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RESUMO

A expansdo rapida de maxila cirurgicamente assistida € um método eficiente
no tratamento da deficiéncia transversa da maxila em paciente adultos. O objetivo deste
estudo mecanico qualitativo foi avaliar por meio de modelos fotoeldsticos de um cranio
humano a simulagdo da expansdo rdpida de maxila cirurgicamente assistida, comparando
trés tipos de ancoragem, analisando a distribuicdo de forcas, com e sem disjuncdo
ptérigomaxilar. As ancoragens utilizadas foram: um expansor Hyrax com ancoragem em
primeiros pré-molares e primeiros molares; um expansor chamado de Hyrax modificado,
com bandas em primeiros pré-molares e primeiros molares unidos a um fio ortodéntico
retangular que se estendia de caninos a segundo molar; e ancoragem dssea do distrator
de Rotterdam. A analise fotoeldstica qualitativa foi realizada utilizando-se polariscdpio
plano. Os trés expansores apresentaram distribuicdo de tensGes homogéneas pelas
réplicas de cranio através dos pilares caninos, pilares zigomaticos e processos
pterigdideos, se estendendo para regides mais altas do cranio; O expansor Hyrax
modificado apresentou melhor distribuicdo das tensGes nos dentes e adjacéncias, com
menor concentragdo nessa regidao que o expansor Hyrax. A ancoragem promovida pelo
distrator de Rotterdam apresentou melhor distribuicdio das tensGes com menor
concentracao nos dentes e adjacéncias do que os expansores Hyrax e Hyrax modificado.
Apbs a simulacdo das osteotomias, ocorreu marcante diminuicdo de forgas para as regides
superiores das réplicas de cranio. Em conclusdo: A ancoragem promovida pelo expansor
Hyrax modificado apresentou melhor distribuicdo das tensdes com menor concentragao
das mesmas nos dentes e adjacéncias do que o expansor Hyrax; A ancoragem promovida
pelo expansor Rotterdam apresentou melhor distribuicdo das tensdes com menor
concentragao das mesmas nos dentes e adjacéncias do que os expansores Hyrax e Hyrax
modificado; A realizacdo da disjuncdo ptérigomaxilar resultou em diminuicdo da

concentracao de tensdes pelo cranio independente da ancoragem avaliada.



Palavras-chave: Cirurgia  Ortogndatica, Deformidade maxilofacial, = Maloclusdo
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ABSTRACT

The Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion (SARME) is an efficient method
to treat the transverse maxillary deficiency. The aim of this mechanical and qualitative
study was to evaluate the distribution of stress throughout the skull, of three different
expanders used in the surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME), using
comparative photoelastic analysis simulating SARME with and without pterygoidmaxillary
disjunction. The skull analogs were constructed in two halves, to allow the creation of
nasal cavity and makxillary sinuses, which were subsequently bonded. It was used three
different expanders in the tests. The first was a standard Hyrax-type appliance, with
anchorage at first bicuspids and first molars. The second was a modified Hyrax-type
appliance, with anchorage at first bicuspids and first molars that was united by means of a
passively adapted rectangular orthodontic wire splinting together cuspid, bicuspid first
and second molars. The third was the bone-borne Rotterdam expander. The photoelastic
analysis was done immerging the skull replicas in a tank of mineral oil and using a plane
polariscope. All three expanders generated similar anterior and posterior fringe patterns
along the canine and zygomatic buttress and pterigoid processes. The modified hyrax
showed a wider distribution of the tension through the teeth, with a decrease intensity of
the fringe patterns when compared with the Hyrax expander. The Rotterdam distractor
did not showed tension lines at and around the teeth, resulting in better force distribution
than the two others expanders. The simulation of the osteotomies of the SARME
decreased the amount of fringe patterns throughout the skull analogs. In conclusion, the
three anchorage evaluated did not influence the final distribution of tension throughout
the skull; there were variation in the fringe patterns generated by different anchorages;
the modified Hyrax-type appliance indicates less load over teeth than the conventional
Hyrx-type; the Rotterdam distractor does not load teeth, keeping the patterns of force
distribution in the skull analog; the pterigomaxillary disjunction makes the SARME easier

