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Miranda-Zamalloa, YM. Distribuicdo das tensdes nos incisivos centrais
superiores para diferentes intensidades de torque [tese]. Aracatuba:
Universidade Estadual Paulista — UNESP; 2015.

Resumo Geral

Objetivou-se avaliar a distribuicdo das tensbes no incisivo central superior,
ligamento periodontal e osso alveolar sob diferentes intensidades de torque por
meio do método dos elementos finitos 3D ndo linear. Foram simulados torques
na regiao dos incisivos centrais superiores com braquetes com slot .022 x .028”
e fio de aco .019 x .025” até obter distancias dos tubos dos primeiros molares
permanentes de +10, + 15, +20 e 25mm para cervical (torque vestibular de
coroa) e -10, -15, -20 e -25 mm para oclusal (torque lingual de coroa). As
simulagbes foram processadas nos softwares FEMAP e Nei Nastran. Os
resultados foram visualizados por meio de mapas de tensdo maxima principal
(TMP), deslocamento dentario e deformacdo 0ssea. Andlise de deslocamento
nos modelos de 25mm mostraram maior deslocamento da coroa (2,5mm) e em
menor intensidade no &pice (1,18mm). A TMP do Ligamento Periodontal
mostrou areas de tracdo mais intensas para os modelos de 25mm nas regides
cervical e apical, assim como, grandes areas de compressao na regido
vestibular, enquanto, a TMP com torque lingual mostraram tensdes de tracéo
ao longo de toda a superficie da regido palatina e compressao na superficie
vestibular. As maiores intensidades de deformacao 6ssea se apresentaram nos
modelos com 25mm na regido da crista alveolar e no apice por vestibular.
Pode-se concluir que quanto mais intenso o torque vestibular ou lingual de
coroa gerado nos modelos tridimensionais, maior deslocamento das coroas
criando no Ligamento periodontal areas intensas de compressao e tracao.
Torcédo do fio retangular de até 10mm de distancia para cervical ou lingual do
tubo do primeiro molar, observou-se distribuicdo mais equilibrada das tensfes
no ligamento periodontal e no osso alveolar. No osso alveolar, as areas que
apresentaram maior concentracao da forca foram na crista alveolar e no apice.
Este estudo sugere que diferentes situacdes clinicas ortoddnticas, requerem
diferentes intensidades de torque.

Palavras Chave

Torque, Movimentacdo Dentaria, Analise de Elemento Finito.



Miranda-Zamalloa, YM. Stress distribution in central incisors for different
torque intensities. [these]. Aracatuba: Universidade Estadual Paulista —
UNESP; 2015.

Abstract

The objective was to evaluate the stress distribution in maxillary central incisor,
periodontal ligament and alveolar bone under different intensities of torque by
the method of nonlinear 3D finite element. Torques were simulated in the region
of maxillary central incisors, brackets with slot .022 x .028" and .019 x .025"
wire until distances of +10, + 15, +20 e 25, -10, -15, -20 and -25 mm for cervical
(buccal torque) and occlusal (lingual torque) of the first permanent molar tubes.
The simulations were processed in FEMAP and Nei Nastran software. The
results were visualized by means of maximum principal tension maps (MPT),
dislocation and bone deformation. Displacement analysis of cervical torque
25mm showed greater tendency to shift in the crown (2.5 mm) and lesser in the
apical (1,28mm). MPT Periodontal Ligament showed more tension areas of
25mm model in the cervical and apical regions, as well as large areas of
compression on the buccal region. MPT with lingual torque showed tension
areas throughout palatal region and compression areas distributed at buccal
surface. The higher intensities of bone deformation showed on models with
25mm in the alveolar crest region and buccal apical area. Concluded that more
intense buccal or lingual torque showed greater crown displacement, producing
in the periodontal ligament intense pression and tension areas. The twist of the
rectangular wire to 10 mm away cervical or lingual the first molar tube, we
observed more balanced stress distribution in the periodontal ligament and
alveolar bone. The alveolar bone, the areas that showed the highest levels of
force at the alveolar crest and root apex. This study suggests that different
orthodontic clinical situations require different intensities of torque.

Keywords

Torque, Tooth movement, Finite Element Analysis.



NUmero

Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

Figura 9

Figura 10

Figura 11

Lista de Figuras

Legenda

Modelo completo com todas as estruturas
montadas

Modelagem 3D finalizadas. (A) Osso Cortical; (B)
Osso Trabecular; (C) Ligamento Periodontal; (D)
Dente; (E) Polpa; (F) Fio retangular de aco .019 x
.025”; (G) Braquete e (l) Resina Ortodéntica.
Montagem das malhas. (A) Osso Cortical; (B)
Osso Trabecular; (C) Ligamento Periodontal; (D)
Dente; (E) Polpa; (F) Fio retangular de aco .019
x .025”; (G) Braquete e (I) Resina Ortodéntica.

Forma final das malhas

Modelo geral ilustrando condicdes de
carregamento e contorno.

Angulo formado entre o fio passivo e o slot do
braquete.

Triangulo formado pela distancia do fio desde o
braquete até o tubo do molar (d), altura passiva
do fio (hp), altura ativa do fio (ha), altura total (ht)
e angulo formado entre o fio e o slot (a).

Analise da tendéncia de deslocamento do
incisivo  central superior nas diferentes
intensidades de torque.

Tensdo maxima principal para o Ligamento
Periodontal nas diferentes intensidades de
torque. Valores maximos de tensdo de
compressao (ton azul) e tracéo (tons vermelhos).

Tensdo maxima principal para o 0sso alveolar
cortical e trabeculado nas diferentes
intensidades de torque. Valores maximos de
tensdo de compressao (ton azul) e tracdo (tons
vermelhos).

Mapa de deformacéo 6ssea — Strain com as
diferentes intensidades de torque.

