ALESSANDRA RODRIGUES FONSECA TAVARES

ANALISE DE FORCAS ORTODONTICAS SIMULADAS
EM MODELOS COM E SEM REABSORCAO RADICULAR

APICAL EXTERNA POR MEIO DE ELEMENTOS FINITOS

Dissertacdo apresentada Programa de Pés-
Graduacdo em Odontologia, do Centro
Universitario de Anépolis — UniEVANGELICA
para obtencdo do titulo de Mestre em

Odontologia na Area de Cinica Odontolégica.

Anapolis 2021



ALESSANDRA RODRIGUES FONSECA TAVARES

ANALISE DE FORCAS ORTODONTICAS SIMULADAS
EM MODELOS COM E SEM REABSORCAO RADICULAR

APICAL EXTERNA POR MEIO DE ELEMENTOS FINITOS

Dissertacdo apresentada Programa de POs-
Graduacdo em Odontologia, do Centro
Universitario de An&polis — UniEVANGELICA
para obtencdo do titulo de Mestre em
Odontologia na Area de Cinica Odontoldgica.

Orientadora: Profa. Dra. Cyntia R. A. Estrela
Co orientador: Prof. Dr. Marco Aurélio Carvalho

Andpolis 2021



AGRADECIMENTOS

Em primeiro lugar a Deus sempre. Pela vida, pelo conhecimento, pela conquista
de um objetivo tdo almejado, pelo modo extraordinario que me conduziu fielmente até
aqui.

Aqueles com quem convivi que de td0 perto me assistiram com amor e
compreensao. Ao meu esposo lIsrael cujo apoio foi crucial e nos momentos de
dificuldade, € o meu porto seguro sempre. Aos meus filhos, Mariana e Pedro Augusto
que me motivam a enfrentar os obstaculos e me mantém forte para vencé-los.

Também tenho de reconhecer a contribuicdo fundamental do Professor Luiz
Augusto Fonseca, meu pai, cuja formacéo pessoal e profissional tornaram-me o que
sou hoje, minha gratidao eterna.

Por fim, meus agradecimentos a minha Orientadora professora Cyntia Estrela e
ao meu Co-orientador Professor Marco Aurelio Carvalho, pelo conhecimento
compartilhado.

Competéncia, comprometimento, acolhimento, dedicacdo. Essas sdo algumas
palavras que definem a equipe do Programa de Pds-graduacdo em Odontologia da
Unievangélica. A todos, o0 meu muito obrigada.



EPIGRAFE

"Porque dEle e por Ele, e para Ele sdo todas as
coisas, gloria, pois, a Ele eternamente.”

Romanos 11: 36



SUMARIO

1. INTRODUCAO

2. REFERENCIAL TEORICO

w

JUSTIFICATIVA

4. OBJETIVO
4.1. Objetivo Geral
4.2. Objetivo Especificos

5. HIPOTESE

6. MATERIAL E METODO
7. RESULTADOS
8.DISCUSSAO
9.CONCLUSAO

10 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Pag.
09
12
21

22
22
22

23
24
36
40
45

46



IL-1B

CO2

Dl-Int
DR-Int
DI-E
DR-E
Dl-Inc

DR-Inc

cN
02

RRAE

RRIO

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Interleucina 13 14
Diéxido de carbono 14
Dente integro com movimento de intrusao 36,39

Dente com reabsorgédo radicular com movimento de intruséo
36,39

Dente integro com movimento de extrusdo 36,39

Dente com reabsorcédo radicular com movimento de extruséo
36,39

Dente integro com movimento de inclinagéo 36,39

Dente com reabsorcéo radicular com movimento de inclinacéo
36,39

Dente integro com movimento de translacéo 36,39

Dente com reabsorc¢édo radicular com movimento de translagéo
36,39

Método de elementos finitos
11,18,20,28,41,42

Newton 7,8,33,34,42
CentiNewton 42
Oxigénio 14
Reabsorcéo radicular apical externa 7,8,11,17,42

Reabsorcéo radicular induzida ortodonticamente 42,48,49



RESUMO

A reabsorcdo radicular apical externa (RRAE) constitui uma ocorréncia
indesejada do tratamento ortoddntico. Pacientes que apresentam algum tipo de
comprometimento radicular e necessitam de movimentagao ortodontica devem
ser avaliados criteriosamente. O objetivo deste trabalho foi analisar o efeito da
reabsorcédo radicular apical e de diferentes forcas ortodénticas nas tensdes e
deformacfes no periodonto, usando o método de analise por elementos finitos.
Foram construidos modelos virtuais de um incisivo central superior com bracket
na vestibular em um programa de desenho gréfico tridimensional, baseado em
imagens obtidas de exame de tomografia computadorizada de feixe conico
(TCFC). A partir dos dois fatores de estudo (reabsorcdo apical e forca
ortoddntica) foram obtidos 2 modelos (sem e com reabsor¢do apical) e com
aplicacdo de 4 tipos de forcas, culminando em 8 variagcbes. Em software
especifico de analise por elementos finitos, as propriedades mecanicas,
malhamento, condi¢cdes de contorno e carregamento foram adicionadas. Foram
aplicadas forcas ortodonticas (0,6N) de intrusdo, extrusdo, inclinagcdo e
translacdo, simulando os principais movimentos ortodénticos. A analise
guantitativa mostrou que os maiores valores de tensdo de Von Misses foram
encontrados nos modelos submetidos a forca de translacéo, independente da
condicdo da raiz. Os valores obtidos para o deslocamento de cada estrutura
estudada ndo apresentaram diferenca significante. Na analise qualitativa
comparando-se dentes sem e com reabsorcao apical, os dentes com reabsorc¢éo
apresentaram maiores concentracdo de tensdo no 0sso cortical e ligamento
periodontal. A reabsorcdo apical ndo influenciou significativamente no
deslocamento maximo de todas as estruturas analisadas. No entanto, as raizes
com reabsorgdo apical tendem a concentrar maiores tensdes nos tecidos
periodontais e o0 movimento de translagéo foi o que apresentou os maiores

valores de tensao tanto no dente quanto nos tecidos de suporte.

Palavras chaves: Reabsorcéo radicular, ortodontia, método de elementos finitos



ABSTRACT

External apical root resorption is an unwanted effect of orthodontic treatment.
Patients who have some type of root involvement and need to undergo
orthodontic movement should be carefully evaluated. The objective of this work
was to analyze the effect of apical root resorption and different orthodontic forces
on the stresses and deformations in the periodontium, through the finite element
analysis method. Three-dimensional virtual models of an upper central incisor will
be constructed in a three-dimensional graphic design program based on
tomographic images. From the two study factors (apical resorption and
orthodontic strength) were obtained 2 models (without and with apical resorption)
and with application of 4 types of forces, culminating in 8 variations. In specific
finite element analysis software mechanical properties, mesh, boundary
conditions and loading were added. Orthodontic forces (0.6N) of intrusion,
extrusion, inclination and translation were applied, simulating the main
orthodontic movements. The quantitative analysis showed that the highest Von
Misses Tension values were found in the models submitted to the translation
force, regardless of the root condition. The values obtained for the displacement
of each structure studied did not show any significant difference. In the qualitative
analysis comparing teeth with and without apical resorption, teeth with resorption
showed higher stress concentration in the cortical bone and periodontal ligament.
Apical resorption did not influence significantly the maximum deformation, but
influenced the stress in periodontal tissues. The translation movement provided

the highest stress values in the tooth and periodontal tissues.

Key words: Root resorption, orthodontics, finite element method



1. INTRODUCAO

O tratamento ortodbntico caracteriza-se por uma movimentacdo dentaria
com intuito de um posicionamento apropriado dos dentes nos arcos, a partir
forcas que culminam em aplicacdo de pressao prolongada. A compreensao da
biologia do movimento ortodéntico é essencial & maior eficiéncia do tratamento
e resulta em menores danos aos tecidos dentarios ocasionados pela
movimentacdo, de forma a se alcancar um planejamento eficiente e um

prognostico desejado (1).

