelhante aos demais modelos. A área 

de furca foi novamente mais sobrecarregada em tensão de tração, sendo a 

área referente à distal da raiz mesial, mais voltado à face lingual, a área mais 

sobrecarregada atingindo 0,12 MPa.  

 

 

 

MAPAS DE MICROSTRAIN 
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B 

 
C 

 

 
Figura 19 - Mapas de microstrain do osso cortical e trabecular de todos os modelos em corte 

sagital. A - modelo 1; B - modelo 2; C - modelo 3. 

 



52 
 

 De maneira geral, todos os modelos apresentaram distribuição 

semelhante. Os valores obtidos para o microestrain nos três modelos obtiveram 

valores próximos. Analisando o mini -implante observou-se valores variando de 

0.0000085 – 0.00004, sendo que na interface de contato com o osso cortical o 

valor foi de 0.0001. No osso cortical da lâmina dura, os valores encontrados 

foram de 0.000004 – 0.00001 para os terços apical e cervical. O maior valor 

encontrou-se entre as raízes na região apical, sendo que foi mais evidente no 

modelo 3. 
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Discussão 

Atualmente há um aumento significativo na procura de tratamentos 

ortodônticos por parte de pacientes adultos, que buscam principalmente 

estética e melhora no aspecto  oclusal. Um dos problemas frequentemente 

encontrado é a mesialização do segundo molar devido à perda do primeiro 

molar adjacente.7,11,13,29  Para a sua correção, muitas técnicas tem sido 

preconizadas, porém, todas necessitam de instalação de uma aparatologia 

ortodôntica envolvendo um maior conhecimento nesta área. Desta maneira, 

buscamos neste estudo analisar uma maneira simples e viável para a correção 

desta inclinação não só para o ortodontista, mas também para outros 

especialistas, como o protesista, o implantodontista e o clínico geral. 

A área retromolar utilizada para a inserção do mini-implante foi proposta 

por Roberts30 em 1990 por ser uma região que apresenta uma boa espessura 

de osso cortical, favorecendo a estabilização primária.2,6,8 Observou-se que 

esta área foi adequada para o propósito deste estudo, pois os valores de 

tensão e microestrain ósseos encontrados ao redor do mini-implante foram 

baixos, 0,12 MPa para tensão de tração e 0,02 MPa para tensão de 

compressão,  sugerindo que não houve problemas na escolha do tamanho e 

diâmetro do mini-implante nas condições testadas. Isto pode ser confirmdo 

tomando-se por base valores limites de microestrain e tensões que o osso 

cortical pode suportar, 31 considerando que os limites fisiológicos para o osso 

cortical, encontram-se em torno de 140 a 170 MPa para compressão e 72 a 76 

MPa para tensão de tração.32  

A literatura cita que a maior tendência ao deslocamento em casos de 

simulação de verticalização de molares ocorre na cabeça do mini-implante em 
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sua parte superior.4 Isto está de acordo com este estudo que encontrou uma 

maior tendência ao deslocamento nesta mesma região. Considerando-se a 

resistência atribuída ao mini-implante, estes valores estão dentro do limite 

máximo de tensão que o material suporta.33-35 Pithon36 demonstrou através de 

testes mecânicos, onde foi aplicada uma força perpendicular ao mini-implante, 

que para ocorrer uma deformação de 5mm a força utilizada deveria ser de no 

mínimo 53,06 N. Desta maneira, podemos acreditar que o uso do mini-

implante, da forma proposta neste estudo, não gera maiores riscos de fratura.36 

Embora a literatura cite fraturas de mini-implantes,34,37 nos casos de 

verticalização de molares isto dificilmente ocorrerá, pois a força empregada 

clinicamente para a movimentação do elemento dentário é muito inferior a força 

necessária para que ocorra a fratura do mesmo.33,36  

Existe um consenso na literatura de que a movimentação dentária ocorre 

a partir do momento que acontece a remodelação óssea, ou seja, a força 

empregada promoverá a movimentação dentária por gerar duas tensões 

diferentes no ligamento periodontal, sendo denominadas de tensão de 

compressão e tensão de tração.38,39 Estas duas áreas acontecem por uma 

ação coordenada dos osteoclastos e osteoblastos, promovendo reabsorção e 

aposição óssea, respectivamente.40  De uma forma geral, nos três modelos 

estudados encontrou-se a formação de áreas de tensão de compressão e de 

tensão de tração. Extrapolando para uma situação clínica, pode-se acreditar 

que estas áreas indicam locais onde ocorrerão reabsorção e aposição óssea, 

sugerindo uma tendência ao movimento dentário. No modelo com força 

somente na vestibular a maior área de tensão foi na face vestibular da raiz 

mesial e na face lingual da raiz distal, enquanto a maior área de compressão 
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ocorreu na face lingual, área mesial-cervical da raiz mesial e região da face 

vestibular cervical e distal da raiz distal. No modelo com força somente na 

lingual observou-se área de concentração de compressão na região referente à 

face lingual da raiz distal, principalmente na metade vestibular e na área apical 

desta mesma raiz. Áreas de tração foram localizadas ao longo da face lingual 

da raiz mesial, face vestibular da raiz distal, e principalmente na área referente 

