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RESUMO

Introducédo: A disjuncdo palatina caracteriza-se pelo rompimento ou a separagao
ortopédica da sutura palatina mediana, gerando dessa maneira um aumento de
espaco no perimetro do arco dentario e afastando os processos alveolares. Diversos
aparelhos séo utilizados com sucesso para tal, porém com a desvantagem principal
da inclinacdo dental posterior, gerando uma expansdo dentaria e ndo sendo a
mesma propriamente ortopédica. Com a introducdo dos mini-implantes, titulados de
ancoragem absoluta, péde-se dessa forma tentar minimizar as desvantagens
ortodénticas da expansdao, unindo a versatilidade e simplicidade dos mini-implantes a
expansao rapida maxilar. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo comparar
as forcas (kgf) geradas durante as ativacfes do parafuso expansor, de um sistema
de expansdo rapida in vitro, suportado por mini-implantes, de acordo com duas
diferentes angulagdes de insercao destes e em diferentes quantidades de ativacoes.
Métodos: A amostra foi composta por dois (2) grupos, tendo o primeiro uma
angulacéo do corpo de prova para os mini-implantes de zero (0°) grau e o segundo
grupo uma angulacao de trinta (30°) graus, ambos com mini-implantes de dois (2,0)
mm de espessura. Foram executados cinco (5) ensaios mecanicos em cada grupo,
sendo registradas as forcas de cada ensaio a cada ativacdo de 1\4 de volta do
parafuso expansor, pelo software Tesc 3.04, acoplado a maquina de afericdo de
intensidade de cargas Emic DL 2000®. A comparacéo intergrupos foi realizada com
o teste t independente, ndo paramétrico de Mann-Whitney. Resultados: Os
resultados encontrados mostraram uma diferenca estatisticamente significante em
relacdo as forcas comparadas nas seguintes ativacoes: 1\4; 5\4; 6\4; 7\4 e 8\4, entre
os dois grupos estudados. As variaveis de 2\4, 3\4 e 4\4 nao apresentaram
diferencas estatisticas significantes, mantendo uma distribuicdo normal das forcas
comparadas. Conclusdo: Com base na metodologia e resultados apresentados,
conclui-se que houve uma diferenca estatisticamente significante na maioria das
variaveis de ativacdes, quando da comparacdo entre as forgas geradas nas duas
angulacgfes testadas; também com o aumento das ativagdes, houve um aumento da
diferenca estatistica entre os dois grupos, mostrando uma superioridade das forcas

suportadas pelo sistema o grupo de 0° em comparacao ao de 30°.

Palavras chave: Ortodontia; Expansao Rapida; Mini-implantes.




ABSTRACT

Introduction: The palatal expansion is characterized by a rupture or orthopedic
separation of the midpalatal suture, increasing the dental arch perimeter and moving
apart the alveolar processes. Several devices have been successfully used for this
separation, but not without a drawback: the posterior dental inclination, that
promotes a dental expansion and not a real orthopedic expansion. The introduction
of mini-implants, called absolute anchorage, allowed an attempt of minimizing the
disadvantages of orthodontic expansion, combining the versatility and simplicity of
the mini-implants to rapid maxillary expansion. Objective: The aim of this study was
to compare the force (kgf) generated during the activation of the expansion screw, in
a system of rapid expansion in vitro that was supported by mini-implants,
accomplished according to two different angles of insertion and to different amounts
of activations. Methods: The sample consisted of two (2) groups; the first group had
an angulation of 0 degree between the specimen and the mini-implant; the second
group had an angulation of 30 degrees, in both groups, 2mm thick mini-implants
were used. Five (5) mechanical tests were performed on each group, and recorded
the strengths of each test on every activation of 1 \ 4 turn of the expansor screw,
using the software Tesc version 3.04, attached to a load intensity measurement
machine Emic DL 2000®. The inter-group comparison was performed with the
independent t test, nonparametric Mann-Whitney. Results: The results showed a
statistically significant difference in relation to the forces compared in the following
activations: 1\4; 5\4; 6\4; 7\4 and 8\4 between the two groups. The Variables of 2\4,
34 and 44 showed no significant statistical difference, maintaining a normal
distribution of the compared forces. Conclusion: According to the methodology and
results presented, it can be concluded that there was a statistically significant
difference in the majority of the activation variables, when comparing the forces
generated in the two tested angulations; and also with increasing of activations, an
increase of statistical difference between the two groups was noted, showing a

superiority to the forces supported by the system of the 0 ° group compared to 30°

group.

KEY WORDS: Orthodontics; Rapid expansion; Mini-implants.
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1. INTRODUCAO

O conceito de beleza é complexo e apresenta um entendimento amplo que
transcede as caracteristicas fisicas. A sensualidade e o carisma podem influenciar
na percepcdo das caracteristicas fisicas de forma a valoriza-las ou denegri-las,
sendo a percepcdo da beleza uma preferéncia individual, com influéncia cultural.
Contudo, uma face harmdnica e que apresente equilibrio entre seus tracos, tende a
ser percebida como uma face agradavel e de certa forma bela (ARNETT,
BERGMAN, 1993a).

Conceitualmente, deformidade dentofacial corresponde a alteracdes
esqueléticas e dentarias que modificam negativamente a funcdo e a fisionomia,
colocando um individuo fora da média da populacdo (POGREL et al., 1992). Todos
0S conceitos vigentes para o diagnéstico e idealizacdo do plano de tratamento de
pacientes que apresentam alguma deformidade na face, remetem ao equilibrio e a
harmonia dos tragos faciais (ARNETT; BERGMAN, 1993b).

Dentro das deformidades dentofaciais, as causadas por redugcdo do
crescimento dos 0ssos maxilares no sentido transverso sdo bastante comuns
(NAVARRO et al., 2004). Este tipo de alteracdo pode ser uni ou bilateral, de modo
gue sua ocorréncia pode resultar em desequilibrio funcional e assimetria facial,
correspondendo a um crescimento reduzido e/ou pouco desenvolvimento dos 0ssos
maxilares no sentido transversal, tornando inadequada a relacdo entre o arco
maxilar e o arco mandibular (GONCALES, POLIDO, 1998).

A compatibilidade morfoldgica e dimensional entre os arcos dentario superior
e inferior se constitui em uma questao relevante para o estabelecimento de uma
oclusdo normal. Os arcos devem se aproximar de uma morfologia parabélica, sendo
o arco dentéario inferior proporcionalmente menor que o arco dentario superior
(SILVA FILHO et al., 2003).

A expansdo maxilar € um procedimento ortodontico que ha tempos vem

sendo executada na pratica ortodéntica, tendo relatos desde 1860 por Angell, com a
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idéia do crescimento 6sseo intersticial estimulado pela movimentagdo ortoddntica.
Na época foi realizado a separacdo da sutura palatina mediana de uma paciente de
14 anos e 5 meses, com falta de espaco generalizado na arcada dentaria e atresia
maxilar (ALPERN, YUROSCKO, 1987; ANGELL, 1860).

Por falta de apoio e interesse da época dos rinologistas, a disjuncdo maxilar
tornou-se esquecida até o préximo século, onde com o apoio de Derichsweiler
(1953) e korkhaus (1960) na Europa, a expansdo ortopédica reencontrou sua
ascencao. O reconhecimento garantido deste procedimento na Ameérica, com 0
apoio da classe ortodontica foi atribuido prinipalmente aos trabalhos publicados por
Haas a partir da década de 60 (CAPELOZZA, SILVA FILHO, 1997).

Definida como correcéo transversal dos arcos dentéarios, através da ruptura da
sutura palatina mediana, a ERM (Expansdo Rapida Maxilar) utiliza-se de recursos
mecanicos-ortodonticos na arcada dentéria superior, tendo um aparelho ortodéntico
que libera forcas a sutura palatina, apoiado nos dentes e/ou mucosa superiores
(CLARO et al., 2003).

Diversos tipos de aparelhos ortoddnticos foram desenvolvidos para correcao
da atresia dos arcos dentarios superiores, sendo essa técnica conhecida como
expansdo rapida da maxila ou disjuncédo palatina. A preocupacdo em empregar
esses aparelhos é o rompimento ou a separacdo ortopédica da sutura palatina
mediana, gerando dessa maneira um aumento de espaco no perimetro do arco
dentario e afastando os processos alveolares (REED et al., 1999; SARKIS FILHO,
SARKIS, 2002; OLMEZ et al., 2007).

Existem algumas desvantagens na utilizacdo de aparelhos ortodonticos hoje
empregados para se realizar a disjuncdo palatina, embora sejam eficientes para
suas finalidades na maioria dos casos. Como sao apoiados nos dentes posteriores,
quando se emprega a forga necesséria para que a sutura palatina se abra, promove-
se também uma movimentacao dentaria na maioria das vezes indesejada no sentido
vestibular, gerada pela compresséo do aparelho expansor sobre os dentes de apoio
na tabua Ossea vestibular. Nos pacientes que possuem problemas periodontais com
perda de osso alveolar vestibular, as forcas geradas contra as tdbuas dsseas
alveolares durante a disjuncdo podem comprometer a integridade dessa regido.
(GARIB et al., 2006; RUNGCHARASSAENG et al., 2007; GARRET et al., 2008).
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Capelozza et al. (1997) enfatiza, que apds a remoc¢ao do aparelho expansor e
continuagdo da mecanica ortoddntica, boa parte dos espacos intermolares que se
obteve com a expanséao rapida maxilar diminuem-se. A recidiva da movimentacao
ortoddntica, nesse caso a vestibularizacdo dos dentes posteriores, acontece em

maior grau, pois os dentes posteriores sdo apoios dos aparelhos expansores.

Garib et al. (2006) mostra, que a expansao ortopédica através da formacao
0ssea, na ERM, corresponde somente a 38% do total da expansdo, sendo o0s

outros 62% atraves de inclinagdo alveolar e inclinagéo ortododntica.

De acordo com Suri e Taneja (2008), com o aumento da idade dos pacientes,
todavia, ocorre a maturacao 6ssea, que pode tornar-se inviavel a ERM convencional,
dependendo do grau de obliteracdo da sutura palatina mediana, em razdo de
reacoes indesejadas da expansdo, como: extrusdo em grau maior de dentes
posteriores, reabsorcao radicular acentuada, fenestracdo da tdbua 6ssea vestibular,
necrose dos tecidos palatinos e outras. Os autores sugerem nestes casos a ERMAC

(expanséo rapida maxilar assistida cirurgicamente).

No intuito de diminuir os efeitos indesejados da expanséo rapida da maxila,
produzir apenas o efeito ortopédico e evitar a ERMAC para pacientes adultos jovens,
gue ainda nao estdo com o fechamento da sutura palatina mediana, poder-se-ia unir
a simplicidade e versatilidade dos mini-implantes (MI) com os dispositivos para
expansdo. Assim, a forca expansionista ndo seria apoiada nos dentes mas apenas

em bases 6sseas.

Com a introducdo dos mini-implantes ou dispositivos de ancoragem
temporéaria na Ortodontia, conseguiu-se eliminar os efeitos indesejados muitas vezes
causados durante as movimentagcdes dentarias ortodonticas. Estes dispositivos cada
vez mais sdo aceitos pelos profissionais da éarea, devido sua eficiéncia e
simplicidade na instalacdo e remocao (BEZERRA et al., 2004; LIOU et al., 2004;
PARK et al., 2005; ARAUJO et al., 2006).

Dentre as possiveis limitacbes na aplicacdo de um recurso de expansao
rapida da maxila ancorada sobre mini-implantes e\ou implantes, existem poucos
relatos sobre uma expansao puramente ortopédica, destacando-se a necessidade

de se conhecer com maior precisdo a resisténcia dos sistemas de ancoragens e
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metodologias de tais, frente &s forcas mais intensas, como as usadas nos

procedimentos de expanséao rapida maxilar.

Dessa forma, este estudo teve como finalidade comparar as forcas geradas
por um sistema de expansao rapida sobre mini-implantes, laboratorialmente, entre
duas diferentes angulacdes dos mesmos e em diferentes quantidades de ativacdes.
Os resultados foram obtidos através de uma maquina de teste de ensaios
mecanicos, EMIC DL 2000®, com for¢cas de compressao sobre o sistema proposto,
em cada quarto de ativagdo do parafuso expansor e registrado os dados por um

software acoplado & um computador.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. ERUPCAO DENTAL

A compreensdo da histofisiologia dentaria € importante no entendimento dos
critérios relacionados a expansdo maxilar. Angle (1907) afirmava que os dentes
permanentes eram mais largos que os deciduos. Apesar de existir uma diferenca
visual entre o tamanho dos dentes deciduos e permanentes, 0 mesmo nhao
determinou uma correlacdo estatisticamente significante entre ambos. Hoje €
conhecido que para uma acomodacdo correta dos incisivos faz-se necessario um
alargamento do arco dentério, principalmente na distancia intercaninos (ROSSATO,

MARTINS, 1994).