A movimentacao dentaria ocorre a partir de uma presséo aplicada ao dente
que resulta em remodelacdo 6ssea. O movimento ortodéntico depende da
reabsorcédo e formacédo coordenada, no tecido 6sseo circundante e no ligamento
periodontal. A for¢a aplicada ao dente causa hipoxia local, iniciando uma cascata
inflamatéria em que os osteoclastos atuam na reabsorcdo 6ssea nas areas de
compressdo, enquanto os osteoblastos agem depositando tecido 6sseo nas
areas de tensdo. A compressdo e tensdo estdo associadas a fatores de
sinalizacdo especificos, que estabelecem gradientes para regular a remodelagéo
do osso e ligamento periodontal para que ocorra a movimentacéo do dente (2).
Assim, o dente se movimenta através de uma resposta de reabsorcéo e aposicao

de tecido 6sseo, que sdo mediados pelo ligamento periodontal.

Além da remodelacdo 6ssea, também € parte integrante do processo de
movimentacado dentaria a remodelacado radicular. Quando forcas sao aplicadas
para movimentar o dente durante o tratamento ortodéntico, ocorre alteracao
celular no 0sso e no cemento radicular. O cemento € removido da superficie
radicular e, em seguida, restaurado, da mesma maneira que ocorre com o tecido
0sseo (3). A reparacéo é esperada de forma fisioldgica, porém, existem alguns
fatores que podem colaborar para que este processo nao ocorra como esperado,

ocasionando perda permanente de estrutura radicular (4).

A reabsorcao radicular externa induzida ortodonticamente € comum e €
um efeito deletério da inflamagé&o (4). Este problema pode ser resultante de uma
pressdo ortoddéntica que excede a presséo de capilares dentro do periodonto,
gerando o colapso e, portanto, a perda de suprimento sanguineo (5,6). A necrose



iIsquémica no ligamento periodontal resulta na degradagdo das camadas
externas do dente (zona hialinizada). A perda do pré-cemento ativa células
clasticas que promovem reabsorcdo radicular durante a remocdo do tecido
necrotico hialinizado (7). A reabsorcéo radicular ocorre quando a capacidade de
reparacdo do cemento € excedida, expondo dentina, o que ativa odontoclastos,
causando a perda irreversivel de estrutura radicular, ou seja, reabsorcdo

radicular (4).

A reabsorcéo radicular apical representa o resultado de uma combinagao
entre predisposicdo geneética, variabilidade biologica individual e efeitos da
mecanica ortoddntica. A reabsorcéo radicular pode interferir no tempo de vida
atil do dente. Estudos mostraram que pacientes tratados ortodonticamente
apresentam probabilidade de ter encurtamento de raiz, uma condigao
indesejavel decorrente da reabsorcéo radicular. E fundamental identificar quais
os fatores associados ao tratamento ortoddntico podem contribuir para a
reabsorcédo radicular, no intuito de minimizar estes efeitos. Os fatores de risco
individuais incluem: morfologia da raiz do dente ou raizes com anomalias de
desenvolvimento, histéria pregressa de reabsorcdo dentaria, influéncias
genéticas, fatores sistémicos, deficiéncias hormonais, hipotireoidismo,
hipopituitarismo, proximidade da raiz com a cortical 6ssea, asma, densidade
Ossea, alcoolismo cronico, trauma pregresso, tratamento endoddntico,
severidade e tipo de malocluséo, idade do paciente e sexo (8). Os fatores de
riscos relacionados ao tratamento ortodéntico sdo: duracdo do tratamento,
magnitude da forca aplicada, dire¢cdo da movimentacao dentaria, quantidade de
deslocamento apical, método de aplicacao da forca (continua ou intermitente) e
técnica do tratamento (9).

O conhecimento da biomecéanica do movimento ortoddntico e dos fatores
que colaboram para a reabsorcao dentaria € imprescindivel e se faz ainda mais
relevante com o notorio aumento da demanda de pacientes adultos que buscam
este tipo de tratamento. Pacientes adultos s&o mais propensos a complicagdes
periodontais e outros efeitos colaterais dependentes como problemas
relacionados a higiene bucal e reabsorcao radicular (2). A probabilidade destes

pacientes ja possuirem algum tipo de alteracdo nas raizes dentéarias, bem como
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alguma alteragcdo periodontal é elevada (10). Movimentos dos dentes como
extrusdo, intrusdo, translagcdo, torque, sdo produzidos durante a mecanica
ortoddntica A literatura sugere que movimentos radiculares intensos e mecanica
intrusiva aumentam o risco de reabsorcéao radicular externa apical (RRAE)(27).
O planejamento de uma abordagem de tratamento adequada para estes
pacientes é fundamental para que estas condi¢cdes preexistentes ndo se

agravem.

A partir desta contextualizagéo busca-se analisar os efeitos das tensoes,
cargas, exercidas no dente e estruturas adjacentes produzidas durante o
tratamento ortodéntico, usando o método de pesquisa tem sido muito estudado,
a analise por elementos finitos (MEF). O MEF constitui uma anéalise matematica
que consiste na discretizacdo de um meio continuo em pequenos elementos,
mantendo as mesmas propriedades do meio original. Esses elementos sao
descritos por equacdes diferenciadas e resolvidos por modelos matematicos. Por
ser um método nédo invasivo, possui inUmeras vantagens em pesquisas na area
bioldgica. Pode-se estabelecer o local, a magnitude e direcdo da forca aplicada
(11,12). O MEF propde avaliar a distribuicdo de tensdo e deformagéo entre
ligamento periodontal e osso alveolar, em relagdo aos diferentes tipos de

movimento dentario e diferentes tipos de forca (11) .

Com a aplicagéo do MEF na Ortodontia tem-se a possibilidade de analisar
qualquer material e estrutura dento-maxilar (13). Desta forma, o estudo
biomecanico poderia contribuir para o entendimento das tensées que ocorrem
nos dentes que necessitam ser submetidos ao tratamento ortodéntico e que

apresentam raizes que possuem algum tipo de comprometimento.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 Movimentacao Ortodontica e Remodelagao Tecidual

O principio da movimentacéao € a remodelacéo 6ssea, quando se € aplicada
uma forca (1). A movimentacdo dentaria abrange varios aspectos a serem
analisados: efeitos de mediadores quimicos, a importancia dos
neurotransmissores e varias teorias que se propdem a explici-la. A importancia
em se compreender a biologia do movimento dentario ocorre no sentido de
buscar um tratamento eficiente, com a reducdo do tempo de tratamento e
alcance do objetivo proposto, assim como a satisfacao do paciente e progndstico

favoravel.

A compreensdo das propriedades celulares e moleculares ajudara a
projetar mecanicas que produzirdo beneficio maximo durante o movimento do
dente, com dano minimo aos tecidos. Em 1962, Burstone sugeriru que a
movimentacao dentaria ocorre em trés etapas: fase inicial, fase lag e fase pés-
lag. Na primeira fase, que tem inicio logo ap0s a aplicacdo de forcas ao dente. A
forca aplicada gera compresséao e tensao do ligamento periodontal, levando ao
extravasamento de vasos sanguineos e atracdo de células inflamatérias e
também células progenitoras de osteoblasto e osteoclastos. Tem inicio, entdo a
fase lag, em que ndo ocorre movimento do dente, ou este movimento é minimo.
Nesta etapa todo o tecido necrosado e o tecido 6sseo sdo removidos por
macréfagos e osteoclastos e novo tecido € formado por osteoblastos. De acordo
com a literatura, durante a movimentacao dentéria, este processo de remocéao e

aposicao de tecido neoformado € continuo (14,16).

