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RESUMO

A proposta deste trabalho foi analisar in vitro a distribuicdo de for¢cas no 0sso,
processo alveolar e dentes durante a expansdo cirargica da maxila, usando
distratores do tipo Hyrax e palatal pelo método de elementos finitos. Seis modelos
de maxila foram gerados com os diferentes distratores, com osteotomias diversas:
modelo sem osteotomia com distrator de Hyrax (M1); modelo sem osteotomias com
distrator palatal (M2); modelo com osteotomia Le Fort | com degrau em regido de
pilar zigomatico e sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator de Hyrax
(M3); modelo com osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar zigomético e
sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator palatal (M4); modelo com
osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar zigomatico e soltando a sutura
pterigopalatina com distrator de Hyrax (M5); e modelo com osteotomia Le Fort | com
degrau em regido de pilar zigomatico e soltando a sutura pterigopalatina com
distrator palatal (M6). Todos os modelos foram submetidos a movimento de
expansédo de 1 mm, sendo entdo avaliadas as forgas de deslocamento e a tenséo
nas superficies. Os modelos M5 e M6 demonstraram maior deslocamento que M3 e
M4, sendo que M6 atingiu mais de 2/3 de deslocamento na regido anterior da
maxila. A tensdo principal maxima foi quase nula em M3 e M5, entretanto, mostrou-
se semelhante em regides dos modelos M4 e M6. Baseado na metodologia utilizada,
o modelo com o distrator palatal com osteotomia Le Fort | com soltura do processo
pterigoide da maxila foi o que apresentou maior deslocamento do osso palatino e
processo alveolar, sem nenhum deslocamento dentario.

Palavras-chave: anadlise elemento finito; expansdo de maxila; distrator palatal;
distrator Hyrax.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to analyze in vitro, the distribution of forces in the
bone, alveolar process and teeth during the surgical maxillary expansion using Hyrax
and palatal distractors through the finite element method. Six jaw models were
generated with different distractors, with several osteotomies: model without
osteotomy with distractor Hyrax (M1); without osteotomy model with palatal distractor
(M2); model osteotomy Le Fort | to step in zygomatic pillar region and without the
release of pterygopalatine suture distractor Hyrax (M3); model with Le Fort |
osteotomy with step in zygomatic pillar region and without the release of
pterygopalatine suture with palatal distractor (M4); model with Le Fort | osteotomy
with step in zygomatic pillar region and dropping the pterygopalatine suture distractor
Hyrax (M5); and model with Le Fort | osteotomy with step in zygomatic pillar region
and dropping the pterygopalatine suture with palatal distractor (M6). All models were
subjected to 1 mm expansion movement being then evaluated biasing forces and
stress on surfaces. The models M5 and M6 shown greater displacement M3 and M4,
and M6 reached more than 2/3 of displacement in the anterior maxilla. The maximum
principal stress was almost nil in M3 and M5, however showed similar in regions of
M4 and M6 models. Based on the methodology used the model with the palatal
distractor with Le Fort | osteotomy with release of the pterygoid process of the
maxilla, it showed the largest displacement of palatine bone and alveolar process
without any tooth displacement.

Keywords: finite element analysis; maxillary expansion; palatal distractor; distractor
Hyrax.
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1.1 INTRODUCAO

Atualmente, o modelo mais utilizado para a correcdo cirargica das
atresias transversais de maxila é o distrator de Hyrax (de Freitas et al., 2008; Zandi
et al., 2014; Park et al., 2015; Matsuyama et al., 2015; Loddi et al., 2008; Adolphs et
al.,, 2014). Apesar de sua efetividade amplamente conhecida, esse distrator
apresenta limitag6es ao uso em casos de pacientes com edentulismo nos dentes de
apoio ou quando estes apresentam doenca periodontal significativa (Gauthier et al.,
2011). Diante destas situacdes, os distratores palatais 0sseo-suportados vém
conquistando espaco pelo seu exclusivo apoio no 0sso palatino, independentemente
da condicdo dentaria (Lee et al., 2014; Han et al., 2009).

Considerando que a mecéanica de apoio dos distratores palatais € variada
(tendo suporte em dentes, mucosa e/ou 0ss0), o entendimento das forcas de
deslocamento e a tensdo nos tecidos envolvidos e adjacentes se faz necessario
para identificar situagfes clinicas em que cada distrator seria mais bem indicado ou
mesmo contraindicado (de Assis et al., 2013; de Assis et al., 2014; Murakami, 2014).

No entanto, a variabilidade de condicdo clinica de cada individuo e a
singularidade de resposta biolégica, mesmo que sob o mesmo estimulo, dificultam
estudos clinicos comparando o comportamento de cada distrator. Da mesma forma,
a escolha por diferentes osteotomias por conta do cirurgido aumenta ainda mais a
diversidade na padronizacdo de estudos clinicos (de Assis et al., 2014; Lima et al.
2011; Nada et al., 2012; Jensen et al., 2015; Summer et al., 2012; Gauthier et al.,
2011; Loddi et al., 2008).

