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RESUMO

O uso de mini-implantes como artificio de ancoragem ortodéntica tem
demonstrado excelentes resultados clinicos. Entretanto existe uma demanda por
pesquisas que indiqguem os locais mais seguros, a melhor angulagdo e o tamanho
indicado de implante a ser utilizado em cada situagdo. Pretende-se com este estudo,
fornecer dados que sirvam de guia para indicar as melhores regides para a
colocacdo de mini-implantes na regiao anterior da mandibula, de mesial de segundo
pré-molar direito a mesial de segundo pré-molar esquerdo, a angulacdo e o tamanho
adequado do mini-implante. Foram obtidas imagens tomograficas de 15 mandibulas
humanas secas e o espaco inter-radicular foi analisado a partir da crista 0ssea
interproximal a 3, 5, 7, 9 e 11mm de altura. Foram medidas a espessura da cortical
Ossea vestibular e lingual, a espessura do osso alveolar no sentido vestibulo-lingual
e a distancia entre as raizes no sentido mésio-distal. Considerando-se a espessura
total do osso alveolar, a menor quantidade de osso foi encontrada a 3mm da crista
Ossea interproximal, em todas as regides avaliadas, e a maior quantidade foi
encontrada na regido entre pré-molares, a 11mm da crista 0ssea interproximal. A
espessura da cortical 6ssea vestibular apresentou maior quantidade de osso a 5mm
da crista na regido entre pré-molares. A espessura da cortical 6ssea lingual
apresentou maior espessura na regido entre caninos e primeiros pré-molares a
5mm. Quanto a distancia entre as raizes, a maior quantidade de osso foi verificada
entre pré-molares aumentando no sentido apical. Conclui-se que o local mais seguro
para insercdo de mini-implantes na regido avaliada € na regido entre primeiros e
segundos pré-molares entre 7 e 9mm da crista 6éssea interproximal. Abaixo de 9mm
atencao deve ser dada ao forame mentoniano. Sugere-se que as dimensodes ideais,
de um mini-implante com finalidade de ancoragem ortoddntica para uso na regiao
avaliada, sejam de 6mm de comprimento por até 1,5mm de diametro. A inclinacéo
indicada em relacdo ao longo eixo do dente é em torno de 10° a 20° para a regido
cervical, podendo aumentar quando a insercao for mais apical.

Palavras-chave: ortodontia, ancoragem ortodéntica, mini-implante.



ABSTRACT

The use of miniscrews implanted for anchorage control have demonstrated
excelent clinical results. However, the most secure sites for implantation, primarily in
the interradicular space, are not yet known. The aim of this study was to provide data
to assist in mini-screw placement in a safe location of the interradicular space of the
mandibular anterior region, and to suggest the ideal mini-screw features and best
insertion angle. Three-dimensional computed tomographic images were acquired
from 15 human mandibles. The interradicular space sites, between right second
premolar to left second premolar was analyzed. Each interradicular space was
analyzed at five different levels from the alveolar crest: 3, 5, 7, 9 and 11mm. In
buccolingual direction, the bucal and lingual cortical bone thickness and buccolingual
bone thickness was measured, and in mesiodistal direction, the distances of adjacent
roots. Considering the total buccolingual bone thickness, the least amount of bone
was encountered at 3mm of the alveolar crest, in all measured sites, and the great
amount was present in the region between first and second premolar, at 11mm of the
alveolar crest. The bucal cortical bone thickness great amount was present in the
region between first and second premolar, at 5mm of the alveolar crest. When the
lingual cortical bone thickness was analyzed, the great amount was present in the
region between canine and first premolar, at 5mm of the alveolar crest. The great
amount of bone, considering the distances of adjacent roots, was seen between first
and second premolar, and increased to apical. These data show that the safest
location for placing miniscrews might be between first and second premolars
between 7 and 9mm of the alveolar crest, down to 9mm must to have attention to
mentonian foramen. The suggested features of an orthodontic miniscrew might be
less than 1,5mm in diameter and approximately 6mm in length and the suggested
implantation angle is 10° to 20° to cervical sites. To apical sites greater angulation
are possible.

Key words: orthodontic, orthodontic anchorage, miniscrew.



INTRODUCAO

O tratamento ortodontico envolve o uso e o controle das forcas que atuam
sobre os dentes e estruturas associadas. O fato de qualquer forga criar uma reacao
em direcdo oposta representa um problema para o controle da movimentagcao
dentaria, por esta razao existe a necessidade de promover resisténcia ao movimento
dentario indesejado, ao que PROFFIT (1995) definiu como ancoragem. E o controle

da ancoragem é fundamental para o sucesso do tratamento ortodontico.

Devido aos problemas de ancoragem, o0s pacientes, principalmente os
adultos, podem se deparar com alternativas de tratamento menos desejaveis, tais
como: maior numero de extracdes de dentes permanentes, aparelhagens mais

complexas, cirurgia ortognatica e uso de tracéo extra-oral.

Os implantes foram desenvolvidos inicialmente para substituir dentes
ausentes, mas nos ultimos anos o interesse por tais dispositivos como auxiliares de
ancoragem para 0 movimento dentario aumentou muito e tem despertado o

interesse de estudiosos em avaliar suas caracteristicas e comportamento clinico.

A ancoragem via dispositivos 0sseos rigidos pode expandir grandemente as

possibilidades biomecéanicas, e passou a ser uma realidade apos a introducédo dos
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implantes osseointegrados (ROBERTS, 1984; GRAY et al, 1983; HIGUCHI e

SLACK, 1991).

Entretanto, um implante com finalidade ortoddntica, deve ser suficientemente
pequeno para ser introduzido em qualquer area do osso alveolar, inclusive no 0sso
apical e permitir assim uma grande variedade de movimentos ortodonticos

(KANOMI, 1997).

Os implantes de tamanho reduzido, parafusos, pinos ou TADs (dispositivos
temporarios de ancoragem), como tem sido chamados recentemente todos o0s
dispositivos que séo colocados, especificamente com o proposito de ancoragem
ortodéntica e que sdo removidos apos o tratamento (MAH, J. e BERGSTRAND, F.,
2005), introduziram uma nova abordagem na terapéutica ortodontica. Eles sao
funcionais por um periodo curto de tempo quando comparados aos implantes

usados com finalidade de reabilitacdo protética. (OHNISHI et al, 2005)

Os implantes representam uma excelente alternativa de ancoragem,
necessitando para isso serem estaveis e capazes de resistir as forcas aplicadas
sobre os dentes. Mas para obter estas caracteristicas, devem ser utilizados de

acordo com um correto protocolo. (OHASHI et al, 2006)

FREITAS e CASTRO (2004), através de questionario respondido por
especialistas em ortodontia, verificaram que 75,6% dos ortodontistas brasileiros
nunca haviam utilizado implantes para ancoragem ortodéntica. Considerando-se
estes resultados, o uso deste recurso parece ser ainda bastante reduzido, apesar de
tal opcao de tratamento possuir potencialidades bastante animadoras. A avaliacéo
destes dados e da literatura pertinente sinalizam para a necessidade de
conhecimentos mais abrangentes do assunto, por parte dos profissionais, no que diz

respeito a indicagbes mais precisas, conhecimento do comportamento desses



11

implantes em longo prazo e precisao da localizagcdo quando da instalacdo de um

mini-implante para ancoragem ortodontica.

Algumas questdes como o tempo de espera para ativacdo, as melhores
dimensdes dos parafusos e a inclinacdo de insercao, ainda ndo estao definidas, o

que pode deixar o clinico ainda ndo familiarizado com a técnica, um pouco inseguro.

De acordo com POGGIO et al (2006), apesar do grande interesse no controle
de ancoragem com o uso de mini-implantes, quase néo foram realizados estudos
para avaliar e medir sitios para uma implantacdo segura nos espacgos inter-

radiculares.

Muitas podem ser as regifes para insercdo de mini-implantes de acordo com
o tipo de movimentacdo dentaria desejada. Na regido anterior da mandibula a
ancoragem rigida pode ser util para promover a movimentacao de dentes posteriores
para anterior, como no caso de auséncias ou perdas dentarias e também para

intrusao dos dentes anteriores.

Pretende-se desta forma, com a avaliacdo dos espacos inter-radiculares na
regido anterior da mandibula através de tomografia computadorizada, sugerir as
melhores regifes para a colocacdo de mini-implantes, a angulacdo de insercéo e 0s

tamanhos mais indicados de mini-implantes.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Implantes como ancoragem.

Os implantes dentarios vém sendo utilizados ha muito tempo. As primeiras
evidéncias de uso como artificios para substituicdo de elementos dentarios data de
aproximadamente 600 A.C. quando foram descobertos, durante escavacoes,
pedacos de conchas em um fragmento de mandibula de um individuo maia, no

México (RING, 1985).

Seguindo os experimentos de GAINSFORTH e HIGLEY (1945), inUmeros
investigadores utilizaram implantes enddsseos como ancoragem para a
movimentac&o dentéaria ortodéntica (ROBERTS et al, 1989), e uma série de estudos
em animais demonstrou o potencial clinico de implantes de titanio como fonte de

ancoragem (ROBERTS et al, 1984; TURLEY et al, 1988; ROBERTS, 1989).

Apbs verificar os problemas relacionados com a necessidade de controle de
ancoragem, ROBERTS, MARSHALL e MOZSARY (1990) desenvolveram um

método de ancoragem. Implantes de 3,7 x 6,9 mm foram inseridos, com uma
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angulacéo de 45° em relacdo ao plano oclusal, na regido retromolar. A ancoragem
serviu tanto para movimento de intrusdo dos molares quanto para movimentar para

mesial 0 segundo e terceiro molares.

Posteriormente, ROBERTS, NELSON e GOODACRE (1994), apresentaram
um caso clinico e detalhada discussédo sobre a etiologia, diagnostico, tratamento e
acompanhamento de trés anos da aplicacdo de ancoragem com implantes para o
movimento dentario. Os resultados corroboraram a hip6tese de que o movimento
dentario € inversamente relacionado a densidade do osso. O processo alveolar na
regido posterior da mandibula é predominantemente de osso cortical, enquanto que
na mesma area maxilar, o osso €& altamente trabecular (ATKINSON, 1964;

ROBERTS, ARBUCKLE e ANALOUI, 1996).