Li et al. (2018) relataram que a movimentacao ortodéntica € complexa. Na
verdade, se trata de uma sequéncia de fenbmenos fisicos e bioldgicos de
remodelacdo tecidual, em que o sistema bioldgico do dente reage de acordo com
a magnitude, o tempo e a direcédo de aplicacao de forcas, atravées de receptores
celulares e uma cascata de sinalizadores que levam a remodelacdo 0ssea e

movimentac&o do dente.
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Como anteriormente citado, o dente se movimenta através de uma resposta
O0ssea de reabsorcdo e aposicdo de tecido 6sseo, mediada pelo ligamento
periodontal. Embora 0 mecanismo que envolva a conversdo de uma forca
ortodontica em atividade bioldgica ndo seja completamente compreendido,
existem trés teorias que tentam explicar a movimenta¢do do dente, porém a
primeira teoria, da flexdo 0ssea, € a menos discutida na literatura mais recente
(14).

A primeira teoria, denominada teoria da flexdo 6ssea, descrita por Farrar
em 1888, afirma que uma pressao aplicada ao dente é transmitida a todos os
tecidos adjacentes. Esta forca deforma o osso, dente e ligamento periodontal.
Devido a propriedade mais elastica do o0sso, ele se flexiona e propicia o
movimento do dente. Isto explica a rdpida movimentagéo dentaria em pacientes

jovens.

A segunda teoria, descrita por Basset & Becker em 1962, € denominada
Teoria da bioeletricidade. Nesta teoria 0s autores afirmam que o 0sso flexionado
libera sinais elétricos, sendo estes 0s responsaveis pela movimentacao dentaria.
A area com carga negativa € caracterizada por elevada atividade de osteoclastos
enguanto a area eletropositiva apresenta elevada atividade de osteoblastos (15).
De acordo com Davidovitch et al. (1980a,b) a forca ortodéntica juntamente com
a corrente elétrica, acelera o movimento dentéario, explicando entédo a teoria da
bioeletricidade (19, 20).

A terceira teoria denominada pressdao—tensao foi apresentada por
Sandstedt (1904), Oppnheim (1911) e Schwuarz, (1932). Nesta perspectiva, foi
salientado que a movimentacdo do dente no espaco periodontal é devido a um
lado de presséo e outro de tens&do. No lado de tenséo ocorre aumento do fluxo
sanguineo, aumento de producao de fibras, aumento da multiplicagcéo celular. A
neoformacdo Ossea se da, provavelmente, pela diferenciacdo de células
mesenquimais indiferenciadas e suas descendentes, na forma de fibroblastos e
osteoblastos. Estas células estdo presentes no ligamento periodontal como
principal elemento celular. Os fibroblastos tém propriedades semelhantes aos

osteoblastos atuando na sintese de células 6sseas. A neoformacao 6ssea se da,
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provavelmente, pela diferenciacdo destas células em osteoblastos. No lado de
pressao ocorre diminuicdo do fluxo sanguineo, diminuicdo de multiplicacao
celular. No processo de reabsorcdo, 0 0sso e o cemento sdo removidos por
osteoclastos e cementoclastos, respectivamente. Para que ocorra a
movimentagdo dentaria, osteoclastos devem ser formados na regido em que
houve pressdo, removendo 0SSO nesta area e osteoblastos sdo formados nas
areas de tensao, além de atuarem também nas regides remodeladoras no lado

de pressao, realizando a formacéo de novo 0sso (1).

Para Li et al. (2018), a teoria de pressado- tensao propde apos a aplicacao
de uma forca sobre um dente, o dente muda de posicdo dentro do espaco
periodontal, resultando em compressdo do ligamento em algumas éareas e
tensdo em outras. Enquanto o fluxo sanguineo diminui nas &areas de
compressdo, ele € mantido ou aumentado no lado de tensdo. Se a forca é
mantida, ocorre alteracao rapida do fluxo sanguineo, com consequente mudanca
da tenséo de Oz e CO2 e do ambiente quimico, liberando agentes bioldgicos
ativos, como prostaglandinas e citocinas (interleucinas IL- 13). De acordo com
0s autores, estes mediadores quimicos afetam na diferenciacdo da atividade
celular nas areas de tensdo e compressdo do ligamento, promovendo um
resultado de reabsorcdo 6ssea do lado de compresséao e de formacéo 6ssea do
lado de tensdo. A magnitude da forca esta associada a variedade celular como
resposta no lado de compresséo. Forcas pesadas cortam o fluxo sanguineo,
resultando em morte celular sob compressao (hialinizacdo). Como resultado
nenhum osteoclasto se diferencia dentro do espaco do ligamento periodontal
compactado em vez disso, um atraso no recrutamento/diferenciagédo de
osteoclastos do espaco adjacente da medula éssea é responsavel pela ~
reabsorcdo a distancia” que remove a lamina dura proximo a area de
compresséo do espaco do ligamento periodontal. O movimento do dente ocorre
apos este processo no lado de compresséao. Portanto, geralmente se leva de 7
a 14 dias para o movimento ocorrer quando se aplica uma forca pesada. Em
contrapartida, uma forca leve apenas reduz o fluxo sanguineo, permitindo um
rapido recrutamento de osteoclastos do ligamento periodontal ou via fluxo

sanguineo. Estes osteoclastos removem a lamina dura no processo de
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“reabsorcao frontal”. O dente movimenta logo depois, geralmente apos 2 dias
depois da forca leve aplicada. Clinicamente, € quase impossivel evitar oclusdo
completa do vaso sanguineo, assim a hialinizacdo sempre ocorre e até certo
ponto e 0 movimento dentério é resultado da combinacéo de reabsorcéo frontal
e a distancia. Embora este processo considerado inflamatorio seja necessario
para a movimentacdo ortoddntica, a inflamag&o desregulada ou excessiva €

problematica, e leva a destruicdo dos dentes, semelhante a doenca periodontal

).

2.2 Reabsorcao Dentéaria Induzida Ortodonticamente

De acordo com outros relatos o processo de reabsorcdo dentaria esta
intimamente ligado a lesdo e necrose do ligamento periodontal (17). Quando
forcas ortodénticas pesadas sao aplicadas por um periodo prolongado de tempo,
a necrose (hialinizagéo) do ligamento periodontal que foi comprimido, pode se
desenvolver rapidamente. Os leucdcitos que migram para fora dos capilares do
ligamento periodontal, incluindo células progenitoras de osteoclastos, podem
fornecer células multinucleadas, capazes de reabsorver tecidos mineralizados
(raizes e 0ss0). A reabsorc¢ao radicular € iniciada quando a protecdo da camada
de cementoblastos, entra em contato com o ligamento hialinizado, sofre
apoptose e permite que odontoclastos reabsorvam dentina e cemento.
Inicialmente, uma camada de protecdo de cemento é reabsorvida, o que deixa
uma superficie cimenticia aberta ao ataque odontoclastico. A reabsorcao
radicular, sequela indesejada, mas comum na mecanoterapia ortodéntica tem
sido relatada desde o ano de 1914. O primeiro trabalho foi publicado em 1927.
Desde entdo pesquisas tém se dedicado aos métodos de controle e prevencao

da reabsorcéo dentaria induzida pela movimentacéo ortodontica.

A reabsorcao pode ser descrita como um inevitavel resultado patolégico do
movimento ortodontico do dente. Embora a literatura ortoddntica inclua muitos
estudos sobre o fenbmeno da reabsorcgao radicular externa, ainda ¢ um desafio
para os pesquisadores identificar todos os fatores que podem interferir no

sistema bioldgico, causando reabsorcéo apos a aplicagdo de forgas (18).
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Os fatores etiolégicos da reabsor¢cdo dentaria sdo complexos e
multifatoriais. A reabsorcdo parece ser uma relagcdo entre predisposicdo do
individuo e fatores da mecanica ortodéntica (19). Dentre os fatores gerais pode-
se citar a idade do paciente no inicio do tratamento. A incidéncia em adultos &
maior e isto se explica em fungéo da vascularizacao do periodonto e a perda de
sua elasticidade, cemento mais espesso e sua firme fixagao no tergo apical da
raiz. Algumas doencas sistémicas também podem contribuir para este processo,
como asma, doencas associadas com a diminuicdo da densidade 0ssea, por

exemplo o hipotireoidismo (17).