Pagina

24

24

25
27

27

28

29

31

33

36

38



NUmero

Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Lista de Quadros

Legenda Pagina
Propriedades dos Materiais envolvidos no estudo. 26
Situagdes simuladas no estudo. 29

Conversao das medidas para Microstrain do Mapa
de Deformacéo Ossea. 42



Lista de Abreviaturas

mm Milimetro

hp Altura passiva
ha Altura ativa

ht Altura total

MPa MegaPascal

MEF Método de Elementos Finitos

CRes Centro de Resisténcia

CRot Centro de Rotacéao

LP Ligamento Periodontal

He Microstrain



Sumario

Pagina

INTRODUCAO 22
MATERIAL E METODO
2.1 Descrigéo dos modelos 23
2.2 Modelagem dos modelos 24
2.3 Montagem dos solidos 25
2.4 Mensuracao e aplicacdo das cargas e restricoes 27
2.5 Metodologia desenvolvida para simulacdo do

torque 28
RESULTADOS
3.1 Analise deslocamento dentario 30
3.2 Tensao Maxima principal
3.2.1 Tensdo Méaxima principal para o ligamento 32

Periodontal

3.2.2 Tensdo Maxima principal para o Osso alveolar 34
3.3 Deformacéo 6ssea - Strain 37
DISCUSSAO 39
CONCLUSOES 43
REFERENCIAS 44

ANEXOS 48



Manuscrito

De acordo com as normas do American Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics (Anexo A).



TITULO:

Distribuicdo das tensdes nos incisivos centrais superiores para diferentes
intensidades de torque

AUTORES:

Yésselin Margot Miranda-Zamalloa — Doutoranda em Ortodontia pelo Programa
de P6s-Graduacdo em Odontologia da Faculdade de Odontologia de Aracatuba
— UNESP.

Osmar Aparecido Cuoghi — Professor Adjunto do Departamento de
Odontologia Infantil e Social, Disciplina de Ortodontia Preventiva, da Faculdade
de Odontologia de Aracatuba — UNESP.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:

Osmar Aparecido Cuoghi

Departamento de Odontologia Infantii e Social - Disciplina de Ortodontia

Preventiva

Faculdade de Odontologia de Aracatuba - UNESP
Rua José Bonifacio, 1193

Caixa Postal 341

CEP - 16015-050

Aracatuba — Séo Paulo

e-mail: osmar@foa.unesp.br

Telefone: 018-36363236


mailto:osmar@foa.unesp.br

Resumo

Objetivou-se avaliar a distribuicdo das tensbes no incisivo central superior,
ligamento periodontal e osso alveolar sob diferentes intensidades de torque por
meio do método dos elementos finitos 3D ndo linear. Foram simulados torques
na regido dos incisivos centrais superiores com braquetes com slot .022 x .028”
e fio de aco .019 x .025” até obter distancias dos tubos dos primeiros molares
permanentes de +10, + 15, +20 e 25mm para cervical (torque vestibular de
coroa) e -10, -15, -20 e -25 mm para oclusal (torque lingual de coroa). As
simulagbes foram processadas nos softwares FEMAP e Nei Nastran. Os
resultados foram visualizados por meio de mapas de tensdo maxima principal
(TMP), deslocamento dentario e deformagéo 6ssea. Andlise de deslocamento
nos modelos de 25mm mostraram maior deslocamento da coroa (2,5mm) e em
menor intensidade no é&pice (1,18mm). A TMP do Ligamento Periodontal
mostrou areas de tracdo mais intensas para os modelos de 25mm nas regides
cervical e apical, assim como, grandes areas de compressao na regido
vestibular, enquanto, a TMP com torque lingual mostraram tensdes de tracao
ao longo de toda a superficie da regido palatina e compressédo na superficie
vestibular. As maiores intensidades de deformacao 6ssea se apresentaram nos
modelos com 25mm na regido da crista alveolar e no apice por vestibular.
Pode-se concluir que quanto mais intenso o torque vestibular ou lingual de
coroa gerado nos modelos tridimensionais, maior deslocamento das coroas
criando no Ligamento periodontal areas intensas de compressao e tracao.
Torcédo do fio retangular de até 10mm de distancia para cervical ou lingual do
tubo do primeiro molar, observou-se distribuicdo mais equilibrada das tensdes
no ligamento periodontal e no osso alveolar. No osso alveolar, as areas que
apresentaram maior concentracdo da forca foram na crista alveolar e no apice.
Este estudo sugere que diferentes situacdes clinicas ortoddnticas, requerem
diferentes intensidades de torque.
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1. Introducéo

O desenvolvimento do aparelho Straight-wire por Lawrence Andrews
constituido de acessoérios individualizados e pré-ajustados facilitando a
obtencdo das posi¢cdes mesiodistal e vestibulolingual. Nos incisivos centrais
superiores, Andrews (1974) observou que a coroa, nas oclusdes normais,
apresentavam inclinacado vestibulolingual de aproximadamente de +7° para
atingir a 32 chave da oclusdo normal'. Apesar dos acessérios pré-ajustados
serem programados para conseguir o ideal, em algumas situacdes clinicas, ha
necessidade de ajustes na inclinacao vestibulo lingual da coroa por meio de
torcdes nos fios.

As palavras Torque e Torgédo parecem ser similares; entretanto, Torque
€ resposta da movimentacao dentaria no sentido vestibulolingual decorrente da
torcdo ou dobra da terceira ordem, empregada no fio retangular apos a
adaptacdo na canaleta dos acessoérios ortoddnticos?>. Quando o fio retangular
nao exerce forca de inclinacdo dentaria e mantém o dente na mesma posicao
ao inserir na canaleta denomina-se torque passivo. Por outro lado, o torque
ativo é definido como a acéo ou forca produzida capaz de inclinar o dente para
vestibular ou lingual®.