Segundo GRAY et al (1983) e AKIN-NERGIZ et al (1998) os implantes intra-
orais para ancoragem ortodontica devem resistir a forgcas horizontais, intrusivas e

extrusivas.

SHELLHART, MOAWAD e LAKE (1996) afirmaram que dentes anquilosados
e implantes dentarios podem prover uma ancoragem ideal para a movimentagcao

dentaria porque sao realmente incapazes de movimentarem-se dentro do 0sso.

O critério para definir o sucesso dos implantes em ortodontia difere daquele
utilizado em prétese. As condi¢cdes da osseointegracdo em longo prazo sdo menos
importantes em ortodontia do que em protese, devido ao menor tempo de aplicacéo
de cargas (DE PAUWN et al, 1999) e ao fato de serem colocados especificamente
com o proposito de ancoragem ortodéntica e de serem removidos apds o tratamento

(MAH, J. e BERGSTRAND, F., 2005).
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A efichcia dos implantes enddsseos convencionais como ancoragem
ortodéntica ja foi bem demonstrada (HARNICK,1996; SAITO et al, 2000). Entretanto,
0 seu uso como dispositivo de ancoragem apresenta grandes limitacdes: o alto
custo, a necessidade de procedimentos cirlrgicos extensos, o tempo requerido para
a osseointegracdo, a dificuldade de ligacdo ao aparelho ortoddntico e a pequena

disponibilidade de sitios. (GRAY e SMITH, 2000)

Um implante com finalidade ortodontica deve ser pequeno o suficiente para
ser introduzido em qualquer area do osso alveolar, inclusive no espaco inter-
radicular permitindo assim uma grande variedade de movimentos ortodonticos. Além
disso, estes implantes sdo muito pequenos para causar danos irreversiveis e podem

ser removidos assim que o ortodontista ou o paciente desejarem (KANOMI, 1997).

2.2 Mini-implantes como ancoragem.

Os implantes de tamanho reduzido, parafusos, pinos ou TADs (dispositivos
temporarios de ancoragem) como tem sido chamados recentemente todos os
dispositivos que sdo colocados especificamente com o propdsito de ancoragem
ortodéntica e que sdo removidos apos o tratamento (MAH, J. e BERGSTRAND, F.,
2005), introduziram uma nova abordagem na terapéutica ortodontica, apresentando
varias vantagens quando comparados aos convencionais: ndo € necessario realizar
um preparo para a implantacdo; é obtida uma ancoragem estavel e rigida
(UMEMORI, MITANI e KAWAMURA, 1999); o custo é menor; sao de facil insercdo e

permitem, quase sempre, a aplicacao imediata de cargas (GRAY e SMITH, 2000).
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Estes aspectos conferem otimizacdo ao tratamento ortoddntico e podem reduzir o

tempo de sua duracgao.

MELSEN e VERNA (1999), em estudos com cranios secos, afirmaram que
micro-implantes podem ser colocados em diferentes locais para uma variedade de
movimentos dentarios tanto na maxila quanto na mandibula. Esta variedade de
locais para insercado faz dos micro-implantes um dispositivo versatil em situacdes
criticas de ancoragem. E relataram um caso clinico onde foram colocados dois
parafusos entre os incisivos laterais e caninos inferiores para a intruséo de dentes

anteriores inferiores em paciente com perda 6ssea avancada.

GRAY e SMITH (2000) relataram o uso de implantes transitorios, utilizados
para suportar proteses provisorias durante a fase de cicatrizacdo de implantes
convencionais, como dispositivos temporarios para ancoragem ortodontica. Estes
implantes (MTI — Dentatus, New York) de 1,8 mm de diametro e disponiveis em 14,
17 e 21 mm, podem muito bem funcionar como ancoragem ortodéntica e ao mesmo
tempo cumprirem sua funcdo original de suportar restauracdes protéticas

provisorias.

PARK et al (2001) relataram a possibilidade de tratamento para a Classe |,
biprotrusdo com a utilizacdo de micro-implantes. Micro-implantes (1,2 x 6mm) foram
colocados no 0sso alveolar entre os segundos pré-molares e primeiros molares. A
paciente mostrou uma boa relacdo de Classe | seguindo-se 18 meses de tratamento
ortodontico total. Os micro-implantes apresentam varias vantagens: nao
dependéncia da colaboracdo do paciente; melhora rapida do perfil; reducdo do
tempo de tratamento; reducdo do tempo das consultas e promocdo de absoluta

ancoragem para 0 movimento ortodoéntico.
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FAVERO et al (2002) afirmaram que para a insercao de implantes de
ancoragem ortodéntica a cirurgia em uma fase é preferivel a em duas fases, pois
guanto menos cirurgia melhor. As necessidades estéticas ndo sdo importantes e o
implante pode ser ativado mais cedo. Para estes implantes que nao séao
osteointegrados, o periodo de espera antes da ativacdo é desnecessario porque é
utiizada a estabilidade priméaria do parafuso. Quando um implante é ativado
precocemente nao existe um contato intimo e uniforme com o 0sso, porque existe
tecido fibroso nesta interface, entretanto isto ndo compromete a estabilidade do
implante e é favoravel ja que se deseja a remocdo destes dispositivos ao fim do

tratamento.

MAINO et al (2003) descreveram um novo tipo de implante — o “Spider Screw”
(HDC Company, Italy), um mini-parafuso auto-rosqueavel disponivel em trés
comprimentos (7mm, 9mm e 11mm). Apés a sua insercdo deve-se aplicar
imediatamente forcas, para que ocorra estabilidade mecanica. Devido aos mini-
parafusos dependerem da retencdo mecanica mais do que osseointegracao, a forca
ortodontica deve ser aplicada perpendicular a eles. Por serem auto-rosqueaveis,
sao de facil remocado. Apos realizar alguns tratamentos, os autores concluiram que o
“Spider Screw” pode ser utilizado para suportar diferentes tipos de mecanica

ortodéntica.

Segundo LIOU, PAI e LIN (2004), os mini-implantes permaneceram
clinicamente estaveis, mas ndo totalmente estaticos sobre a aplicacdo da forca
ortoddntica o que os levou a concluir que eles ndo representam uma ancoragem
absoluta como os implantes enddsseos. O pequeno deslocamento apresentado

pode ser atribuido a varios fatores, tais como espessura do implante, a magnitude da
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forca ortodontica, profundidade alcancada pelo implante no osso, qualidade e

guantidade 6ssea no sitio de implantacdo e tempo de espera para ativacao.

Por serem muito versateis, os mini-implantes tém sido usados como
ancoragem em casos clinicos que ndo poderiam ser resolvidos de outra forma:
pacientes com poucos dentes para a aplicagdo de ancoragem tradicional; casos
onde as forcas na unidade de ancoragem gerariam efeitos indesejaveis; pacientes
com necessidade de movimentos dentarios assimétricos e em alguns casos como

uma alternativa para cirurgia ortognatica. (MELSEN, 2005)

KEIM (2005) afirmou que é chegada a hora de aceitar a ancoragem
esquelética como uma técnica clinica importante e afirmou que a localizacdo e a
angulagéo de inser¢cdo dos micro-implantes séo criticas para o sucesso dos casos

clinicos.

Numa revisdo de literatura sobre o uso de implantes com finalidade de
ancoragem ortodontica, OHASHI et al (2006), selecionaram 11 trabalhos (a partir de
75) que cumpriram os critérios de inclusdo. Segundo os autores a confusdo comeca
pelos nomes dados a estes dispositivos: implantes, micro-implantes, mini-implantes,
parafusos, dispositivos temporarios de ancoragem. Com relacdo ao tempo de
aplicacdo de cargas, encontraram desde a ativacdo imediata até a um tempo de
espera de um ano. As taxas de sucesso dependem de varios fatores, desde o
protocolo de ativacdo (tempo de espera, forca aplicada), passando pelas dimensdes

e os locais onde os implantes séo inseridos.

THIRUVENKATACHARI et al (2006) compararam a perda de ancoragem dos
molares com e sem implantes durante a retracdo de caninos. Concluiram que com

indicacdo precisa do paciente e do micro-implante, a ancoragem ortodéntica usando
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micro-implantes para a retracdo de caninos pode ser incorporada a pratica

ortodbntica com absoluto sucesso.

2.3 Locais para a insercdo de mini-implantes.

Segundo LARHEIM e SVANAES (1986), a radiografia panoramica pode ser
usada para avaliar o alinhamento radicular, evidéncias de reabsorcéo radicular e
presenca de patologias. A ampliacdo vertical € de aproximadamente 18-21%,
enquanto que a horizontal € mais proxima do real. Além disso, em algumas areas
(por ex. na linha média e regido de caninos) ocorre grande ampliacdo. (SCHNELLE
et al, 2004). Ja a radiografia periapical, rotineiramente usada na clinica odontologica
e em ortodontia, apresenta uma ampliacdo estimada em 5%. (LARHEIM e EGGEN,

1979).

Para JEFFCOAT et al (1991), as radiografias panoramicas, essencialmente
uma imagem da curva do arco mandibular, é distorcida, o que deve ser considerado
guando se mede a altura 6ssea para determinar o comprimento de um implante.
Este exame bidimensional ndo indica a profundidade vestibulo-lingual do sitio de
implantacdo. Para obter um completo registro tridimensional desta area, €

necessario o uso da tomografia computadorizada.

Segundo MAH et al (2003), o uso de imagens bidimensionais, obtidas através
de radiografias panoramicas e periapicais possuem algumas falhas, como efeitos de
projecdo, superposicdo e falta de informacbes. No entanto a tomografia

computadorizada (TC) prové informacdes tridimensionais essenciais para o
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diagnéstico e planejamento para a colocacao de implantes dentérios, e que o uso da
TC na odontologia tem crescido drasticamente nos EUA, servindo como guia para
determinacdo de sitios ideais para insercdo de implantes temporarios (COSTA,

PASTA e BERGAMASCHI, 2004).