Diante disso, estudos in vitro, de simulacdo virtual, como o proposto pelo
método de elementos finitos, permitem que diferentes variaveis sejam aplicadas a
um mesmo modelo para a compreensdo mecanica dos fendmenos fisicos da
técnica, possibilitando, inclusive, que estudos clinicos sejam feitos baseados em tais
resultados (de Assis et al., 2013; de Assis et al., 2014 e; Murakami, 2014; Choi et al,
2014; Lee et al., 2014; Dalband et al., 2015; Boryor et al., 2008).

O objetivo deste trabalho foi analisar in vitro a distribuicdo de forgas no
0SS0, processo alveolar e dentes durante a expansao cirargica da maxila, usando
distratores do tipo Hyrax e distrator palatal pelo método de elementos finitos. A

hipétese nula ao presente estudo é que diferentes padrdes de deslocamento e
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tensdo, independentemente da técnica de osteotomia empregada, seja observada
em ambos os modelos de distratores palatais. Este trabalho justifica-se pela
necessidade de compararmos os resultados ja existentes ao distrator Hass (de Assis
et al., 2014) com o modelo mais usado no cotidiano (Hyrax) e outro modelo (6sseo-
suportado).



1.2 MATERIAIS E METODOS
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1.2 MATERIAIS E METODOS

Neste estudo, foram usados como referéncia os modelos de maxila
desenvolvidos a partir de dados tomograficos de adultos brasileiros gerados no
Centro de Tecnologia da Informacdo Renato Archer (CTI), Brasil. O programa para
construcdo dos modelos foi o Rhinoceros 5.0 software (McNeel América do Norte,
Seattle, WA, EUA), por meio da tecnologia da computer aided design (CAD). As
geometrias dos modelos foram importadas usando o software FEMAP 10.2.0
software (Siemens PLM Software, Inc, Plano, TX, EUA), e uma malha de elementos
finitos tetraédricos foi gerada para cada modelo (Fig. 1a e 1b). Na etapa final de
leitura dos resultados e geracdo das imagens com os gradientes de cores, foi
utilizado o software (Noran Engenharia, Inc, Westminster, CA, EUA), e os resultados
foram vistos por meio do software FEMAP 10.2.0. Sendo assim, considerou-se
simetria entre as maxilas e caracteristicas apropriadas de elasticidade (osso cortical:
17.5; dentes: 20; aco: 210), isotropia, linearidade e homogeneidade aos materiais
envolvidos (osso cortical, aco e dente) (Tabela 1). De Assis et al., 2013, e de Assis
et al.,, 2014, usaram metodologia semelhante a deste estudo, porém, utilizaram
como modelo de aparelho distrator o do tipo Hass. Além disso, variaram seus
modelos em osteotomias do tipo Le Fort | sem degrau, com e sem soltura da sutura

pterigopalatina.

A escala de cor é representada em vermelho para quanto maior for o
deslocamento visto na franja (1,6 mm), e por azul-escuro para deslocamento nulo (0
mm). As cores intermediarias demonstram a distribuicdo gradativa do deslocamento

pelo caminho a ser percorrido.

Uma unica maxila (lado esquerdo) como modelo ao estudo recebeu dois
tipos de distratores: distrator dento-suportado de Hyrax e distrator 6sseo-suportado
palatal. Os eixos de deslocamento do modelo no espacgo foram definidos como x

(latero lateral), z (antero posterior) e y (supero inferior).
A partir dessas informacdes foram gerados 6 modelos virtuais (Fig. 2):
e (A) modelo 1: Sem osteotomia com distrator de Hyrax (M1);
e (B) modelo 2: Sem osteotomia com distrator palatal (M2);

e (C) modelo 3: Osteotomia Le Fort | com degrau em regiao de pilar

zigomatico, sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator de Hyrax (M3);
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e (D) modelo 4: Osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar

zigomatico, sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator palatal (M4);

e (E) modelo 5: Osteotomia Le Fort | com degrau em regidao de pilar

zigomatico, soltando a sutura pterigopalatina com distrator de Hyrax (M5);

e (F) modelo 6: Osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar

zigomatico, soltando a sutura pterigopalatina com distrator palatal (M6).

Os contatos entre a maxila e os distratores se deram por meio dos bracos
do distrator do tipo Hyrax e os dentes primeiro pré-molar e primeiro molar. No caso
do distrator palatal, o contato foi feito diretamente sobre 0 osso da maxila com a
superficie das garras da extremidade movel do distrator palatal ancorada no palato.

Para todos os modelos, foi estabelecido como limite de deslocamento 1 mm.

Nenhuma interferéncia de tecido mole foi aplicada na simulacdo, podendo
0os modelos com osteotomias se movimentar lateralmente sem nenhuma
interferéncia ou resisténcia. As legendas das tensdes foram normatizadas entre (-
300 MPa e 700 MPa) e as legendas do deslocamento foram normatizadas entre (O
mm e 1,6 mm). A partir da leitura do software utilizado, puderam-se obter dados em
forma de franjas coloridas, nos quais o azul-escuro foi a regido sem deslocamento
ou tensdo, até o vermelho mais intenso representando as regides de maior
deslocamento ou tensao exercida sobre dentes, 0sso e processo alveolar durante a

aplicacao das forcas.