A forca de torque que produz inclinacdo da coroa para lingual e a raiz
para vestibular € chamado de torque lingual, por outro lado se a forca cria uma
inclinacdo da coroa para vestibular e a raiz para palatino € denominado de
torque vestibular®. Fatores como o tipo de material do braquete®*°, o fio®*3,
morfologia do dente'**’, posicéo inadequada do braquete™*®*° e a folga entre
a canaleta e o fio'**3'°2 podem influenciar no resultado do torque.

Segundo Creekmore?, fios retangulares de .019” x .025” inseridos sem
torgdes adicionais nos braquetes com canaleta de .022” x .028” programados
para torque de até 7°, ndo apresentaram efeitos de inclinacdo dentaria devido
ao grau de liberdade de 10° existente entre as dimensdes da canaleta do fio
retangular

A inclinacéo vestibulolingual de +7°considerada normal para os incisivos
centrais superiores, deverd se expressar somente com braguetes que
apresentam prescricdo de +17° de torque,? ou seja, a movimentacdo dentaria
vestibulolingual somente ocorrera quando o torque prescrito no acessorio for
maior que o angulo do grau de liberdade existente entre as dimensdes do fio
retangular e da canaleta do mesmo. Desta forma, em acessorios com
prescricio menores ou iguais a 10°, a inclinacdo da coroa de +7°
provavelmente serd atingida com o emprego de torc¢des do fio retangular.

O estresse nos tecidos de suporte, ligamento periodontal e 0 0sso
alveolar, estédo sujeitos a intensidade de for¢ca durante a mecénica ortodontica.
A distribuicdo da magnitude da forca tem como resultado, o movimento do
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dente; no entanto, se a forca ndo for suficiente, o dente ndo sofrera
movimentacdo. A direcao da forca produz &reas de tensdo de compresséo e de
tracdo. Inicialmente a forca aplicada serd distribuida dentro do ligamento
periodontal, transducdo o estimulo fisico em respostas quimicas e sinais
elétricos, ativando as células, permitindo a movimentac&o do dente?.

O método de elementos finitos (MEF) é um método matematico util para
indicar aspectos mecanicos dos biomateriais e tecidos humanos que
dificilmente poderiam ser testados in vivo. Por meio de sua andlise pode-se
determinar as tensfes resultantes de forcas externas, mudancas térmicas e
outros fatores®. A avaliacdo por meio do MEF foi aumentando desde seu
primeiro uso na Odontologia, e tornou-se uma ferramenta importante para
simular situacfes clinicas principalmente na Implantodontia, Dentistica,
Cirurgia, Préotese dentaria e Ortodontia. A tecnologia de elementos finitos,
amplamente utilizada em odontologia possibilita analise matematica do
comportamento de um sistema fisico determinado, ou seja, um protétipo fisico
pode ser estudado mediante a criacdo de um modelo matematico preciso.

Diante o exposto, faz-se necessario avaliar, ndo s6 0 comportamento
biomecanico do torque nos diferentes tipos de variacdes de tor¢des inseridas
no fio, bem como os efeitos que produz esta forca sobre os dentes e
periodonto, por meio de uma tecnologia adequada e o mais préximo da
situacao clinica de rotina ortodontica.

A hipotese nula foi “quanto maior a distancia entre o fio retangular do
tubo do primeiro molar superior, maior a intensidade das tensdées geradas nos
incisivos centrais superiores e no periodonto”.

A proposta deste estudo foi analisar deslocamento dentario, a
distribuicdo das tensGes no dente, no ligamento periodontal e no 0sso dos
incisivos centrais superiores com diferentes intensidades de torque pelo
método dos elementos finitos 3-D.

2. Material e Métodos
2.1 Material
2.1. Descricao dos modelos

Para este estudo foi elaborado um uUnico modelo de elementos finitos
representando uma seccao 6ssea da regido da pré-maxila (osso cortical + 0Sso
trabecular), contendo dois incisivos centrais envoltos pelos respectivos
ligamentos periodontal, ambos com braquetes colados com slot .022 x .028" e
um fio retangular de ago inoxidavel .019 x .025”.
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2.2. Modelagem dos modelos

Os modelos foram elaborados com o auxilio dos softwares Invesalius 3.0.0
(CTI, Sao Paulo, Brasil) e Rhinoceros 3D 4.0 (NURBS Modeling for Windows,
EUA), em Workstation de alta performance. Assim, ap0s reconstrucdo da area
O0ssea da regido anterior superior no Invesalius, o bloco 6sseo obtido foi
exportado ao programa Rhinoceros para modelagem. Neste, os dentes foram
modelados a partir de cortes fotografados de um incisivo central superior
extraido (dente 11). O Ligamento periodontal foi simulado envolvendo o dente e
o conjunto dente + ligamento. Este conjunto foi inserido no bloco 6sseo obtido
anteriormente. Braquetes foram fotografados e medidos com paquimetro para
modelagem também realizada no Rhinoceros. Da mesma forma, foi realizada a
modelagem do fio retangular de acgo inoxidavel .019 x .025”. Apds a obtengao
da metade do modelo, a outra metade foi feita por espelhamento de todo o
conjunto. A montagem completa do modelo (Figura 1) foi simulado com todas
as estruturas anatomicas com as simplificacdes para facilitar o processamento
matematico dos mesmos no programa de elementos finitos.
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Figura 2. Modelagem 3D finalizadas. (A) Osso Cortical; (B) Osso
Trabecular; (C) Ligamento Periodontal; (D) Dente; (E) Polpa; (F) Fio retangular
de aco .019 x .025”; (G) Braquete e (I) Resina Ortodéntica.

A insercao do dente foi realizada respeitando a inclinagao inicial de +7°
de acordo com Andrews’. A figura a seguir ilustra todas as estruturas da
montagem separadas (Figura 2A-1).

2.3. Montagem dos sdlidos

Apos finalizacdo da modelagem, as geometrias foram exportadas para o
programa de elementos finitos FEMAP® 11.0 (Siemens PLM Software, Plano,
Texas, EUA) para pré-processamento, onde foram geradas as malhas de
elementos finitos, com o elemento soélido tetraédrico parabdlico para cada
elemento do modelo (Figura 3).