MITSUYOSHI et al (2005), através da comparacdo entre imagens
radiograficas periapicais e de tomografias computadorizadas, verificaram que as
imagens tridimensionais proporcionam ao clinico, imagens mais compativeis com a

realidade.

O uso de imagem tridimensional seria o ideal para planejar a posicdo de
insercdo dos implantes, jA que imagens bidimensionais ndo dao uma perspectiva
real. Os TADs deveriam ser colocados preferencialmente perpendiculares a
superficie 0ssea, mas desvios de 10° sdo aceitaveis em areas de dificil acesso; o
terco apical é a area mais indicada para sua colocacao ja que as raizes se afilam
nesta direcdo aumentando o espaco inter-radicular e também, porque nesta regido a
espessura alveolar € maior. Estes cuidados devem ser tomados para diminuir as
falhas com o uso destes dispositivos, cuja maior incidéncia € o dano as raizes

proximas a area de insercédo. (MAH e BERGSTRAND, 2005)

HUANG, BUMANN e MAH (2005), afirmaram que o uso de exames 3-D
impulsionard o diagnéstico em ortodontia a um novo nivel de exceléncia, e iSso

ocorrera mais rapido do que podemos imaginar.

TSENG et al (2006), recomendaram uma completa pesquisa clinica e uma
analise radiografica tridimensional da regido adjacente a colocacdo dos mini-
implantes. Devido a grande variabilidade da morfologia radicular, radiografias pés-
operatorias também deveriam ser utilizadas para pesquisar qualquer evidéncia de

dano as raizes ou nervos.
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2.4 Critérios para ainsercao de mini-implantes.

TSUNORI, MASHITA e KASAI (1998) estudaram a relacdo entre os tipos
faciais, os dentes e as caracteristicas 6sseas da mandibula através de TC e
concluiram que a espessura da cortical 6ssea vestibular é intimamente relacionada
ao tipo facial dos individuos: os de tipo facial curto apresentam maior espessura da

cortical do que os de tipo facial longo.

PARK et al (2001) recomendaram o uso de micro-implantes (1,2 x 6mm) com
uma angulacdo de 60° no osso alveolar. Com esta inclinagdo os parafusos nao
seriam capazes de penetrar no osso medular ja que se sabe que a média da
espessura do osso cortical nesta regido é de 3.1 — 3.2 mm. Esta forma de insercéo
nao traz risco de dano as raizes durante a colocagcdo ou durante a movimentagcao

dentaria.

PARK (2002), num estudo onde avaliou os arcos maxilar e mandibular de 21
pacientes através de TC, verificou com relacdo a espessura do 0sso cortical, que a
mandibula apresenta melhores condi¢cdes de receber micro-implantes que a maxila,
pois apresenta maior espessura da cortical 0ssea, e que a regido posterior tem uma
cortical mais espessa que a regiao anterior. Indicou para o arco mandibular o uso de
implantes de 1,2 mm de diametro por 6 mm de comprimento, inseridos no osso a 1
ou 2 mm da crista 6ssea, com inclinacdo de 10-20° com relacdo ao longo eixo dos
dentes. Isto significa que os implantes penetrariam 4 mm no 0sso alveolar; no plano
horizontal entretanto estes implantes penetrariam apenas de 0,7 a 1,45 mm, e ndo 4
mm. Os resultados de seu estudo mostraram que 0 0sso alveolar na regido anterior

€ improprio para a inser¢cdo de micro-implantes, nesta regido o 0sso basal seria a
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area de escolha para a implantacdo. Apesar de ser dificil aplicar forcas a partir de
implantes localizados nesta area, isto estaria indicado diante da necessidade de

aplicacao de uma forga intrusiva.

PARK et al (2003) afirmaram que a espessura e a densidade do osso cortical,
gue sdo criticas para a retencdo dos micro-implantes, variam entre os pacientes e
entre diferentes sitios. Locais com 0sso cortical denso e espesso séo considerados

0s locais mais estaveis para 0s micro-implantes.

A escolha do local de insercao deve também ser decidida de acordo com o
tipo e a quantidade de movimento dentario desejado e com a disponibilidade de
0sso saudavel, e isto normalmente ocorre em regides onde ocorre formacédo 6ssea

(PARK et al, 2004).

PRAGER, BROCHHAGEN e HOLTGRAVE (2004), investigaram os locais do
processo alveolar mandibular para receber micro-implantes, através do uso de
tomografia computadorizada. A qualidade e a quantidade de osso parece ser
geralmente suficiente para a implantacdo de micro-implantes na regido apical distal a
partir do segundo pré-molar. Contra-indicacdes existem entre os pré-molares devido
a presenca do forame mentoniano. Os autores afirmaram que exames radiograficos
precisos devem preceder a insercdo de implantes inter-radiculares na regido mesial

aos caninos.

LIOU, PAI e LIN (2004) observaram que os mini-implantes podem sofrer um
pequeno deslocamento (de -1,0 mm a 1,5 mm) de acordo com a ativacdo a que
forem submetidos, mas apresentam estabilidade suficiente para completar o
tratamento. Para prevenir danos a 6rgaos vitais devido a possiveis deslocamentos,
0s autores recomendam que nao sejam colocados em uma area muito préxima aos

dentes, forames, nervos ou vasos sanguineos. Se forem colocados numa éarea
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proxima aos dentes, deve-se deixar uma ‘margem de seguranga’ de 2 mm entre o

mini-implante e a raiz dentaria.

SCHNELLE et al (2004), avaliaram 60 radiografias panoramicas de pré e pos-
tratamento ortodontico para identificar nos espacgos inter-radiculares, os melhores
sitios para inser¢cdo de micro-implantes e se o alinhamento dos dentes conseguido
com o tratamento ortod6ntico ajudaria a aumentar o nimero de sitios adequados
para esta finalidade. O clinico deve estar ciente de que ndo € possivel inserir mini-
implantes em gengiva inserida devido a falta de espacgo inter-radicular nesta area.
Para isso seria necessario modificar o design da cabeca do mini-implante, ou de
modificacdes nas técnicas de implantacdo que diminuissem a irritacdo dos tecidos
moles. Os potenciais sitios para implantacdo devem ser confirmados através de

radiografias periapicais, caso a ancoragem esquelética seja necessaria.

Segundo MELSEN (2005), o diametro do mini-implante dependera do sitio e
do espaco disponivel para insercdo. Na mandibula, possiveis locais para insercao

seriam: 0 processo alveolar, a regido retromolar e a sinfise.

Para DEGUSHI et al (2006) considerando a espessura da cortical 0ssea, a
melhor area para um micro-implante € mesial ou distal ao primeiro molar, e a melhor
angulacdo é 30° ao longo eixo dos dentes; e de acordo com a proximidade das
raizes dentarias entre si e com 0 0sso cortical, 0 tamanho seguro do micro-implante
seria 6 mm de comprimento e 1,3 mm de didmetro. Quanto menor for o angulo de
insercdo, maior contato existira entre o micro-implante e a cortical. Comparando a
insercdo de um micro-implante em 90° (perpendicular ao longo eixo do dente) com
30°, esta ultima aumenta em 1,5 vezes a superficie de contato cortical/implante.
Sendo assim os autores recomendam que os micro-implantes sejam colocados com

uma inclinagéo de aproximadamente 30° com o longo eixo do dente.
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Com relacdo as taxas de sucesso, TSENG et al (2006), obtiveram os
seguintes resultados: 100% na regido anterior da maxila, 95% na regiao posterior da
maxila, 100% na regido anterior da mandibula, 85,7% na regido posterior da
mandibula e 60% no ramo mandibular. A localizacdo (especialmente no ramo
mandibular) foi o Unico fator de risco estatisticamente significante para a perda dos
mini-implantes. Entretanto, o comprimento do implante também representou um fator
de risco importante. Observaram que dois mini-implantes perdidos, inseridos na
regido anterior do ramo, penetraram apenas 3-4 mm no o0sso devido a grande
espessura da mucosa nesta regido. Outros trés mini-implantes inseridos nha mesma
regido, mas que penetraram 6 mm no 0sso, permaneceram estaveis. Desta forma, a
profundidade de insercéo dos mini-implantes € mais importante que sua localizacao
ou comprimento, e recomendam assim que haja um minimo de 6 mm do implante
inserido no osso. A principal chave para a estabilidade dos mini-implantes é sua
retencdo mecanica com o0 0sso e uma baixa qualidade e quantidade de osso podem

comprometer esta retencao.

Com o intuito de ilustrar os dados referentes ao uso clinico dos micro-
implantes, sdo apresentados nos Quadros 1A e 1B(continuacdo) nas paginas 24 e
25, trabalhos publicados na literatura numa revisdo sistematica envolvendo nome do
autor, data da publicacdo, inclinacdo de insercdo do implante, técnica utilizada,
tempo de espera para ativacdo, forca aplicada, material do implante, fabricante,
dimensdes do implante, numero de implantes colocados e numeros de implantes

perdidos.



Quadro 1A — Trabalhos publicados com relatos de casos clinicos com o uso de mini-implantes. Nome do autor, data da publicagédo, inclinacédo de
insercdo do implante, técnica utilizada, tempo de espera para ativacdo e forca aplicada.

Autor/Data Local de insergéo Inclinacéo de Técnica utilizada Tempo de espera Forca
insercéo para ativagao aplicada
Kanomi - 1997 Apice dos inc. inf. N&o consta Com retalho N&o consta N&o consta

Entre inc.cent. sup.
Entre 2° PM e 12 Molar

Park — 2001 Entre 22 PM e 12 Molar 60° N&o consta 2 sem N&o consta

Bae et al — 2002 Entre 22 PM e 12 Molar sup. N&o consta Com retalho 2 sem 200 - 300g
Liou, Pai, Lin — 2004 Arco Zigomético N&o consta Com retalho 2 sem 4009
Park, HS et al —2004 Entre 22 PM e 12 Molar sup 30° /40° N3o consta 2 sem 150g

Entre 12 e 2° Molar inf 300 /40°

Chung, Kim e Kook — 2005 Entre 22 PM e 12 Molar sup. N&o consta Com retalho/ 2 etapas 8 sem N&o consta
Ohnishi et al — 2005 Entre incisivos centrais sup. N&o consta N&o consta 8 meses 20g
Park, HS et al —2005 Entre 22 PM e 12 Molar sup N&o consta Com retalho N&o consta 200g

Entre 12 e 22 Molar sup.(palato)
Distal a 22 molar inf.
Area retromolar

Entre 12 e 22 Molar inf.