1.3 RESULTADOS
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1.3 RESULTADOS
1.3.1 Resultados de deslocamento

No modelo M1, observou-se que a forca de deslocamento se da no corpo
e no inicio dos bracos em direcdo aos dentes, aproximadamente a metade do
deslocamento total, chegando ao osso alveolar e dentes praticamente com 1/3 da
forca inicial exercida. A cor verde-clara em transicdo para verde-escura pode ser
observada na cinta metalica na regidao palatina do primeiro pré-molar, cuspide
vestibular em direcdo a face distal e cuspide palatina em direcdo a face distal do
mesmo, assim como na ponta da cuspide mésio-palatina do primeiro molar. A regido
anterior da maxila, sutura palatina e sutura pterigoide continuaram com a cor azul-
escuro, sugerindo que a forca de deslocamento exercida ndo foi suficiente para

deslocar essas estruturas (Fig 3; Tab. 2).

No modelo M2, observou-se a forca de deslocamento de
aproximadamente 1 mm sendo exercida no corpo do distrator palatal e na regiao
posterior de seu braco. Segue com menor deslocamento no 0sso alveolar na regido
palatina e vestibular do primeiro molar, perdendo for¢ca gradativamente no 0sso
alveolar da regido de primeiro pré-molar, sutura pterigopalatina, sutura intermaxilar e

regido anterior de maxila (Fig 3; Tab. 2).

No modelo M3, observou-se que a forca de deslocamento atingiu seu pico
maximo no 1/3 posterior do corpo do distrator de Hyrax, perdendo um pouco de
forca no 1/3 médio e anterior. A escala de cor segue reduzindo em um degradé
continuo, da cor vermelha até azul-escuro, do inicio dos bracos em direcdo aos
dentes, chegando até esses com tons de azul-escuro demonstrando que,
praticamente, ndo houve deslocamento nessas regides. Quatro franjas em tons de
azul mais claro até o azul mais escuro se formaram a partir da regido anterior da

maxila até a sutura pterigopalatina (Fig. 3; Tab. 2).

No modelo M4, observou-se praticamente o0 mesmo deslocamento do
modelo M2, porém com uma franja na cor azul mais clara desde a regido anterior da
maxila, passando pelo pré-molar, processo alveolar e molar, demonstrando um

maior deslocamento da regido anterior (Fig. 3; Tab. 2).

No modelo M5 (Fig. 3), observou-se que a for¢ca de deslocamento atingiu

seu pico maximo em uma fina franja no 1/3 posterior do corpo do distrator de Hyrax,
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perdendo for¢ca no 1/3 médio e anterior, onde j& é possivel observar a cor amarela. A
escala de cor segue reduzindo por meio do bragco do distrator em um degradé
continuo da cor vermelha no 1/3 posterior, e amarela no 1/3 anterior, até tons de
azul chegando aos dentes, demonstrando que, praticamente, nao houve
deslocamento nessas regides. A maxila ficou claramente marcada por franjas que
vao do verde-claro na regido anterior até uma zona de fulcro em azul-escuro na

regido posterior e sutura pterigopalatina.

No modelo M6, observou-se inUmeras franjas de tamanhos menores que
0os modelos anteriores, com um degradé de cores variando entre o verde e 0
amarelo até o azul-escuro na regido anterior da maxila até a sutura pterigopalatina,
respectivamente. O 1/3 anterior da maxila na regido do processo alveolar, de
anterior para posterior, incluindo o primeiro pré-molar, demonstrou deslocamento de
mais da metade da forca exercida, assim como o corpo do distrator palatal e seu
braco de apoio no 0sso. Isso demostra que, para a mesma for¢ca de compressao
exercida nos modelos anteriores, a estrutura da maxila ja inicia o deslocamento na
regido anterior, sem nenhuma forca exercida diretamente aos dentes e com um
ponto fixo de rotacdo da maxila em sua regido mais posterior, demonstrado por um

circulo azul-escuro na juncdo com a sutura pterigomaxilar (Fig. 3; Tab. 2).

1.3.2 Resultados da tensao principal maxima

A tensdo maxima principal em M1 (Fig. 4) se deu no 0sso alveolar nas
regibes palatina e distal do primeiro pré-molar, em alguns pontos na regido mésio-
palatina do primeiro molar, palato duro entre o primeiro pré-molar e o primeiro molar,
em alguns pontos da sutura intermaxilar na regido anterior e em um ponto isolado na

regido de sutura pterigopalatina.

A tensdo maxima principal em M2 se deu em alguns pontos no parafuso
de sustentacao do braco do distrator palatal e, com grande intensidade, na regido do
processo alveolar palatino entre o primeiro pré-molar e o primeiro molar em direcéo
a sutura intermaxilar, diminuindo a intensidade de cor gradativamente. Um pequeno

ponto no rebordo alveolar vestibular do primeiro molar também pode ser observado
(Fig. 4).

As tensdes principais maximas em M3 e M5 praticamente ndo existiram,
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tendo apenas pequeno ponto verde-claro no final da osteotomia intermaxilar em

ambas simulagdes (Fig. 4).

As tensdes principais maximas em M4 e M6 deram-se de forma muito
semelhante. Pontos vermelhos foram observados nas garras dos bracos moveis que
estdo em contato direto com a superficie 6ssea da maxila. Observaram-se, também,
pontos vermelhos ao redor dos parafusos de estabilizagcdo desses bracos, ao final
do processo alveolar palatino e ao inicio do palato duro em direcéo a regido final da
osteotomia intermaxilar, podendo-se encontrar, nesse trajeto, forte tendéncia a
forcas maximas de tensdo demonstradas pelas cores verde-escura e alaranjada em
grande parte da regiao circunvizinha. O modelo M6 demonstrou um trajeto de tenséo

maior nesse trajeto até o ponto fixo da sutura intermaxilar (Fig. 4).