Figura 3. Montagem das malhas. (A) Osso Cortical; (B) Osso
Trabecular; (C) Ligamento Periodontal; (D) Dente; (E) Polpa; (F) Fio retangular
de ago .019 x .025”; (G) Braquete e (l) Resina Ortodéntica.

Para cada material simulado foram incorporadas as propriedades
mecanicas de médulo de elasticidade e coeficiente de Poisson (Quadro 1). A
analise foi realizada em modalidade linear estatica, onde todos os materiais
foram simulados isotropicos, homogéneos e linearmente elasticos.
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Quadro 1 :Propriedades dos Materiais envolvidos no estudo

Material

Osso Trabeculado

Osso Cortical

Incisivo Central

Superior

Raiz (dentina)

Fio de Aco inoxidavel

Ligamento

Periodontal

Braquete

Resina adesiva

Modulo de
Elasticidade
(E) (MPa)

1,370

13,700

24,400

193,0

50

210,0

8,823

Coeficiente
de Poisson

(v)

0.3

0.3

0.43

0.3

0.49

0.30

0.25

Referéncias

Cibirka (1992) **

Rubo & Souza (2008 e
2010)*>%°

Kinney et al., (2004)*

Chen et al., (2008)*

Fill et al., (2011)*

Field et al (2009)*

Lin et al., (2011)*

Uma vista final da montagem completa j& com as malhas realizadas,
podem ser observadas na figura 4 a seguir.
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Figura 4. Forma final das malhas.

2.4. Mensuracdao e Aplicacao das cargas e restricdes

Apoés gerada as malhas, foram aplicadas as restricbes nos 3 sentidos do
espaco x,y e z, fixando na base mais superior dos modelos, no osso cortical e
nos extremos do fio. Todas as interfaces de contato foram simuladas como
contato colado, a excecdo da area de contado do fio com o braquete que
transmitiu as forcas pelo torque simulado, de acordo com as especificacbes do
Quadro 2.

Figura 5. Modelo geral ilustrando condi¢cbes de carregamento e
contorno.
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Em seguida as analises foram processadas pelo software Nei Nastran
10.2 (Noran Engineering, Inc., Califérnia, EUA) e reimportadas para o FEMAP
11.0 para obter os resultados das diferentes aplicacoes.

2.5. Metodologia desenvolvida para simulag&o do torque

Para a simulacao do torque, uma vista aproximada da area de contato
do braquete e do fio esta ilustrada na figura 6 a seguir. O angulo representado,
ilustra o fio retangular .019 x .025” entrando de forma passiva no slot do
braquete, formando um angulo de 7,2413°.

Figura 6. Angulo formado entre o fio passivo e o slot do braquete.

Para calculo da medida clinica em relagéo a este angulo, foi considerada
a distancia desde o braquete do incisivo superior até a entrada do tubo do
primeiro molar superior em um arco tedrico com extracdo dos primeiros pré-
molares, medida em modelo clinico, que apresentou uma distancia aproximada
de 40mm. Sabendo-se que, o angulo formado entre o fio e o0 slot do braquete, e
utilizando-se a lei do cosseno, foi calculado a altura passiva do fio (hp) que é a
distancia desde o tubo para cima ou para baixo(Figura 7).

Desta forma, para encontrar a altura passiva foi necessario se utilizar da
Lei do cosseno, a* = b? + ¢? — 2.b.c.cosa, onde:

(hp)? = d® + d® — 2.d.d.cosa

(hp)? = 40% + 40 — 2.40.40.c0s7,2413
(hp)? = 1600 + 1600 — 3200.0,992
(hp)? = 3200 — 3174,4

(hp)? = 25,6

hp = 5,1mm (por aproximacéo)
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ht

Figura 7. Tridngulo formado pela distancia do fio desde o braquete até o
tubo do molar (d), altura passiva do fio (hp), altura ativa do fio (ha), altura total
(ht) e &ngulo formado entre o fio e o slot (a).

Assim, determinando a altura passiva do fio desde o tubo do molar até
cervical de 5,1mm (hp), para conseguir as diferentes intensidades de torque
vestibular e lingual, foram definidas medidas de 10, 15, 20 e 25mm, conforme
descrito no Quadro 2.

Quadro 2 — Situacdes simuladas no estudo

Torque de coroa Distancia
Vestibular +10 mm +15 mm +20 mm +25 mm
Lingual -10 mm -15 mm -20 mm -25 mm

Por meio do Método de Elementos Finitos 3D, foram analisadas as
distribuicbes das tensdes nos incisivos centrais superiores por meio da Andlise
do deslocamento dentario em escala de milimetros (mm); Mapa de Tenséo
Méaxima Principal para o ligamento periodontal e osso alveolar, com valores em
MegaPascal (MPa); e, finalmente para o osso alveolar, trabeculado e cortical
foram analisados pela Andlise de Deformacado 6ssea — Strain para as diferentes
distancias simuladas.
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3. Resultados
3.1. Andlise de deslocamento dos incisivos centrais superiores

Por meio desta analise pode-se observar a tendéncia de deslocamento em
milimetros (mm) do ICS nos diferentes modelos.

Torque vestibular de coroa:

O modelo com +10mm (Figura 8A), o deslocamento foi menor na coroa de
aproximadamente 0,25mm e no apice de 0,22mm.

Com +15mm de distancia (Figura 8B) o deslocamento desde a borda
incisal até a metade da coroa foi de 1,18mm até 0,563mm; no entanto no apice
foi de 0,25 a 0,2mm.

Com +20mm (Figura 8C), no terco incisal e médio da coroa o deslocamento
foi de 2,5mm a 1,5mm, e no apice mostrou de 1,18mm a 0,563.