Yao et al - 2005 Entre molares na palatina N&o consta Com retalho Nao consta 150 - 200g
Thiruvenkatachari e col. — 2006 Entre 22 PM e 1% Molar Nao consta Nao consta 2 sem 100g
Tseng et al - 2006 Entre anteriores sup.(9) Nao consta Sem retalho 2 sem 100 - 200g

Entre posteriores sup.(18)
Entre anteriores inf.(6)
Entre posteriores inf.(7)

Regido ant. ramo mandib.(5)




Quadro 1B (continuagéo) — Trabalhos publicados com relatos de casos clinicos com o uso de mini-implantes. Nome do autor, data da publicacdo, material do
implante, fabricante, dimensdes do implante, nimero de implantes colocados e nimero de perdas.

Autor/Data Material do Implante Fabricante Dimens®8es do implante Implantes Perdas
colocados

Kanomi - 1997 Titanio Leibinger GmbH, Freiburg,Germany 1,2 X6 mm 4 0

Park — 2001 N&o especificado N&o especificado 1,2 X6 mm N&o consta N&o consta
Bae et al - 2002 N&o especificado OsteoMed Corp., Dallas 1,2 X 10 mm 2 0
Liou, Pai, LIn — 2004 N&o especificado Leibinger, Tuttlingen,Germany 2 X 17 mm 32 0
Park, HS et al -2004 N&o especificado Osteomed Co, Dallas 1,2 X8 mm 4 0

1,2 X6 mm

Chung, Kim e Kook — 2005 N&o especificado Dentium Inc, Seoul, Korea 1,8 X8,5/9,5/10,5 mm (Screw part) 2 0

2,5 X 5,35/6,35/7,35 mm (head part)

Ohnishi et al - 2005 N&o especificado Orthoanchor K1 System, Dentsply, 1,2 X6 mm 1 0
Japan
Park, HS et al -2005 N&o especificado Martin, Kalamazoo, Mo- (2) 2 X 15 mm 30 3
Osteomed Co, Dallas- (22) 1,2 X6,8,10 mm
Dentos, Daegu City, Korea -(6) -

Yao et al - 2005 Titanio Leibinger, Freiburg,Germany 1,2 X 15 mm 31
Thiruvenkatachari e col. — 2006 Titanio - 1,3 X9 mm 18
Tseng et al - 2006 Titanio Stryker-Leibinger, Germany 2 X 8 mm (15) 45

2 X 10 mm (10)
2 X 12 mm (12)
2 X 14 mm (8)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a quantidade de osso no espaco inter-radicular da regido anterior e
média da mandibula, de mesial de segundo pré-molar direito a mesial de segundo
pré-molar esquerdo, através de tomografia computadorizada, para determinar sitios

ideais para a insercédo de mini-implantes com finalidade de ancoragem ortodéntica.

3.2 Objetivos Especificos

1. Avaliar no osso alveolar mandibular a espessura das corticais vestibular e
lingual, a espessura vestibulo-lingual total e a distancia inter-radicular no sentido

mésio-distal.

2. Determinar os melhores locais para a insercdo de mini-implantes
considerando-se o grau de risco de lesdo de estruturas como o forame mentoniano e

as raizes dentarias.

3. Sugerir a melhor angulacdo para a insercdo dos mini-implantes com

finalidade de ancoragem ortodéntica.

4. Especificar as caracteristicas dos mini-implantes a serem utilizados —

comprimento e didmetro — em fung&o das caracteristicas 6sseas encontradas.
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4. MATERIAL E METODO

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal Fluminense e obteve aprovacao
segundo o protocolo de n® 157/06, de 1° de agosto de 2006 (conforme o parecer
exposto no Anexo VIII, pagina 68), devidamente amparado pela legislacdo vigente
(Cddigo Penal Brasileiro — Lei no. 934, de 4 de fevereiro de 1997; CONEP, 2002;

CONEP 2003).

4.1 Amostra

A amostra foi composta de 15 mandibulas humanas secas obtidas do acervo
da disciplina de Ortodontia da Universidade Federal Fluminense. Considerou-se
como critérios de inclusdo o bom estado de conservacdo das mandibulas,
principalmente em relacdo aos alvéolos dentarios e ao o0sso alveolar, para que

pudessem ser obtidas imagens tomograficas nitidas dos espacos inter-radiculares.
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4.2 Tomografias Computadorizadas

As 15 mandibulas foram submetidas ao exame de tomografia
computadorizada utilizando-se um aparelho TOSHIBA-ASTERION de alta-resolucao
CT (mA 100, Kv 80, FOV 16.0) do Hospital Universitario Clementino Fraga, da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. Cada mandibula foi posicionada no
tomografo tendo o plano médio sagital e o plano mandibular perpendiculares ao

plano horizontal.

Foram realizados, nas imagens de tomograficas das pecas, cortes obliquo-
sagitais de 1 mm de espessura com intervalo de 1 mm entre os cortes, e as imagens

geradas foram gravadas individualmente em CD-ROM.

Os cortes tomograficos foram avaliados utilizando-se o programa Dental Slice,
versdo 2.1 (Bio Parts - Prototipagem Biomédica - Brasila - Br;

www.bioparts.com.br), desenvolvido para planejamento implantodontico pré-

operatorio, que de acordo com o fabricante foi desenvolvido para oferecer auxilio
cirargico-protético com alto de nivel de precisdo e aumentar a margem de seguranca

do ato operatorio.

Foram obtidas imagens tomograficas axiais, panoramicas e obliquo-sagitais.
Estas imagens foram analisadas para, entdo, serem obtidas as medidas desejadas,

através do programa de computador Dental Slice v2.1.

Este programa apresenta entre as suas ferramentas uma régua milimetrada
com variacdo de centésimos de milimetros, que foi utilizada para a obtencédo das

medidas.


file:///D:\www.bioparts.com.br
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4.3 Analise e coleta dos dados

A area anterior da mandibula foi avaliada nos espacos inter-radiculares, dos
lados direito e esquerdo, nas seguintes regioes:

1. Entre os incisivos;

2. Entre os incisivos laterais e 0s caninos;

3. Entre os caninos e 0s primeiros pré-molares;

4. Entre os primeiros e os segundos pré-molares.

Nas regides descritas, as seguintes medidas foram obtidas:

4.3.1 No sentido vestibulo-lingual (cortes tomograficos obliquo-sagitais):

Os cortes obliquo-sagitais foram realizados no ponto médio da crista 6ssea do
espaco interproximal das areas avaliadas (Figura 1, 2 e 3, pagina 31). Nestes cortes

as seguintes medidas foram obtidas:

a. A espessura das corticais O0sseas vestibular (V) e lingual (L) foram
medidas em cinco diferentes alturas (3, 5, 7, 9 e 11 mm) a partir da crista 6ssea do
espaco interproximal das areas descritas anteriormente. As medidas das corticais
Osseas vestibulares (V) foram tomadas a partir do ponto onde cada linha cruza o
ponto mais externo, até o ponto mais interno da cortical vestibular; e as medidas das
corticais 6sseas linguais (L) foram tomadas a partir do ponto mais interno, até o
ponto mais externo da cortical lingual do corpo mandibular (Figuras 1 e 2, pagina 31).

As medidas encontradas estdo nas Tabelas 6 a 11 (Anexo | a VI, pagina 61 a 66).
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b. A espessura total do corpo mandibular no sentido vestibulo-lingual (V-L) foi
medida nos cortes tomograficos obliquo-sagitais em cinco diferentes alturas (3, 5, 7,
9 e 11 mm) a partir da crista 6ssea do espaco interproximal das areas descritas
anteriormente. Uma linha tangente a crista 6ssea foi tracada e paralelas a esta,
outras linhas a 3, 5, 7, 9 e 11 mm foram tracadas. As medidas V-L foram tomadas a
partir do ponto onde a linha cruza o ponto mais externo da face vestibular até o
ponto onde a linha cruza o ponto mais externo da face lingual do corpo mandibular
(Figura 3, pagina 31). As medidas encontradas estdo nas Tabelas 6 a 11 (Anexo | a

VI, pagina 61 a 66).

c. O posicionamento do forame mentoniano foi avaliado através do registro
da distancia entre o forame e a crista 6ssea. As medidas encontradas estdo na

Tabela 13 (Anexo VII, pagina 67).

4.3.2 No sentido mésio-distal (cortes tomoqraficos panoramicos):

Os cortes panoramicos foram realizados a partir de uma curva tracada sobre a
imagem axial passando no centro das raizes e/ou alvéolos dentarios (Figura 4,

pagina 32). Nestes cortes as seguintes medidas foram tomadas:

a) O espaco inter-radicular foi medido no sentido mésio-distal (M-D) em cinco
diferentes alturas (3, 5, 7, 9 e 11mm) a partir da crista 6ssea. Uma linha
perpendicular ao ponto médio da crista 6ssea foi tracada e perpendiculares a esta,
foram tracadas linhas a 3, 5, 7, 9 e 11mm. A medida M-D foi tomada entre os
pontos onde a linhas tocam as raizes dos dentes (Figuras 5 e 6, pagina 32). As

medidas encontradas estdo nas Tabelas 6 a 11 (Anexo | a VI, pagina 61 a 66).
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Figura 1 — Imagem do corte obliquo-sagital ilustrando as alturas das medicdes.

Figura 2 — Imagem do corte obliquo-sagital ilustrando as medidas de V e L na altura
de 9 mm.

Figura 3 — Imagem do corte obliquo-sagital ilustrando as medidas V-L nas alturas
avaliadas.
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Figura 5 — Planos de referéncia para medicdo das distancias inter-radiculares no

sentido mésio-distal.