A correlacdo entre a genética foi demonstrada. Individuos homozigéticos
para um determinado gene, tem 5,6 vezes seu risco aumentado de apresentar
reabsorcdo radicular. A reduzida expressao de qualquer gene envolvido na
remodelacdo 6ssea conduzird o stress nas raizes dentarias, culminando em

reabsorcéo (20).

Como fator local para a reabsorcdo 6ssea pode se relacionar a duracéo do
tratamento. Um longo tratamento reflexo de uma malocluséo severa aumentara
a probabilidade de reabsorcéo (4). O tipo ( constante versus dissipadas) e o nivel
da forca aplicada(leve versus pesada) influenciam na reabsorcéo dentaria(2, 21).
Algumas caracteristicas clinicas mostraram contribuirem neste processo.
Pacientes com overjet aumentado teve uma chance aumentada em 58% em
relacdo a pacientes com overjet normal. A extracao de pré-molares, aumentou
em 70% o risco de reabsorcéo dentaria. No entanto pacientes que foram tratados
em duas fases (ortopédica e ortoddntica), tiveram uma diminuicdo de 41% de
apresentarem reabsorcao. A morfologia da raiz também é um fator relevante.
Incisivos com dilaceracdo de raiz tem 2 vezes mais chance de desenvolverem
reabsorcéo dentaria (22). Os incisivos centrais superiores se mostram com maior

indice de reabsorcéao (4).
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2.3 Tratamento Ortodontico em dentes com reabsorgé&o radicular apical

A ortodontia, nas Uultimas décadas, tem apresentado uma crescente
demanda de pacientes adultos. Estes pacientes apresentam uma grande
incidéncia de alteragOes periodontais (10). Isto se torna um fator ainda mais
preocupante no planejamento do tratamento, uma vez que a reabsorcao
radicular induzida ortodonticamente € uma sequela bem presente do tratamento
ortodoéntico (17). A direcdo da forca e o tipo de movimento mostraram em estudos
que estado associados a reabsorcdo. A reabsorcdo radicular apical diminui a
superficie da raiz, assim como, seu suporte periodontal e capacidade de resistir
a grandes tensdes. Além disso, a perda do comprimento da raiz move o centro
de resisténcia coronaria, de modo que a mesma quantidade de torque no dente
com reabsorcéo apical tera um efeito maior do que se a raiz fosse intacta. O
movimento de torque lingual dos incisivos centrais e 0 movimento de intrusao
foram os mais suscetiveis a RRAE, em contrapartida movimentos de retracédo de
corpo em direcao posterior, extrusao e inclinacdo da coroa para lingual ndo teve
influéncia perceptivel (23).0 conhecimento da mecéanica e como esta interfere
na resposta da remodelacédo éssea se torna principio fundamental para tratar
ortodonticamente pacientes com a presenca de reabsorcdo radicular apical

externa., uma vez que literatura ndo dispde de estudos especificos.
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Figura 1: Principais movimentos da mecanica ortodontica
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2.4 Método de Elementos Finitos aplicado na Ortodontia

Ainda é um desafio dos pesquisadores identificar todos os fatores que
interferem com o sistema bioldgico causando a reabsor¢cédo dentaria (18). Uma
ferramenta de pesquisa bastante significante é a analise de elementos finitos.
Este € um método definitivo para modelar complexas estruturas, analisando suas
propriedades mecanicas (12). O método de elementos finitos (MEF), é um
recurso de engenharia usado para calcular stress e deformacdo de estruturas
complexas e tém sido amplamente utilizado nas pesquisas em ortodontia (13).
O desenvolvimento do MEF teve suas origens no final do século XVIlI visando a
solucdo de problemas matematicos. O desenvolvimento pratico desta analise
ocorreu somente apds o avanco tecnolégico com o advento da computagcdo .Em
1960 utilizou-se pela primeira vez o nome de MEF, a partir dai houve grande
desenvolvimento do método, sendo utilizado em diversas éareas como:
engenharia, medicina, odontologia e outras(12). Na ortodontia com este método
€ possivel analisar a aplicacdo de forcas, avaliando os tecidos envolvidos
evitando experimentos com animais em laboratério que necessitam de
aprovacao do comité de ética. Com o MEF é possivel antecipar as respostas dos

tecidos & mecéanica ortodontica aplicada (11, 13).

Para a utilizacdo deste método é necessaria a constru¢cdo de um modelo
experimental do objeto que se deseja estudar. O objeto é desenhado
graficamente por um programa de computador especifico, como por exemplo o
SolidWorks ou AutoCAD. A morfologia das estruturas modeladas pode ser
baseada em Atlas de Anatomia, tomografias computadorizadas, cranios secos
e/ou dentes extraidos. Este objeto € entdo discretizado em pequenos elementos
finitos em programas especificos. Estes elementos representam coordenadas no
espaco e sao representados por uma figura geométrica, sendo que os tetraedros
e hexaédricos sdo os mais comuns. Na extremidade de cada elemento
encontram-se nos, que conectam os elementos em si formando uma malha em
camadas bi ou tridimensionais. Estes nds possuem um grau de liberdade
determinado, que resulta em quais movimentos poderdo ser realizados no

espaco. Os movimentos poderdo ser em trés direcdes, tridimensionais (eixo
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X,¥,z) ou em duas dire¢Oes, bidimensionais (eixo Xx,y). As direcdes dos
movimentos sao estabelecidas pelo pesquisador. Por exemplo, no eixo x
movimentos no sentido coronal (anteroposterior), no eixo y, no sentido sagital
mediano (transversais) e no eixo z no sentido axial (vertical). Estes eixos entdo
serdo avaliados. O arranjo dos nés estabelece os tipos de movimentos. Para
uma analise acurada das estruturas dento-maxilo-faciais o modelo tridimensional
€ 0 mais indicado, pois retrata as irregularidades da estrutura dentéria, as cargas
imprimidas, tensGes geradas e o deslocamento de todos os componentes do
elemento dentéario, esmalte, dentina e polpa e o resultado é observado nos trés
planos. Numa préxima etapa deve se determinar as propriedades fisicas e
mecanicas de cada estrutura constituinte do modelo. Estas caracteristicas
influenciardo o comportamento das respostas as aplicacfes de forcas. Uma
destas caracteristicas € a capacidade do material reagir em razdo de uma
deformacé&o. Existem fen6menos que podem ocorrer nesta situacédo: fendbmenos
elasticos nao-lineares( apos a deformacdo ocorre o retorno a condicao inicial
sem seguir padrdo), fendmenos plasticos(apés a deformacédo ndo ocorre o
retorno a condicdo original), fenbmenos elastoplasticos (observacdo de
comportamento parte elastico e parte plastico), fendébmenos viscoelasticos (ocorre
apos a deformacdo o retorno a condicao inicial e depende do tempo), fenbmenos
viscoplasticos (ocorre a deformacdo e ndo ha o retorno a condicao inicial e
depende do tempo). A movimentacdo dentéria pode ser classificada como um
fenbmeno viscoplastico, pois o dente ndo retorna a posi¢ao inicial mesmo apds
cessar a forca nele aplicada e depende do tempo para se movimentar. Estudos
incluindo propriedades viscoelasticas e viscoplasticas seriam ideais
(principalmente do ligamento periodontal), porém ndo s&do plenamente
conhecidas, limitando sua utilizacdo. Por isso os estudos sao feitos com modelos
linearmente elasticos. Nestes estudos a deformacao de estruturas é diretamente
proporcional a forca aplicada. A construcao deste tipo de modelo permite apenas
observar e analisar o movimento inicial do dente antes de ocorrer as alteragdes
celulares, sem considerar o tempo. Outra classificacdo de propriedade dos
materiais é se sao isotropicos (suas caracteristicas mecanicas sdo as mesmas