O modelo com +25mm de distancia, apresentou maior deslocamento da
coroa de aproximadamente 2,5mm e na apical de 1,18 a 1,5mm (Figura 8D).

Torque lingual de coroa:

Nos modelos com torque lingual de coroa, o deslocamento apresentou-se
similar ao grupo com torque vestibular, sendo que o maior deslocamento foi no
modelo com -25mm e com menor deslocamento no modelo de -10mm (Figura
8E-H).
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10mm

15mm

20mm

25mm

TORQUE VESTIBULAR

TORQUE LINGUAL

Figura 8. Analise do deslocamento (mm) do incisivo central superior com
torque vestibular ou lingual de coroa.
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3.2 Tensdo maxima principal

Foram observadas valores maximos de tensdo de compresséao (ton azul) e
tracdo (tons vermelhos) para o ligamento periodontal e 0 0sso. A tensao
maxima principal € mensurada em MegaPascal (MPa).

3.2.1Tensd@o maxima principal para o Ligamento Periodontal

No mapa de Tensdo Maxima Principal com valores de 0,2 MPa como
maxima tensao de tracdo e -0,05 MPa como méaxima tensdo de compressao
(Figura 9).

Torque vestibular de coroa:

No modelo de +10mm, apresentou &reas extensas de tensdao de
compresséo na face vestibular nos tergos cervical e médio, bem como, na face
palatina nos tergcos médio e apical (Figura 9A).

No modelo de +15mm, as areas de tensdo de compressao ocorreram nos
tercos médio e cervical vestibular e na regido apical palatina; areas de tenséo
de tracao nas regides cervical palatina e apical por vestibular (Figura 9B).

No modelo de +20mm, o comportamento € muito mais intenso e em areas
similares ao modelo com 15mm (Figura 9C) .

No modelo de +25mm, as areas de tensdo de tracdo foram intensas na
face vestibular no terco médio e apical, assim como, na face palatina no terco
cervical. Areas de compressdo observaram-se na face vestibular no terco
cervical, assim como, na face palatina no terco apical (Figura 9D).

Torque lingual de coroa:

O comportamento com -10mm apresentou areas de tensdo de compressao
distribuidas na face vestibular nos tercos médio e apical, assim como na face
palatina, no terco cervical (Figura 9E).

O modelo de -15mm, as areas de tensdo de compressdo mostraram-se na
regido cervical palatina e na apical vestibular; no entanto, as areas de tensdo
de tracao se distribuiram no terco apical palatina e na regido cervical vestibular
(Figura 9F).

O modelo de -20mm, as areas de tensdo de compressao foram intensas
na regiao cervical por palatino e na regido apical por vestibular; e, as areas de
tensado de tracdo se distribuiram de ao longo dos ter¢cos médio e apical palatina
e também no terco cervical por vestibular (Figura 9G).

Com -25mm, a tensao de tracao foi muito mais intensa e extensa na face
vestibular no terco cervical e na face palatina no terco apical sendo mais
profunda até quase a vestibular. As areas de tensdo de compressao foram
muito mais intensas na face vestibular nos tercos médio e apical; e na face
palatina no tergo cervical (Figura 9H).
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TORQUE VESTIBULAR TORQUE LINGUAL

10mm

0,0533

003

0,0256

15mm

000778

20mm

25mm

Figura 9. Tensdo maxima principal em MPa para o Ligamento
Periodontal nas diferentes intensidades de torque. Valores maximos de
tensdo de compresséao (ton azul) e tragao (tons vermelhos).
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3.2.2 Tensdo maxima principal para o Osso alveolar

No mapa de tensdo maxima principal com valores de 2,5 MPa como
maxima tensao de tracdo e -0,25 MPa como méxima tensdo de compressao
(Figura 10).

Torque vestibular de coroa:

Com +10mm, apresentou uma pequena area de tensdo de tracao na crista
alveolar palatina. As areas de tensdo de compressao se apresentaram no terco
médio vestibular e na regido apical por palatino. No osso cortical ndo foi
evidenciado areas de tensdo; no entanto o osso trabeculado apresentou-se
areas de tensao de compressao (Figura 10A).

Com +15mm, as areas de tensdo de tracdo estiveram presentes na crista
alveolar por vestibular, assim como na regido cervical palatina. As areas de
tensdo de compressao foram mais intensas no terco médio por vestibular e em
apical por palatino. O osso cortical por vestibular e palatino, apresentaram
areas de tensao (Figura 10B).

Com +20mm, as areas de tensédo de tracdo estiveram presentes na crista
alveolar palatina, areas de tensdo de compressdo estavam espalhadas ao
longo da superficie vestibular do alvéolo e em pequenas areas no terco apical
por palatino. Na cortical éssea até a regido média por vestibular, apresentou
uma area de tensdo. O osso trabeculado na regido palatina e apical
apresentaram tensdes com tendéncia a compressao (Figura 10C).

Com +25mm, maiores areas de tensdo de tracdo na regido da crista ao
longo do alvéolo por palatino. As areas de tensdo de compressao mostraram-
se ao longo de toda a superficie vestibular desde cervical até apical. O 0sso
cortical e trabeculado apresentaram-se com areas de tensao (Figura 10D).

Torque lingual de coroa:

Com -10mm, a maior area de tensdo de compressao apresentou-se na
regido vestibular no terco médio e apical por vestibular. Pequenas areas de
tensdo de tracdo ocorreram na crista cervical vestibular e palatina. A cortical
Ossea vestibular e dentro do alvéolo apresentaram areas de tensao e 0 0SSO
trabeculado mostrou-se com tensdo especificamente no apice na face
vestibular (Figura 10E).