and predictable, independently of the anchorage used.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia transversal de maxila é uma deformidade dentofacial
caracterizada por mordida cruzada unilateral ou bilateral associada a um arco maxilar de
perimetro estreito, concavidade palatina profunda, dentes apinhados e deslocados do
arco, podendo ser classificada como dentdria ou esquelética. As deficiéncias transversais
da maxila de origem dentdria apresentam apenas um ou dois dentes com mordida
cruzada e sdo unilaterais. As deficiéncias transversais da maxila de origem esquelética
apresentam mordidas cruzadas de todo hemi-arco com discrepancias inter-arcos mais
severas, podendo ser unilaterais ou bilaterais. A incidéncia da deficiéncia transversal de
maxila nas dentigdes decidua e mista varia entre 8% e 18% em pacientes que se
apresentam para consultas ortodonticas (da Silva Filho et al., 1991). Essa deformidade
pode resultar em comprometimento estético e funcional do paciente, como corredores
bucais evidentes, apnéia e disfungdes témporomandiulares (Betts & Ziccardi, 2000). Essa
deformidade é comumente encontrada em pacientes ndao sindrémicos e sindrémicos,
adolescentes e adultos, incluindo aqueles com fissuras labio-palatinas (Koudstaal et al.,

2005).

O tratamento para a deficiéncia transversa de maxila é a expansdo rapida de
maxila (ERM). Esse procedimento pode ser realizado por meio de ortopedia ou em
associacdo com a cirurgia, dependendo da idade do paciente, da ossificacdo da sutura
palatina mediana e da discrepancia dentoesquelética. Durante a ERM, uma grande forca é
aplicada sobre o esqueleto fixo do cranio por meio de um torno de expansdo unido aos
dentes anteriores e posteriores, resultando no deslocamento das duas metades da maxila
a custa da sutura palatina mediana (Davis & Kronman, 1969). Quando é necessario
submeter um paciente a cirurgia para expandir a maxila, esse procedimento passa a se
chamar expansdo rapida de maxila cirurgicamente assistida (ERMCA). Para realizar a

ERMCA em adultos é necessdrio diminuir a resisténcia de algumas estruturas ésseas por



meio de osteotomias (Byloff & Mossaz, 2004). A cirurgia é necessaria devido a reducao da
elasticidade dssea no paciente adulto, ao aumento da espessura das estruturas dsseas e a
maior ossificacdo da sutura palatina mediana (Basdra et al., 1995; Knaup et al., 2004).
Existe na literatura a discussdao sobre a necessidade ou ndo de disjungdo ptérigomaxilar.
Bays & Greco (1992) apresentaram resultados estdveis em 19 pacientes apds realizarem a
ERMCA sem disjuncdo ptérigomaxilar . Betts et al. (1995) argumentaram em seu estudo
gue a estabilidade pds-operatéria é melhor quando todos os pilares de resisténcia da

maxila sdo rompidos.

As indicacbes para a ERMCA s3do pacientes que apresentam maturidade
esquelética com discrepancia maxilo-mandibular maior que cinco milimetros e que
necessitam de aumento do perimetro do arco para correcao de mordidas cruzadas
isoladas ou ndo; aumento do arco maxilar previamente a osteotomia Le Fort I, visando
maior estabilidade e previsibilidade de movimentos; criacdo de espacos para correcdo de
apinhamento dentario no arco maxilar; expansao da maxila em pacientes com fissuras
labio-palatinas; reducdo dos corredores bucais e expansdo do arco maxilar, quando
houver falha da expansdo ortopédica (Suri & Taneja, 2008); e em pacientes com doenca
periodontal que necessitam de expansdo do arco maxilar (Fernandez-Sanroman et al.,

2010).