Moorees e Reed (1965) relataram, que durante a erupcdo dos dentes
permanentes ocorre o alargamento do arco dental, sendo menor a distancia
intercaninos (0,2 — 0,3 mm) em relagédo aos demais dentes. O maior ganho ocorre na
substituicdo dos incisivos para ambos o0s sexos. Na maxila, um segundo incremento
€ observado apés a erupcdo dos caninos permanentes, ndo sendo detectada esta
situacdo na mandibula. Concluiram que: Os estagios de erup¢do sdo parametros
mais importantes do desenvolvimento dental do que a idade, definindo as mudancas

nas dimensdes dos arcos, exceto para arcos atrésicos.

Os incisivos deciduos normalmente apresentam-se verticalizados no 0sso
basal, constituindo-se numa outra caracteristica peculiar da denticdo decidua.
Porém, quando da transicdo para permanentes, ocorre uma inclinacdo dos incisivos
para vestibular, propiciando um ganho real de espaco para seu devido
posicionamento no arco (ROSSATO, MARTINS, 1994).

A mudanca nas medidas dos arcos dentarios é dinamica, devido a um
processo normal de crescimento e maturacdo, resultando no aumento do perimetro
do arco, causado pelas maiores dimensdes dos dentes permanentes. Primeiramente
ocorre um aumento entre caninos, apos, um decréscimo antero-posterior. Dos
quatro anos e meio de idade até os seis, aproximadamente, ha uma reducéo do arco

para fechar os diastemas interdentais. Aos seis anos, com a erup¢ao do primeiro
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molar permanente, acontece novo acréscimo nas medidas do arco superior e uma
reducdo do inferior, que estad iniciando o fechamento dos espacos. Situacao
morfologica que persiste até os doze anos. Dos dezessete ou dezoito anos, inicia-se
uma reducédo do perimetro do arco devido a retro-inclinacao dos incisivos superiores,
fechamento dos espacos interproximais dos dentes posteriores e estabelecimento
dos pontos de contato interdentarios (SINCLAIR, LITTLE, 1983; BISHARA, 1995).

2.2. ATRESIA MAXILAR

Barrow e White (1952) relacionaram as maloclusdes a fatores hereditarios,
creditando a curva de crescimento a forcas ndo genéticas, como habitos
parafuncionais, mutilacdo da denticdo com subsequente movimento dos dentes e
falta de nutricao.

Estima-se que a prevaléncia de deficiéncia transversa de maxila (atresia
maxilar), seja de 10% a 15% na populacdo adolescente e de 30% nos adultos,
sendo a sua correcdo um tratamento necessario para estabilidade oclusal e a
correta funcéo do sistema estomatognatico (PHILLIPS et al., 1992).

O diagnoéstico da deficiéncia transversa da maxila, ndo deve se basear
exclusivamente na relagdo inter-arcos. A relagdo intra-arco, considerando a
morfologia isolada dos arcos dentéarios, tem supremacia no diagnéstico transversal.
Arcos superiores triangulares e palato profundo caracterizam arcos atrésicos. A
grande maioria das atresias na denticdo permanente € considerada esquelética,
estando indicada para sua correcdo a expansao ortopédica e/ou cirargica (SILVA
FILHO et al., 1994).

No diagndstico da atresia maxilar € de fundamental importancia saber qual o
componente envolvido: sendo os dentes, base 6ssea ou ambos. Este diagndstico
baseia-se na posicao vestibulo-lingual dos dentes posteriores (SILVA FILHO et al.,
2003; NAVARRO VILA et al., 2004).

Clinicamente a atresia maxilar caracteriza-se pela mordida cruzada posterior,
uni ou bilateral. No entanto € possivel que o arco mandibular compense a atresia
superior, inclinando os dentes inferiores de forma a causar apinhamento dentario
(SILVA FILHO et al., 2003).
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A adequada correcdo da deficiéncia transversal da maxila amplia a morfologia
do arco dentario superior, com a conseqiente correcdo da mordida cruzada
posterior (PHILLIPS et al.,1992; SILVA FILHO et al. 2003; NAVARRO VILA et al.,
2004).

Em pacientes jovens, antes da maturacdo das suturas esqueléticas, o
tratamento dos defeitos transversais do arco superior pode ser realizado através de
tratamento ortopédico ou ortodbéntico, com o objetivo de providenciar uma relacéo
intra-arcos e inter-arcos equilibrada, saudavel, estética e estavel (BAYS, GRECO,
1992; POGREL et al., 1992; SILVA FILHO et al., 2003).

2.3. EXPANSAO MAXILAR

Apdés um século de controvérsias quanto a sua eficAcia e seguranca, a
expansao rapida da maxila tornou-se a partir da década de 50, objeto de intenso
estudo e pesquisa. Nos anos 60 e 70, foi difundida na literatura americana,
principalmente associada a experiéncia do ortodontista Haas (1961).

Esta filosofia expansionista de tratamento, usando o protétipo de um aparelho
expansor dentomucosuportado, foi amplamente divulgada na década de 80, sendo
considerado como um procedimento rotineiro na clinica ortodéntica (SILVA FILHO et
al., 2003; ROSSI et al. 2011).

Inimeras publicacbes tém comprovado a sua indiscutivel capacidade
terapéutica em solucionar as desarmonias transversas dentoesqueléticas,
conferindo absoluta credibilidade ao procedimento de expansao rapida da maxila
(QUEIROZ et al., 2005; HUYNH et al, 2009).

A mecanica transversal ortopédica promove o distanciamento dos processos
maxilares, rompendo a sutura palatina mediana em forma triangular, com o veértice
em direcdo da espinha nasal posterior. No sentido frontal, o afastamento ocorre de
forma triangular, com o centro de rotagéo na direcdo da sutura fronto-nasal, o que
confere ganhos transversais decrescentes em direcdo superior (processos
alveolares, osso basal da maxila e cavidade nasal) e uma maior quantidade de
expansao ao nivel do plano oclusal (SCANAVINI et al 2006; THILANDER, 2009).

Segundo Adkins et al. (1990) e Cavassan et al. (1993), entre as fases de
contencdo e a de pré-tratamento, h4d um ganho significante nas larguras

intercaninos, inter-pré-molares e inter-primeiros molares. Essa mudanca
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clinicamente perceptivel na morfologia do arco dentério superior reflete um aumento
do perimetro do arco, em decorréncia da separacdo ortopédica dos processos
maxilares, com preenchimento 0sseo ao nivel da sutura palatina mediana.
(SCANAVINI, et al. 2006; RAMOGLU, et al. 2010)

Associada a essa abertura, ocorre uma inclinacao vestibular dos processos
alveolares dos dentes postero-superiores (SCANAVINI et al., 2006).

A expanséo rapida pode provocar grandes alteracdes transversais na maxila,
identificadas clinicamente pela mudanca na morfologia do arco dentario superior e
pelas radiografias oclusal e postero-anterior (P.A.) de maxila. Mas ndo é capaz de
projetar a maxila anteriormente como propunha a literatura. Estatisticamente mostra
um aumento significante na distancia entre as pontas de cuspides mesio-vestibular
dos primeiros molares superiores, comprovando o deslocamento vertical dos
molares de ancoragem, juntamente com a maxila (SILVA FILHO et al., 1994;
PODESSER et al. 2007).

Os incisivos centrais superiores separam-se, mas continuam interligados
pelas fibras elasticas do ligamento transeptal, refletindo num diastema na regiao
central. Este processo € uma consequéncia da rotacdo maior por parte das coroas
dos dentes do que das raizes, tendendo a ser corrigido em torno de quatro meses e
retornando as suas posicoes axiais originais (ASANZA et al., 1997; GARRETT et al.
2008).

Percebe-se ainda um aumento da largura palatina para a regido cervical e
basal do palato (19% e 27,2% respectivamente), apds o procedimento de expansao
rapida da maxila, denotando um componente de remodelacdo 6ssea (CAVASSAN et
al.,1993). Entretanto, o autor mostra néo existir alteracao na profundidade do palato
apos a expansdo rapida da maxila, discordando da hipotese sugerida por HAAS
(1961), de que ha uma reducéo na altura da profundidade palatina.

Além do esperado aumento nas larguras transversais do arco dentario
superior, o aparelho expansor fixo tipo Haas, de ancoragem maxima (dentomuco-
suportado) propicia expansao palatina alta, o que corresponde a um significativo
acreéscimo transversal na regidao profunda do palato, porém, a grande variabilidade
na quantidade de expansdo maxilar introduzida, € justificada pela quantidade de
atresia inicialmente presente (CAPELOZZA FILHO et al., 1994).

O efeito da expansdo rapida de maxila, registrado na telerradiografia em

norma lateral, revela um abaixamento da maxila (mantendo o paralelismo com o
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plano palatino inicial em relagcédo a base do cranio, quando em denticdo permanente),
com extrusdo dento-alveolar superior na regido posterior e consequente rotacao da
mandibula no sentido horario, causando o aumento da altura facial inferior,
induzindo um aumento na altura dos molares de ancoragem. A presenca de forcas
residuais de magnitude crescente, ao longo das ativagdes do parafuso, induz no
arco dentério superior alteragBes ortodénticas e ortopédicas. O efeito ortoddntico é
representado pela compressdo do ligamento periodontal, inclinacdo lateral dos
processos alveolares e vestibularizacdo dos dentes superiores de ancoragem; sendo
responsavel pela alteracdo no longo eixo dos dentes, que na regido de molares
podem aumentar de 15 até 24 graus durante a expansdo, normalmente
acompanhada por extrusdo (CAVASSAN et al.,1993; CAMERON et al. 2002).

De acordo com Franca et al. (2002), ha alguns custos biolégicos para a
disjuncdo maxilar, tendo a intensidade da forca ortopédica liberada pela ativacdo do
parafuso expansor, como consequéncia; a hialinizacdo do ligamento periodontal e a
reabsorcdo radicular por vestibular dos dentes posteriores superiores. Entretanto,
com o subsequente reparo tecidual, por meio de aposi¢cdo de cemento e reinsercao
de fibras periodontais, tais reabsor¢des néo inviabilizam o procedimento.

Em adultos esqueleticamente maduros, a expansao da maxila através de
métodos ortopédicos e ortoddnticos convencionais, tem efeito inadequado ou até
nenhum sobre a sutura palatina mediana, devido a rigida estrutura dos pilares
zigomaticos (QUEIROZ et al., 2005).

Existe uma relagdo direta entre o incremento da idade do paciente e o
aumento da resisténcia para expansao esquelética (BAYS, GRECO, 1992; POGREL
et al., 1992; QUEIROZ et al., 2005).

O conceito proposto por Haas (1961), de que ha uma faixa etéaria ideal para a
expansdo rapida da maxila, sendo “quanto mais velho o paciente, pior o
prognostico”, continua aceito e difundido na literatura (CAPELOZZA FILHO et al.,
1994).

As dificuldades para a execugdo da expansdo rapida da maxila aumentam
com a idade, em funcdo da progressiva obliteracdo sutural, que iniciada ao final do
crescimento maxilar conferem uma resisténcia esqueletal significativa,

principalmente ao nivel das suturas maxilo zigoméatica e maxilo frontal. A liberacdo
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cirurgica destes fatores limitantes tem sido sugerida, para a expansao maxilar tornar-
se mais efetiva (NAVARRO VILA et al., 2004; QUEIROZ et al., 2005).

Pearson et al. (1996) afirmam, que a completa consolidacdo da sutura
palatina mediana ja se faz presente aos 14-15 anos de idade no género feminino e
aos 15-16 anos no género masculino. Ja Navarro Villa et al. (2004), indica a
expansao rapida da maxila assistida cirurgicamente aos maiores de 16-18 anos.

N&do existem parametros clinicos para estabelecer quais pacientes
apresentam um grau de calcificacdo da sutura intermaxilar, que permita 0 sucesso
nos procedimentos de expansdo. Entéo, a unica forma de estabelecer a eficacia da
expansao rapida da maxila em um paciente adulto é o inicio da expansao ortopédica
realizada mecéanicamente. Geralmente a intolerancia do paciente € que determina a
impossibilidade de tratamento. E sugerida a desativa¢éo do aparelho uma vez que a
dor se torne significante e que o aparelho volte a ser ativado quando a dor
desaparecer. Considerando a resisténcia que o0 esqueleto facial apresenta em
pacientes adultos, uma maior quantidade de forca é necessaria para 0 rompimento
da sutura, e as desativacfes e ativacdes frequentes, podem tornar a abertura da
sutura impossivel (CAPELOZZA FILHO et al., 1996; SARI et al., 2003).