Fanaramic

Figura 6 — Imagem do corte panoramico ilustrando a medicdo do espaco inter-

radicular entre 33 e 34 na altura de 7mm.
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ApOs a obtencédo de todos os registros, foram calculados as médias (M) e os
desvios-padrao (DP) para cada altura (3, 5, 7, 9 e 11mm) de cada regido avaliada,

conforme registrado nas Tabelas 6 a 11 (Anexo | a VI, pagina 61 a 66).

4.4 Simulagéo da insercao dos mini-implantes

ApOs a andlise dos dados e determinadas as regifes mais adequadas para a
implantagdo, simulou-se a insercdo de mini-implantes de 1,5 X 9mm com as
angulacées de 10, 20 e 30° nas imagens tomogréaficas das mandibulas, através da
ferramenta insercédo de implantes, do programa Dental Slice, 2.1. Este procedimento
teve como finalidade avaliar a relacdo dos mini-implantes com a cortical vestibular,
as raizes dentarias, e entre os pré-molares, com o forame mentoniano (Figura 7,
pagina 35). As angulacdes foram conferidas utilizando-se um transferidor apoiado
sobre a imagem tomografica na tela plana do computador, tendo como referéncia o

longo eixo do dente.

4.5 Insercéo dos mini-implantes nas mandibulas

Apés a andlise das imagens, e determinadas as regides mais adequadas para
a insercao, mini-implantes de 1,5mm de diametro por 9mm de comprimento (Orto-
implante — cddigo 994109 - Conexdo — Sao Paulo, Br) foram inseridos nas

mandibulas (Figura 8, pagina 35).
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4.6 Realizacao de novas Tomografias

Seguindo-se a implantacdo foram realizadas novas imagens de tomografia
computadorizada a fim de avaliar se os critérios utilizados para sugerir as dimensdes
dos mini-implantes, o local de insercédo e a inclinacdo, poderiam ser consideradas
confidveis. Nestas imagens foram avaliadas a proximidade dos mini-implantes com
as raizes ou alvéolos, o forame mentoniano e também sua relagdo de contato com a

cortical vestibular (Figuras 8, 9 e 10, paginas 35 e 36).

4.7 Corte das mandibulas

As mandibulas foram seccionadas no sentido transversal (vestibulo-lingual)
no espaco interproximal e assim a posicdo dos mini-implantes, bem como sua
relacdo com o osso cortical e medular do corpo mandibular, puderam ser analisadas

diretamente nos fragmentos 0sseos (Figura 11, pagina 37).
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Figura 7 — Imagem do corte obiquo-sagital ilustrando a simulacdo de inser¢éo de um
mini- implante.

Figura 8 - Imagem do corte obiquo-sagital com um mini-implante de 1,5 X 9 mm
inserido entre os dentes 33 e 34.

Figura 9 - Imagem do corte obiquo-sagital com um mini-implante de 1,5 X 9 mm
inserido entre os dentes 34 e 35, e sua relagdo com o forame mentoniano (seta).
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Figura 10 — Imagem do corte axial com mini-implantes de 1,5 X 9mm inseridos entre
os dentes 33 e 34; 34 e 35 (setas), mostrando sua proximidade com as raizes
dentarias no corte tomografico axial a 3mm (A), 7mm (B) e 9mm (C) da crista dssea.
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o

Figura 11 - Fotografia de mini-implantes de 1,5 X 9 mm inseridos na mandibula
mostrando sua relacdo com o 0sso cortical e medular e com o forame mentoniano
(setas): (A) entre os dentes 34 e 35; (B) entre os dentes 44 e 45 e (C) vista

vestibular.
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5. RESULTADOS

Um total de 1415 medidas foram obtidas a partir das 15 mandibulas, sendo
qgue em uma delas (n° 13) nao foi possivel realizar as medicdes planejadas devido a

gualidade deficiente das imagens.

Os dados obtidos foram organizados nas Tabelas 6 a 11 dispostas nos
Anexos | a VI, pagina 61 a 66, e procedeu-se o calculo das médias e desvios-padrao

para cada regidao medida.

A analise das imagens tomograficas na regido dos incisivos inferiores mostrou
existir muito pouco 0sso no espaco inter-radicular, no sentido mésio-distal, o que
torna inviavel a colocacdo de mini-implantes entre suas raizes, desta forma estas
medidas foram descartadas por estarem aquém do espaco minimo desejado para 0s

mini-implantes usualmente utilizados.

Como ndo houveram diferencas clinicamente significantes entre os lados
direito e esquerdo, estes dados foram agrupados e passaram a constituir uma
amostra Unica onde as regides avaliadas passaram a ser denominadas de: 2-3
(entre incisivo lateral e canino); 3-4 (entre canino e primeiro pré-molar) e 4-5 (entre

primeiro e segundo pré-molares). As médias e os desvios-padrao da espessura da
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cortical vestibular (V); da espessura da cortical lingual (L) e da espessura vestibulo-
lingual (V-L); da distancia entre as raizes no sentido mésio-distal (M-D) nas alturas
de 3, 5,7, 9 e 11 mm sdo apresentados nas Tabelas de 1 a 4 (Pagina 40 e 41 ).

Estdo em negrito, o menor e o maior valor médio encontrados.

Na Tabela 1, pagina 40, estdo organizados os valores da média e do desvio
padrdao das medidas da espessura da cortical vestibular (V), de todas as regides
inter-radiculares avaliadas. A espessura da cortical vestibular mandibular aumenta

no sentido apical em todas as regides avaliadas.

Na Tabela 2, pagina 40, que mostra os valores da média e do desvio padréo
das medidas da espessura da cortical lingual (L), de todas as regifes inter-
radiculares avaliadas. A espessura da cortical lingual mandibular aumenta no sentido

apical em todas as regides avaliadas, bem como, é maior que a cortical vestibular.

Na Tabela 3, pagina 41, estdo organizados os valores da média e do desvio
padrdo das medidas da espessura vestibulo-lingual total (V-L) de todas as regides
inter-radiculares avaliadas. A espessura do osso alveolar mandibular, avaliada no

sentido vestibulo-lingual, aumenta no sentido apical em todas as regides avaliadas.

Na Tabela 4, pagina 41, que mostra os valores da das médias e dos desvios-
padrao das medidas mésio-distais (M-D) entre as raizes dentarias, pode-se observar
gue as medidas do espaco inter-radicular aumentam no sentido apical em todas as

regides avaliadas.
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Tabela 1 — Média e desvio padrdo das medidas da cortical vestibular (V) das

regides avaliadas nas alturas de 3, 5, 7, 9 e 11mm. Estdo em negrito o menor e 0

maior valor Médio encontrados.

REGIAO

ALTURA DAS MEDICOES

3mm 5mm 7mm 9mm 11mm
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
2-3 143 026 168 0,32 1,74 0,21 1,79 0,37 198 0,39
3-4 156 029 156 030 167 029 180 0,3 190 0,43
4-5 1,78 035 244 059 205 0,77 201 054 203 0,50

Tabela 2 — Média e desvio padrdo das medidas da cortical lingual (L) das regifes

avaliadas nas alturas de 3, 5, 7, 9 e 11mm. Estdo em negrito o0 menor e 0 maior

valor Médio encontrados.

REGIAO

ALTURA DAS MEDICOES

3mm 5mm 7mm 9mm 11mm
Média DP Média DP Média DP Média DP Média DP
2-3 239 0,79 255 082 240 0,40 241 0,37 250 0,46
3-4 256 053 260 052 246 042 242 0,46 257 0,66
4-5 231 062 238 066 244 049 247 045 255 0,50
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Tabela 3 — Média e desvio padrdo das medidas vestibulo-linguais (V-L) das

regides avaliadas nas alturas de 3, 5, 7, 9 e 11mm. Estdo em negrito o menor e 0

maior valor médio encontrados.

ALTURA DAS MEDICOES

REGIAO 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm
Média ~ DP | Média  DP | Média DP | Média  DP | Média  DP
2-3 744 09% 768 1,03 7,85 1,33 842 165 9,04 1,92
3-4 786 0,79 885 087 939 1,17 9,79 157 10,44 1,88
4-5 7,73 1,10 884 128 9,73 158 10,34 1,81 1094 1,94

Tabela 4 — Média e desvio padrédo das medidas mésio-distais (M-D) das regides

avaliadas nas alturas de 3, 5, 7, 9 e 11mm. Estdo em negrito o menor e 0 maior

valor médio encontrados.

ALTURA DAS MEDICOES

REGIAO 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm
Méda  DP | Média DP | Média DP | Méda  DP | Média  DP
2-3 1,82 0,47 2,17 0,60 2,42 0,68 2,69 0,82 3,08 1,04
3-4 1,94 0,68 2,17 0,74 2,22 0,80 2,44 0,87 2,84 1,03
4-5 2,61 0,71 3,07 091 3,49 1,13 3,74 1,43 3,94 1,32
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6. DISCUSSAO

Os mini-implantes tém sido utilizados como acessoérios temporarios para a
movimentagcdo dentaria em ortodontia e sdo removidos ao final do tratamento.
Estes dispositivos vieram realmente introduzir uma nova abordagem na
terapéutica ortodéntica, apresentando varias vantagens quando comparados aos
convencionais: nao € necessario realizar um preparo para a implantacdo; € obtida
uma ancoragem estavel e rigida (UMEMORI, MITANI e KAWAMURA, 1999); o
custo € menor; sdo de facil insercdo e permitem, quase sempre, a aplicacéo
imediata de cargas (GRAY e SMITH, 2000). Para estes implantes, algum
deslocamento pode ocorrer durante a aplicacdo da forca ortodéntica, entretanto,
de acordo com LIOU et al (2004), este deslocamento (de até 1,5mm) pode
representar um sério problema quando dano é causado a alguma estrutura nobre,
tais como raizes, vasos ou nervos. Esta € uma possibilidade importante, ja que os
mini-implantes tém sido inseridos no espaco inter-radicular, mas € normalmente

desconsiderada.