Ainda ndo existe consenso na literatura sobre qual o procedimento cirurgico
ideal para a ERMCA, visando maior estabilidade e menos complicacdes. Até o momento, a
realizacdo de uma osteotomia Le Fort | sem realizar o movimento de downfracture ou
abaixamento da maxila, liberando inclusive os processos pterigdideos do osso esfendide
parece ser o procedimento com menores chances de recidiva, apesar da maior freqliéncia
de complicacdes. As suturas tendem a ser locais de concentracdo de tensdes e o

comportamento bioldgico destas estruturas ainda ndo é totalmente compreendido. Assim



sendo, a utilizacdo de modelos mecanicos e matematicos pode auxiliar a resolucdo dessas

questdes.

A ERMCA utiliza tradicionalmente os expansores dento-suportados, dento-
muco-suportados ou d&sseo-suportados. Esses expansores promovem a distracdo
osteogénica da sutura palatina mediana através da aplicacdo de forgas ortopédicas na
maxila por meio dos expansores citados acima. A utilizacdo dos expansores com
ancoragem dental apresenta complicagbes como doenca periodontal localizada,
reabsorcdo radicular, fenestracdo dssea, rotacao de segmentos dentais e alveolares, perda

de ancoragem e recidiva da atresia transversa da maxila (Shetty et al., 1994).

Maxilas com extrema atresia ou doenca periodontal podem impedir a
utilizacao de expansores com ancoragem dental. Para prevenir essas complicagdes, alguns
expansores de ancoragem dssea tém sido desenvolvidos, como o Transpalatal Distractor -
TPD (Koudstaal et al., 2006-A), o distrator de Rotterdam (Koudstaal et al., 2006-B) ou o
expansor de Hyrax com ancoragem dssea apenas (Lida et al., 2008). Esses expansores
apresentam como vantagem o reduzido risco de movimentacdo dental devido a
ancoragem oOssea, maior controle da expansdo desejada e permitem o tratamento
ortodontico simultaneo. As desvantagens desses expansores sdo: custo elevado, a maior
dificuldade técnica em adaptd-los no palato, maior dificuldade em controlar os vetores da

distracdo (Koudstaal et al., 2006-B).

Esse estudo aborda duas discussdes da literatura. A primeira em relacdo a
disjuncdo ptérigomaxilar, na qual vdrios estudos biomecanicos demonstraram sua
necessidade para a estabilidade do procedimento (Shetty et al., 1994; Holberg et al. 2007-
B), porém, estudos clinicos mostraram resultados opostos, em que essa osteotomia ndo
foi necessaria (Seeberger et al., 2010). A segunda discussdo aborda o comportamento

mecanico dos expansores dento-suportados e dsseo-suportados em simulagdes de ERMCA



em cranios de resina fotoeldstica. Apesar de um grande volume de estudos clinicos,
apenas um estudo laboratorial publicado por Koudstaal et al. (2009-B) apresentou
informagdes sobre a biomecanica de diferentes aparelhos utilizados na ERMCA. Embora a
ERMCA apresente poucas complicacdes com o uso do expansor Hyrax, efeitos indesejaveis
tais como vestibularizacdo, extrusdo e reabsorcdo radicular dos dentes utilizados para
ancoragem sdo relatados, tornando importante o estudo de métodos de ancoragem

alternativos, como a ancoragem esquelética.

Embora a expansao cirurgica da maxila apresente poucas complicagbes com o
uso de aparelho expansor Hyrax, efeitos indesejaveis tais como vestibulariza¢do, extrusao
e reabsor¢dao radicular dos dentes utilizados para ancoragem sado relatados, tornando
importante o estudo de métodos de ancoragem alternativos. Dessa forma, o objetivo
nesse estudo foi realizar um estudo fotoelastico qualitativo comparando diferentes

ancoragens utilizadas na ERMCA.



2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Expansao Rapida da Maxila Cirurgicamente Assistida

A expansdo rapida de maxila foi inicialmente descrita por Angell em 1860
(Angell, 1860) para o tratamento das deficiéncias transversais de maxila. O procedimento
foi realizado em uma adolescente de quatorze anos usando um parafuso expansor
apoiado em dentes maxilares. Apesar de ser inicialmente considerado um procedimento
de resultados duvidosos, foi reintroduzida por Haas na década de sessenta (Haas, 1961;

Haas, 1965).