Sintomas como pressdo acentuada na base nasal, regido infra-orbitaria,
generalizada na face, interincisivos, isquemia dos tecidos moles palatinos e dor de
cabeca, podem persistir por mais de 19 horas, indicando a necessidade imediata de
desativacao do aparelho expansor (BISHARA, STALEY, 1987; GARIB et al., 2005).

Outras complicacbes como excessiva inclinacdo vestibular dos dentes e
fenestracdes radiculares no processo alveolar, podem ocorrer (CAPELOZZA FILHO
et al., 1996; MALMSTROM, 2007).

2.4. ANCORAGEM OSSEA

s

A Ortodontia é a especialidade que corrige a falta de alinhamento e
nivelamento dos dentes, bem como a desarmonia interarcos, redirecionando o
crescimento da maxila e/ou mandibula. No planejamento do tratamento ortodéntico,
simplesmente ndo é possivel considerar somente 0s dentes nos quais se deseja o
movimento. Os efeitos reciprocos que se manifestam ao longo do arco dentério

devem ser cuidadosamente analisados e controlados, de tal forma que a
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mecanoterapia deveria maximizar o movimento dentario desejavel, minimizando os
efeitos colaterais indesejaveis. (MARASSI et al., 2008; MATZENBACHER et al.,
2008)

O termo ancoragem em Ortodontia foi definido por Proffit (1995), como
“resisténcia ao movimento dentario indesejavel”. Durante o tratamento ortodéntico, o
profissional utiliza aparelhos para produzir certos movimentos desejaveis, no
entanto, sdo acompanhados por uma reacdo de igual intensidade, mas de sentido
oposto, como manifestacdo da 32 lei de Newton. Inevitavelmente as forcas de reacao
podem movimentar elementos dentarios adjacentes, comprometendo todo um
planejamento minucioso e consequentemente aumentando o tempo do tratamento.
Portanto, a ancoragem é a resisténcia adequada e antagbnica a forca de reacéo que
se dissipa nos outros dentes ou nas estruturas adjacentes (PADOVAN, et al. 2006).

Existem diversas formas de ancoragem, que apesar de serem eficientes, em
muitos casos permitem certo grau de movimentacdo da unidade de ancoragem;
podendo ser, ou ndo de dependéncia da colaboracdo do paciente. Assim sendo,
atualmente utiliza-se a ancoragem esquelética, para suprir as deficiéncias dos
sistemas de ancoragem utilizados, para movimentacdo dentaria e adicionando-se
outras vantagens, tais como: a possibilidade da utilizacdo do tratamento de mas
oclusbes com mutilacdes, ou falta de elementos dentarios suficientes para a
ancoragem; a otimizagao de resultados com mecéanicas mais simples e a reducédo do
tempo de tratamento (SQUEFF et al. 2008; FABER, ARAUJO, 2008).

Esse novo conceito em ancoragem surgiu, com o uso dos implantes dentérios
no tratamento ortodéntico e pelo fato das cargas ortodonticas de natureza continua,
unidirecional e de baixa magnitude, ndo serem capaz de gerar atividade osseolitica
na interface 6ssea do implante; sendo que a auséncia de movimentagao desses
aparatos permitiu uma maior previsibilidade na conducéo de tratamentos complexos,
independendo também da colaboragdo do paciente (ARAUJO et al., 2006; FABER,
ARAUJO, 2008)

Contudo, apesar da grande eficiéncia dos implantes dentarios como
ancoragem esquelética, 0s mesmos possuiam algumas restricbes a sua utilizacéo,
sendo que estas se relacionavam geralmente ao tamanho e quanto a regido
anatdmica de instalacdo. Poucas localiza¢cdes eram disponiveis na cavidade bucal
que permitiam o seu emprego, tais como as regides: retromolar; anterior do palato;

proxima a espinha nasal anterior e areas edéntulas. Outro fator de dificuldade era a
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complexidade cirargica para inser¢do e remocgdo, bem como a necessidade de
obtencdo de equipamentos e materiais especificos para a execucdo desse tipo de
procedimento. (FABER, ARAUJO, 2008; JANSON et al., 2006)

O primeiro relato sobre o uso de um parafuso como auxiliar no tratamento
ortodontico foi publicado por Creekmore e Eklund (1983). Com o objetivo de realizar
movimentos dentarios complexos de serem alcan¢ados por recursos convencionais,
0sS autores inseriram um parafuso cirdrgico de vitallium abaixo da espinha nasal
anterior, pos-montagem do aparelho fixo, em um paciente do género feminino, com
25 anos de idade e relagcdo molar de Classe |, caracterizada também pela presenca
de trespasse vertical acentuado. Apdés 10 dias da fixacdo, um elastico leve foi
instalado, unindo-se da cabeca do parafuso ao arco dentario. Esse elastico foi
trocado durante o tratamento, de tal forma a exercer forca continua que deveria ser
mantida 24 horas ao dia. Os incisivos foram intruidos em torno de 6 mm e inclinados
lingualmente em torno de 25°. Os autores concluiram que a ancoragem esquelética
deveria ser empregada mediante o adequado conhecimento da biologia,
estabilidade, rejeicdo, infeccdo ou da patologia bucal. Ressaltaram, que estudos
deveriam ser conduzidos para se avaliar a efetividade e seguranca deste método,
como recurso auxiliar dos procedimentos clinicos ortodénticos.

Roberts et al. (1984), avaliaram a técnica de instalacdo de implantes no 0sso
cortical, verificando a biocompatibilidade de um implante relativamente simples e de
baixo custo, para determinar o periodo necessario da adequada cicatrizagéo,
suporte correto para aplicacdo de carga constante e também para evidenciar a
remodelacdo 6ssea, apos a aplicacao de for¢ca no osso cortical. Para tal proposta, os
autores utilizaram uma amostra de 14 coelhos machos branco da Nova Zelandia, de
3 a 6 meses de idade, nos quais foram inseridos implantes de 3,2 mm de diametro e
8 mm de comprimento no fémur. Apos 3, 6 e 8 semanas, foram instaladas molas de
aco entre os implantes e aplicada 100 g de forca no fémur de uma perna e nenhuma
forca no fémur da outra perna. Os autores concluiram que os fatores que
contribuiram para a perfeita fixacdo e estabilizacdo do implante no 0sso, restringindo
0 acesso do implante ao tecido fibroso foram: manutencdo da vitalidade Ossea e
preservacao da capacidade osseogénica.

Branemark, Zarb e Albrektsson (1985), definiram a osseointegracdo como
uma ‘“conexao estrutural direta e funcional entre o osso vivo e a superficie de um

implante suportando a carga”, cujo fenbmeno revolucionou a maneira pela qual se
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tratavam pacientes edentados, parcial ou totalmente. Os autores enfatizaram que,
com o passar do tempo, a relacdo ossoimplante exerceria um importante papel na
Odontologia.

Douglass e Killiany (1987), investigaram a possibilidade do uso de implantes
enddsseos para a movimentagdo dentaria em ratos. A amostra foi constituida de 5
machos, nos quais foram inseridos implantes de 4,0 mm de comprimento e 1,5mm
de diametro para a movimentacdo dos incisivos. Os autores concordaram que 0S
implantes poderiam promover uma excelente ancoragem para correcdes
ortodonticas.

Odman et al. (1988), apresentaram os resultados preliminares obtidos em
casos clinicos. Dentre eles foram relatados o de uma paciente de 65 anos, com a
presenca de um canino superior direito impactado, onde era necessario um numero
maior de dentes suporte para traciona-lo. Os autores utilizaram uma ligadura que
unia uma protese fixa sobre implantes ao acessoério colado no canino impactado,
alcancando-se um resultado satisfatério durante um periodo de 18 meses.
Concluiram que o tratamento utilizando implantes osseointegrados de titanio,
poderia ser uma alternativa para as técnicas ortodonticas convencionais.

Roberts, Marshall e Mozsary (1990), demonstraram a utilizacdo de implantes
como ancoragem esquelética por meio de um relato de caso, utilizando-os como
principal meio de ancoragem na intrusdo e mesializacao dos molares inferiores, para
a area edéntula do primeiro molar. Os autores apresentaram um caso clinico de um
paciente de 34 anos de idade, género masculino, com auséncia do primeiro molar
inferior esquerdo, extrusao do terceiro molar inferior esquerdo e relagcdo dos caninos
em Classe |. Foi instalado um implante de 3,85 mm de diametro e 6,9 mm de
comprimento, fabricado especialmente para a aplicacdo na regiao retromolar inferior
esquerda; sequencialmente instalaram um dispositivo, unindo esse implante aos
prémolares. Os autores observaram a intrusdo de aproximadamente 2 a 3 mm do
terceiro molar, em seguida a mesializagdo do segundo e terceiro molar por meio da
ancoragem indireta no dispositivo citado. Concluiram que os implantes poderiam ser
utilizados como forma de ancoragem, onde uma modificacdo no formato desses
dispositivos seria viavel para facilitar a utilizacdo desses recursos como ancoragem
esquelética.

Higuchi e Slack (1991), utilizaram implantes dentarios para facilitar a

movimentacado dentaria em 7 pacientes adultos, sendo 5 do género feminino e 2 do
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masculino, com idades entre 22 a 41 anos. Os implantes de titdnio de 10 mm de
comprimento foram instalados bilateralmente na regido dos 3°s molares na
mandibula de 6 pacientes; e na regido do 1° molar em 1 paciente que apresentava
auséncia dos molares inferiores. Em seguida um aparelho edgewise foi instalado. Os
implantes foram descobertos de 4 as 6 meses ap0s a sua instalacdo. Foram
aplicadas forca de 150 a 400 g em 14 implantes para retragcdo dos incisivos e
mesializacdo dos molares. Os autores concluiram que os implantes instalados na
regido posterior, podem ser utilizados para movimentacdo dentaria dos dentes
anteriores da maxila e mandibula; e para correcdo dos casos ortoddnticos que se
caracterizaram pela auséncia das unidades dentarias.

Sennerby, Thomsen e Ericson (1992), avaliaram a evolucdo biolégica da
relacdo ossoimplante, onde utilizaram 23 coelhos adultos, pesando de 3 a 4 kg em
ambos o0s sexos. Cento e vinte e oito implantes com formato de 3,75 de diametro e 4
mm de comprimento foram instalados nas tibias, onde foram cobertos
predominantemente por tecido fibroso. Apdés 6 semanas foram substituidos por
cartilagem, tecido fibroso e osso cortical. Decorrido 3 a 6 meses o tecido fibroso foi
substituido por 0sso, enquanto a cartilagem permaneceu ao redor de alguns
implantes. Depois de 6 meses, a interface ossoimplante apresentou um 0sso cortical
bem organizado em pequena quantidade. Os autores concluiram que a quantidade
de osso na cortical pode ser o fator critico na fixacdo dos implantes de titanio. A
implicacdo clinica e a penetracdo através das duas corticais sdo provavelmente
preferiveis em regibes com baixa densidade 6ssea.

Melsen (1998) utilizou fios de a¢o na crista infrazigomatica, para superar as
limitacbes da ancoragem ortoddéntica convencional, em pacientes com auséncia dos
dentes posteriores; tendo o mesmo artificio indicacdo de retracdo e intrusdo dos
incisivos superiores. Umemori et al. (1999), desenvolveram um sistema de
ancoragem esquelética por meio de miniplacas de titanio, com o propadsito de corrigir
mordidas abertas esqueléticas por intermédio da intrusdo de molares. O estudo de
Sugawara et al.(2002), enfatizou o uso desse dispositivo salientando a necessidade
de sobrecorrecdo nesse tipo de procedimento, devido a ocorréncia de recidiva em
aproximadamente trinta por cento dos casos.

As miniplacas de titanio, originalmente utilizadas para a fixagdo cirurgica,
apesar de permitirem grandes beneficios nessa modalidade de ancoragem,

possuiam algumas restricdes em decorréncia do custo biolégico e financeiro. Assim
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caracterizavam-se por apresentarem maior morbidade cirdrgica, em virtude da
necessidade de realizacdo de dois procedimentos cirdrgicos: um para instalagédo e
outro para remocao. O custo elevado e as restricbes quanto as areas anatbmicas
disponiveis para sua instalacédo, sao outras limitacdes inerentes neste dispositivo de
ancoragem esquelética (ARAUJO et al., 2006; FABER et al., 2008).