1.4 DISCUSSAO
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1.4 DISCUSSAO

A ERCAM, em pacientes adultos, é bastante sugerida na literatura devido
ao fato de que, com a idade, os pilares e as estruturas craniofaciais tornam-se mais
rigidos e a sutura intermaxilar encontra-se completamente consolidada (Seeberger
et al., 2011; Gauthier et al., 2011), limitando-se, para esse procedimento, a escolha
tanto da técnica de osteotomia como do distrator ideal, mediante avaliacdes clinicas
e radiograficas (Seeberger et al., 2011; Zandi et al., 2014;).

Para maior estabilidade dos movimentos cirlrgicos e abertura da regiao
posterior da maxila, se faz necessaria a soltura completa dos pilares de sustentagcéo
da face, como pilar zigomatico, sutura palatina mediana, inclusive a sutura
pterigopalatina (Summer et al., 2012). Porém, Seeberger et al., 2011, divergiram,
ressaltando que, mesmo sem essa abordagem, é possivel clinicamente obter

estabilidade dos movimentos.

Han et al., 2009, consideraram os distratores 0sseo-suportados muito
superiores aos que apresentam apoio dental, ficando suas desvantagens
relacionadas apenas ao alto custo e a necessidade de um segundo momento

cirdrgico para sua remogao.

A vantagem do uso dos distratores palatais frente aos dento-suportados,
ou dento-muco-suportados, se da pela auséncia na mudanca de posi¢cdo dentéria,
reabsorcdes da tabua éssea vestibular e fenestracéo vestibular das raizes dentarias
(Adolphs et al., 2014; Seeberger et al., 2011; Zandi et al., 2014; Vassar et al., 2015;
Matsuyama et al., 2015).

Dalband et al., 2015, em seu estudo das distribui¢cdes de tensdo na maxila
em ERCAM por meio do uso de elementos finitos, relataram que ndo houve
diferenca de concentracdo de tensdo usando dispositivos dento-suportados com
0sseo-suportados. Esses resultados concordam com nossos achados para 0s
distratores de Hyrax quando simuladas osteotomias com degrau, sem e com a
soltura da sutura pterigomaxilar. Porém, divergiram dos nossos achados, ja que, nos
modelos M2 e M6 a tensao principal maxima esté localizada entre o rebordo alveolar
e palato duro, entre o primeiro pré-molar e primeiro molar e discreta a tensdo
encontrada na regido cervical do rebordo alveolar apenas por vestibular no primeiro

molar. O distrator de Hyrax demonstrou, também, areas de tensao na regiao anterior
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da maxila, discreta area na regiéo de sutura pterigomaxilar.

Em nosso estudo, abertura transversal no distrator do tipo Hyrax e
distrator palatal foi maior na regido posterior se comparada a regido anterior em
maxilas sem osteotomias, concordando com Lee et al., 2014. E nos modelos com
osteotomias na sutura intermaxilar, sutura pterigopalatina e osteotomias Le Fort |
sem degrau, por Obvio, foi observada maior quantidade de expansao transversal.
Esses achados corroboram com os achados em nosso estudo, principalmente
quando utilizamos o distrator palatal nos modelos com osteotomias na sutura

intermaxilar, sutura pterigopalatina e osteotomias Le Fort | com degrau.

O deslocamento lateral dos dentes do nosso trabalho pode ser observado
com 1 mm de ativacdo, quando usados distratores dento-suportados, concordando
com os estudos de Matsuyama et al., 2015. As cuspides dos dentes, cujo distrator
de Hyrax foi ancorado no modelo higido M1, parecem iniciar seu deslocamento para
fora do arco. A abertura maior na regido anterior, se comparada a regiao posterior,
nos modelos com distratores dento-suportados em nosso estudo concordam com
Matsuyama et al., 2015. Ja as distribuicdes de tensdes deste trabalho divergem com
Matsuyama et al.,, 2015, as quais demostraram as maiores tensdes na regiao
zigomatico-alveolar e sutura pterigomaxilar, ao passo que, no presente trabalho, as
tens6es maximas se concentraram na transicdo do processo alveolar por palatino,
em direcao ao palato duro e sutura intermaxilar, provavelmente motivadas pelo terco

posterior dos nossos modelos ndo estar com osteotomia completa.

O maior deslocamento observado no modelo com distrator dento-
suportado sem osteotomia, em nosso trabalho, deu-se no corpo do distrator, assim
como o estudo de Assis et al.,, 2014. Quando os modelos utilizando distrator de
Hyrax foram submetidos a osteotomia Le Fort | com degrau em pilar zigomatico e
osteotomia da sutura pterigomaxilar em uma abertura de 1 mm, nosso estudo
demonstrou, também, o inicio do deslocamento da regido anterior da maxila, no
primeiro pré-molar e primeiro molar. Porém, nos modelos nos quais a Unica variavel
foi a auséncia da ruptura da sutura pterigopalatina, praticamente ndo se observou
deslocamento da maxila, provavelmente pela maior resisténcia ao deslocamento na

presenca da sutura pterigopalatina higida.