Com -15mm, observaram-se pequenas areas de tensdo de compressao na
superficie vestibular no terco apical. Areas de tensdo de tracdo se
apresentaram na crista vestibular e em menos intensidade na crista palatina. O
0sso cortical mostrou-se areas de tensdo com minima intensidade de
compressdo ao igual o osso trabeculado na regido vestibular média e apical
(Figura 10F).
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Com -20mm, apresentaram &reas de tensdo de tragdo na crista alveolar
cervical vestibular e palatina, assim como, no apice por vestibular e ao longo do
alvéolo na superficie palatina. Areas de tensdo de compressdo estavam em
poucas quantidade no terco apical e médio na face vestibular. O osso cortical e
o trabeculado apresentaram &reas de tensao (Figura 10G).

Com -25mm, as &reas de tensdo de tracdo foram ao longo de toda a
superficie palatina, assim como, na crista vestibular e apical por vestibular.
Pequenas areas de tensdo de compressdo apresentaram-se distribuidas na
superficie vestibular em apical e no alvéolo. O osso cortical e trabeculado
também se apresentaram areas de tensado (Figura 10H).
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TORQUE VESTIBULAR

TORQUE LINGUAL

10mm

15mm

20mm

25mm

0,0425

-0,0025

-0.01

Figura 10. Tensdo Maxima Principal em MPa para o 0sso alveolar, cortical
e trabeculado nas diferentes intensidades de torque. Valores maximos de
tensdo de compresséao (ton azul) e tragao (tons vermelhos).
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4.2.3 Deformacédo 6ssea - Strain

No mapa de deformacédo éssea apresenta valores de 0.0005 como maxima
deformacéo e 0.00000455 e 0 como minima deformacgéo (Figura 11).

Torque vestibular de coroa:

Com +10mm a deformacéo foi quase nula e com pequenas areas de
baixa intensidade na crista cervical vestibular, palatina e no apice na face
vestibular de aproximadamente 0.0000455 (Figura 11A).

Com +15mm, aumentaram a extensdo das areas de deformacdo na
crista vestibular e palatina, assim como na regido apical vestibular (0.00005 —
0.0000364). Dentro do alvéolo apresentaram areas de baixa deformacédo desde
a regido cervical até o terco médio. O terco apical e parte do terco médio
vestibular apresentaram deformacdo de baixa intensidade (0.0000227 a
0.0000136), ao redor do apice também apresentou-se baixo (0.0000364)
(Figura 11B).

Com +20mm, as areas de maior deformacdo foram circunscritas nas
regides da crista vestibular, palatina, no osso trabeculado apical vestibular, no
resto do alvéolo se distribuiu quase de forma homogénea (0.00005-0.0000364).
O osso trabeculado ao redor do alvéolo apresentou-se regular intensidade de
deformacéo (0.0000136) (Figura 11C).

Com +25mm, a maior intensidade de deformacéo O0ssea foi ha regiao da
crista alveolar nas faces palatina e vestibular, bem como na regidao apical
vestibular. Ao redor e dentro do alvéolo, a deformacdo foi de regular
intensidade, (0.0001 — 0.0000273) (Figura 11D).

Torque lingual de coroa:

No modelo de -10mm, a deformacédo 6ssea se mostrou em minima
intensidade localizada em quase a toda a pré-maxila e alvéolo, areas de pouca
distorcdo na crista vestibular e palatina de 0.0000318 4 0.0000409, assim como
na apical vestibular de 0.0000409 a 0.0000364 (Figura 11E).

No modelo de -15mm, maior extensdo de areas de pouca intensidade de
distorcdo na crista palatina entre 0.0000455 a 0.00002 e na crista vestibular
0.0000455 a 0.00002. Com menor distorcdo 0ssea apresentou-se na regido
apical vestibular. No osso cortical e trabeculado apresentaram distorcdo muito
baixa (Figura 11F).

No modelo de -20mm, apresentou-se maior intensidade de distor¢cao na
crista alveolar palatina e vestibular (0.00015 a 0.005); dentro do alvéolo
apresentou diversas areas de regular intensidade de deformacéo (0.00005 a
0.0000364) bem como na face vestibular no apice. O 0sso trabeculado ao redor
do alvéolo encontrou-se com distor¢cdo de regular intensidade (Figura 11G).

No modelo de -25mm a deformacéo foi intensa e extensa na regido da
crista palatina (0.0005). A deformagao em regular intensidade encontrou-se em
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quase toda a superficie do alvéolo (0.0000409 a 0.00015). O osso trabeculado
foi de regular intensidade ao redor do alvéolo (Figura 11H).

TORQUE VESTIBULAR

TORQUE LINGUAL

10mm

15mm

20mm

25mm

Figura 11. Mapa

intensidades de torque.

0,00015

0,0001

de deformacdo Ossea — Strain com as diferentes
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4 Discusséao

Na Ortodontia, o grau de liberdade encontrado por Creekmore com fio
de ago .019 x .025” com slot de .022” foi de 10°; Joch et al.*® encontraram
gue com as mesmas dimensdes do Creekmore, o grau de liberdade era 11.7°.
A metodologia desenvolvida nesta pesquisa, foi medido o grau de liberdade,
encontrando 7.2413°, deste modo, quando a extremidade do fio posiciona-se
5,1Imm acima do tubo do primeiro molar, apresenta uma reduzida eficiéncia
do torque (Figura 7).

A literatura mostra diversas formas para medir o torque, mas poucas
formas claras e simples que permita o clinico reproduzir durante o atendimento
do paciente. A maioria dos trabalhos testam por meio de maquinas tipo torque
transdutor**®* ou torquimetro’>*® entre outros aparelhos simuladores da
expressdo do torque®“° estabelecendo graus e quantidade de forca com
raciocinio clinico ndo claro para realizar a torcdo necessaria. Por meio de
medidas de referencia em milimetros, como demonstradas na presente
metodologia, o profissional conseguird aplicar e conhecer a efetividade do
torque e como os tecidos de suporte estdo respondendo (Figura 8-11).