em todas as dire¢cdes, em um mesmo ponto da estrutura), ortotrépicos (suas
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caracteristicas mecéanicas sdo as mesmas em duas direcdes e diferente em uma
direc&o) e anisotrépico (caracteristicas diferem em todas as dire¢des). Define-se
também o Coeficiente de Poisson, que se refere ao valor absoluto entre as
deformac0fes transversais e longitudinais de tracdo axial. O Mdodulo de Young
representa a inclinagdo da porcao linear do diagrama de tenséao e deformagao
do material. Cada estrutura possui um valor calculado do Coeficiente de Poisson
e do Mdodulo de Young (esmalte, dentina, polpa, osso cortical, 0SS0 esponjoso,
ligamento periodontal). Depois de estabelecer as propriedades, € realizada a
aplicac@o de carga necesséria e analise dos resultados. O comportamento dos
elementos é definido por equacbes algébricas, em que estes achados
representam a distribuicdo de tensdo e deformacdo do modelo. Para esta etapa
sdo utilizados principalmente os seguintes softwares: Patran, Nastran, Cosmos
e 0 Ansys. Os resultados séo visualizados por escala de cores, onde cada tom,
corresponde a uma quantidade de deslocamento ou tensdo que foi gerada nas
estruturas. Deste modo pode ser detectado como ocorreu o deslocamento, o tipo
do movimento realizado, qual regido foi mais deslocada, como as tensfes foram
dissipadas sobre as estruturas do dente, ou qualquer outro objeto de estudo.
Essas avaliagcdes sé@o analisadas de maneira tridimensional, nas trés dire¢des
do espaco (X, Y, Z) em um modelo tridimensional ou em duas dire¢des (X,Y), em
modelos bidimensionais. A escala de cores sera previamente definida e os
valores corresponderdo a quantidade de tensédo e deslocamento presente no
eixo avaliado. Com este método € possivel obter a magnitude do deslocamento,
independente da direcdo. Observa-se o0 maior deslocamento do ponto em
direcdo a resultante dos deslocamentos existentes. Outra analise que pode ser
realizada é a analise de Von Misses, que avalia a média das tensdes em todas
as direcdes. O MEF possui inumeras vantagens se comparado a outros métodos
de pesquisa, podendo ser utilizado em diversas aplicagcdes(24). Porém para que
ocorra a execugdo do método de forma correta é imprescindivel o conhecimento

da técnica (11).
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3. JUSTIFICATIVA

O aumento da procura de tratamento ortodontico por pacientes adultos
torna frequente a expectativa de movimentacdo de dentes que apresentam
algum tipo de comprometimento radicular. Desta forma, o estudo biomecanico
pode contribuir para a compreensao das tensdes e deslocamento que ocorrem
nestes dentes e estrutura periodontal, com o devido estabelecimento de
correlagcdes com a literatura existente. O objetivo entdo deste trabalho é avaliar
in silico (através do método dos elementos finitos) a resposta de forgas
ortodonticas aplicadas em dente com raiz higida comparada a dente com
reabsorcdo apical externa. Analisando, a resposta de tensdo méaxima de
cisalhamento, tensdo maxima principal, (tragdo), tensdo minima principal
(compresséao) e deslocamento maximo no dente e osso cortical alveolar frente

as forcas ortodonticas de inclinacado, translacéo, extruséo e intrusao.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Avaliar a resposta de forcas ortodonticas aplicadas em dente com raiz
higida comparada a dente com reabsorcdo apical externa in silico usando

elementos finitos.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar a influéncia da reabsorcéao apical no comportamento biomecéanico
do dente submetido a forcas ortodénticas.

2. Avaliar a tensdo maxima de Von Misses e deslocamento maximo no
dente, periodonto e osso cortical alveolar frente as forgas ortodonticas de
inclinagéo, translagao, extrusao e intrusao.

3. Avaliar qual movimento ortodéntico (inclinacao, translacdo, extrusdo ou
intrusdo) gerou maiores valores de tensdo no dente e nos tecidos de

suporte.
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5. HIPOTESE

As hipoéteses nulas (HO) do presente estudo sao:

1. A reabsorg¢éao apical ndo influencia o comportamento biomecéanico
do dente submetido a forcas ortodénticas;

2. O tipo de forgca ortodontica néo influencia o comportamento

biomecéanico do dente.
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6. MATERIAL E METODOS

6.1 Tipologia do estudo

Este trabalho foi aprovado pela Comisséo de Pesquisa em Odontologia
do curso de Odontologia da UniEVANGELICA e pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UniEVANGELICA (CAAE: 26335619.1.0000.5076). Trata-se de um
estudo experimental in silico, que utilizou simulacdo computacional
tridimensional de andlise numérica visando avaliar as tensdes e deformacdes no
sistema no intuito de entender o efeito de cada fator de estudo do
comportamento biomecanico de dentes submetidos a forgas ortoddnticas com a

utilizagédo de tomografias.
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¥ ¥
| DENTE COM RRAE (M2)
DENTE HIiGIDO (M1) 1. CBCT de caso clinico com dente com RRAE

(Classe 3 de Levander & Malmgren)
2. Imagem sagital (CBCT) do dente com RRAE (referéncia)
3. Modelagem tridimensional baseada na imagem sagital a
artir do dente higido (M1)
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Figura 2: Desenho experimental e fluxograma do estudo.
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6.2. Aspectos éticos

Este estudo seguiu a disposicdo da Resolucdo MS 466/2012. A coleta
de dados (selecdo de tomografias) teve inicio apos a aprovacao do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa, sendo que os dados coletados foram utilizados

exclusivamente para o proposito deste trabalho.

Este estudo beneficia todos os profissionais da Odontologia, toda a
comunidade cientifica pois fornece maior nimero de informacgdes a respeito do
efeito da aplicagéo de forgas sobre um elemento dentario. Também é beneficiada
a comunidade de forma geral, pois mais dados estdo disponiveis de forma a
permitir um planejamento do tratamento ortodontico mais eficaz e,
consequentemente, minimizar o risco de nova reabsorcdo radicular apical

externa em funcéo da aplicacéo de forcas durante o tratamento ortodontico.

Os pesquisadores solicitaram ao comité de ética em pesquisa o pedido
de dispensa de apresentacao dos termos de livre consentimento e esclarecido
(TLCE) dos participantes por se tratar de um estudo in silico ao qual utilizou
simulagdo computacional tridimensional e as imagens de tomografia
computadorizada pertencerem a um banco de exames por imagem de uma
clinica privada, além da dificuldade em localizar o paciente ou familiares, pois 0s
mesmos nédo frequentam regularmente a clinica e muitas vezes o endereco e

telefone ndo sdo 0s mesmos .

Os resultados serao divulgados por meio de apresentacdes em eventos
cientificos da area odontoldgica, relatorios cientificos e publicagdo em periddicos

especializados.
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6.3. Selecdo da amostra

Este estudo foi composto por dois modelos tridimensionais de um dente
incisivo central superior higido ou com reabsorcéo, construidos através de dois
processos diferentes. O modelo com dente integro, sem reabsorcéo apical, foi
obtido a partir da exportacdo de arquivos DICOM de uma tomografia
computadorizada para software CAD, transformando as imagens em solidos
(esmalte, dentina, polpa dental). J& o modelo com reabsorcao apical foi obtido a
partir de uma imagem de dente com reabsorcédo apical classe 3 de Levander &
Malmgren, advindas de exame de tomografia computadorizadas de feixe conico
de um banco de dados secundario, de uma clinica de radiologia odontolégica.
Baseando-se nesta imagem foi realizada a modificacdo do dente higido para que

este apresentasse reabsorc¢ao radicular.

Os critérios de inclusdo para a selecdo das imagens de tomografia
computadorizada de feixe conico foram: dente higido com &pice completamente
formados e dente com reabsorcéo radicular. A selecdo das imagens incluiu
aquela com alta resolucao, com o objetivo de garantir a precisdo da analise.