O motivo pelo qual a expansdo ortopédica da maxila ndo ocorre em adultos é
a ossificacdo e consequente aumento da resisténcia das suturas dsseas do cranio e face
(Isaacson et al., 1964- A; Isaacson et al., 1964-B). Wright (1911) descreveu o fechamento
completo da sutura palatina apds os 35 anos de idade. Sicher & Dubrul (1991) relataram
que as suturas do esqueleto facial iniciam seu fechamento apds a quarta década de vida e
gue a primeira sutura a se fechar é o limite posterior da sutura palatina mediana. De
acordo com Silverstein & Quinn (1997), uma vez que o paciente atinge a maturidade
esquelética, somente o tratamento ortodontico ndo é capaz de fornecer abertura estavel
da maxila com deficiéncia transversa maior que cinco milimetros e a cirurgia torna-se

necessaria para completar o tratamento.

A técnica cirurgica para ERMCA envolvendo a separacdo da maxila em duas
metades pela sutura palatina mediana foi descrita inicialmente em por Brown em 1938. A
evolugdo das técnicas cirurgicas para realizar a ERMCA variou de acordo com os conceitos

dos cirurgides sobre qual era a maior area de resisténcia a expansao da maxila.



Haas (1961) descreveu o movimento anterior e inferior da maxila apds a ERM
devido a localizagcdo das suturas dos ossos faciais. Esse mesmo autor relatou que a
expansdo das metades da maxila ndo ocorria de modo paralelo, e sim com rotacao latero
superior devido a resisténcia da crista zigomatica. Isaacson & Ingram (1964-A) e Isaacson
et al. (1964-B) atribuiram a sutura palatina mediana a maior resisténcia a expansao. Bell &
Epker (1976) relataram que as areas de maior resisténcia a expansao rapida de maxila sdo
as suturas zigomaticotemporal, zigomaticofrontal e zigomaticomaxilar. Em 1969, Converse
& Horowitz preconizaram o uso de osteotomias vestibulares e palatinas para realizar a

expansdo maxilar.

Considerando que o objetivo da cirurgia para expansdao maxilar é eliminar
areas de resisténcia a expansdo e permitir a separacdo da maxila através da sutura
palatina mediana, varios estudos foram publicados relatando outras areas de resisténcia
dssea no esqueleto fixo da face (Melsen, 1975; Kennedy et al., 1976; Bell & Jacobs, 1979;
Timms & Vero, 1981) .

No estudo de Kennedy (1976), osteotomias seletivas foram realizadas em
macacos Rhesus e a influéncia da osteotomia lateral de maxila e da disjuncao
ptérigomaxilar com e sem separacdo da sutura palatina mediana mostraram diferencas
significativas. A conclusdo desse estudo foi que reduzindo ou eliminando a resisténcia ao
movimento lateral por osteotomias, a expansdo do osso basal da maxila ocorreu sem

intercorréncias.

A crista zigomatica e os pilares pterigdideos também foram mencionados
como os locais de resisténcia a expansao (Kennedy et al., 1976; Bell & Jacobs, 1979).
Baseados nas teorias acima sobre as areas de resisténcia do esqueleto facial e ossificacao

das suturas da face, surgiram varias técnicas para realizar a ERMCA.



Timms & Vero (1981) sugeriram a existéncia de trés idades que definem
diferentes necessidades para realizar a ERMCA. Em pacientes com até 25 anos de idade o
tratamento consistia na osteotomia da sutura palatina mediana. Em pacientes entre 25 e
40 anos de idade, foram realizadas osteotomias da sutura palatina mediana e paredes
laterais da maxila. Em pacientes acima de 40 anos, osteotomias da sutura palatina

mediana, paredes laterais da maxila e na regido anterior da maxila eram necessarias.