à região mesial da raiz mesial no terço cervical. Estes dados sugerem que são 

áreas onde tendem a ocorrer aposição e reabsorção óssea.38-40 Observou-se 

ainda, uma tendência de deslocamento em toda a coroa quando aplicada a 

associação das forças por vestibular e lingual. Porém, este foi mais acentuado 

em sua parte distal. Quando aplicada a força somente na vestibular a maior 

área de deslocamento foi na cúspide disto-vestibular e quando aplicada a força 

na lingual a maior área foi a disto-lingual. Este resultado corrobora com o 

estudo de Park7, onde se observou a verticalização de um segundo molar 

inferior utilizando um mini-implante na região retromolar. Para a verticalização 

foi colado um botão na face mésio-lingual do dente e aplicada uma força de 70 

cN. No terceiro mês de tratamento o molar se apresentava verticalizado, mas 

com uma rotação mésio-vestibular. Para a correção foi colado um segundo 

botão na face lingual e aplicado uma força disto-vestibular.7  

O presente estudo demonstrou que, embora com algumas diferenças, a 

região de fulcro ocorreu no terço médio da raiz mesial, indicando que a 

tendência de movimento do dente foi da coroa para distal e das raízes para 

mesial. Isto parece ser efetivo para a verticalização, porém, para que houvesse 

uma maior tendência à translação, seria necessário que a força passasse 

exatamente sobre o CR (centro de resistência) do dente, que no molar se 



57 
 

localiza próximo a região de furca, sendo clinicamente difícil de ser obtido.41 

Para os três modelos, além do movimento de inclinação, observou-se uma 

tendência extrusiva, com áreas de tensão de compressão e de tração.  

Com base nos resultados,  podemos acreditar que o mais indicado para 

a verticalização de molares é o modelo de forças vestibular e lingual 

associadas, pois este apresenta uma inclinação da parte distal da coroa mais 

homogênea, enquanto que quando a força é utilizada somente de um lado o 

dente tende a vestibularizar ou a lingualizar. Caso se deseje movimentação 

para vestibular ou para lingual juntamente com o movimento de distalização, a 

aplicação de força apenas lingual ou vestibular, respectivamente, parece ser 

opção viável nas condições deste estudo. 

Os valores constantes utilizados para as propriedades teciduais podem 

ser uma limitação, pois clinicamente e histologicamente quando há uma 

movimentação ortodôntica ocorrem reações teciduais nos dentes e 

principalmente no ligamento periodontal e osso, que não podem ser simuladas. 

Além disso, muitos estudos subtraem a camada gengival como forma de 

simplificar o modelo matemático, já que pouca ou nenhuma influência da 

gengiva é esperada nesta situação clínica. 4,14,17,25 Este estudo buscou uma 

análise estática da situação primária, ou seja, a distribuição de microstrain e 

tensões em todo o modelo simulando a aplicação de força ortodôntica.  

Deve ser considerado que o resultado da movimentação dentária não 

está relacionado apenas com a mecânica utilizada, mas também com a 

variação encontrada em cada indivíduo, como dentes de tamanhos e formas 

diferentes, com maior ou menor quantidade de tecido ósseo ao seu redor e 
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variações na forma e número de raízes. Os botões linguais foram utilizados 

para promover a movimentação e está de acordo com alguns estudos.7,13 

Porém, acredita-se que este seja meramente um meio físico para a 

transferência da força para o dente a ser verticalizado, e outros meios de união 

são relatados na literatura.2,6,7,11 Assim, ressalta-se que, mais do que o próprio 

dispositivo ortodôntico utilizado, a magnitude da força aplicada (suaves ou 

intensas) e o tipo de força (contínua ou intermitente) devem ser avaliados.27 

Assim, é imprescindível que estudos biomecânicos que investiguem a 

quantidade e a eficiência da movimentação em diferentes situações sejam 

realizados. Este primeiro estudo buscou simular uma situação clínica a partir da 

recomposição de um elemento dentário extraído. Sugere-se que sejam feitas 

pesquisas com variações da força aplicada (direção e magnitude), dentes 

(tamanho, forma e número de raízes) e no próprio mini-implante para melhor 

entendimento biomecânico da situação clínica. 
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Conclusão 

 

Através deste estudo, nas condições testadas, pode-se concluir que: 

- todas as situações propostas são coerentes e não ocasionam 

problemas nos tecidos de sustentação ou ao mini-implante; 

- a força testada é suficiente para causar tensões ao longo do ligamento 

periodontal e osso cortical/trabecular para gerando verticalização de molares; 

- a aplicação de força bilateral ao dente inclinado gera movimentação 

mais uniforme; porém, se o intuito é gerar movimento associado para vestibular 

ou lingual, força unilateral pode ser indicada. 
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