Devido a limitacdo do espaco inter-radicular, a estabilidade do mini-

implante & aplicagdo de forca ortodéntica é um assunto de grande relevancia
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clinica. Mas, se a quantidade de osso e a area de insercdo forem seguras, €

possivel tolerar algum movimento do implante.

Outro fator importante é a quantidade de 0sso necessaria entre 0s mini-
implantes e as raizes dentarias para manter a saude periodontal e evitar dano as
raizes. Entretanto, existem poucos dados disponiveis sobre este assunto na
literatura. POGGIO et al (2006) consideram que o minimo de 1mm de folga de
0sso alveolar deve existir ao redor do mini-implante para garantir sadde
periodontal e estabilidade. Entretanto LIOU et al (2004), acreditam que um mini-
implante ndo deve ser posicionado muito préximo a nenhuma estrutura nobre,
mas se for colocado numa area proxima aos dentes deve-se deixar uma “margem
de seguranga” de 2mm entre o implante e a raiz. Para deixar 2mm de folga ao
redor do mini-implante, seria necessario que o sitio ideal tivesse pelo menos 5,2
mm de osso disponivel no sentido mésio-distal (para mini-implantes de 1,2 mm de
diametro). Entretanto, esta quantidade de osso dificiimente é encontrada no
espaco inter-radicular, o que limitaria muito o seu uso como artificio de

ancoragem em ortodontia.

Antes da implantacdo, o tipo de movimento a ser realizado ja deve estar
definido, pois quando se pretende movimento de intrusdo, o mini-implante deve
estar inserido mais apical e quando se deseja movimento antero-posterior, a
insercdo deve ser o mais cervical possivel, devido a linha de acdo das forcas

ortodonticas.

Alguns estudos (PARK, 2002; SCHNELLE et al, 2004; COSTA, PASTA e
BERGAMASCHI, 2005; POGGIO et al, 2006; DEGUSHI et al, 2006) avaliaram a

guantidade de osso para a insercdo de mini-implantes com finalidade de
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ancoragem ortodontica. DEGUSHI et al (2006) n&o encontraram diferenca
estatisticamente significante com relacdo ao sexo, a idade e aos lados direito e
esquerdo, tanto para espessura da cortical 6ssea quanto para proximidade

radicular.

A andlise das imagens tomogréaficas na regido dos incisivos inferiores
mostrou existir muito pouco 0sso no espaco inter-radicular, no sentido mésio-
distal, o que torna inviavel a colocacdo de mini-implantes entre suas raizes. Esta
observacgéao é corroborada por PARK (2002), que na necessidade de inserir mini-
implantes na regido anterior inferior, provavelmente com o propoésito de aplicar
forca intrusiva, o 0sso basal poderia ser um bom local. Entretanto é dificil aplicar
forca a partir de implantes situados nesta regido, o que talvez levasse a
necessidade de desenvolver mini-implantes com algum desenho especial que

facilitasse o seu uso nesta area.

Na Tabela 1, pagina 40, estdo organizados os valores da média e do
desvio padrdo das medidas da espessura da cortical vestibular (V), e pode-se
notar que a maior quantidade de osso encontrado foi entre o primeiro e o segundo
pré-molar (4-5) na altura de 5mm (M = 2,44mm, DP = 0,59), e a menor entre
incisivo lateral e canino (2-3) na altura de 3mm (M = 1,43mm, DP = 0,26). A
espessura da cortical vestibular mandibular aumenta no sentido apical em todas
as regides avaliadas. Estes dados sdo compativeis com o0s encontrados por
DEGUSHI et al (2006) que também ndo encontraram diferencas significantes
entre a espessura da cortical 6ssea proximo a crista 6ssea e na regido apical. Isto
sugere que existe 0sso cortical suficiente ao nivel da gengiva inserida e que o

mini-implante colocado ai poderd manter-se estavel. Estes dados corroboram com
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a afirmacdo de PARK (2003) e MELSEN (2005), de que quando possivel os mini-
implantes devem ser implantados na &rea de gengiva inserida. Na mucosa
gengival existe maior chance da gengiva cobrir o implante além de dificultar a

higienizag&o pelo paciente.

Os valores encontrados séo clinicamente importantes, ja que se sabe que a
espessura e a densidade do osso cortical sdo criticas para a retencao dos mini-
implantes: locais com 0sso cortical denso e espesso sé&o considerados os locais
mais estaveis para os mini-implantes. Esta afirmacao é facilmente compreendida
através da avaliacdo da fotografia do corte da mandibula (Figura 11, pagina 50)
mostrando a completa interdigitacdo do mini-implante com o o0sso cortical, 0

mesmo ndo ocorrendo com o0 0sso medular.

Tendo em vista 0 aumento da utilizacdo da técnica lingual, a espessura da
cortical 6ssea lingual foi igualmente analisada. Na Tabela 2, pagina 40, estao os
valores da média e do desvio padrao da espessura da cortical lingual (L). Pode-se
notar que a maior espessura de 0sso encontrada foi entre o canino e o primeiro
pré-molar (3-4) na altura de 5mm (M = 2,60mm, DP = 0,52), e a menor entre
incisivo lateral e canino (2-3) na altura de 3mm (M= 2,31mm, DP = 0,62). A
espessura da cortical lingual mandibular também aumenta no sentido apical em
todas as regides avaliadas, bem como, é maior que a cortical vestibular.
Entretanto, a diferenca entre o valor maximo e o valor minimo encontrados (0,29
mm) ndo € clinicamente significante o que permite que a inser¢cdo de um mini-
implante possa ser realizada em qualquer altura. Isto é favoravel, ja que na regido
lingual, quanto mais para apical mais dificil 0 acesso cirlrgico e possivelmente

maior o desconforto do paciente ao implante.
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Na Tabela 3, pagina 41, estdo organizados os valores da média e do
desvio padrdo das medidas da espessura vestibulo-lingual total (V-L) e pode-se
notar que a espessura do 0sso alveolar mandibular, avaliada no sentido vestibulo-
lingual, aumenta no sentido apical em todas as regides avaliadas. A maior
guantidade de osso encontrada foi entre o primeiro e o segundo pré-molar (4-5)
na altura de 11mm (M = 10,94mm, DP = 1,94), e a menor entre incisivo lateral e
canino (2-3) na altura de 3mm (M = 7,44mm, DP = 0,96). Estes dados sé&o
clinicamente significantes, j& que existem mini-implantes de até 15mm de
comprimento. Estes valores podem orientar o profissional na hora da selecéo do
tamanho do mini-implante, bem como da angulacdo a ser usada para sua
insercdo. Nas mandibulas mais estreitas, a utilizacdo de parafusos de

comprimentos menores € recomendavel.

A maior quantidade de osso no espaco inter-radicular, no sentido
mésio-distal, foi encontrada entre o primeiro e o segundo pré-molar (4-5) na altura
de 11mm (M = 3,94mm, DP = 1,32) e a menor quantidade entre incisivo lateral e
canino (2-3) na altura de 3mm (M = 1,82mm, DP = 0,47), além disso, pode-se
observar que as medidas do espaco inter-radicular aumentam no sentido apical
em todas as regides avaliadas (Tabela 4, pagina 41). O que vai de acordo com 0s
resultados encontrados por POGGIO et al (2006), onde a maior quantidade de

0SS0 no sentido mésio-distal esta entre primeiro e segundo pré-molares.

Analisando-se os resultados e considerando que o minimo de 1mm de
folga de osso alveolar deve existir ao redor do implante, é possivel identificar o
gue pode ser considerada area segura, area de risco médio e area de alto risco

para insercdo de mini-implantes. No gréfico 1, pagina 49, foram apresentados os
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valores médios para o espaco inter-radicular, no sentido mésio-distal, e o que foi
considerado area segura (na cor verde), area de risco médio (na cor amarela) e
area de alto risco (na cor vermelha) para insercdo de mini-implantes de até
1,5mm. Estes dados associados a exames radiograficos dos pacientes, podem

auxiliar o clinico na escolha dos locais para inser¢cao de mini-implantes.

N&o foi encontrado espaco seguro para insercao entre 0s caninos e 0s
primeiros pré-molares em nenhuma altura avaliada; entretanto, entre incisivos
laterais e caninos, na altura de 11 mm, o espaco encontrado (M= 3,08 e DP=

1,04) mostra uma area onde com cuidado, a insergéo pode ser realizada.

Para PRAGER, BROCHHAGEN e HOLTGRAVE (2004), existe contra
indicacdo para insercdo entre os pré-molares devido a presenca do forame
mentoniano. Isto ndo foi confirmado através da observacdo dos resultados deste
estudo onde as imagens de tomografia e a analise dos cortes das mandibulas
com mini-implantes inseridos (Figura 9, pagina 35 e figura 11, péagina 50),
mostraram haver uma distancia consideravel ao forame mentoniano, ndo havendo
portanto risco eminente de dano ao nervo mentoniano. Os valores encontrados
para as distancias entre a crista 6ssea e o forame mentoniano direito e esquerdo
nas mandibulas avaliadas, que teve média de 12,4 com desvio padrdo de 3,25
(Tabela 12, Anexo VII, pagina 67) também confirmam esta afirmacdo. Com base
nestas observacdes, recomenda-se que na necessidade de insercdo de mini-
implantes entre os pré-molares inferiores, a atencéo seja redobrada a partir de
9mm da crista 6ssea. Deve-se lembrar que existe uma grande variacdo individual

e que desta forma cada caso deve ser cuidadosamente avaliado.
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Além de determinar o local desejado e mais seguro para inser¢cdo do mini-
implante, é importante também determinar o comprimento e didmetro aceitavel
dos mini-implantes para evitar dano as raizes dos dentes. Sabendo que os mini-
implantes inseridos apresentam dimensdes de 1,5 x 9mm, pode-se avaliar que
este comprimento de implante aumenta o risco de dano as raizes. O que pode ser
confirmado através da observacdo das imagens tomograficas que mostram a
proximidade dos mini-implantes com as raizes dentérias, entre os dentes 33 e 34;
34 e 35 (Figura 10, pagina 36). Pode-se notar que o mini-implante inserido entre
canino e primeiro pré-molar esta muito proxXimo as raizes nas alturas de 7 e 9mm.
Esta observacdo também € confirmada pela analise das distancias inter-
radiculares entre caninos e primeiros pré-molares (Tabela 5, pagina 43) que
mostram ndo haver espaco suficientemente seguro para implantacdo nesta
regido. Pode-se observar ainda que a medida que se afasta da crista 0ssea inter-
radicular, a distancia entre os implantes e as raizes vai diminuindo no sentido
vestibulo-lingual. Isto mostra que quanto mais profundo um implante penetra no
0ss0, no sentido vestibulo-lingual, maior chance existe de dano as raizes. Desta

forma pode-se concluir que € mais seguro o uso de mini-implantes com

comprimentos menores e com menor angulacao de insercao.