2.5. MINI-IMPLANTES

O emprego de dispositivos transitérios para ancoragem como agente
coadjuvante no tratamento ortodéntico, mostra uma elevada versatilidade na
aplicacdo clinica. Surgindo como uma alternativa para 0s casos em que a
ancoragem se torna fator critico para o sucesso do tratamento ortodéntico.

Park et al. (2001), colocara mini-implantes ortoddnticos entre as raizes dos
primeiros molares e dos segundos pré-molares direito e esquerdo, superior e
inferior; como ancoragem para retracao dos dentes anteriores em um caso clinico
que apresentava biprotrusdo dentoalveolar e mé oclusdo de Classe I. A instalacdo
era contra-indicada em area de remodelagcdo 6ssea, como por exemplo, o local da
remocao do dente deciduo ou extracdo dentaria. Segundo autores, pacientes com
alteracdes sistémicas no metabolismo ésseo devido a doencas, medicacdes ou
tabagismo intenso, ndo se constituiam em pacientes adequados para mini-
implantes.

Kyung et al. (2004), instalaram dispositivos similares nas regifes palatina/
lingual para tratamento com aparelho ortodontico lingual. Bae e Kyung (2006), por
sua vez, instalaram os mesmos dispositivos como ancoragem esquelética entre as
raizes dos primeiros e segundos molares, por vestibular e lingual, com a finalidade
de intrui-los. Com os diversos estudos sobre implantes como ancoragem
esquelética, os mini-implantes utilizados em diversas regiées do o0sso alveolar,
suscitavam duvidas quanto a estabilidade primaria e também no decorrer das
ativacOes, periodos em que o paciente retorna as consultas.

Melsen e Verna (2005) citaram que quando a espessura do 0sso cortical era
menor que 0,5 mm e apresentava pouca densidade 6ssea, oferecia um progndstico
desfavoravel para a estabilidade primaria, podendo ocorrer a perda do mini-implante,

mesmo que a estabilidade fosse alcangada, ou seja, durante as ativacoes.
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No mesmo ano, Melsen relatou por meio de modelos paramétricos, que o
nivel de estresse era maior no o0sso cortical em relacdo ao o0sso trabecular
adjacente, dessa forma, a espessura do o0sso cortical determinava toda a
transferéncia de carga do mini-implante; a densidade do osso trabecular exercia
pouca influéncia.

Estruturalmente na maxila, o osso cortical apresenta espessura relativamente
fina que estdo interconectados por uma rede de trabéculas. A mandibula no entanto,
€ composta por 0sso cortical mais espesso. Assim, caracteristicas anatbmicas como
a espessura do osso cortical, podem influenciar na estabilidade do mini-implante,
principalmente na maxila (DEGUCHI et al., 2006; SATO et al., 2007).

Conhecendo a importancia da espessura do 0sso cortical para estabilidade
dos mini-implantes ortodonticos, Deguchi et al (2006) realizaram um estudo por meio
de tomografia computadorizada, onde analisaram a espessura do 0sso cortical nas
regides do ponto A e préximo a espinha nasal anterior. Assim como na regido mesial
e distal de molares superiores e inferiores em diferentes angulacdes (30°, 45° e 90°).

Os autores ressaltaram que, clinicamente existem 2 padrdes diferentes de
aplicacdo de forca nos implantes: a primeira, na qual se aplica forca somente apés a
osseointegracdo, onde a quantidade e a qualidade Ossea séo fatores importantes
por causa da necessidade da manutencao a longo prazo da estabilidade do implante
no 0sso; no segundo tipo, a forca pode ser aplicada imediatamente, pois a
estabilidade do implante pode ser alcancada pela integracdo mecéanica. Salientando
que dessa forma, a espessura éssea parece ser o fator principal na estabilidade dos
mini-implantes.

Além dos sitios implantares posteriores, com situacdes de retracées dos
segmentos anteriores e intrusdes posteriores, dependendo do tipo de inclinacéo
apresentado pelos incisivos extruidos e do tipo de movimento desejado, os autores
demonstraram duas regides para instalacdo de mini-implantes na area anterior,
sendo: um Unico mini-implante na linha média proxima a espinha nasal anterior, nos
casos em que 0s incisivos se apresentaram verticais ou retroinclinados. Nesta
posicdo, a linha de forca passou bem a frente do centro de resisténcia do conjunto,
gerando um efeito de intrusdo e proclinagcdo das unidades dentarias superiores e
inferiores (BRANDAO et al., 2008); e dois mini-implantes, posicionando-os entre 0s
incisivos centrais e laterais ou entre incisivos laterais e caninos, quando 0s incisivos

nao se apresentaram verticalizados ou retroinclinados, onde n&o se pretendeu a
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projecéo destas unidades, ou seja, buscando apenas intrusdo. Desta forma, a linha
de acdo de for¢a passou mais proxima do centro de resisténcia do conjunto, formado
pelos dentes que foram movimentados (PITHON et al, 2008)

Araujo et al. (2006), buscaram uma abordagem ampla sobre a ancoragem
esquelética em Ortodontia com mini-implantes, sendo especialmente indicados em
pacientes com a necessidade de intruséo de incisivos, onde apresentaram auséncia
ou comprometimento de muitas unidades posteriores.

Na procura por recursos de ancoragem esquelética versatil, percebeu-se que
parafusos de fixacdo cirdrgica, apesar de seu tamanho reduzido, possuiam
resisténcia para suportar for¢cas ortoddnticas. O inconveniente desse tipo de
parafuso residia em uma dificuldade de acoplar acessorios ortodonticos a cabeca do
mesmo, além de ndo consentir uma acomodacao boa aos tecidos moles adjacentes
(ARAUJO et al., 2006; FABER et al., 2008).

Desse modo, foram criados os mini-implantes especificos para serem
aplicados na Ortodontia, sendo estes, entre todos os implantes temporarios, 0s que
melhores se adequaram as caracteristicas necessarias a este tipo de ancoragem
(ARAUJO et al., 2006; CONSOLARO, 2005/2006; BRANDAO et al., 2008).

Nesse novo sistema, conseguiu-se associar um parafuso com tamanho
reduzido (1,4 a 2,0 mm de didmetro; e 4 a 10 mm de comprimento), possibilitando
maior versatilidade quanto as areas anatbmicas de instalacdo e a capacidade de
suportar forcas ortodonticas. O parafuso possui um perfil transmucoso (cinta), para
acomodacdo aos tecidos moles adjacentes, apresentando as seguintes
caracteristicas: facilidade de instalagdo e remogéao; capacidade de receber carga
imediata; utilizacdo com as diversas mecanicas ortodénticas e baixo custo
(BRANDAO et al, 2008).

As caracteristicas acima citadas fizeram com que 0s mini-implantes
ortodonticos ganhassem bastante versatilidade quanto as éareas de instalacéo,
sendo que as regides interdentarias do arco superior e inferior, com acesso
vestibular e/ou palatino (lingual), passassem a ser as mais desejadas para a
aplicacdo das diversas mecanicas, na correcdo dos mais complexos problemas
ortododnticos. (SATO et al. 2010)

Villela, Bezerra e Laboissiere Jr (2006), relataram sobre o uso de mini-
implantes ortoddnticos autoperfurantes, onde objetivaram descrever suas

caracteristicas com um novo protocolo cirdrgico e atuais perspectivas clinicas. Os
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autores evidenciaram que: enquanto 0s mini-implantes autorosqueantes possuiam
um corpo cilindrico e necessitaram de uma perfuracdo prévia antes da sua
instalagao; os mini-implantes autoperfurantes, por sua vez, dispensaram a fresagem
inicial e apresentaram o corpo cOnico, cuja regido de maior diametro esteve
adaptada ao osso cortical quando o mesmo foi instalado.

Os mini-implantes autoperfurantes favoreceram o procedimento cirdrgico para
torna-lo mais simples e seguro, reduziu intensamente a necessidade de realizacéo
de osteotomia utilizando motor e contradngulo. (PITHON et al, 2008). Colaborou,
ainda mais, como recurso nos planejamentos ortoddnticos atuais de ancoragem
esquelética e estimulou os proprios ortodontistas a efetuarem a instalacdo dos mini-

implantes e ingressarem nessa nova vertente.

2.5.1 Sistemas ou tipos de Mini-implantes

Para suprir os problemas e as dificuldades encontrados na ancoragem
ortodéntica realizada com implantes convencionais, varios sistemas de ancoragem

Ossea temporaria tém sido introduzidos.

Gray, Smith (2001) apresentaram um novo tipo de mini-implante de titanio
chamado Modulador Transicional. Eles apresentam 1,8mm de diametro e
comprimento de 14mm, 17mm e 21mm. Esses mini-implantes sdo confortaveis, de
facil localizacdo e resistente a forcas ortodbnticas. Apresentam a capacidade de
receber cargas imediatas, podem ser utilizados com uma mecéanica ortodéntica
simples, sdo facilmente removidos e de baixo custo. Este tipo de parafuso foi
designado para suportar temporariamente proteses fixas, durante a fase de
cicatrizagdo associado com a insercao de implantes permanentes e removidos

quando (O8] parafusos permanentes eram restaurados.

Park et al. (2002) desenvolveram um parafuso de titanio, chamado OSAS,
para ser utilizado nos casos de fixagcdo intermaxilar em pacientes cirurgicos. Eles
apresentavam diametro de 1,6mm, comprimentos de 6mm, 8mm, 9mm e cabeca de

3mm de comprimento, para possibilitar a inser¢cdo de elasticos ou amarrilhos.
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Kyung, Park e Bae (2003) desenvolveram um estreito mini-implante de titanio
do sistema Absoanchor, que apresentava a cabeca em forma de botdo com um
orificio para adaptacéo de ligaduras e elasticos. Com as dimensfes reduzidas, eles
podiam ser inseridos em varias regides da maxila e mandibula e no osso alveolar
entre as raizes dentarias. Os mini-implantes desse sistema apresentavam diametros
que variavam de 1,2mm a 1,6mm e comprimento de 6mm a 8mm. Mesmo o0s

parafusos de menos diametros eram capazes de resistir a forcas de até 450qg.

Segundo Lin e Liou (2003), pode-se classificar os acessorios de ancoragem
0ssea dentro de quatro categorias, baseando-se na aplicacéo clinica e no design: 1
— parafuso palatino subperiésteo chamado onplant; 2 — implante palatino endoésseo
temporério; 3 — placas 0sseas; 4 — parafusos 6sseos. Estes autores desenvolveram
um novo sistema de parafuso 6sseo chamado Mini Sistema de Ancoragem

Ortodéntica (OMAS) para reduzir as taxas de insucesso.

O OMAS é feito de titanio e pode ser encontrado em diametros de 1,5mm,
2,0mm, 2,7mm e comprimentos de 7mm, 10mm, 12mm, 14mm e 17mm. Ele é
constituido de quatro componentes: cabega com slot 0,022” 0,028” para encaixe do
fio ortodontico, pesco¢co com uma porgdo mais fina entre a cabeca e a plataforma,
um orificio pra facilitar a adaptacdo de molas e elasticos; plataforma com trés
diferentes alturas para acomodar diferentes espessuras de tecido mole e por altimo
0 corpo. Seu corpo, com formas paralelas e auto rosqueavel permite uma melhor
retencdo mecanica e reduz as chances de fraturas. O OMAS é designado para uma

variedade de aplicacées.

O parafuso com diametro de 1,5mm ¢é ideal para ser instalado no septo 6sseo
entre os dentes. Ja os parafusos com diametro de 2,0mm e 2,7mm sao indicados
para areas edéntulas, pilar zigomatico, palato duro e regido de osso alveolar

vestibular de mandibula.

Maino et al. (2003) desenvolveram um novo parafuso auto rosqueavel de
titnio, chamado Spider Screw. Onde o mesmo era encontrado em 3 comprimentos
diferentes: 7mm, 9mm e 11mm, para serem usados de acordo com a espessura de
tecido mole. Apresenta uma cabecga com slot interno de 0,021 X 0,025, um outro

slot externo com as mesmas dimensoes e um slot vertical redondo de 0,025”.
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De acordo com Ritto e Kyung (2004), surgiram no mercado varios desenhos
de mini-implantes para diversas finalidades. Quase todos tém um orificio na cabeca
para colocacdo de acessorios. Eles apresentam diferentes tipos de ranhuras e

formas de cabecas diferenciadas.

Segundo Carvalho et al. (2004), os mini-implantes podem ser confeccionados
em titdnio, com variaveis graus de pureza e com diversos diametros: 1,2mm, 1,4mm,
1,6mm. O comprimento pode variar de 6mm a 12mm dependendo do fabricante. Os
parafusos maiores séo utilizados para fixacdo de mini-placas em forma de L ou em

casos de menor disponibilidade 6ssea.