A efetividade do torque € calculada pela diferenca entre o torque
incorporado no braquete e o grau de liberdade®. Na presente pesquisa foi
simulado um acessorio com torque na base de 7°, e com grau de liberdade de
7.2413°, a diferenca de torque foi de 0. Nossos resultados com o0 mais baixo
nivel de torque que gerou a distancia de 10mm da extremidade do fio ao
acessorio do molar, levou a um deslocamento da coroa foi de 0,25mm e do
apice foi de 0,22mm (Figura 8A). No ligamento periodontal apresentou
extensas areas de tensdo de compressdo e tracdo de baixa intensidade,
(Figura 9A) assim como a deformacdo Ossea se mostrou em minima
intensidade (Figura 11A); demonstrando que a intensidade né&o foi suficiente
para provocar um movimento efetivo do incisivo.

O primeiro efeito apds aplicar uma forca é a inclinacdo do dente sendo o
maximo estresse concentrado no apice e na crista alveolar. Estas areas de
compressao enviam sinais celulares, responsaveis de reabsor¢cdo 6ssea e da
aposicdo no lado da tracdo?’. Nossos resultados mostram tanto no ligamento
periodontal e no o0sso, nas diferentes intensidades de torque, a maior
concentracdo de estresse encontram-se no apice e na crista alveolar e se
acentuam quando colocadas for¢cas mais intensas (Figura 9 e 10).

O torque produz um momento, onde o Centro de Resisténcia (CRes)
coincide com o Centro de Rotagdo (CRot), mas a for¢ca por si s6 ndo é
suficiente para girar o dente portanto o centro de resisténcia ndo muda®. Na
figura 8 A e E, os modelos com 10mm, o CRes e o CRot, estdo coincidindo,
com uma tendéncia a deslocamento de 0,225mm. Nestes modelos (10mm) a
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forca é insuficiente para vencer a resisténcia da espessura do LP e do osso.
Nos modelos com 15mm (Figura 8B e F), mesmo com a coincidéncia do CRes
e CRot, a intensidade da forga criou uma tendéncia de giro, podendo ser usada
para melhorar o contato entre os incisivos e deixando um angulo interincisal
adequado que permita 0s movimentos extrinsecos da mandibula sem
interferéncias.

Uma unica forca aplicada ao dente no nivel do braquete inclina a coroa
em sentido da forga e a raiz no sentido oposto; parecido com uma inclinacao
pura, com a diferenca que o dente se movimenta, e 0 CRes é deslocado em
direcdo da forca®. Nos modelos com torque vestibular e lingual de coroa de
25mm (Figura 8D e H), mostram o deslocamento da coroa e do &pice no
sentido oposto. No entanto, os modelos com 20mm (Figura 8C e G), a forca
cria um deslocamento da coroa maior do que no apice, podendo ser definido
como uma inclinagéo controlada.

Quando aplicada uma forca, duas areas caracteristicas no ligamento
periodontal sdo expressas, a compressdo e a tracdo das fibras colagenas,
independente da intensidade da forca aplicada, esta produzira hialinizacdo™.
Nas Figuras 9A e E mostram-se areas extensas de tensdo de compressao,
sugerindo a presenca de areas hialinas, no entanto, a Figura 9D, com maior
intensidade de forca, as areas de tensdo de compressdao diminuem em
extensdo e sdo mais circunscritas na crista alveolar e no apice. Por outro lado,
as areas de tracdo sao mais extensas. Na Figura 9H, a tensdo de compresséo
na superficie apical vestibular se faz mais extensa, podendo ndo somente criar
uma area hialina extensa, mas também vai precisar mais tempo para reparar e
tempo mais espacado para a proxima reativacdo da forca*.

Von Bohl e Kuijpers-Jagtman*!, apresentaram em sua revisdo
sistematica sobre hialinizacdo durante a movimentacdo dentaria e encontraram
poucos estudos que pesquisam especificamente o tema de hialinizacao,
sugerindo realizar a simulacdo do ligamento periodontal pelo MEF para
localizar as areas hialinas. Na figura 9A-H, com as diversas intensidades de
torque, podemos identificar especificamente as areas de tensdo de
compressao, sua extensao e localizacao.

A forca ideal é aquela que produz maxima quantidade de movimentacao
dentaria, sem lesdo nos tecidos e méaximo conforto para o paciente*?. Schwarz
a define como aquela forca que produz mudancas na pressao tecidual parecida
a pressdo dos vasos capilares de 15 a 35mmHg*®, equivalente a 0.0020 a
0.0047MPa**. Hohmann et al. afirmam que quando forcas ndo excedem a
pressao capilar, ndo se produz reabsorgcao radicular, e quando excedem, o
risco de reabsorcdo é alto®. Em todos os modelos simulados na Figura 9,
existiram poucas areas que estiveram dentro da faixa permitida da presséao
capilar. Na Figura 9A, a presenca de extensas areas de tensdo de compressao
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na crista alveolar até o terco médio vestibular e no apice radicular, apresentam-
se em intensidade menor do que a presséao capilar, sugerindo que apresentara
areas de hialinizagdo, sem prejudicar os tecidos duros. Da mesma forma
acontece com o torque negativo da figura 9E.

Intensidades de torque vestibular e lingual nos modelos de 20 e 25mm
(Figuras 9C,D, G e H) apresentam tensdes de compressao de -0.00556 a -
0.01MPa, consideradas intensas para o LP, esperando-se encontrar
reabsorcdo radicular pela excessiva forca em areas da crista alveolar e do
apice. Hohmann et al*, aplicando compressdes muito intensas no torque
lingual de pré-molares, esperavam encontrar reabsorcéo radicular severa tanto
na crista como no apice, esta premissa ndo foi observada na andlise da
microscopia eletrbnica realizada apds a exodontia desses dentes, explicando
gque a diferenca da atividade dos cementoclastos pode diminuir sua
sensibilidade para a reabsor¢do radicular no terco cervical ja que o cemento
cervical é acelular e mais mineralizado e o cemento apical € menos denso por
ser um cemento celular com poucas fibras de Sharpey®. Os movimentos de
torque e intrusdo produzem mais reabsorcdo radicular especialmente nos
incisivos centrais superiores seguidos pelos molares, e na mandibula os mais
susceptiveis sdo os incisivos; a forma mais conica do apice é mais propensa a
reabsorver-se®.