Varios autores afirmaram que a osteotomia do pilar zigomatico é suficiente
para permitir a expansao lateral da maxila (Lehman et al., 1984; Glassman et al., 1984).
Muitos cirurgides recomendaram que a ERMCA fosse realizada através de osteotomias da
parede lateral e linha média da maxila, sem disjuncdo ptérigomaxilar. Bays & Greco (1992)
relataram que em um estudo com 33 pacientes entre 19 e 30 anos houve recidiva de 8,8%
em caninos e 7,7% nos molares. Esses autores concluiram que a ERMCA sem disjungdo
ptérigomaxilar, realizada em ambiente ambulatorial, é passivel de ser realizada com
resultados estdveis a longo prazo. Outros autores também apresentaram resultados
semelhantes quando a ERMCA foi realizada sem disjuncdo ptérigomaxilar (Pogrel et al.,

1992; Northway & Meade, 1997; Pinto et al., 2001; Marin et al., 2007).

Kraut (1984), Betts et al. (1995) e Betts & Zicardi (2000) recomendaram a
osteotomia lateral da maxila, dos processos pterigbideos até a abertura pirifome,
associada a ruptura da sutura palatina mediana da espinha nasal anterior a espinha nasal
posterior, disjuncdo pterigomaxilar e osteotomia do septo nasal. Dessa forma, todas as
articulacGes e zonas de resisténcia sdo seccionadas, diminuindo a possibilidade de
recidiva. Esses autores recomendam ainda a osteotomia paralela ao plano oclusal com um

degrau na crista zigomatica para prevenir interferéncias durante a expansao.

A ERMCA foi classificada como um processo de distracdo osteogénica

(Koudstaal et al., 2005). Descrita inicialmente por Codivilla em 1905 e popularizada por



llizarov em 1990, a distracdo osteogénica se inicia apds um periodo de repouso em
seguida a osteotomia. Esse periodo permite a formacao inicial do calo ésseo sem que
ocorra a consolidacdo. Sucede-se a formacdao de um hematoma fibrovascular seguido de
formacdo de fibras colagenas paralelas ao vetor de distracdo 5 a 7 dias apds a cirurgia.
Apds isso, inicia-se a ossificacdo intramembranosa ao longo das fibras colagenas recém
formadas, uma vez que a tensdo gerada nos tecidos estimula a diferenciacao de células
mesenquimais em osteoblastos. Uma vez encerrada a fase de ativagao da expansdo, o
osso de origem intramembranosa passa por fase de remodelacdo, sendo que
aproximadamente 60 dias apds observa-se a formacdo de osso sélido e compacto na

sutura.

Os estudos mais recentes sobre a ERMCA buscam elucidar quais as zonas de
maior resisténcia e o potencial de recidiva do procedimento. Chamberland & Proffit
(2008) relataram aproximadamente 1/3 de recidiva do movimento apds expansdo
palatina, medido a partir do ponto de maior expansao da maxila, realizando uma

osteotomia que inclua todas as areas de resisténcia da maxila.

Marin et al. (2009) publicaram um estudo em que foram realizadas ERMCA
sem a disjuncao ptérigomaxilar em pacientes acima de 25 anos, com acompanhamento de
um ano. Apesar de ter havido recidiva, essa nao foi estatisticamente significante e nao
interferiu no resultado oclusal final. Seeberg et al. (2009) publicaram um estudo de longo
prazo mostrando resultados clinicos satisfatorios e sem recidiva a longo prazo apds

realizarem a ERMCA sem disjungao ptérigomaxilar.



2.2 Expansores Utilizados na Expansao Rapida da Maxila Cirurgicamente

Assistida

Os expansores utilizados na ERMCA sdo de grande importancia para realizar e
estabilizar o movimento de expansdo. Existem trés tipos de expansores para a ERMCA que
sdo universalmente reconhecidos na literatura: o dento-muco suportado (Haas), o dento-
suportado (Hyrax) e as variacdes do 6sseo-suportado. Os expansores que utilizam
ancoragem dental usualmente sdo fixados a um torno e aplicam forcas sobre os dentes e
estruturas de suporte para, mecanicamente, separar a maxila em duas metades por meio
da sutura palatina mediana (da Silva Filho et al., 1991). Esses expansores produzem forgas
ortopédicas e ortodonticas capazes de causar vestibularizacdo dos dentes ancorados e dos
processos alveolares (da Silva Filho et al., 1991; Ciambotti et al. , 2001; Oliveira et al.,

2004).