Chung, Kim e Kook (2004a), mostram gue o principal mecanismo de retencao
da maioria dos mini-implantes ortodonticos € a unido mecanica intra-0sseo. Eles
precisam de uma adaptacdo perfeita para serem efetivos e sua estabilidade
depende quase que exclusivamente da qualidade e quantidade de osso cortical e
trabecular disponivel. No mais, o design da cabeca de muitos mini-implantes tende a

causar irritacdo gengival.

Para corrigir estas limitacbes e possibilitar uma precoce 0sseo integracéao,
estes autores desenvolveram um novo sistema de ancoragem esquelética chamada
Implante C (Chung, Kim e kook, 2004b). Esse dispositivo de titanio proporciona uma
ancoragem esquelética principalmente através da 6sseointegracao. Ele é constituido
de duas partes: 1 — um parafuso de 1,8mm de didametro e 8,5mm, 9,5mm ou 10,5mm
de comprimento. Toda sua superficie, exceto os 2mm superior proximo a cabeca

com 2,5mm de diametro.

Uma longa extensdo entre a cabeca e o corpo do parafuso previne irritacéo
gengival durante a mecénica e maior transferéncia de forcas compreensivas. Com
isso a estabilidade inicial do Implante C é aumentada possibilitando o recebimento
de cargas imediatas. A quantidade de for¢ca aplicada pode variar de 50g a 200g,

dependendo da qualidade 6ssea e do movimento ortodéntico desejado.

Carano et al. (2005) relataram que o material usado normalmente, para a
construgdo dos mini-implantes é o titdnio, embora o ac¢o inoxidavel também fosse
sugerido como um material alternativo. A osseointegracao destes mini-parafusos de

7 hY

tithnio ¢ bem menor quando comparados a osseointegracdo dos implantes
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convencionais. Essa incompleta osseointegracdo é vista como uma vantagem dos
mini-parafusos para as aplicacbes ortodonticas, possibilitando uma efetiva

ancoragem com facil insercéo e remocéao.

Em relacdo ao design utilizados nos sistemas de ancoragem com mini-
implantes atualmente, no mercado nacional encontram-se: diferentes desenhos
(cbnicos e cilindricos), didmetros (variando de 1,2 & 2mm), comprimentos (variando
de 4 & 12mm), graus de pureza do titanio e tratamentos de superficies, variando de
acordo com a marca comercial. Em relacdo a forma os MI podem ser do tipo
autorosqueante (devido ao pode de corte presente, necessita de osteotomia inicial,
onde com uma fresa, cria seu caminho de entrada no 0sso) ou autoperfurante (nao
necessita de fresagem 0ssea, tem 0 processo operatdério mais simples e rapido,
apresentam mais estabilidade priméaria e oferecem maior resisténcia a aplicacao de
carga ortoddntica imediata), (ARAUJO et al., 2006; MARZOLA et al., 2007;
CONSOLARO, 2006).

2.5.2 Vantagens e desvantagens dos Mini-implantes

De acordo com Kanomi (1997), o mini-implante para ancoragem ortodéntica é
pequeno o suficiente para ser colocado em qualquer area do osso alveolar e até
mesmo no 0sso basal. O procedimento cirargico € simples, de maneira que o
ortodontista ou o cirurgido dentista faca-o e o processo de reparacdo tecidual é

rapido. O mini-implante pode ser facilmente removido apés a tracédo ortodéntica.

Park et al. (2001), apresentaram um caso clinico no qual introduziram uma
nova forma de tratamento da ma oclusdo de classe |, com biprotrusdo por meio da
ancoragem em mini-implantes. Dentre as vantagens apresentadas estavam: nao
depender da cooperacdo do paciente para manter as ancoragens idealizadas,
alcancar uma melhora no perfil mais rapido, dando ao paciente mais incentivo,
motivacdo e reduzindo o tempo de tratamento com a retracdo dos seis dentes

anteriores simultaneamente.
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Park et al. (2002) afirmaram, que devido a sua eficicia clinica os mini-
implantes estdo substituindo rapidamente os implantes convencionais e as mini-
placas, em relacéo as aplicacdes ortodonticas. Dentre as vantagens oferecidas com
0 seu uso na fixacdo intermaxilar em pacientes cirlrgicos, pode-se destacar:
facilidade de insercao e remocéo; manutencao da higiene oral e o tempo de cadeira
sdo drasticamente reduzidos; gasta-se poucos minutos para a insercdo de cada
parafuso e ndo ha necessidade do ortodontista confeccionar os arcos cirdrgicos com

ganchos soldados.

Segundo Lin, Liou (2003), os mini-parafusos 0sseos apresentam certas
vantagens sobre os outros sistemas de ancoragem como: facil procedimento
cirirgico de insercdo e remoc¢do, baixo custo e grande numero de indicacdes
clinicas. Porém, eles ndo sdo capazes de suportar forcas ortoddnticas pesadas,

podendo até levar os mesmos a fraturas e perdas de estabilidade.

Park et al. (2003) relataram, que os mini-parafusos sdo capazes de resolver
varios problemas associados a intrusdo dentaria, além de outras vantagens; O
design simples torna-os mais confortaveis para os pacientes; os efeitos colaterais,
como a extrusdo de dentes adjacentes é minimizada, proporcionando resultados
mais confiaveis. A técnica de implantacdo é relativamente simples, tal como o

controle na direcédo e quantidade de forca.

De acordo com Carvalho et al. (2004), dentre as vantagens dos mini-
implantes pode-se destacar: diversos sitios de colocacéo, facil instalacdo, remocéo,
baixo custo, facilidade no direcionamento das forcas em relagdo ao centro de
resisténcia, diametro reduzido do implante, pronto para carga imediata, dispensa a
colaboracdo do paciente diretamente na mecanica ortoddntica (ndo isentando a
responsabilidade perante a higienizacdo) e reduz o tempo de tratamento,

simplificando a mecéanica ortodontica.

Park e Kwon (2004) mostraram, que a mecanica de deslize com ancoragem
em mini-implantes possibilita que dentes anteriores e posteriores maxilares possam
ser distalizados sem perda de ancoragem. Ja os mini-implantes mandibulares,
controlam o posicionamento vertical dos mesmos, possibilitando uma rotagédo da

mandibula e melhora do perfil facial.




Revisdo-de Literatuwrak2

Para Yao et al. (2004), as vantagens de se usar mini-implantes para
ancoragem absoluta é que além de simplificar toda a mecanica ortodoéntica, evitando
até mesmo certos efeitos colaterais encontrados na mecanica convencional, como a
perda de ancoragem, eles reduzem a necessidade de cooperacdo do paciente,
elimina o uso do aparelho extrabucal e permitem aplicacdes de forcas logo apds sua
instalagao.

Segundo Park, Kwon e Sung (2004), os mini-implantes podem proporcionar
uma ancoragem absoluta para a retragdo em massa dos dentes anteriores, sem
produzir efeitos colaterais, minimizando o tempo de tratamento. Além disso, eles

simplificam a biomecanica necessaria para a movimentacdo de corpo dos dentes.

De acordo com Laboissiere et al. (2005), os mini-implantes ortodénticos
usados como dispositivos para ancoragem absoluta sdo capazes de simplificar a
aparatologia empregada, além de minimizar os efeitos indesejados das forcas.

Carano et al. (2005), avaliou que dentre as vantagens dos mini-implantes em
relacdo as outras formas de ancoragem estdo: capacidade de fornecer 6timas forcas
de tracdo, aplicabilidade em qualquer estagio de desenvolvimento, incluindo terapia
interceptativa, reducdo no tempo de tratamento, eliminando a necessidade de
preparar a ancoragem dentaria, necessidade de minima cooperacdo do paciente,
proporcionando conforto ao paciente e € de baixo custo. Ja as vantagens dos mini-
implantes quando comparados aos sistemas de implantes ossoointegrados
convencionais sdo: maior niumero de sitios de implantacéo, facil insercdo e remocao,
capacidade de receber cargas imediatas, aplicabilidade em pacientes em

crescimento e custo bem menor.

Afirmaram também que as desvantagens dos mini-implantes encontradas na
literatura sdo minimas: sendo a possibilidade de dano &s estruturas anatémicas,
COMO nervos, vasos sanguineos e raizes, perda do mini-implante durante a insercao
e recebimento de cargas, quebra dentro do 0sso durante a insercado ou remocao e

inflamacé&o ao redor dos sitios de implantacao.

2.6. EXPANSAO MAXILAR COM ANCORAGEM OSSEA
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Depois da descoberta da osseointegracdo com Branenmark (1969), da
introducdo de implantes de titanio, como sendo uma solugdo protética na
Odontologia, através dos estudos de outros autores como Turley (1980), Gray
(1983) e Higushi (1991), passou-se entdo a empregar o0s implantes
osseointegraveis, como sendo dispositivos de ancoragem para uma movimentacao

ortodontica.

No fim da década de 90, Parr et al. (1997), estudaram acerca da expansao
sutural, empregando implantes osseointegrados em coelhos. Estes autores
reportaram cientificamente uma expansdo da sutura nasal considerada mediana de
5,2 a 6,8 mm, aplicando-se assim forcas de 100 a 300 g em implantes inseridos

bilateralmente a essa sutura, de forma externa a face média.

O sucesso da pesquisa de Parr et al. (1997), com a expansao ortopédica sem
apoio dentario, desencadeou os estudos da Expansdo Rapida da Maxila com
Ancoragem Ossea (ERMAO), também conhecida como: Distracdo Transpalatal
(Mommaerts, 1999; Pinto el al.,, 2001), Expansdo Transversal Palatina (Gerlach
e Zahl, 2003) e Distragcdo Transversa da Maxila (Ramieri et al., 2005; lida et
al., 2008). Os expansores hoje existentes com ancoragem ortopédica s&o
encontrados na literatura como: Distrator Transpalatal (Ramieri et al.,2005;
Gunbay et al., 2008), Distrator Palatino (Koudstaal et al., 2006; lida et al., 2008),
Parafusos de Expansao (Harzer et al., 2004; Harzer et al., 2006) e Distrator de
Ancoragem Ossea (lida et al., 2008).

Mommaerts em 1999 realizou a ERMAO em adultos, com o emprego de um
dispositivo de titanio ancorado no palato, denominado TPD tm (transpalatal
distractor). O expansor possui duas placas que sé&o posicionadas diretamente
sobre o 0sso palatino apds a incisao, fixadas através de 2 parafusos cada e apos
o dispositivo de expansao encaixado nas placas, contendo informacdo de
ativacdo de até 58mm. De acordo com o autor, esta técnica dispensa
sobrecorrecdo, evita inclinacdo dentéria, necrose no palato e possibilita

tratamento ortodéntico logo apds a expansao, visto que ndo ha ancoragem dentaria.

Em 2003, Gerlach e Zahl apresentaram o distrator palatal tipo Magdeburg. O
aparelho constiutia-se de um corpo cilindrico de 24mm, parafusos expansores

internos ligados a duas placas anatomicamente desenhadas, ao qual se
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adaptavam ao palato do paciente, com quatro buracos para fixacdo de
parafusos 6sseos auto-rosquantes. De acordo com os outores, 0s resultados apos a
ERMAO (com osteotomia lateral da maxila e\ou sutura palatina mediana) com o
distrator de Magdeburg, mostra a capacidade do aparelho em evitar a inclinacéo
bucal, desvitalizacdo e extrusdo dos dentes, fraturas do processo alveolar e
necrose na mucosa palatina mediana. O tratamento ortodontico dos pacientes
comecaram em média 12 dias ap6s o término das ativacdes. Foram observados
efeitos positivos, como o0 alargamento dos sinus paranasal e a conservacao da
forma do arco dentéario. Ainda, como ndo h& dependéncia de quantidade e qualidade
de dentes para ancoragem do expansor, existe a possibilidade de inicio do

tratamento ortodéntico imediatamente apds o término da ativacdo da ERMAO.

Em 2004, Harzer e colaboradores indicaram a ERMAC através da ancoragem
sobre implantes no palato, com o foco de evitar a inclinagdo para vestibular dos
dentes postero-superiores, assim evitando a reabsorcdo 6ssea e radicular nestas
regides. Os autores concluiram que as expansdes de todos os pacientes do estudo

foram efetuadas com sucesso.

Em um estudo acerca da ancoragem esquelética para disjuncdo maxilar em
cranio seco com denticdo permanente, Garib et al. (2007) desenvolveu uma certa
aparatologia modificada, a contar do disjuntor de Hyrax com dois implantes
colocados no palato. Assim, suas extensdes metalicas posteriores foram unidas aos
primeiros molares e as extensdes anteriores foram adaptadas a um anel
intermediario que gerava sua fixacdo aos implantes através de um parafuso.
Conforme esses pesquisadores, 0 experimento revelou ser anatdbmica e
operacionalmente viavel. Desse modo os implantes suportaram a forca gerada
através do parafuso expansor, gerando separacéo transversal das arcadas. Neste
estudo vislumbrou-se uma potencializacdo de agbes ortopédicas e uma grande

minimizacéo dos efeitos periodontais.