A flexibilidade 6ssea € a capacidade do osso de se adaptar as cargas
mecanicas, respondendo em aposi¢cado ou reabsor¢do. Mesmo que 0 0SSO seja
um tecido relativamente duro e mineralizado, ele tem a propriedade de
flexibilidade que é resultado de cargas de compressdo ou tracdo na sua
superficie, sempre dependendo da magnitude e frequéncia da carga aplicada®’.
Esta reorganizacdo ndo somente acontece na cortical do alvéolo, mas também
no trabeculado ésseo. A forca aplicada no dente € dissipada através do 0sso
produzindo linhas de estresse, criando alteracdo bioldgica da atividade celular,
modificando a forma e a organizacao interna do osso com reacdo a forca
externa que agiu sobre ele*®. Por meio do MEF estudamos a resposta interna
do osso trabeculado e cortical pela avaliacdo da deformacdo 6ssea (Figura 11).
Strain é definida como a deformacéo por unidade de comprimento e pode ser
expressa em porcentagem de deformacdo ou 10° microstrain (ue)*’. Para
melhor entendimento no Quadro 3 foi convertido nossos valores para
microstrain e poder ser comparado com os dados encontrados por Roberts et
al.
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Quadro 3. Conversao a Microstrain do Mapa de Deformagé&o 0ssea.

Medida Equivalente
Microstrain (ug)
0,0005 500
0,0002 200
0,00015 150
0,0001 100
0,00005 50

0,0000455 45,5
0,0000409 40,9
0,0000364 36,4
0,0000318 31,8
0,0000273 27,3
0,0000227 22,7
0,0000182 18,2
0,0000136 13,6
0,00000909 9,09
0,00000455 4,55

Roberts et al*’ estabeleceram que uma carga ideal que produziria uma

remodelacdo balanceada entre reabsorcdo e formacdo Ossea, estaria entre
~200 a 2500 pe. Cargas abaixo dos 200 pe tem tendéncia a produzir atrofia,
apresentando maior intensidade de reabsorcdo do que formacédo. Na Figura
11A e E, apresentam na regido das cristas alveolares e no apice valores entre
45,5 a 22,7 pe, sugerindo por analogia uma estimulacéo osteoclastica desde os
espacos medulares*®, dado compativel com a Figura 10A e E presentando
tensdo de compressao no apice.

As Figuras 11B, C, G e H, apresentam deformacéo da crista alveolar que
se ndo foram extensas, atingindo valores desde 150 a 500 pe. De acordo com a
avaliacdo de Roberts et al, teriamos um equilibrio entre reabsorcéo e formacéo
O0ssea. Cabe considerar que as cristas alveolares sdo éareas de facil
reabsorcdo, especialmente pela maior concentracdo do estresse diante 0s
movimentos de inclinacdo e translacdo (Rudolph et al)®®. A inclinacdo do dente
€ o primeiro movimento produzido diante uma forca, portanto, a intensidade da
forca tem que ser suave e de forma interrompida para o processo de reparo
acontecer. Torque com momentos continuos induzem a reabsorcgéo radicular,
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na qual a extensao depende da magnitude do momento e a duracéo da forca
aplicada®.

A maior extensdo do estresse e intensidade de deformacdo Ossea
esteve concentrado na crista alveolar palatina no torque vestibular no modelo
de 25mm (Figura 11D), possivelmente maior que nosso limite de 500 pe
criando remodelagdo que vai permitir o movimento vestibular da coroa,
correlacionando com a expressdo intensa de compressdo e tracdo do
ligamento periodontal na Figura 9D. Durante a movimentagdo dentaria deve-se
esperar uma relacdo causa-efeito entre a magnitude da forca aplicada e a
extensdo da reacao do tecido, considerando que forcas suaves produzem um
melhor deslocamento dentario com menos lesdo nos tecidos*.

A andlise de deformacdo déssea mostra ndo somente a plasticidade
6ssea, mas também a influencia da forca na estrutura interna do osso. E
importante para o clinico conhecer a condicdo geral do paciente ou alguma
outra condicdo que afete a remodelacdo. Um 0sso em condi¢bes normais, teria
respostas como as descritas na presente pesquisa.

5 Conclusdes

Foi aceito nossa hipotese nula, quanto maior a distancia entre o fio
retangular do tubo do primeiro molar superior, maior a intensidade das tensfes
geradas nos incisivos centrais superiores e no periodonto.

Por meio da avaliacdo dos MEF 3D, a simulacdo de diferentes
intensidades de torque para o incisivo central, permitiu correlacionar os efeitos
das diversas distancias simuladas sobre o dente e o periodonto. A partir dos
nossos resultados, permitem relacionar com as seguintes situacdes clinicas.

a. Pelo MEF 3D, quando realizado uma torgéo no fio retangular .019x .025”
de até 10mm para cervical ou lingual do tubo do primeiro molar,
observou-se distribuicdo mais equilibrada das tensées no ligamento
periodontal e no osso alveolar.

b. O Torque vestibular ou lingual de coroa no modelo de 15mm,
proporcionou o maior deslocamento dentario na coroa, sugerindo um
movimento apenas de coroa.

c. Os modelos de 20 e 25mm para vestibular, mostraram maior
deslocamento de coroa.

d. Os modelos de 20 e 25mm para vestibular ou lingual, geraram areas de
tensdo tanto de compressao quanto de tracdo no ligamento periodontal
e no 0sso alveolar muito intensas, podendo criar areas de reabsorcédo da
crista alveolar e radicular.
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