Se um parafuso é inserido perpendicularmente ao longo eixo do dente, ele
pode encontrar o espaco inter-radicular mais cedo que quando inserido
obliqguamente. Além disso, quanto menor for o angulo de insercdo, maior contato
existirA entre o mini-implante e a cortical jA que a superficie de contato
cortical/implante sera aumentada. Isto por sua vez, resulta no aumento da
retencdo mecanica do parafuso. PARK (2002) defende uma angulacdo de

insercdo de 10° a 20° para a mandibula. Quando um implante de 1,2 x 6mm é
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inserido com esta angulagdo no osso alveolar, no plano horizontal havera apenas
de 0,7 a 1,45mm de implante penetrado no osso (Figura 12, pagina 50). Esta
profundidade do implante no osso € compativel com a espessura da cortical
Ossea vestibular e lingual de todas as regides avaliadas, o que indica ser
realmente desejavel inserir o mini-implante com uma inclinacdo em torno de 10°
para melhor aproveitamento da espessura da cortical 6éssea, garantindo assim
ndo s6 menor risco de dano as raizes como também maior retencdo mecéanica ao
implante. Devido ao tamanho reduzido da ponta do implante, o tipo conico tem

menor risco de causar dano as raizes.

11mm

omm

1PM-2PM  7mm

5mm

3mm

11mm

9mm
CAN-1PM ...

LAT-CAN 7mm

Gréfico 1 — Média das medidas mésio-distais (M-D) das regifes avaliadas nas alturas de
3,5, 7,9 e 11lmm, com o que foi considerado: area segura (verde), area de risco médio
(amarelo) e &rea de alto risco (vermelho) para insercdo de mini-implantes de 1,2mm e
1,5mm de diametro.
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Figura 11 — (A) Fotografia mostrando a interdigitacdo do parafuso com a cortical
Ossea vestibular e 0 mesmo nao ocorrendo com o 0sso medular. (B) em maior
aumento.

Figura 12 - Fotografia ilustrando as profundidades alcancadas por um mini-
implante inserido no 0sso com inclinacao de 10°.
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E possivel que em alguns casos os locais para inser¢éo de mini-implantes
possam ser determinados através de exames radiograficos convencionais,
entretanto, a realizacdo de exames de maior precisdo, como a tomografia
computadorizada, pode ser necessario para determinar as melhores areas em
regides onde existam duvidas. Esta afirmacdo vai de acordo com a opinido de
JEFFCOAT et al (1991) de que deve-se escolher os meios de diagnostico e
procedimentos que diminuam as incertezas na selecdo do implante e locais de
insercdo. Para casos simples, com um bom espaco 6sseo, 0s exames clinico e
radiografico (panoramica e/ou periapicais) podem ser suficientes. Além disso, a
utilizacdo de tomografia computadorizada como rotina para a colocacdao de
implantes temporarios de ancoragem ortoddntica, tornaria esta opcao de
tratamento muito dispendiosa além de expor o0s pacientes a altas doses de

radiacao.

Sugere-se que a avaliacdo quantitativa do osso alveolar maxilar e da regiao
posterior do 0sso alveolar mandibular sejam temas de novos estudos. Da mesma
forma, fatores como a qualidade do osso, a quantidade e direcdo da forca
aplicada e o tempo de espera antes da ativacdo, também importantes para a

estabilidade dos mini-implantes, podem ser objetos de futuras pesquisas.
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7. CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada, apos avaliar a quantidade de
0SSO0 no espaco inter-radicular da regido anterior da mandibula, de mesial de
segundo pré-molar direito a mesial de segundo pré-molar esquerdo, pode-se

concluir que:

1. A quantidade de osso na cortical vestibular, na cortical lingual, na espessura
total do osso alveolar mandibular no sentido vestibulo-lingual e na distancia
inter-radicular nas regides avaliadas, aumentou de cervical para apical, sendo

gue a cortical lingual apresentou maior espessura que a cortical vestibular.

2. A area mais indicada para insercdo de mini-implantes na regido avaliada, &
entre o primeiro e segundo pré-molar, entre 7mm e 9mm da crista 6ssea, mas
atencao deve ser dada a posicdo do forame mentoniano. Entre o primeiro pré-
molar e o canino, ndo foi encontrado espaco seguro para insercado em
nenhuma altura avaliada; entretanto, entre incisivo lateral e canino, na altura
de 11mm, a insercéo pode ser realizada, com cuidado. Na regido dos incisivos

€ inviavel a colocacédo de mini-implantes nos espacos inter-radiculares.
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3. A melhor angulagdo para a inser¢cdo dos mini-implantes com finalidade de
ancoragem ortodontica, na area avaliada, € entre 10° e 20° com relagédo ao

longo eixo dos dentes.

4. Mini-implantes de 1,2 a 1,5 X 6mm s&o os mais indicados em fungao das

caracteristicas 6sseas encontradas.
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ANEXO |

Tabela 6 - Valores medidos no espaco inter-radicular entre os elementos dentarios 32 e 33 nos cortes tomogréaficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L) e
panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida
vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentarias; e a média e desvio padrdo para cada altura avaliada.

Mandibula vV L V-L M-D
3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11lmm
1 162 187 214 255 255 | 201 174 2,14 294 308 | 761 948 1069 1242 1392|222 199 167 111 113
2 139 163 1,71 1,79 187 | 3,04 2,99 2,93 212 301 | 781 813 8,87 9,19 9,6 199 202 238 254 282
3 149 119 143 196 177 | 154 213 1,95 213 239 |88 797 833 85 9,84 | 228 195 211 244 2,44
4 1,09 152 164 153 22 3,06 2,95 2,74 2,84 3,17 83 885 797 82 929 | 168 186 255 3,04 5,05
5 162 175 25 225 271 | 262 25 3 2,63 2,06 - 711 749 75 7,2 189 284 338 378 378
6 152 171 1,71 161 171 | 191 231 2,51 281 281 | 824 814 793 824 864 | 165 22 239 258 3,67
7 - 142 178 1,78 1,78 | 237 1,89 1,89 1,88 2 6,97 744 768 744 756 | 1,78 197 243 34 3,72
8 - 167 167 171 1,9 2,68 2,46 2,12 234 268 | 667 792 858 948 10,15|184 26 321 336 3,36
9 1,28 128 153 136 128 | 153 17 1,95 187 1,79 | 612 62 671 722 7,73 15 189 202 216 255
10 141 141 151 192 232 | 241 292 2,41 241 251 | 784 783 794 914 10,04 | 221 275 294 331 3,86
11 1,34 161 197 188 181 | 143 1,79 2,24 242 224 | 786 79 84 948 10,11 | 125 152 152 2,07 ultr
12 1,3 201 224 307 248 | 413 4,02 2,83 225 225 | 756 803 557 1063 1063|195 309 34 356 4,69
14 1,19 166 1,77 1,77 177 | 212 26 2,36 26 331 | 862 756 6,73 6,73 6,85 - - - - -
15 0,76 153 175 164 2,12 | 2,41 3,18 2,29 252 262 | 459 514 546 579 688 | 243 36 379 501 519
Média | 1,33 159 181 192 2,02 | 2,38 251 2,38 241 257 | 747 7,70 774 857 917 | 190 233 260 295 352
DP 024 022 030 045 0,39 | 0,73 0,66 0,37 034 047 |115 105 135 169 191 | 033 060 0,70 0,96 1,17
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ANEXO I

Tabela 7 - Valores medidos no espaco inter-radicular entre os elementos dentarios 33 e 34 nos cortes tomogréaficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L) e
panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida
vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentarias; e a média e desvio padréo para cada altura avaliada.

Mandibula V L V-L M-D

3mm 5mm mm 9mm 11mm |3mm 5mm 7mm 9mm 11mm |3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm |3mm 5mm 7mm 9mm 11mm

1 1,7 1,73 1,8 2,03 248 | 371 369 331 285 323 |892 10,82 12,32 136 1487 | 2,93 256 293 3,05 4,27

2 1,89 1,63 1,75 1,95 195 | 261 282 271 249 282 | 727 835 933 1041 11,39 194 194 194 211 247

3 1,51 1,51 1,51 1,59 151 | 204 186 222 204 249 [842 833 886 89 983 182 175 162 1,72 1,89

4 1,53 1,53 1,64 1,65 1,75 | 251 295 284 29 393 [808 897 831 852 1005|387 437 387 37 4,04

5 15 15 1,91 1,59 1,78 | 1,77 234 168 15 178 |[823 888 889 7,76 7,95 - 09 0,68 0,94 1,08

6 1,61 1,31 1,21 1,31 15 | 272 241 292 281 251 |[783 904 964 1025 11,14 165 147 203 179 272

7 1,06 2,01 1,79 1,67 1,89 | 2,72 236 189 201 201 |[697 803 769 791 756 | 21 259 261 324 3,72

8 - 2,01 1,68 2,01 201 [ 234 29 212 201 234 |814 948 10,36 11,15 1182|153 169 156 199 275

9 - 1,3 1,36 1,27 1,36 | 178 187 213 221 179 |757 893 935 935 952 |13 242 296 3,63  ultr
10 2,11 1,41 1,61 1,81 201 | 252 242 2,71 363 372 | 763 924 985 10,24 1165|184 258 2,75 331 424
11 1,43 1,61 1,7 1,7 1,39 | 2,45 206 224 224 241 |912 885 939 10,1 10,28 | 069 152 168 18 3,04
14 1,65 1,65 1,66 1,78 1,78 | 284 26 284 29 283 |921 886 827 827 886 | 32 32 281 281 294
Média 1,60 1,60 1,64 1,70 1,78| 248 252 247 248 266| 812 898 936 9,71 1041 208 225 2,29 251 297
DP 0,28 0,23 0,20 024 032] 053 052 049 058 069 0,717 071 119 164 197/ 091 092 086 089 1,03
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ANEXO 1l

Tabela 8 - Valores medidos no espagco inter-radicular entre os elementos dentarios 34 e 35 nos cortes tomogréaficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L) e
panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida
vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentérias; e a média e desvio padréo para cada altura avaliada.