O expansor de Haas foi desenvolvido por Andrew Haas em 1961, que enfatizou
a importancia da placa de acrilico no palato para a transmissdo de forgcas de modo
eficiente, e, dessa maneira, promover um movimento ortopédico adequado e mais estavel
apos a expansao rapida da maxila. Esse expansor consiste em uma armacdo metdlica com
um torno central para expansdo associada a duas placas de acrilico, apoiando-se em
dentes e mucosa palatina. Muitos estudos sobre a ERMCA utilizaram o expansor de Haas e
relataram resultados satisfatérios sem efeitos adversos (Kennedy et al., 1976; Capelozza
et al., 1994; Northway & Meade, 1997; Chung & Goldman, 2003). Entretanto, Lehman &
Haas (1990) e Anttila et al. (2004) relataram a necrose da mucosa palatina, causada por

compressao da placa de acrilico sobre a mucosa.

O expansor de Hyrax foi introduzido por Biederman (1968) e consiste em uma
armacdo de metal com um torno central para expansdo com apoio apenas em dentes.

Esse autor observou que o expansor apresentava maior facilidade para higienizacdo que o
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expansor de Haas, porque o primeiro evita o acimulo de restos de alimentos e a irritacao
da mucosa palatina. Alguns estudos que avaliaram o uso do expansor de Hyrax durante a
ERMCA revelaram resultados satisfatorios (Biederman, 1968; Bays & Greco, 1992;
Schimming et al., 2000; Wriedt et al., 2001). Porém, Glassman et al., (1984) relataram
como complicacdo a extrusdao dentaria dos dentes de ancoragem e Braun et al. (2000)
enfatizaram que o expansor Hyrax ndo apresentava rigidez suficiente devido a sua

armacdo de metal, causando inclinacdo indesejavel dos dentes de suporte.

Existem os expansores que utilizam apenas ancoragem 6ssea e se baseiam nos
principios da distracdo osteogénica para realizar a expansao palatina, como o expansor de
Rotterdam (RPD; KLS Martin, Postfach 60, D-78501 Tuttlingen, Germany) ou o distrator
trans-palatino (Surgi-Tec, Bruges, Belgium). Esses expansores sdo indicados para pacientes
desdentados ou dentados que apresentam comprometimento periodontal que impede a

ancoragem ortoddntica (Aziz & Tanchyk, 2008).

Os expansores 6sseo-suportados sdo fixados em nivel mais alto no palato
duro, fazendo com que toda a expansao da maxila seja ortopédica. Como todas as forgas
sdo diretamente exercidas sobre o o0sso, os efeitos indesejaveis de vestibularizacdo de
dentes e reabsorc¢des radiculares ndo irdo ocorrer. (Mommaerts, 1999; Neyt et al., 2002;
Kouldstaal, 2005). As vantagens desses expansores sobre os aparelhos convencionais
incluem ancoragem &ssea direta, criando expansdo ortopédica apenas, auséncia de
vestibularizacdo dos dentes, auséncia de trauma periodontal com reabsorc¢do radicular,
perfil baixo facilitando a sua ativacdo, podem ser colocados em maxilas extremamente
estreitas, ndao havendo necessidade de parafusos ou bandas para sua conten¢do e

facilidade de remocao do aparelho sob anestesia local (Aziz & Tanchyk, 2008).

De acordo com Davidovitch et al. (2005), a ancoragem esta diretamente

associada aos efeitos désseos e alveolares. Em seu estudo em pacientes com denticdo

10



mista, expansores com quatro bandas apresentam maior expansdo dental éssea que
pacientes que utilizaram expansores com apenas duas bandas. Complica¢des associadas a
utilizacdo dos expansores com ancoragem dental incluem recessdo gengival, reabsorcao
radicular (Shetty et al., 1994), rompimento do ligamento periodontal, extrusdao de dentes
utilizados como ancoragem, vestibularizacdo excessiva de dentes (Merha et al.,1999) e

alteracdo do fluxo sanguineo pulpar (Ozturk et al.,2003).