Aziz e Tanchyk (2008), avaliaram o uso do distrator Palatal de Rotterdam,
descrito por Koudstaal et al. (2006). O desenho do disjuntor é baseado em um
macaco de carro, apresenta duas placas contendo espiculas de 2mm e inclinagao
de 65° para melhor adaptacdo ao palato. O procedimento de instalagcdo é sob

anestesia geral, apds corticotomias padrbes da maxila. O distrator tem auto-
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estabilizacdo através da penetracdo das espiculas das placas no 0sso.
Concluiram que o dispositivo proporciona uma ancoragem Ossea direta,
evitando inclinacdo dentaria, trauma periodontal e necrose no palato. O
distrator € de facil e simples remocao, sob anestesia local e pode ser instalado
em maxilas extremamente atrésicas, ndo necessitando de parafusos para sua

fixacao.

2.6.1. Aplicacdo dos Miniimplantes na Expansdo Rapida de Maxila

lida et al. (2008), descreveram uma ERMAO realizada com expansor
tipo Hyrax, ancorado em quatro mini-implantes no palato. De acordo com os
autores, o protocolo proposto é de facil instalacdo, além de proporcionar uma boa
estabilidade, visto que ha uma grande area 6ssea de ancoragem. Os miniimplantes
sdo instalados no palato apds as osteotomias laterais da maxila, da lateral das

paredes nasais, das placas pterigdideas e osteotomia sargital.

Um novo método de expansdo rapida da maxila foi proposto por Prado-
Barbosa (2010), onde por meio da utilizacdo de um parafuso expansor tipo Hyrax,
adaptado e apoiado em quatro mini-implantes, testou “in vitro” as diferencas de
resisténcia a forca de expansdao, utilizando-se como apoio mini-implantes de dois
didmetros diferentes, sendo Grupo 1l:diametro de 2,0 mm e Grupo 2:didmetro de 2,2
mm. Submeteram 0s corpos de prova a ensaios mecanicos que simularam uma
disjuncao palatina, avaliando a resisténcia a cargas de forca, nimero de ativacfes
suportadas pelo sistema e possiveis diferencas entre os dois grupos. Concluiram
que: O sistema resistiu a forcas superiores as necessarias para disjuncao palatina;
Os mini-implantes e o osso artificial foram estaveis e ndo comprometeram os testes
mecanicos; Frente as cargas de forcas geradas durante os testes, tanto a resisténcia
do sistema, quanto a quantidade de abertura dos parafusos expansores foram
estatisticamente semelhantes, quando comparados os dois grupos de mini-

implantes;
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3. PROPOSICAO

- Comparar as forcas (kgf) geradas de um sistema de expansao rapida
laboratorialmente, suportado por mini-implantes, de acordo com duas diferentes

angulacdes de insercdo destes e em diferentes quantidades de ativagoes.




4. THaterial e
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 DIVISAO DOS GRUPOS EXPERIMENTAIS

Para uma melhor padronizacdo dos ensaios, os testes foram divididos em

dois (2) grupos, de acordo com a angulacdo do conjunto entre Ml inseridos e blocos

de osso artificial. Grupo 1: Angulacdo de zero (0°) grau; e Grupo 2: Angulacdo de

trinta (30°) graus. Foram realizados 10 testes mecanicos, sendo 5 testes para cada

grupo, ambos os grupos com diametros de dois (2,0) mm e comprimento de onze

(11) mm.

Tabela 1- Representacdo esquematica dos grupos.

Grupo Angulacéo Diametro Ml Comprimento Numero de Quantidade de
P ©) (mm) MI (mm) corpos de prova Ml
11
Grupo 1 0° 2,0 5 20
Grupo 2 300 2,0 11 5 20

4.2 — COMPONENTES DO SISTEMA DE EXPANSAO

Para a fabricacdo dos corpos de prova do sistema de expansdo rapida

apoiado em MI, foram utilizados varios componentes pré-fabricados, estes, todos

encontrados em nivel de mercado nacional.

4.2.1 - Mini-implantes

Para a realizacdo deste experimento foram utilizados quarenta (40) mini-

implantes (Bionnovation®, Bauru, SP, Brasil) todos com dois (2,0) mm de diametro e

onze (11)mm de comprimento, inseridos em blocos de ossos artificiais padronizados,

sendo dois Ml em cada bloco.
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Figura. 1. Ml e suas partes; cabeca, transmucoso e corpo (parte ativa). Fonte:

Imagem extraida do site bionnovation.com.br

Auto-roscantes e produzidos com titanio F136, liga aluminio-vanadio (Ti-6Al-
4V), de acordo com a norma ASTM (American Society for Testing and Materials) e
ISO 5832-3. Apresentam-se em corpo Unico com a cabeca em formato Ball, onde ha

também um orificio.

Esse sistema de MI apresenta a superficie lisa, ou seja, sem tratamento da
superficie por ataque acido. Com isso, torna o processo de osseointegracéao tardio,
possibilitando a utilizacdo por periodos provisérios suficiente para a correcédo

funcional da oclusao.

4.2.2 - Osso Artificial

Espuma de poliuretano ou osso artificial, adquirido em blocos grandes, com
tamanho de 16mm X 22mm X 150mm (profundidade x altura x comprimento).
Comercializado pela Nacional Ossos (Jau, SP, Brasil), usados como material padrao

para testes mecanicos, utilizando aparelhos ortopédicos ou mecanicos.
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Figura. 2. Bloco de poliuretano, com cortical de 1,0mm.

4.2.3 - Parafuso Expansor

Foram empregados dez (10) parafusos expansores ortodonticos tipo Hyrax
(Morelli®, Sorocaba, Brasil), para a disjuncdo maxilar. Estes dispositivos sao
fabricados em aco inoxidavel, apresentando quatro hastes de 36,8mm de
comprimento e 1,50mm de diametro, além de um expansor capaz de promover uma
abertura maxima de 13,0mm. Para as ativacfes destes parafusos foram usadas

chaves de ativacdo, que acompanham 0s expansores.

1841955

TORNLLO ORTODONCICO

PYOCYUNCION PALATING

ABERTURA 13mm
O1UN.

Figura. 3. Parafuso expansor, com a chave de ativagéo.

4.2.4 - Chave de Insercao

Como forma de unido (intermediarios) entre os mini-implantes e os parafusos
expansores, foram utilizadas quarenta (40) chaves para inser¢do de mini-implantes
da conexdo contra-angulo, todas da marca Bionnovation® com tamanho de 25mm.
As chaves utilizadas foram todas do mesmo lote e tamanho, para padronizacao das

mesmas.
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Figura. 4. Chave conexdao contra-angulo.

4.2.5 - Bases Metalicas

Os suportes metalicos usados para receberem os corpos de prova, foram
confeccionados especialmente para esses ensaios mecanicos. Usinados em aco
inoxidavel 304, com caracteristicas e dimensfes necessérias para fixagdo em uma
magquina de ensaios mecanicos Emic DL 2000®, com recursos que possibilitaram a

adaptacéo e fixacdo do conjunto (corpo de prova).

Foram usinadas seis pecas destes suportes metélicos (Fig. 5 e 6), sendo
duas bases com angulacao reta de 0° duas bases com angulacdo de 30° e dois
suportes para unido das bases respectivas, onde as mesmas formavam dois
conjuntos usinados, sendo um conjunto para os corpos de prova retos de 0° e outro

conjunto para os corpos de prova com angulacao de 30°.

& 3
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Figura 5. Conjunto de bases metdlicas com angulagdo de 0°, sendo duas bases
espelhos e um plano metalico de unido.
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Figura 6. Conjunto de bases metélicas com angulacdo de 30°, sendo duas bases

espelhos e um plano metalico de unido.

Cada conjunto apresenta um plano metalico de unido das duas bases
respectivas, para padronizacdo do paralelismo, confec¢cdo dos corpos de prova e
encaixe dos mesmos para execucdo dos testes. Cada base exibi um orificio
retangular com dimensbes de 16mm (altura) x 20mm (largura) x 22mm
(profundidade) em sua superficie, destinado para a acomodacao do bloco de 0sso
artificial (corpo de prova) e dois orificios laterais com roscas internas, um para
encaixar os parafusos de fixacdo do bloco de osso artificial no suporte metalico e

outro para fixacdo a maquina de compressao (testes).
4.3 - METODOS
4.3.1 — Preparacédo dos blocos de ossos artificiais

As bases metdlicas usinadas para a pesquisa foram preparadas
precisamente, com as medidas encontradas nos blocos 6sseos para 0s corpos de
provas. Portanto, a preparacéo para os cortes dos blocos, foi apenas a demarcacgao
das larguras, visto que a altura e profundidade dos mesmos ja eram exatamente
iguais.

Apés, mostrou-se necessario dividir o espaco dos mesmos, para introduzir
dois (2) mini-implantes em cada bloco e na por¢cdao mais central destes, deixando
doze (12) mm de distancia entre eles. Essa padronizacéo foi eleita por ser proxima a

distancia entre os bracos do parafuso expansor (evitando muitas dobras para
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adaptacdo a soldagem, entre o intermediério e o braco do expansor) e da distancia
de insercdo dos mini-implantes numa projecado para cavidade bucal, que seria um
mini-implante entre segundo pré-molar e primeiro molar e outro entre primeiro e

segundo molar.

4.3.2 - Insercdo dos Mini-implantes nos blocos 6sseos

Apés eleito o ponto de inser¢do dos mini-implantes, os mesmos foram
implantados com o auxilio de um contra-angulo para implantodotia, com reducédo de
20:1 Kavo® (Joinville, Santa Catarina, Brasil) e motor cirargico da NSK®. Devido a
apresentacao do osso artificial obter um (1) mm de cortical, foi realizado previamente
com o auxilio de uma broca tipo lanca, a perfuracao inicial para rompimento dessa
cortical; Na sequéncia, adaptado uma chave de insercdo de mini-implante para
contra-angulo e introduzidos os mini-implantes nos blocos, com velocidade de 20
rpm, torque de 20 N e rotacdo sempre em sentido horario, de modo compativel com

o protocolo de utilizacdo de mini-implantes ortodonticos in vivo.

Todos os mini-implantes foram inseridos nos blocos 6sseos com a mesma
profundidade de onze (11) mm, ficando exposto apenas o perfil transmucoso,
simulando uma realidade clinica. Foram inseridos dois (2) mini-implantes em cada

bloco de osso artificial, acumulando um total de quarenta (40) mini-implantes.

WS |

Figura. 7. Exibe a inser¢éo de todos os mini-implantes no bloco, prévio aos cortes de

separacdo dos mesmos.

4.3.3 — Corte dos blocos 6sseos
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Para os cortes do osso artificial utilizou-se uma serra manual de troquel,
dividindo a barra pré-fabricada em pequenos blocos, com as medidas do orificio
para os blocos nas bases metalicas. Conforme os blocos eram cortados, testes de
adaptacdo e encaixe aos suportes metalicos eram realizados, para padronizacao

dos cortes.

4.3.4 — Montagem dos corpos de prova

Apés preparado os vinte (20) blocos de ossos artificiais com os mini-
implantes, metade para angulacéo de zero grau (0°) e outra metade para angulagéao
de trinta graus (30°), esses foram levados em pares aos suportes metalicos para

montagem dos corpos de provas.

Os blocos de ossos artificiais com seus mini-implantes inseridos foram
colocados manualmente nos orificios retangulares. Em cada suporte metalico foi
acomodado um bloco de osso artificial, totalizando dois blocos de osso para cada
corpo de prova. Apés a perfeita adaptacdo dos blocos aos suportes metalicos, esses
foram estabilizados com os parafusos inferiores das bases, ao qual estabilizam tanto
0s blocos com os parafusos principais, quanto as bases metalicas com as rosca

secundarias.

O travamento do conjunto € essencial, para uma estabilizacdo dos blocos
durante os ensaios mecanicos e também mantém a padronizacédo da elaboracao do

corpo de prova, para posterior elaboracao dos testes.
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Figura. 8. Mostra a montagem dos blocos com mini-implantes nas bases de angulagdo zero

grau (09), reta.

Travado os blocos e as bases metélicas, adaptou-se as chaves de insercao
dos mini-implantes, uma em cada mini-implante, onde todas foram cortadas a um

tamanho padrao, tanto para os corpos de provas de zero e trinta graus.