A tensdo maxima principal no modelo M1 deu-se no osso alveolar na

regido palatina e distal do primeiro pré-molar, alguns pontos na regido mésio-
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palatina do primeiro molar, corroborando, em partes, com os resultados de Assis et
al., 2013, que, apesar de semelhantes, aparecem de maneira mais sutil na escala de
cor quando comparados aos nossos. Quando os modelos foram submetidos as
osteotomias com ou sem a soltura da sutura pterigopalatina, ambos os trabalhos
demonstraram praticamente a inexisténcia de tensdes nessas mesmas regides.
Porém, em nossos modelos que utilizaram o distrator 6sseo-suportado, pudemos
observar significativas areas de tensdo tanto no modelo sem soltura da sutura

pterigopalatina, M4, como no modelo com a soltura da sutura pterigopalatina, M6.

Em dois estudo de distribuicao de tensao por meio de EF na ERCAM com
um expansor dento-suportado (Boryor et al., 2008; Lima et al., 2011), foi observado
gue, antes de se fazer a separacdo dos pilares faciais, as forcas foram distribuidas
para regides de processos alveolares, dentes de suporte, Orbita, pilar zigomatico,
sutura zigomatico-frontal e parede zigomatico-maxilar. Na regido anterior, as forcas
foram distribuidas ao processo frontal da maxila, parede medial da orbita, 0ssos
nasais e também na sutura mediana maxilar. Apdés a separacdo dos pilares da
maxila, observou-se significativa reducdo de tensdo nas paredes zigomatico-
maxilares, contudo, apos 6 a 12 ativagdes, notou-se maior tensdo na regiao de tuber
da maxila e processo pterigoide da maxila. Apdés a separacdo do processo
pterigoide, a tensdo sobre os molares, tuber da maxila e processo pterigoide
diminuiu consideravelmente. Tais achados estdo de acordo com nossos resultados
para o distrator do tipo Hyrax com ou sem a soltura das suturas pterigopalatinas M3
e M5, e com pontos de tensdo ao redor do parafuso, ganchos de estabilizagdo em
direcdo a sutura intermaxilar para os modelos que utilizaram distratores palatais M4
e M6.

Nossos resultados demostraram que, com 1 mm de abertura, soltando
todos os pilares de sustentacdo da face, foi possivel haver deslocamento maior da
regido anterior com diminuicdo gradativa em direcdo posterior da maxila com o
distrator palatal, concordando com Han et al., 2009, que, utilizando técnica de EF,
demonstrou que, quando foram soltos todos os pilares da face, incluindo a disjuncéo
da sutura pterigopalatina, foi possivel aumentar a expansdao sem comprometer
estruturas periodontais de suporte e dente. O distrator de Hyrax, nessas mesmas
condi¢gbes, apresentou um deslocamento de pouco mais da metade da forca

aplicada na regido anterior da maxila, ndo sendo suficiente para transferir essa forca
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para os dentes e estruturas periodontais.

7

Os locais das osteotomias também é assunto de ampla discussdo na
literatura. Alguns estudos priorizam sempre osteotomias do tipo Le Fort | subtotal,
passando pelo pilar canino e pilar zigomatico, incluindo osteotomias na sutura
pterigopalatina e na sutura palatina mediana, com separacdo entre as raizes dos
incisivos centrais superiores e regido de espinha nasal anterior (Gautam et al., 2007,
Seeberger et al., 2011; Gauthier et al., 2011; Dalband et al., 2015). J& Reinbacher et
al., 2013, relataram que a soltura cirdrgica do septo nasal foi insignificante nas
medidas pré e poés-operatdrias em expansdes ndo muito grandes, ficando essa
etapa cirargica a ser considerada a critério do tamanho da expansdo que se

pretende, para fins de evitar o desvio de septo apos a ERCAM.

Por meio da interpretacédo das cores, € possivel observar que, apesar dos
modelos gerados ndo terem continuidade das estruturas cranianas adjacentes,
parece claro que as forcas exercidas em ambos distratores se dissipam paras as

estruturas que se relacionam com a maxila.

O padréao de abertura na regido anterior da maxila, maior que na regiao
posterior, parece estar relacionado a posi¢do do parafuso distrator em relacdo ao
centro de resisténcia do primeiro molar superior. A abertura paralela da sutura se
mostrou mais eficaz nas expansdes cirargicas e com uso de distratores com
aplicacao de forgas diretamente na regido palatina (Matsuyama et al., 2015), o que
vai contra os resultados encontrados por Loddi et al., 2008, usando expansores

Hyrax e Hass e obtendo abertura da sutura palatina de forma paralela.

Uma significativa inclinacdo dentaria pode ser observada nos estudos de
Han et al., 2009, com o uso do distrator de Hyrax, principalmente na regido anterior
e de pré-molares em detrimento a outras estruturas, mesmo com a disjuncdo da
sutura pterigopalatina. J4 Brunetto et al.,, 2013, em um estudo chamado de
expansdo maxilar rapida em 2 ativacbes diarias de 0,4 mm, e expansdo maxilar
lenta em 2 ativagbes semanais de 0,4 mm até que ambas atingissem 8mm de
expansao, demonstraram que, em todos os casos nos quais foram usados aparelhos
dento-muco-suportado do tipo Hass sem disjuncdo 0ssea, houve maior inclinacéo
das coroas dos primeiros molares nos casos de expansao rapida, se comparadas as
expansdes lentas, sugerindo que a grande quantidade de forca gerada pode

influenciar na inclinacdo dentaria, contudo, as maiores alteragbes periodontais se
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deram nas expansodes lentas.