As imagens de tomografia computadorizada utilizadas neste estudo
foram obtidas usando um scanner 3D PreXion (Prexion 3d Inc., Sdo Mateo, CA)
por meio de um protocolo padrdo: espessura - 0,100 mm; dimensdes - 1,170 mm
x 1,570 mm x 1,925 mm; FOV - 56,00 mm; voxel - 0,108 mm; tempo de exposi¢céo

- 37s (16 bits); tenséo do tubo: 90 kVp; e corrente de tubo: 4 mA.
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6.4 Método de Elementos Finitos

A metodologia empregada neste estudo para avaliar a distribuicdo de
tensdes e deformacdes é conhecida como Método dos Elementos Finitos (MEF)
em trés dimensdes. Para que seja possivel a realizagcdo das simulacdes pelo
MEF sao necessarios alguns passos: constru¢do do modelo, solucdo do
problema e analise dos resultados. Essas trés etapas sao também comumente
identificadas respectivamente por: pré-processamento, processamento e pés-

processamento (25).

Pré-processamento: Consiste na modelagem das geometrias de
interesse, assim como na verificagao de possiveis inconsisténcias dimensionais
ou geomeétricas em funcdo das possiveis degeneragbes causadas pelos
processos de importacdo de imagem. Estagio também de definigdo das
propriedades dos materiais (M6dulo de Young e coeficiente de Poisson), os tipos
de elementos a serem utilizados na geracdo de malhas também sao definidos
nesta etapa. Em seguida, realiza-se a geragado da malha de Elementos Finitos.
Por fim, delimitam-se as condigbes de contorno (restricdo de movimento e
carregamento) para que se possa traduzir o fendmeno a ser apresentado da

melhor e mais fiel maneira possivel.

Processamento: Apdés a criagio do modelo nas condigdes
experimentais ja estabelecidas no pré-processamento, com o processamento
numeérico, o problema estrutural € solucionado computacionalmente. Obtém-se

os resultados dos campos de tensdes e deslocamentos .
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Pos-processamento: E a etapa de analise do modelo que, utilizando-
se o0s resultados obtidos, como os campos de tensdes e deslocamentos,
fornecera dados qualitativos e quantitativos respectivamente, por meio da
visualizacdo grafica dos campos de tensdes (von Misses, maxima e minima
principais, cisalhamento e deformacgdes) e resultados numéricos obtidos na

etapa de processamento, permitindo assim, comparacéao entre os dados.

Para a execugéao do trabalho, foram utilizados o software InVesalius ,
o software de modelagem tridimensional SolidWorks 2018 (SolidWorksCorp.,
Concord, Massachusetts, U.S.A.) e software de analise pelo método dos
elementos finitos Ansys (ANSYS Workbench 14, Ansys Inc., Canonsburg,
Pensylvania, USA), em computador Avell G1513 Fox-7, com processador Intel®
Core™ 7-8750H Coffee Lake, 9 MB Cache (2.2 GHz até 4.1 GHz com Intel®
Turbo Boost); memoéria RAM 16GB (2x 8GB - Dual Channel) Memoéria DDR4
(2666 MHZ); placa de video dedicada NVIDIA® GeForce® GTX 1050 Ti GPU (4
GB GDDRS5 dedicada); armazenamento HD 1TB - 5400 RPM SATA IlI; monitor
15.6" WVA FULLHD 16:9 (1920x1080p) LED; sistema operacional Windows
Home 10 (Portatil Equipamentos de Informética LTDA, Joinville, Santa Catarina,
Brasil). A metodologia de confec¢cdo do modelo 3D foi obtida através da literatura
especifica(26). O trabalho foi realizado nas dependéncias do Centro
Universitario UniEvangélica através do acesso remoto pelo aplicativo
TeamViewer ao computador da instituicao parceira, através da colabora¢éo com
a Profa. Dra. Altair Del Bel Cury do Laboratério de Elementos Finitos da
Faculdade de Odontologia da Universidade Estadual de Campinas (LEF-FOP-

UNICAMP)
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6.4.1. Pré-Processamento: Modelagem das estruturas

Os modelos tridimensionais de um incisivo central superior foram
construidos a partir arquivos DICOM de aquisi¢éo tomogréfica computadorizada
(TC) de um incisivo central humano extraido, (Figura 3) e para o dente
reabsorvido uma imagem seccional de uma outra aquisicdo tomografica de uma
condicao clinica com reabsorc¢ao foi utilizada para editar o dente integro e simular
a condicdo desejada (dente com reabsorcdo apical). A reconstrugéo
tridimensional (3D) dessas imagens tomogréaficas em dispositivos solidos para
formatos de arquivos de estereolitografia (STL) foi realizada com o auxilio do
software In Vesalius (versao 3.0, 64-bites; Centro de Tecnologia e Informagé&o
Renato Archer, Campinas, Brasil). No software In Vesalius as imagens
tomogréficas passaram por um processo de segmentacao para a separacao dos
componentes do elemento dental (26). Os arquivos das imagens em SLT foram
importados para o software de desenhos assistidos por computador (CAD)

SolidWorks 2018 (SolidWorks Corporation, MA, EUA) (Figura 4).

Através do programa de desenho grafico SolidWorks 2018
(SolidWorks Corporation, MA, EUA) foram confeccionados modelos geométricos
de incisivo central superior direito com e sem reabsorcéo apical, e ambos com
um bracket colado em sua face vestibular para aplicacéo das forcas ortodonticas
(Figura 5). Os modelos criados no programa SolidWorks 2013 (SolidWorksCorp,
Concord, MA, USA) foram exportados para o programa de elementos finitos

Ansys Workbench 14.0 (SwansonAnalysis Inc., Houston, PA, USA) no
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formato.igs (InitialGraphics Exchange Specification - Especificacdo inicial de

intercambio Grafico) para a analise numérica.

Figura 3: Imagens de tomografia computadorizada de incisivo central

superior humano utilizada para a obtencdo do modelo higido.
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Figura 5: Modelos 3D: Modelo do incisivo central com raiz higida (M1)

e modelo do incisivo central com raiz reabsorvida (M2).
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Os componentes utilizados nesse estudo foram: osso cortical, 0sso
medular, ligamento periodontal, esmalte, dentina, resina composta e aco
inoxidavel. Os dados foram retirados da literatura a fim de obter uma
padronizacdo dos mesmos e facilitar comparacdo de resultados com outros
estudos. As propriedades mecanicas de todas as estruturas séo as disponiveis
na literatura especifica (Tabela 1). Todos os materiais foram considerados

homogéneos, isotrépicos, linearmente elasticos e continuos.

Tabela 1. Propriedades mecéanicas do esmalte (E), dentina (D), ligamento
periodontal (LP), osso trabecular (OT), osso cortical (OC), aco inoxidavel (Al) e

resina composta (R), definida na etapa de pré-processamento.

Propriedade/Estrutura E D LP oT oC Al R

Modulo de Young (MPa)  84100° 18600™ 50™ 1400™ 137007 180.000%***  12%*k*x
Coeficiente de Poisson 0.30" 0.30" 0.45™ 0.31™*  0.33" 0.30**** 0,33*x***

Densidade 2.14 297" 0.95™ 0.70™  2.00™"

Fonte: *Zarone et al., 2006 (27) **Sano et al., 1994 (28) ***Rees e Jacobsen, 1997 (29);
****Carter e Hayes,1977(30). Geramy et al 2002(31).*****Jang et al., 2014(24)Geragao
da malha.

A malha foi construida através da convergéncia de analise (5%), a
gual se determinou em todos 0os modelos utilizando um elemento tetraédrico de
tamanho de 0,5 mm. Todas as estruturas foram tomadas como unidas
(elementos do tipo contact). Os modelos foram definidos fixando as superficies

externas dos segmentos de maxila em todas as dire¢oes.
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Para definir as condi¢gdes de contorno e carregamento considera-se
uma simulacéo de situagao clinica de movimentacao ortoddntica. As interagdes
entre as estruturas deste estudo foram atribuidas como contatos colados ou
justapostos, pois impede a penetragéo, deslizamento ou afastamento entre as
superficies. As faces laterais do segmento de maxila foram consideradas para o

suporte fixo.