Figura. 9. Mostrando a padronizacao do corte das chaves, tendo a Ultima do lado direito o

tamanho real.

Acopladas aos hexagonos dos mini-implantes, as chaves formaram os
intermediarios, ao qual receberam o parafuso expansor e posterior a solda para

unido dos mesmos.
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.Figura 10. Exibe o acoplamento das chaves de insercao e o aperto das roscas

secundarias para estabilizagdo das bases metalicas.

Os parafusos expansores também foram cortados a um tamanho padréo, de

forma a se adequarem ao espago exigido entre os intermediarios.

Figura. 11. Padronizacao para corte dos parafusos expansores.

Com os parafusos todos cortados e padronizados, procedeu-se a
estabilizacdo desses aos intermediarios, sendo este processo através de quatro
ligaduras de ago 0,010”, estabilizando cada brago do expansor a um intermediario.
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Figura 12. Estabilizagdo com fio de amarrilho unindo os intermediarios ao parafuso
expansor (obs: em cada término dos bragos do expansor foram feitos pequenos desgastes

com discos de corte, para melhor estabilizar o fio de amarrilho).

Depois do parafuso estabilizado aos intermediarios, iniciou-se o isolamento
com gesso pedra tipo lll, da regido de conexado das chaves com 0s miniimplantes e
assim proceder com a soldagem de unido. Esse isolamento foi planejado na
tentativa de evitar um superaquecimento, tanto da cabec¢a do mini-implante quanto
da chave de insercdo dos mesmos e dos blocos de ossos artificiais durante a
soldagem, minimizando dessa forma mudancas nas propriedades fisicas originais

dos componentes envolvidos.
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Figura 13. Isolamento com gesso pedra, para a prote¢do da conexdo entre chave,

miniimplante e osso durante a soldagem.

A soldagem foi elaborada ap6s a presa do gesso, com macarico mini-flam,
solda de prata e pasta para solda de prata da marca Morelli (Sorocaba, S&o Paulo,

Brasil).

Figura 14. Soldagem para unido do parafuso expansor aos intermediarios.

Confeccionado todos os corpos de prova, desmontado os mesmos das bases
metalicas, realizou-se o acabamento e polimento da &area da soldagem e por fim

empacotados em grupos para posterior elaboracdo dos testes.
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Figura 15. Acabamento do corpo de prova, com micromotor protético e pedra

montada.

Figura 16. Polimento do corpo de prova com borrachas abrasivas.

Figura 17. Corpo de prova de 30° pronto para o teste.
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Figura 18. Corpo de prova de 0° pronto para o teste.

4.3.5 — Metodologia

Foram adaptadas as bases metélicas a maquina de afericdo de intensidade
de carga EMIC DL2000®, com célula de carga de 200 kgf, serie 6507963, calibrada
em 14/06/13, sob certificado n° 8547/13, com validade de 1 ano.

A adaptacdo consistiu por meio de parafusos (saidas da EMIC, com

parafusos M12) e roscas feitas sob medidas nas bases metalicas.

Inicialmente feito todos os testes com os corpos de prova de zero (0°) grau e
apoOs adaptado o conjunto de bases metalicas de (30°) graus e elaborado todos os

testes.
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Figura 19. Adaptacédo do conjunto de bases metélicas de zero (0°) grau de angulagcédo, com

0 corpo de prova também adaptado.

Figura 20. Adaptacéo do conjunto de bases metalicas de trinta (30°) graus de

angulacdo com o corpo de prova.

4.3.6 — Ensaio mecanico

O objetivo do ensaio mecanico foi produzir uma situacdo préxima ao que
ocorre durante a disjuncdo maxilar convencional na clinica ortoddntica, na qual o
parafuso expansor é ativado manualmente, sucessivas vezes, com a chave de
ativacdo que o acompanha, gerando cargas em direcdo aos setores laterais da
maxila.

Na calibragcdo da maquina de testes, o ensaio mecanico de compressao foi
programado com um limite maximo de carga de trinta (30) kgf e com o tempo de
duzentos e quarenta (240) segundos, tendo cada ensaio, ativacdes executadas a
cada dez (10) segundos. Finalizava-se entdo cada teste quando; as ativacbes

excediam-se do tempo limite ou as mesmas ultrapassavam-se da forga estipulada.

Apo6s a montagem das bases metalicas na maquina de ensaio mecéanico, com
seus respectivos corpos de prova, iniciava-se a amostragem de cada grupo. As
intensidades de cargas liberadas a cada ativacdo de 1\4 de volta do parafuso
expansor, em intervalos de 10 segundos cada, foram mapeadas pelo software Tesc

versao 3.04 conectado a maquina de ensaio.
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Findado cada ensaio os corpos de prova eram retirados das bases metalicas,
mantendo as mesmas adaptadas a maquina, até o fim dos testes de cada grupo.
Apos removidos das bases, os corpos de prova foram acondicionados em sacos
plasticos e identificados. Relatorios de cada ensaio foram emitidos pelo software e
salvo em formato PDF, para posterior analise. Todos os ensaios foram realizados

pelos mesmos operadores.

Figura 21. Grupo 1 (angulacédo de zero grau), apds 0S ensaios mecanicos.

»

Figura 22. Grupo 2 (angulacéo de trinta graus), ap0s 0s ensaios mecanicos.

4.3.7 — Andlise Estatistica
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Os resultados das intensidades de carga registradas pelo software, apds os
testes mecanicos foram sujeitados a analise estatistica e avaliados através de
tabelas e gréficos.

O modelo estatistico escolhido para comparacdo intergrupos das forcas
geradas pela ativacdo do parafuso expansor, nos diferentes grupos, foi o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney, para comparar duas amostras independentes de

tamanhos iguais.

O teste foi realizado com o programa Statistica for Windows 6.0 (Statsoft,
Tulsa, Okla, EUA). O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05).




S, Zesaltados
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5. RESULTADOS

Os dados (kgf) obtidos pelo software, representados pelas ativacbes do
expansor a cada 1\4 de volta, foram comparados entre os dois grupos e analisados

estatisticamente, com o teste t independente de Mann-Whitney.

Tabela 2. Comparacédo intergrupos das forcas de ativacdo do expansor. Teste t
independente, nado-paramétrico de Mann-whitney. Desvio Interquartilico (D.l.). *
Estatisticamente significante para p<0,05.

Grupo 1 Grupo 2
Ativacbes  Mediana D.1 Mediana D.1 P
1M 0,01 0,08 0,46 0,17 0,0090*
2\4 1,02 2 0,76 0,23 0,1171
34 1,04 0,41 1,10 0,31 0,9168
0N 3,08 1,33 1,65 0,59 0,1745
5\ 9,18 3,44 2,16 0,55 0,0162*
6\4 14,20 6,02 2,59 0,35 0,0090*
\4 19,10 7,85 3,20 0,58 0,0090*
8\4 24,20 7,63 3,87 0,79 0,0090*

Os resultados encontrados mostraram uma diferenca estatisticamente
significante em relacdo as forcas avaliadas intergrupos nos seguintes quartos de
ativacOes : 1\4; 5\4; 6\4; 7\4 e 8\4, (grupo 1 com inclinacdo de 0° e grupo 2 com
inclinacdo de 30°).

As variaveis de 2\4, 3\4 e 4\4 nao apresentaram diferencas estatisticas

significantes, mantendo uma distribuicdo normal dos dados.

Os relatérios dos testes emitidos pelo software para cada grupo apresentou
um gréafico demonstrativo (comparativo), das for¢as resultantes dos cinco corpos de

provas, perante 0 tempo (variavel de ativacoes).
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Grafico 1. Esquemética do grupo 1 (angulagcédo de 0°), comparando forcas com ativactes

(tempo).

O grafico acima mostra a curva de ativacdo do grupo 1, onde todos 0s corpos

de prova atingiram o maximo de forca estipulado pelo teste e cessando o mesmo.
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Grafico 2. Esquemética do grupo 2 (angulacdo de 30°), comparando forca com ativacdes
(tempo).

O gréfico acima mostra a curva de ativacdo do grupo 2, onde todos 0s corpos

de provas atingiram o tempo méaximo de ativacdes, cessando 0s ensaios.
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6. DISCUSSAO

6.1. Amostra

A amostra da pesquisa em questao compreendeu dois grupos, com diferentes
angulacdes de insercdo dos MI. Estes escolhidos nessas angulacbes, para
comparar a eficiéncia no suporte de cargas quando da inser¢cdo dos mesmos retos e
angulados, mesmo sendo a angulacédo ideal para a regido palatina posterior, de
acordo com Marassi et al. (2005) de 30° a 60°. Assim, especula-se com o resultado
dessa pesquisa que, para a angulacao de insercdo de Ml de 30° a 60°, o suporte de
cargas sera menor do que o encontrado na angulacdo de 30°, visto que maior sera a
curvatura do expansor apds a confeccdo e a deflexdo do mesmo, devido a maior

angulagéo.

Encontra-se na literatura pesquisas que simulam a expansdo maxilar sobre
MI, com angulacBes e espessuras diferentes dessas utilizadas. De acordo com
Prado Barbosa, AJ. 2010, em sua pesquisa laboratorial foram utilizados quatro mini-
implantes em cada corpo de prova, com a angulacdo de 90° dos disjuntores
convencionais para a cabeca dos mini-implantes, sendo esses usinados especificos
para o trabalho, com a cabeca apresentando um orificio para transpor os bracos do
parafuso expansor. Essa angulacédo representada na referida pesquisa, dificiimente
podera ser transportada para a realidade clinica, visto que a maioria das insercbes
dos mini-implantes atingem angulac6es médias de 30° a 60° nessa regido palatina
posterior (MARASSI et al., 2005).

A utilizacdo dos mini-implantes também € encontrada na ERMAC. lida et al.
(2008) descreveram uma ERMAO realizada com expansor tipo Hyrax ancorado
em quatro mini-implantes no palato. De acordo com o0s autores, 0 protocolo
proposto é de facil instalacdo além de proporcionar uma boa estabilidade, visto que
hd uma grande area 6ssea de ancoragem. Os miniimplantes sdo instalados no
palato apos as osteotomias laterais da maxila, da lateral das paredes nasais, das

placas pterigbideas e osteotomia sargital.




De acordo com Garib et al. (2007), em um estudo acerca da ancoragem
esquelética para disjuncdo maxilar em um cranio seco com denticdo permanente,
desenvolveu-se uma certa aparatologia modificada a contar do disjuntor de Hyrax
com dois implantes colocados no palato. Assim, suas extensfes metalicas
posteriores foram unidas aos primeiros molares e as extensdes anteriores foram
adaptadas a um anel intermediario que gerava sua fixagdo aos implantes através de
um parafuso. Neste estudo vislumbrou-se uma potencializacdo de acdes ortopédicas
e uma grande minimizacdo dos efeitos periodontais, com o uso desse modelo de
acao. Conforme esses pesquisadores, 0s experimentos revelaram ser anatomica e
operacionalmente viavel. Desse modo, os implantes suportaram as forcas geradas
através do parafuso expansor e tendo a ancoragem esquelética como uma
superacdo perante a ancoragem ortodontica puramente. Especula-se, que ha
possibilidade da substituicdo dos implantes por miniimplantes, na busca por uma
simplificacdo dos métodos de ancoragem.

6.2. Metodologia

Na metodologia do presente trabalho, buscou-se reproduzir as intensidades
de cargas, maiores que as médias geradas pela disjungcdo maxilar convencional,
avaliando dessa forma, se o sistema de ancoragem Ossea sobre os MI seriam
viaveis clinicamente. Segundo Capelozza Filho e Silva Filho (1997), Siqueira et al.
(2002), Garib et al. (2008), Chaconas e Caputo (1982) e Haas (1965), as forcas
residuais médias geradas por uma disjuncao maxilar sdo de aproximadamente 7.000
gramas, isso antes do rompimento da sutura palatina mediana, em pacientes jovens.
Podendo variar para menos ou para mais, de acordo com o grau de obliteracdo da
sutura palatina mediana (idade), tendo um acumulo maior de forcas em pacientes
com idades maiores.

Na calibragdo da maquina de ensaios mecanicos previamente a execucao
dos testes, teve-se de estipular um limite para o registro de forgcas e assim
determinar o fim dos ensaios. Como o0s resultados em pesquisas anteriores
paralelas a esta, mostraram forcas das ativacfes do parafuso expansor médias de

20 kgf, (Prado-Barbosa AJ. e Lima GF. 2010), optou-se no entanto, em manter uma




carga maxima de 30 kgf, visto ser um nimero expressamente maior que as medias
de forcas geradas durante uma expansdo maxilar convencional e acima do

encontrado em literatura.