Segundo Gurgel et al., 2012, a neoformacdo Ossea se da de forma
perpendicular as bordas de osteotomias em direcédo ao centro, sendo um periodo de
3 meses suficiente para a remoc¢ao do expansor e instalacdo de um dispositivo de
contencdo movel, ou uma barra palatina até o periodo de 6 meses com a completa
formacgéo Ossea, periodo usualmente encontrado nas referéncias estudadas (Jensen
et al., 2015; Zandi et al., 2014), divergindo de Jansen et al., 2015, que preconizaram

a remocao do distrator apos 4 meses de pds-operatorio.

O método utilizado nesse estudo traz como vantagem principal as
possibilidades de alteragéo das pesquisas sem prejudicar as amostras analisadas e
conseguir in vitro a quantidade necessaria de amostras semelhantes, porém, se
limita na dificuldade de equacionar a resisténcia imposta pelos tecidos moles

presentes na arquitetura facial.

As diferengcas encontradas nos resultados estdo relacionadas aos
diferentes distratores utilizados neste estudo e aos diferentes modelos com e sem

osteotomias com as quais esses dispositivos foram testados.

As perspectivas com esses estudos sado no sentido de se fomentar
estudos clinicos para subsidiados pela evidéncia in vitro e novas pesquisas que
permitam avaliar a influéncia da espessura de diferentes osteotomias nas tensdes

geradas nas maxilas.
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1.5 CONCLUSOES

Baseado na metodologia utilizada, o modelo com o distrator palatal com
osteotomia Le Fort | com soltura do processo pterigoide da maxila foi o que
apresentou maior deslocamento do osso palatino e processo alveolar, sem nenhum

deslocamento dentario e maior tensdo dentre todos os modelos com osteotomia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A atresia dos maxilares € considerada uma anomalia do desenvolvimento
craniofacial, e apresenta, como origens, a obstrucdo das vias aéreas superiores,
habitos de succ¢do de chupeta, dedo e/ou mamadeira, pressionamento lingual
atipico, perda dentaria precoce, deficiéncia transversal maxilar, assimetrias
esqueléticas e discrepancias esqueléticas anteroposteriores (Gautam et al., 2007,
Lima et al., 2011).

Clinicamente, a atresia dos maxilares é caracterizada pela presenca de
mordida cruzada posterior uni ou bilateral, forma conica do arco dental e
apinhamento. Essa manifestacao pode ter repercussao direta na higiene, deficiéncia
respiratoria e alteragdes articulares (Park et al., 2015; Carneiro et al., 2013; de Assis
et al., 2014; Jensen et al., 2015; Lima Junior et al., 2011; Han et al., 2009, Zandi et
al., 2014; Gauthier et al., 2011), comumente associadas a ocluséo do tipo classe Il
de Angel (Gautam et al., 2007; Pavoni et al., 2015).

A correcao desse tipo de alteracdo se da por meio do uso de distratores
palatais, em jovens sem maturacdo do esqueleto facial, ou, preferencialmente,
utilizando técnicas de expansdo rapida cirurgicamente assistida das maxilas
(ERCAM) em individuos adultos (Gungor et al., 2012; Brunetto et al., 2013; Jensen
et al., 2015; Sumer et al., 2012; Gauthier et al., 2011; Dalband et al., 2015).

Diversos estudos mostram diferentes técnicas para a expansao cirurgica
da maxila com deficiéncia transversal (de Freitas et al., 2008; Cortese et al., 2013). A
idade e a formacdo Ossea sdo algumas das formas de selecdo de qual seria a
melhor técnica indicada (Cortese et al., 2013). Criancas e adolescentes em
crescimento podem ser submetidos a expanséao cirurgica ortodéntica convencional
com relativo sucesso (Carneiro et al., 2013; Zandi et al., 2014; Park et al., 2015;
Matsuyama et al., 2015; Loddi et al., 2008; Bellerive et al., 2015), entretanto, para
adolescentes, adultos ou pacientes cuja fusdo das suturas faciais ja ocorreu, esta
indicada a ERCAM (Gungor et al., 2012; de Assis et al., 2014; Gurgel et al., 2012;
Gautam et al.,, 2007; Nada et al.,, 2012; Rana et al., 2013; Summer et al., 2012,
Reinbacher et al., 2013; Lee et al., 2014; Habersack et al., 2014; Park et al., 2015;
Zandi, et al., 2014; Gauthier et al., 2011; Loddi et al., 2008; Kurt et al., 2010).