Ramieri et al. (2005) compararam as complicacGes periodontais entre os
expansores dento-suportado e dsseo-suportado através de acompanhamento clinico e
radiografico e concluiram que o distrator dsseo causa menor perda periodontal nos
incisivos centrais superiores que o expansor dento-suportado. A provavel explicacdo, dada
pelos autores, foi que o expansor dento-suportado exerce forcas de expansdo lateral
sobre o ligamento periodontal de todos os dentes da maxila, causando alteragdes
periodontais e reabsorcdo radicular, enquanto que o expansor dsseo-suportado exerce

sua forca de expansao diretamente sobre o osso palatino.

Em um estudo radiografico conduzido por Bretos et al. (2007) foram avaliadas
as alteracBes da posicdo vertical e sagital da maxila que os expansores Haas e Hyrax
exerciam apds a ERMCA. Os resultados desse estudo ndo revelaram diferenca estatistica
na posicao sagital da maxila entre os dois expansores. Nenhum dos dois grupos estudados

também mostrou alteragdes verticais apds a ERMCA.

Tausche et al. (2007) compararam através de tomografia computadorizada as
mudancas dentais, alveolares e esqueléticas com ancoragem d&ssea (Distrator Dresden).
Esses autores demonstraram padrdo de abertura em V da sutura palatina, com maior
abertura na regido anterior. O arco dental demonstrou padrao de abertura similar ao da
sutura palatina. Houve também um padrdo de abertura piramidal na anadlise frontal, com

os incisivos apresentando-se como base da piramide e a sutura frontonasal como apice.
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Houve maior expansao dos processos alveolares que vestibularizacdo dos dentes. Esses
autores concluiram que o distrator utilizado causa mais efeitos ésseos que dentais e que

esses efeitos podem estar associados a maior estabilidade da oclusao final.

Hino et al. (2008) compararam os efeitos que os expansores Haas e Hyrax
exerciam sobre o osso e os dentes apds a ERMCA através de radiografias e modelos de
estudo em gesso. Ambos os grupos revelaram um aumento da distancia intermolar e a
ocorréncia de inclinagao vestibular dos molares. A expansao aumentou em 71% a largura
da maxila. A média entre a quantidade de ativacdo do expansor e o aumento da largura da
maxila foi de 69% para o Haas e 74,5% para o Hyrax. Clinicamente, os efeitos transversais

dos expansores foram semelhantes.

Lida et al. (2008) utilizaram um torno de expansdao andlogo ao utilizado na
confeccdo dos expansores de Haas e Hyrax de modo semelhante a um expansor dsseo-
suportado, porém soldando-se aos bragos do torno expansor quatro anéis que permitiram
a insercdo de parafusos e fixacdo do conjunto no palato. Os autores relataram sucesso

nesse tipo de construgdo e apresentaram como vantagem o baixo custo do mesmo.

Em um estudo clinico e tomografico Landes et al., (2009) sugeriram que a
ancoragem em dentes durante a ERMCA deve ser indicada em pacientes que apresentem
boas condicbes periodontais e que expansores dsseo-suportados com ancoragem dssea

devem ser indicados em pacientes com arco maxilar muito estreito e com poucos dentes.

Koudstaal et al. (2009-A) apresentaram um estudo clinico randomizado e
controlado comparando a estabilidade, a vestibularizacdo e a recidiva entre um expansor
dento-suportado e um expansor dsseo-suportado utilizados na ERMCA. Esses autores
relataram que ndao houve diferenca significativa entre os grupos e que a recidiva nao foi

significativa. Houve grande aumento da distancia intermolares e vestibularizacdo dental
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em ambos os grupos. O estudo concluiu que a expansao dental foi estavel por 12 meses e
que a sobrecorrecdao nao foi necessaria. A vestibularizacdo dos dentes foi similar em
ambos os grupos e ndo influenciou na recidiva. Dessa forma os autores recomendaram

periodos de retencdo semelhantes.

Koudstaal et al. (2009-B) realizaram um estudo biomecdnico anatdmico
comparando o expansor de Hyrax com o distrator de Rotterdam. Esses autores concluiram
gue a quantidade de vestibularizacdo dental foi maior no grupo que utilizou o expansor
dento suportado, mas as diferencas nao foram significativas. Também concluiram que
houve vestibularizacdo dental em ambos os grupos estudados e sugeriram que
sobrecorrecdao da mordida cruzada deve ser realizada independente da modalidade de

expansor utilizado.