Mandibula V L V-L M-D

3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm|3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm

1 203 231 241 263 188 | 316 411 338 301 331 |939 1172 133 139 1367 | 39 472 553 6,51 6,02

2 228 217 217 24 239 | 217 25 2,71 239 239 | 707 846 965 115 1247 | 2,78 344 396 436 4,89

3 1,77 195 18 187 2,13 |[169 168 204 204 275 | 7,62 8,59 93 10,19 1143 | 337 338 392 419 45

4 - 2,13 23 238 229 | 223 246 262 312 3,29 7,2 844 902 959 109 |227 279 303 341 3,28

5 1,22 159 178 14 15 1,87 19 248 187 187 | 805 786 786 786 804 | 253 284 284 243 26

6 211 151 181 161 181 | 231 312 221 221 211 | 763 954 1135 1185 1246 | 193 206 261 262 276

7 213 201 201 189 201 |29 155 166 225 2,6 708 7,79 839 945 969 | 267 328 352 425 461

8 - 1,78 19 223 223 [ 223 19 212 201 213 | 8,03 8,7 981 10,81 1148 | 1,74 169 168 1,99 ultr

9 - 076 136 136 1,78 23 256 213 195 178 | 56 93 969 961 10,12 | 229 363 43 Ultr Ultr

11 1,8 2,06 1,7 forame forame | 242 206 241 242 268 | 831 894 93 805 993 | 208 304 318 345 401
Média 1,9 29 193 197 2| 2,33 239 237 232 249| 759 893 9,76 10,28 11,01 255 3,08 345 369 4,08
DP 0,35 0,45 0,3 0,46 0,28| 044 0,76 046 042 053] 0,98 1,12 154 181 164 066 084 105 135 116
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ANEXO IV

Tabela 9 - Valores medidos no espaco inter-radicular entre os elementos dentarios 42 e 43 nos cortes tomogréaficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L) e
panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida
vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentarias; e a média e desvio padréo para cada altura avaliada.

Mandibula vV L V-L M-D
3mm 5mm 7mm 9mm 11mm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm

1 22 211 187 211 271 2 2 1,87 2721 2,6 721 841 962 1042 12,12 | 1,35 15 1,71 159 165
2 152 174 174 172 217 | 3,04 304 283 2,69 2,6 7,7 8,24 9 9,23 987 | 212 238 239 265 3,7
3 142 124 16 16 204 - 186 183 195 196 | 735 904 877 842 895 | 189 216 297 298 285
4 1,07 255 164 164 165 | 303 287 29 352 344 |84 861 885 967 1049 | 135 157 1,8 2,25 -
5 163 212 175 176 212 | 2,01 2,4 3 225 287 | 774 773 749 736 736 | 09 176 216 216 2,03
6 - 151 151 131 151 | 151 201 211 261 251 |803 774 773 793 854 | 125 138 151 193 ultr
7 167 201 177 178 179 | 295 559 213 202 213 7,8 7,8 7,8 7,68 756 | 158 206 2,79 291 ultr
8 - 168 19 19 167 | 3,79 301 257 1,9 2,01 | 6,69 7,8 8,36 8,7 959 | 286 3,06 346 3,87 4,28
9 - - - 093 145 | 102 153 213 246 19 | 578 578 578 637 723 | 214 255 254 241 241
10 161 121 171 161 192 | 192 231 221 233 221 | 773 784 834 874 964 | 1,48 203 239 221 257
11 143 161 161 197 268 | 1,88 197 197 2,5 2,68 7,7 831 885 10,00 11 1,1 1,39 124  Ultr Ultr
12 154 165 153 154 165 | 236 236 297 2,6 296 | 792 803 921 992 10,39 | 129 114 147 147 147
14 154 236 167 155 19 3,79 307 284 236 188 | 7,91 6,5 555 485 484 | 294 307 294 333 ultr
15 12 132 153 198 186 | 207 219 241 252 2729 5,9 558 6,12 645 7,11 | 2,01 2,1 195 2,02 292

Média | 153 1,78 168 167 194 | 241 259 242 242 244 | 742 767 796 827 891 | 174 201 224 244 265
DP 029 042 013 030 039 | 08 099 043 040 o046 | 0O78 102 131 161 193 | 062 060 066 069 0,92
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Tabela 10 - Valores medidos no espaco inter-radicular entre os elementos dentarios 43 e 44 nos cortes tomograficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L)
e panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida

vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentérias; e a média e desvio padréo para cada altura avaliada.

Mandibula vV L V-L M-D

3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11lmm

1 203 225 218 2,76 316 | 368 366 286 287 301 | 886 11,12 12,17 1382 1502 | 195 2,17 174 152 1,63

2 1,08 174 229 239 261 | 304 26 229 228 2,71 | 759 911 1052 1139 1225|225 2,78 3,17 33 3,7

3 - 098 115 142 159 | 284 301 18 195 222 | 815 859 842 895 975 | 126 203 162 132 1,32

4 148 157 173 2721 2,4 254 303 271 3,03 3,5 7,79 902 951 983 106 | 225 254 299 329 421

5 - 125 125 15 162 | 299 312 249 2 1,75 | 748 911 961 886 873 |09 09 068 082 149

6 - - 132 141 152 | 241 281 261 252 233 | 733 944 984 10,15 1045 | 1,79 2,34 249 2,76 2,77

7 1,29 13 142 201 189 | 189 167 201 224 224|708 768 815 862 874 | 195 231 243 267 267

8 - 1,22 156 1,79 2,01 | 301 223 201 212 212 | 7,02 8,92 992 1047 11,15| 245 2,75 244 244 3,36

9 - 204 187 145 136 | 171 204 23 204 136 | 612 765 867 8,58 8,5 1,71 191 261 341 ultr
10 181 151 221 232 261|231 251 302 271 291|763 793 924 984 10,75| 22 239 275 313 3,86

11 161 17 197 196 1,79 25 277 251 224 233|939 902 912 93 956 | 166 18 1,8 1,93 2,2

15 142 131 153 1,75 1,87 | 295 273 274 24 339 | 678 722 787 885 1027|135 121 1.2 1,95 ultr
Média 153 153 1,7 191 203| 265 268 245 236 248 76 873 942 983 1048| 181 209 2,16 2,37 2,72
DP 031 037 039 04 054 054 052 036 035 063] 088 104 116 15 18/ 045 056 075 086 1,04
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Tabela 11 - Valores medidos no espaco inter-radicular entre os elementos dentarios 44 e 45 nos cortes tomograficos obliquo-sagital (medidas V, L e V-L)
e panoramico (medidas M-D) das 15 mandibulas, onde V corresponde a espessura da cortical vestibular, L a espessura da cortical lingual, V-L a medida

vestibulo-lingual total e M-D a distancia entre as raizes dentérias; e a média e desvio padréo para cada altura avaliada.

Mandibula V L V-L M-D

3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 1lmm | 3mm 5mm 7mm 9mm 11mm | 3mm 5S5mm 7mm 9mm 11lmm

1 263 412 575 361 375 | 367 367 308 361 361 99 12,14 1349 1442 1536 | 3,31 352 354 33 3,17

2 152 184 25 244 254|218 228 24 252 2,6 77 835 10,41 1187 1334 | 2,12 264 291 304 357

4 1,39 172 198 23 213 | 204 245 295 271 328 | 69 802 869 967 10,74 | 3,14 3,74 434 389 3,89

5 164 173 127 15 1,37 | 3,39 3 287 262 249 | 873 873 861 848 848 27 311 351 311 311

6 151 171 141 172 151 | 251 211 251 262 252 | 894 10,14 11,35 1205 1205 165 206 2,17 227 196

7 1,3 189 201 178 1,78 | 167 155 144 202 2,36 7,2 755 827 898 945 | 206 19 243 279 ultr

8 2 191 178 212 245 | 112 223 234 245 257 | 758 825 9,03 10,26 116 | 229 199 183 214 275

9 1,61 1,7 145 128 144 |187 19 171 171 1,71 | 934 952 10,03 1003 9,86 | 294 383 482 643 ultr
10 161 201 251 231 271 |13 201 281 281 241 | 683 874 1035 11,15 11,75 3,68 441 478 516 5,89
11 1,7 188 18 215 146 | 268 25 287 286 259 76 832 867 894 742 | 387 442 566 594 6,21
15 153 132 153 153 164 | 295 252 263 29 262 | 579 667 798 8,74 973 1,8 1,95 299 Ultr ultr
Média 167 198 218 2,06 2,07 23 238 251 262 261 787 876 971 1041 10,88] 2,68 3,06 354 38 381
DP 036 073 125 063 0,73] 081 056 052 049 048] 122 144 163 181 225| 0,76 098 122 151 149




ANEXO VI

Tabela 12 — Medidas da crista 6ssea ao forame mentoniano.

Mandibula Forame direito Forame Esquerdo

1 10,15 9,47
2 13,34 14,07
3 10,87 13,82
4 14,59 14,64
5 19,27 17,77
6 13,76 14,06
7 14,05 12,87
8 14,94 14,16
9 3,99 8,92
10 13,0 11,55
11 8,85 7,96
12 9,33 9,8
13 - -
14 15,0 15,24
15 11,04 10,06

Média 12,3 12,46

DP 3,65 2,86
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