A ERCAM é geralmente realizada com distratores de apoio dental
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associados ou ndo a apoio na mucosa palatina (i.e. Hyrax e Hass), porém, ha hoje, a
disponibilidade de distratores com apoio exclusivamente no osso palatino, uma
opcao viavel aos casos que apresentem limitacdes de apoio dental, como doenca
periodontal ou edentulismo. Ja ha alguns anos, os distratores palatais com apoio
exclusivamente Gsseo surgiram como mais uma opc¢ao coadjuvante ao tratamento
cirirgico, prometendo ser uma alternativa para pacientes periodontalmente
comprometidos (Adolphs et al., 2014; Cortese et al.,, 2013; Nada et al., 2012;
Adolphs et al., 2014;) e evitando complicacdes de reabsor¢des 0sseas vestibulares e
dentes, assim como exposi¢des vestibulares das raizes que suportam os distratores
(Dindaroglu et al., 2015; Zandi et al.,, 2014). Esses modelos de distratores
ortopédicos, apesar de eficientes, ainda apresentam custo elevado se comparados a
outros modelos, e com a necessidade de uma segunda intervencdo para sua
remocao (Zandi et al., 2014). Assim, torna-se importante o entendimento dos
diferentes padrbes de distribuicbes de for¢cas causados pelos diferentes distratores,
tanto nos dentes como no processo alveolar e osso adjacente, permitindo, assim,
gue o cirurgido tenha subsidios para a escolha do distrator mais indicado para cada

caso.

Quando, ao invés da ERCAM, opta-se pela expansdo ndo cirdrgica em
adultos, frequentemente os dispositivos utilizados sé&o os aparelhos de Hyrax e Hass
(de Freitas et al., 2008; Zandi et al., 2014; Park et al ., 2015; Matsuyama et al.,
2015; Loddi et al., 2008; Adolphs et al., 2014;). Esses dispositivos exercem grande
parte de suas forcas em dentes e estruturas periodontais, podendo causar, como
consequéncias, alteracbes de posicdes de raizes dentarias, exposicdes radiculares
por reabsorcdes da tabua déssea vestibular, reabsorcdes dentarias, chegando até a
perda da vitalidade de alguns dentes e alteracdes na fala (Kurt et al 2010; Brunetto
et al., 2013; Zandi et al., 2014; Dalband et al 2015; Jensen et al., 2015; Martins et al
2016). Complicacbes de diferentes niveis de gravidade podem ocorrer na ERCAM,
como, por exemplo, dor, reabsorc¢des radiculares, soltura dos aparelhos expansores,
epistaxes, sinusites, ressecdo gengival, problemas periodontais, perda da cortical
Ossea vestibular, ulceragbes dos tecidos no pés-operatorio, até complicacbes mais
graves, como fraturas de base de cranio com paralisia do nervo oculomotor
(Dindaroglu et al., 2015; Rana et al., 2013; Carneiro et al., 2013; Habersack et al.,
2014; Park et al., 2015).
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Para que tenhamos uma melhor estabilidade de resultado da ERCAM, a
técnica cirtrgica, frequentemente sob anestesia geral, preconiza a realizacdo de
uma osteotomia Le Fort | com soltura completa dos pilares de sustentacdo da face
como pilar zigomatico, sutura palatina mediana e, inclusive, a sutura pterigomaxilar
(de Assis et al., 2014; Lima et al. 2011; Nada et al., 2012.; Jensen et al., 2015;
1994; Summer et al., 2012; Gauthier et al., 2011; Loddi et al., 2008; Villa et al.,
2015). Outros autores ressaltam que, mesmo sem a soltura completa dos pilares de
sustentacao da face, € possivel clinicamente obtermos estabilidade dos movimentos
(Seeberger et al., 2011; Adolphs et al., 2014). Ainda, a abordagem ou nédo do septo
0sseo é ponto de discussao entre 0os que executam esse tipo de técnica (Reinbacher
et al., 2013).

Estudos, como o de Kurt et al., 2010, sugerem a utilizacdo de expansao
cirirgica sob anestesia local com osteotomia horizontal da abertura piriforme até
fissura pterigomaxilar, osteotomia na sutura palatina, sem a soltura do processo

pterigoide e septo nasal.

A expanséo cirurgica da maxila, independentemente do distrator 6sseo, &
uma técnica ndo tdo recente, com maior difusdo no fim do século XIX. Entretanto,
poucos estudos compararam os efeitos desses dispositivos em dentes e estruturas
de suporte, em especial, analisando-se os diferentes tipos de distratores (Zandi et
al., 2014; Martins et al., 2016).

Gurgel et al., 2012, realizaram um estudo comparativo entre radiografias
oclusais no pré e pés-operatério de até 120 dias sobre a formagédo 6ssea no pos-
operatério da ERCAM. Nessa analise, que se deu com radiografias do pos-
operatorio imediato até o periodo de 120 dias, observou-se que, se comparado ao
estagio inicial até esse periodo analisado, ndo houve a mesma formacao ou

densidade 6ssea observada no pré-operatorio.

As avaliagOes das estruturas periodontais de suporte e dentes por meio
de métodos de captacdo volumétrica de imagem vém sendo grandes aliadas para a
comparacao das possiveis alteracdes pré e péds-operatorias (Dindaroglu et al., 2015;
Nada et al., 2012; Brunetto et al., 2013; Lee et al., 2014; Gauthier et al., 2011).

Em um estudo realizado por Habersack et al., 2014, foram comparadas

expansodes cirargicas utilizando um método de disjuncdo da maxila em dois ou trés
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segmentos, sendo essa disjungdo produzida por meio da realizagdo de um
abaixamento cirdrgico da maxila (down fracture), e analisadas as diferencas das
distancias lineares intercaninos e intermolares no pés-operatério de até um ano. A
conclusdo desse estudo foi de que, na regido de molares, durante todo o pos-
operatério de um ano, ndo houve diferenca estatisticamente significativa, sendo
concluido que qualquer das técnicas comparadas é efetiva para correcbes de

alteracdes horizontais de maxila.