Foram aplicadas cargas no bracket para simular forcas ortodonticas
de inclinagéo, translacéo, extruséo e intrusdo (Figura 6). A forca aplicada foi de
0,6N conforme observado na literatura(32, 33). Para inclinacdo a forca foi
aplicada no sentido de rotacionar a coroa do dente para vestibular e apice para
lingual (torque lingual da raiz) (Parker & Harris 1998). Para a translacéo, a forca
foi aplicada de vestibular para lingual. Para intrusdo, a forca foi aplicada no
sentido de intruir o dente no alvéolo. Para extrusao a forca foi aplicada para

extruir o dente do alvéolo.

INCLINACAO TRANSLACAO INTRUSAO EXTRUSAO

wuny

Figura 6: Tipos de forga utilizadas
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6.4.2 Processamento

Com as condigcbes experimentais ja estabelecidas no pré-
processamento, apos analises preliminares que indicaram a possibilidade de se
realizar analise linear neste estudo, os modelos foram submetidos ao
processamento das equagdes numeéricas do programa ANSYS Workbench 14
(Ansys Inc., Canonsburg, Pensylvania, USA), a andlise propriamente dita. Os
resultados das 8 condigdes experimentais propostas do campo de tensdes foram
obtidos e entdo avaliados os seguintes critérios: tenséo equivalente de von Mises
e deslocamento maximo para dente, ligamento periodontal e osso cortical. Para
a tenséo de von Mises, foram feitas as analises quantitativa (valores em MPa) e
qualitativa (imagens com distribuicdo das tensbes). Para o deslocamento

maximo, foi feita a analise quantitativa apenas.

6.4.3 Po6s-Processamento

O resultado do processamento foi avaliado de duas maneiras: andlise
qualitativa, obtida pela comparagao visual das imagens e seus gradientes de
cores geradas pelo software de simulagado e analise quantitativa ou numérica,
onde foi avaliada a distribuicdo e valor das tensbes maximas geradas como

resposta biomecanica do sistema.
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7 RESULTADOS

Os dados obtidos neste estudo foram tabulados em planilhas
utiizando o programa Microsoft Office Excel para Windows (Microsoft
Corporation, Washington, EUA). A comparacdo entre resultados de tensédo e
deslocamento no 0sso e no dente, para analise numérica por elementos finitos
nao necessita de tratamento estatistico, visto que ndo ha média e desvio padrao,
nem grupos, mas sim um unico modelo para cada situacao simulada. Por ser
uma analise numeérica, caso repita-se a analise, 0 mesmo resultado sera obtido

e por esse motivo ndo € necessario o tratamento estatistico.

Na tabela 2 pode-se observar os valores quantitativos de tenséo de Von
Misses (em Quilopascal) para as estruturas estudadas. O movimento de
inclinagdo gerou menores valores de tensdo em todas as estruturas quando
comparado aos demais movimentos ortoddnticos simulados. Ja o movimento de
translacdo gerou os maiores valores de tensao. Os valores de tens&o para dente

higido foram ligeiramente maiores que para dentes com reabsorcao apical.

Tabela 2 :Resultados quantitativos para tensdo de Von Misses

(Quilopascal)

Von Misses (kPa)
Dl-Int DR-Int DI-E DR-E Dl-inc  DR-Inc DI-T DR-T

Osso Cortical 140 129 146 129 22 21 180 167
Osso Medular 21 23 21 23 3 3 21 23
Ligamento

Periodontal 140 154 144 154 23 24 165 166
Dentina 250 160 257 166 55 40 260 209
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Na figura 7 é apresentada a visualizacdo grafica com escala de cor
das distribuicdes de tensdo no osso cortical nos diferentes tipos de movimentos
avaliados neste estudo, nos dentes sem e com reabsorcao radicular. Maiores
concentracdo de tensdo de Von Misses foram encontrados na regido cervical

vestibular dos modelos submetidos a forca de translacdo, independente da

condicao da raiz.

Intrusao Extrusao

Inclinacéo Translagéo

1,19
114

1,0
1l

1,007
1,08
1075
1,065
1,054
104
1,032
100
1,011
4265

Figura 7. Distribuicdo de tensédo de Von Misses no 0sso cortical para os 4 tipos

de forcas ortodénticas e modelo sem (M1) e com (M2) reabsorcéo apical.

Semelhantemente, para o ligamento periodontal, as tensdes de Von
Misses se concentraram na regido cervical vestibular, principalmente quando
aplicadas tensdes de translacéo (Figura 8). A distribuicdo de tensdes no dente é

mostrada na Figura 9. Esta se concentrara predominantemente na regido

cervical do dente.
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Intrusao Extruséo Inclinacéo Translacéo

0,17

I 014 M1
0,13

— 0,12

— 0,11

— 0,097

— 0,086

— 0,043
0,033
0,022
0,011 M2
0.0003

0,076
0,065
Figura 8. Distribuicdo de tensdo de Von Misses no ligamento periodontal

— 0,054

para os 4 tipos de forcas ortodénticas e modelo sem (M1) e com (M2) reabsorcao

apical.

Intruséao Extrusao Inclinagao Translacéo

M1
0,25
0,16
0,15
0,14
0,12
0,11
0,008
M2 ' ‘ ' .

0,086
Figura 9. Distribuicéo de tensao de Von Misses no dente para os 4 tipos

0,074
0,062
0,049
0,037
0,025
0,012
9,4e-5

de forcas ortodénticas e modelo sem (M1) e com (M2) reabsorgéo apical.

38



A tabela 3 apresenta os valores encontrados para o deslocamento para

cada uma das estruturas estudadas. Pode-se verificar que ndo houve diferencas

significativas quando comparado dente com e sem reabsorcao.

Tabela 3. Analise quantitativa de deslocamento (micrémetros)

Dl-Int

Deslocamento em pm (10 °mm)
DR-Int DI-E DR-E Dl-Inc DR-Inc DI-T DR-T

Osso Cortical (10°mm)

Osso Medular (10°mm)
Ligamento Periodontal (10
3mm)

Dentina (10'3m m)

4,49
3,86

1,02
6,87

453 449 453 0,609 0,622 8,09 8,04
388 386 388 0517 0,524 6,28 6,28

1,02 100 102 019 019 116 1,15
671 687 671 146 143 9,12 8,90

39



8. DISCUSSAO

As hipdteses nulas (HO) do presente estudo foram parcialmente
rejeitadas, pois 1- a reabsorcdo apical ndo influenciou significativamente o
comportamento biomecanico do dente submetido a forcas ortodénticas, no

entanto, 2- o tipo de forca ortoddntica teve influéncia significativa.

Neste estudo foi observado que o movimento de inclinagcdo gerou
menores valores de tensdo em todas as estruturas quando comparado aos
demais movimentos ortodénticos simulados. JA& o movimento de translacdo
gerou os maiores valores de tensdo. Os valores de tenséo para dente higido
foram ligeiramente maiores que para dentes com reabsorcao apical. Maiores
concentracdo de tensdo de Von Misses foram encontrados na regido cervical
vestibular dos modelos submetidos a forca de translacdo, semelhantemente,
para o ligamento periodontal, as tensbes de Von Misses se concentraram
também na regido cervical vestibular. A distribuicdo de tensGes no dente se
concentrara predominantemente na regido cervical. Quanto ao deslocamento
para cada uma das estruturas estudadas, pode-se verificar que ndao houve

diferencas significativas quando comparado dente com e sem reabsorcao.