Assim, o0s testes da presente pesquisa buscava-se suprir as forcas
convencionais da expansdo rapida maxilar convencional, aliada a uma
mecanoterapia que pudesse ser introduzida em meio bucal, com angulacdes e

espessuras dos MI pertinentes a regiao palatina maxilar.

6.3. Resultados

Apesar da maquina de ensaios mecanicos, EMIC DL 2000®, nao fazer a
movimentacdo de reacdo, como uma resposta da maxila, ocorrendo a abertura, ou
propriamente dito a expansao durante as ativagfes, conseguiu-se mensurar as
forcas geradas das ativacGes no parafuso expansor dos corpos de provas (forca de
compressao), que no grupo 1 suportou forcas médias de 30 kgf e no grupo 2 forcas
médias de 13,89 kgf.

A especulacédo inicial apresentava uma equiparacdo nos dois grupos, sem
muita oscilacdo entre as forcas de reacdes apresentadas. Porém a diferenca
estatistica encontrada entre os mesmos, exibe a superioridade do grupo 1 perante o

grupo 2.

H& uma diferenca estatisticamente significante das forcas intergrupos para
cinco variaveis em questao, onde os resultados poderiam apresentar-se com maior
nivel de significaAncia, se ndo tivesse ocorrido a constancia de for¢cas nos corpos de
provas que afetaram apenas o grupo 1 (cp3 e cp5; apéndice - A), diminuindo as
forcas iniciais registradas (em 1\4 e 2\4 de ativacdo) e parcialmente a mediana

desses corpos de provas.

A explicacdo para tal fato remete-se a uma provavel desadaptacao (folga)
pequena, menor ou igual a 0,25mm (que é a quantidade de abertura registrada a
cada 1\ de volta do parafuso expansor), entre os blocos ésseos e as bases
metélicas desses corpos de provas especificos, onde ocorreram as ativacdes e no

entanto houveram minimas respostas em forgas nas primeiras ativagdes. Também




pode-se mencionar essa pequena alteracdo & adaptacdo de todo o conjunto de
bases metdlicas e corpo de prova ha maquina de ensaios, visto que apos cada
ensaio mecanico era retornada a posicao padréo determinada para o0 primeiro corpo

de prova.

Apesar de ocorrido tal fato, considera-se valido os resultados, pois conforme
ocorreram as outras ativagbes, o grupo 1 obteve uma diferenca estatisticamente
significante maior que o grupo 2 em relacao as forcas finais de cada corpo de prova,
inclusive nesses mesmos corpos de provas onde houveram essas alteracoes;
mantendo uma propor¢cdo do aumento de ativacBes para o aumento da diferenca
estatistica entre os grupos. Portanto, especula-se que se néo tivesse ocorrido tal
fato nesses corpos de provas especificos, a diferenca estatistica entre as forcas
geradas, poderia ser maior ainda, aumentando a mediana desses corpos de prova

(cp3 e cp5) em questao.

Verificou-se laboratorialmente que o sistema de ancoragem proposto suportou
forcas maiores que as exigidas durante a disjuncdo maxilar convencional, em todos
0s corpos de prova avaliados, independentemente da angulagdo dos mesmos. O
grupo 1 apresentou poucas ativacdes, devido os ensaios terem atingido a carga
limite de 30kgf, mantendo uma média de pico de 31,04 kgf, cessando os ensaios. O
grupo 2 ao contrario, foram ativados até o limite de tempo estipulado pelos ensaios,
sendo de 240 segundos em intervalos de ativagdes a cada 10 segundos, mantendo
uma média de 13,89 kgf.

No grupo 2, ao contrario do grupo 1, os ensaios nao atingiram o limite de
forca estipulado e sim o limite de tempo. Apesar de ter o limite de 240 segundos
para encerramento dos ensaios, 0 software continuava a registrar as ativacdes
exercidas no disjuntor, pois havia no gréafico representado uma extenséao além dos
240 segundos; fato que continuamos as ativagfes até 34\4 de voltas, quando findou
as demarcacdes de cada gréfico. Nessa quantidade de ativacdes, observou-se que
todos os corpos de provas oscilavam sua curvatura mantendo uma constancia de
forcas, onde provavel seria o limite de for¢cas suportadas pelo sistema, no qual se
tivessem mais ativacdes, ocorreria a soltura do corpo de prova pela quantidade de
deflexdo alcancada, ou a ruptura de parte do sistema. Observa-se no grafico desse

grupo (grafico 2), que no fim das curvas aumentaram as oscilagées de cada corpo




de prova, visto que apés o limite de tempo estipulado, ativou-se a cada cinco (5)

segundos cada quarto de ativagao.

O grupo 2 poderia ter apresentado melhores resultados de suporte de carga,
se durante a confeccdo dos corpos de provas, tivesse diminuido o comprimento do
brago do expansor, ou seja, diminuindo assim consideravelmente a quantia de
deflexdo. Optou-se no entanto em manter um padréo de distancias intermaxilares
nos dois grupos. Assim, considera-se que na cavidade bucal pelo estreitamento de

maxilas atréficas, essa angulacéo teria melhores resultados.

6.4. Implicacdo Clinica

Com o aparelho expansor sobre mini-implantes inseridos no palato, o efeito
indesejado dos dentes posteriores pela movimentacdo vestibular, pode ser de fato
minimizado ou eliminado, visto que a ancoragem esta sobre estruturas esqueléticas.
De acordo com alguns autores: Haas (1961) e Wertz (1970), os dentes que
ancoram os aparelhos expansores convencionais sdo movimentados para vestibular,
com componentes de inclinagdo e translacdo associados, durante a ERM
convencional. Com a ancoragem intra-6ssea o resultado seria uma maior eficiéncia
da expansdo em ocasionar o efeito ortopédico e o aumento transverso da base

6ssea maxilar.

Os custos biolégicos da disjuncdo maxilar convencional foram considerados
por Franca et al. (2002), onde segundo os autores a intensidade da forca ortopédica
liberada pela ativagéo do parafuso expansor, tem como consequéncia a hialinizacéo
do ligamento periodontal e a reabsorcéo radicular por vestibular. Entretanto, com o
subsequente reparo tecidual, por meio de aposicdo de cemento e reinsercao de

fibras periodontais, tais reabsor¢des nao inviabilizam o procedimento.

De acordo com Garib, et al. (2007), as vantagens da maior eficiéncia
ortopédica da expansao maxilar com ancoragem 0ssea pode se estender para um
campo critico da Ortodontia e da expansao maxilar que € a estabilidade longitudinal.
Mesmo a ERM exibindo um pequeno grau de recidiva, de acordo com Sarnas (1992)
e Vardimon et al. (1989), mostra-se que a recidiva do efeito dentario € a alteracao

mais instavel ap6s uma expansao maxilar.
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7. CONCLUSOES

Com base na metodologia e resultados apresentados podemos concluir que:

- Ha uma diferenca estatisticamente significante, quando da comparacéo
entre as forcas geradas nas duas angulacdes testadas;

- Existe um aumento da diferenca estatistica entre os dois grupos, paralelo a
um aumento de ativacdes, mostrando uma superioridade do grupo de 0° em

comparacao ao de 30°, em relagéo as for¢cas suportadas pelos sistemas.
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ANEXO A.

Tabela 3. Forcas (kgf) registradas em cada quarto de ativacao do parafuso expansor.

Corpos de prova | Grupos 1/4 2/4 3/4 4/4 5/4 6/4 7/4 8/4
Cpl 1 0,01 0.03 0,17 2,46 6,37 11,05 | 15,66 | 20,65
Cp2 1 0,01 0.08 1,04 3,79 9,81 17,07 | 23,51 | 28,28
Cp3 1 0,09 0.09 1,03 3,08 9,18 14,2 19,1 24,2
Cpad 1 0,21 0,40 1,44 5,44 11,66 19 25,81 | 31,61
Cp5 1 0,01 0.01 0.06 0,77 3,2 6 9,73 14,11
Cp6 2 0,28 0,57 0,95 1,35 1,78 2,22 2,75 3,41
Cp7 2 0,63 1,31 2 2,72 3,44 4,16 4,72 5,41
Cp8 2 0,48 0,76 0,98 1,29 1,98 2,53 3,03 3,51
Cp9 2 0,31 0,65 1,1 1,65 2,16 2,59 3,2 3,87

Cp10 2 0,46 0,88 1,29 1,94 2,53 2,88 3,61 4,3
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ANEXO B.

ORTHOMETRIC
Grupo 2: Angulagdo 0° - Didmetro 2,0mm
Relatério de Ensaio

Magquina: Emic DL2000  Célula: Trd 23  Extensdmetro: -  Data: 30/01/2014  Hora: 10:31:15  Trabalho n* 0627
Programa: Tesc versio 3.04 Método de Ensaio: compressao
Ident. Amostra: >>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> Tipo: Angula¢iio 0° - 2,0mm  Data fabricagso: 30/01/14

Corpo de Compr. Base Forga Forga
Prova @Forga Max. @Ruptura
(mm) (kgf) (kaf)
CcP1 0.00 30.6 0.1
CP2 0.00 319 0.1
CP3 0.00 30.6 1.6
CP4 0.00 31.0 0.3
CP5 0.00 31.1 0.1
Numero CPs 5 5 5
Média 0.0000 31.04 0.4208
Mediana 0.0000 30.99 0.07014
Desv.Padréo 0.0000 0.5233 0.6837
Coef.Var.(%) * 1.686 162.5
Minimo 0.0000 30.60 0.06312
Méximo 0.0000 31.90 1.634
Forga (kgf)
30.00 | |
, I E N
i ‘ f |
24.00 ; 1 —1 .. Sl IE A1 =
18.00 ‘ :
1 N | I S|
12,00 |———————1— ‘ ] | 1 | S I A
9 L —— -
600 R . r : - N SRS B |
— T
0.00 ] ot .
0.0 300 60.0 90.0 1200 1500 Tempo (s)
lep1 cpP2 lcp3 lcp4 lcps

Observagio: CP 1: Foram feitas 12 ativacdes, interrompendo-se o teste ao atingir o pico de 30Kgf (limite
estipulado).CP 2: Foram feitas 09 ativacdes, interrompendo-se o teste ao atingir o pico de 30Kgf (limite
estipulado).CP 3: Foram feitas 11 ativagdes, interrompendo-se o teste ao atingir o pico de 30Kgf (limite
estipulado).CP 4: Foram feitas 08 ativagdes, interrompendo-se o teste ao atingir o pico de 30Kgf (limite

estipulado).CP 5: Foram feitas 16 ativagdes, interrompendo-se o teste ao atingir o pico de 30Kgf (limite estipulado).

//
'\/ 1% :
MSével pelos Ensaios Responsavel Técpico do Laboratdrio
Fabio Jardim Luciana Valentin
Coordenador de Produgdo Téc. de Qualidade
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ANEXO C.

Méquin:

ORTHOMETRIC
Grupo 4: Angulagdo 30° - Diametro 2,0mm

Relatério de Ensaio

a: Emic DL2000  Célula: Trd 23 Extensdmetro: -

Programa: Tesc versio 3.04

Data: 30/01/2014  Hora: 12:23:10  Trabaihon° 0631

Método de Ensaio: compressao

Ident. A ;> >>>>> >>>>>>>>>>>>>>>> Tipo: Angulaciio 30° - 2,0mm  Data fabricagdo: 30/01/14
Corpo de Compr. Base Forga Forga
Prova @Forga Max. @Ruptura
(mm) (kgf) (kgf)
CP1 0.00 14.1 0.2
CP2 0.00 12.9 0.5
CP3 0.00 14.0 04
CP4 0.00 13.5 0.1
CP5 0.00 15.0 04
Numero CPs 5 5 5
Média 0.0000 13.89 0.3156
Mediana 0.0000 14.01 0.3998
Desv.Padréo 0.0000 0.7805 0.1688
Coef.Var.(%) * 5.618 53.50
Minimo 0.0000 12.89 0.06312
Maéximo 0.0000 15.01 0.4699
Forga (kgf)
30.00 T
|
|
24.00 ! = - - — -
i T —
18.00 ! ‘
ferone] |
12.00 - v ;
|
|
6.00 \ L I s it | ‘
| b |
[ |
0.00 - ‘ ‘ - .
0.0 48.0 96.0 144.0 1920 2400 Tempo (s)
lcp1 cP2 CP3 o/ 2] leps
Observagiio: Foram realizadas 34 ativagdes em cada um dos 5 corpos de prova, do-se os do a

forca de reacdio apresentou-se estabilizada, caracterizando-a como for¢a médxima de resisténcia nos corpos de prova.

—//R?srponsével pelos Ensaios

Fabio Jardim
Coordenador de Produgdo
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