Outro método por meio da utilizacdo de ultrassonografia das suturas
palatinas foi utilizado para acompanhar a neoformacdo Ossea em pacientes
submetidos a ERCAM. Esse método demonstrou eficacia para avaliagdo de cirurgias
em 0ssos longos e nas distracfes 0sseas da mandibula, podendo ser util e preciso

para analises da formacao 0ssea neste procedimento (Sumer et al., 2012).

Dentre as técnicas in vitro de avaliacdo da mecéanica da ERCAM, destaca-
se 0 método de Elementos Finitos (EF). Tal metodologia permite a leitura por meio
de um conjunto de software e computadores, das tensdes externas aplicadas sobre
uma superficie de tecido duro ou mole (Murakami, 2014). O estudo de EF foi
introduzido pela primeira vez em 1943, por Richard Courant, e amplamente aplicado
na engenharia, mas foi na década de 1970 que foi utilizado para analise da
biomecénica ortopédica. Vem ganhando significativo espaco na odontologia para
analise de reabsorcdes e deposicdes O6sseas, consolidacdo de fraturas,
propriedades de materiais biologicamente compativeis, entre outros (de Assis et al.,
2013; de Assis et al., 2014 e; Murakami, 2014; Choi et al, 2014; Lee et al., 2014,
Dalband et al., 2015). O uso dos estudos de EF tem se mostrado um aliado na
analise da distribuicdo de tensdes a partir de uma forca aplicada sobre uma
estrutura 0ssea e as regides de reabsorcdo e neoformacédo éssea (Boryor et al.,
2008).

O conceito desse método normalmente baseia-se na representacéo
tridimensional do objeto a ser analisado, permitindo assim mantermos préximos de
suas caracteristicas primarias, transformando um modelo fisico em conjunto de
elementos de menores dimensdes de finitos elementos ligados entre si por nés,

formando, assim, uma malha virtual da estrutura a ser analisada (Choi et al., 2014).

Esse método permite que seja replicada uma condicdo dos tecidos muito

préxima ao tecido vivo, sem procedimentos invasivos, permitindo criar diferentes
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variagfes de estudo com a mesma amostra. Outra vantagem € a possibilidade de se
mudar a metodologia da pesquisa quando necessério, sem comprometer as

amostras utilizadas (Trivedi, 2014).

Murakami, 2014, chama atencdo para a possibilidade de analisar
estruturas de uma forma ndo linear por meio da leitura dos segmentos entre os “nos”
em qualquer dire¢do da malha. Isso parece ser um avango se comparado as outras
técnicas de analises lineares de distribuicdo de forcas, ja que o organismo vivo se

comporta de forma dinamica e néo estatica.

Em contrapartida, uma das limitagbes desse modelo de estudo se da na
construcédo das malhas que reproduzem as geometrias mais complexas. Conseguir
a reproducéo mais proxima do elemento real a ser avaliado, reproduzindo as partes
menores e simulando as mesmas propriedades estruturais, pode se tornar um
desafio, possibilitando um viés nos resultados se esses fatores importantes na fase

de construcéo virtual dos modelos forem negligenciados (Choi et al, 2014).
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Tabela 1 — Unidade de medida: GPa, giga Pascal
MODULO ELASTICIDADE

ADULTOS (E) (GPA)

ESTRUTURAS

Osso cortical 17,5
Dentes 20

Aco 210

52

POISSON’S COEFFICIENT

0,3
0,3

0,35
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Tabela 2 — Deslocamento total apés forca 1 mm para M1, M2, M3, M4, M5, M6 em
milimetros (mm)
OSTEOTOMIA HYRAX PALATAL

Sem osteotomia 1,004 1,077
Osteotomia Le Fort | com degrau em

pilar zigomatico sem disjuncéo da 1,579 1,078
sutura pterigopalatina

Osteotomia Le Fort | com degrau em

pilar zigomatico com disjuncéo da 1,526 1,179

sutura pterigopalatina




Figura la: Modelo virtual da maxila com malha de elementos
finitos e distrator de Hyrax; e 1b: Modelo virtual da maxila com
malha de elementos finitos e distrator palatal.
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Figura. 2: (A) modelo 1. Sem osteotomia com distrator de Hyrax. (B) modelo 2: Sem
osteotomia com distrator palatal. (C) modelo 3: Osteotomia Le Fort | com degrau em
regido de pilar zigomatico, sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator de
Hyrax. (D) modelo 4: Osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar zigomatico,
sem a soltura da sutura pterigopalatina com distrator palatal. (E) modelo 5:
Osteotomia Le Fort | com degrau em regido de pilar zigomatico, soltando a sutura
pterigopalatina com distrator de Hyrax. (F) modelo 6: Osteotomia Le Fort | com
degrau em regido de pilar zigomatico, soltando a sutura pterigopalatina com distrator
palatal.



Figura 3: Resultado do deslocamento em M1, M2, M3, M4, M5 e M6
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Figura 4: Tenséao principal maxima em M, M2, M3, M4, M5 e M6
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