As trés respostas biologicas fundamentais resultantes da forca
ortodontica incluem formacao 6ssea, reabsorcdo 0ssea e reabsorcao radicular.
As duas primeiras possibilitam a movimentag&o ortodontica, e a terceira € um
efeito indesejado do tratamento. Este processo de remodelacdo 6ssea e das
estruturas de suporte é desencadeado pelas alteragcbes na distribuicdo de

compressdo e tensdo no periodonto (3). Na teoria de Schwartz a RRIO é
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relacionada a um alto nivel de compresséo, onde os capilares sanguineos sao
obstruidos até o nivel de apoptose dos cementoblastos na raiz radicular (1).
Embora a relacéo do tratamento ortodéntico com reabsorc¢ao radicular tenha sido
estudada extensivamente, os fatores relacionados a RRIO néo foram
compreendidos claramente (4). Neste estudo, a analise da correlacdo entre
locais de maior compressao, o movimento executado e a resposta dos modelos
com e sem reabsorcao radicular, permite uma avaliacdo para um planejamento
e uma conduta mais adequada frente aos retratamentos ortodénticos que
porventura necessitem ser realizados sendo necessaria a movimentacdo de
elemento dentario com algum comprometimento radicular.

Neste estudo foi avaliado o comportamento biomecéanico de dente
com raiz higida comparado a dente com reabsorcdo, frente aos principais
movimentos utilizados na mecanica ortodéntica. A metodologia utilizada foi o
método dos elementos finitos (MEF). Esta metodologia permite a investigacao
de aspectos biomecanicos envolvidos no tratamento ortoddntico, a quantificacéo
e a avaliacao dos efeitos das cargas ortoddnticas que séo aplicadas para obter
0 movimento dentario (11). De acordo com Penedo et al. (2010) o MEF possibilita
realizar variadas simulagfes que envolvem a mecéanica ortodéntica.(36) Além
disso é utilizado h& algum tempo em experimentos relacionados a Odontologia,
nas diferentes especialidades, apresentando grande aplicacdo na Ortodontia
(11). Knop et al. (2015) relataram que o MEF presenta a vantagem de ser um
meétodo ndo-invasivo e preciso, que fornece dados quantitativos e detalhados

acerca das reac0es fisiologicas que podem ocorrer nos tecidos (13)
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A analise por MEF foi realizada empregando-se uma forca ortodontica
de 0,6 N. Este valor foi baseado em estudos prévios (36). Nao existe atualmente
um consenso sobre o valor exato de uma forca ideal. Theodorou et al. (2019)
concluiram que uma forca entre 50 cN e 100 cN ( aproximadamente 0,5 N e 10
N ) seria uma Otima forca para movimentacdo dentaria ortodéntica, trazendo
conforto ao paciente e potencialmente com riscos menores de efeitos colaterais
(38). O incisivo central superior foi o dente de escolha para a simulacdo dos
movimentos. A literatura demonstra que € o elemento que mais apresenta
RRIO(4).

Os movimentos ortodonticos tém sido analisados e alguns reportados
relacionando-os com o aumento do risco de reabsorcdo radicular, como a
intrusdo, inclinacdo e movimento de corpo(translagcéo) (40, 41, 44). Diferentes
tipos de movimentacdo ortodontica podem produzir diferentes tensbes em
diferentes locais da raiz (40). Desta forma, a configuragéo do carregamento foi
realizada simulando os movimentos ortoddnticos convencionais e observando
entdo as respostas em dente integro e em dente com RRAE.

Através da analise por elementos finitos pdde se observar que os
maiores valores de tensdo de Von Misses foram encontrados nos modelos
submetidos ao movimento de translacdo. Neste movimento conhecido por
movimento de corpo, a forga é distribuida por todo o comprimento do dente.
Rudolph et al. (2001) em seu estudo por elementos finitos aplicou uma forga e
simulou os movimentos de intruséo, extrusao, inclinacéo, rotacédo e de corpo. No
movimento de corpo, a tensdo também foi observada através de todo ligamento

periodontal e dente. Mesmo que na pratica o movimento totalmente de corpo &
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irreal, a forca aplicada tende a ser mais difusa e menos concentrada. Neste caso
a pressao dos vasos € mais aliviada e diminui o risco de morte celular(42).

Com relacdo a tensdo no osso cortical e ligamento periodontal, foi
possivel observar maior concentracdo de tensdo no modelo de raiz com
reabsorcdo apical em relacdo ao modelo de raiz higida, na simulacéo de todos
0S movimentos: intrusdo, extrusao, inclinacao e translacao e quando se observa
a concentracdo de tensdo na dentina, o resultado foi maior em todos os
movimentos no dente higido. Em seu estudo Rudolph et al (2001) observou que
no movimento de inclinacdo a maior tensao foi concentrada na crista alveolar e
nao no apice, jA no movimento de intrusdo a tensdo maior se mostrou no apice
radicular. Mathur et al (2011) conclui que nos movimentos de corpo e inclinagcéo
a maior tensao foi na crista alveolar e nos movimentos de intrusdo, extrusao e
rotacdo a maior tensdo ocorreu na dentina na regido do apice dentario. Diferente
do que se mostrou no presente estudo, Oyama et al (2006) ao estudar a
morfologia e a distribuicdo do stress no apice da raiz, comparou cinco tipos de
modelos de formato de raiz(normal, curto, rombudo, apice curvado) pelo MEF,
verificaram entdo que uma diminui¢cdo na proporcéo da raiz para coroa, aumenta
0 carregamento na raiz, resultando um stress significativo e conclui que raizes
curtas, curvadas e em forma de pipeta apresentam uma carga maior em suas
raizes durante a aplicacdo da forca e que estes desvios podem favorecer a
reabsorgéo apical(43).

A tabela 2 apresenta os valores encontrados para o deslocamento
para cada uma das estruturas estudadas. Nao houve diferencas significativas

quando comparado dente com e sem reabsor¢cdo. Tanne et al (1991)
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comparando o deslocamento inicial do dente associado a varios comprimentos
de raizes, demonstraram que houve variacdo, levando a um deslocamento inicial
maior em resposta a reducdo do comprimento da raiz, porém, neste estudo havia
uma reducdo também do nivel da altura 6ssea(44).

Consolaro (2014) afirma que a distribuicao difusa de forcas aplicadas
ao 0sso e tecido periodontal durante a movimentacdo ortodontica tende a néo
promover areas extensas de hialinizacdo ou morte de cementoblastos que levam
a reabsorcao. Entretanto, a distribuicao focal dentro de uma area restrita, mesmo
em casos de forcas de menor intensidade, tendem a induzir extensas areas de
hialinizacdo e morte de cementoblastos, comumente relacionada & reabsorcao
radicular. Por outro lado,na regido cervical, a grande area decorrente do grande
diametro e da deflexdo da coroa, tende a diminuir os efeitos das forcas,
raramente induzindo morte dos cementoblastos e reabsorcao radicular(42).

Apesar de ser um estudo in silico, observa-se alguns comportamentos
biomecanicos da movimentacédo ortoddntica que contribuem para um melhor
planejamento do tratamento. Nenhum estudo humano sobre RRIO pbde ser
realizado em ensaios clinicos randomizados por questdes éticas. Cabe ressaltar
ainda que os fatores de risco podem influenciar na resposta ao tratamento
ortodontico, que incluem: a duracao do tratamento; magnitude da forca aplicada,
direcdo do movimento dentario; quantidade de deslocamento apical; método de
aplicagcédo de forga (continuo vs intermitente); técnica de tratamento, além de
fatores relacionados ao paciente, tais como: histéria anterior de reabsorcao
radicular; morfologia da raiz do dente; comprimento e raizes com anomalias de

desenvolvimento; influéncias genéticas; fatores sistémicos; densidade Ossea
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alveolar; historia anterior de trauma, como comprovam Jung (2011) e
Maués(2015).

As respostas dentarias mesmo a forcas aparentemente semelhantes
podem ser bastante variaveis. No entanto a grande maioria dos pacientes
clinicamente apresentam pouca reabsorcdo e o0s beneficios estéticos e

funcionais do tratamento superam possiveis efeitos ndo desejados(24).
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9. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada neste estudo foi possivel

concluir:

A condicdo de reabsorcdo apical ndo influenciou significativamente no
deslocamento maximo de todas as estruturas analisadas.

As raizes com reabsorcéo apical tendem a concentrar maiores tensdes nos

tecidos periodontais.

O movimento de translacao foi o que apresentou 0s maiores valores de tensdo

tanto no dente quanto nos tecidos de suporte.
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