Ferndndez-Sanroman et al. (2010) utilizaram expansores mistos e
personalizados, com ancoragem dssea e dental em oito pacientes que necessitavam de
ERMCA. Esses autores demonstraram um aumento significante das regiGes anterior e
posterior da maxila e ndo houve complicacdes. Esses autores concluiram que os
expansores personalizdveis sdo praticos e faceis de manusear, apresentaram resultados

previsiveis e estaveis em pacientes com doenca periodontal.

Verstraaten et al. (2010), em uma revisdo sistematica da literatura sobre as
diferencas entre os expansores o6sseo-suportados e dento-suportados relataram que
existe pouca evidéncia a favor da menor vestibularizacdo dos dentes em expansores
dsseo-suportados e sugeriram que estudos controlados e randomizados sejam realizados

para descrever e comparar os efeitos desses dois tipos de expansores para a ERMCA.
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2.3 Distribuicao de Tensdes no Esqueleto Facial durante a Expansao Rapida

de Maxila Cirurgicamente Assistida

Dechow (1994) sugeriu que variacdes na localizacdo dos bracos de alavanca
dos expansores ortopédicos para expansdo utilizados podem causar diferentes
distribuicbes de forca nas regides anterior e posterior da maxila, sendo importante avaliar
se o tipo de expansor utilizado interfere na ERMCA, devido as suas caracteristicas, efeitos

sobre os dentes e 0ssos e 0 seu custo.

As areas de resisténcia a expansao da maxila sdo classificadas como a regiao
de suporte anterior (pilar canino ou da abertura piriforme), o suporte lateral (pilar
zigomatico), o suporte posterior (processos pterigéideos do osso esfendide) e o suporte
medial (sutura palatina mediana). Atualmente, a distribuicdo de forgas nos ossos e suturas
faciais é estudada por meio de analise de elementos finitos (AEF) e andlise fotoelastica.
Estas metodologias vém sendo amplamente utilizadas para investigar a distribuicdo de
forcas no campo da medicina, no qual simulagdes clinicas sdo dificeis ou impossiveis de

serem realizadas (Holberg et al., 2007 A e B).

O primeiro estudo de andlise de elementos finitos sobre expansao rapida de
maxila cirurgicamente assistida foi publicado por Holberg et al. (2007 B). Esse autor
analisou a distribuicdo de forgas na face e base de cranio apds simular um procedimento

de ERMCA e concluiu que os processos pterigdideos devem ser separados da maxila.

Han et al. (2008) simularam cinco procedimentos cirurgicos diferentes de AEF
e concluiu que a osteotomia Le Fort | associada a osteotomia paramediana com disjuncao
ptérigomaxilar € um procedimento efetivo para facilitar e expansdo da maxila, com pouco
efeitos prejudiciais as raizes dentais devido a forcas aplicadas sobre os dentes utilizados

como ancoragem do expansor.
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2.3.1 Utilizacdo da Anadlise Fotoelastica em Expansao Rapida de Makxila

Cirurgicamente Assistida

A técnica de andlise fotoeldstica na drea de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Faciais vem sendo empregada desde 1975, e os estudos procuram analisar os
padrdes de tensdao nos ossos da face humana dentada e desdentada (Ralph, 1975; Ralph &
Caputo, 1975; Mongini et al., 1979), validar diversos métodos de osteossintese utilizados
no tratamento das fraturas (Niederdellmann et al., 1975; Karasz et al., 1986; Rudman et
al., 1997), investigar métodos de fixacdo de osteotomias utilizadas em cirurgia ortognatica
(Sato et al., 2010), pesquisar métodos de fixacdo de enxertos dsseos (Ewers & Schilli,
1979), definir areas do esqueleto maxilofacial propensas a fraturas (Lehman, 1972), avaliar
a distribuicdes de tensdes pelos musculos da mastigacdo (Alexandridis et al., 1985) e, por
fim, avaliar a expansdo cirurgico-ortodéntica de maxila (Shetty et al., 1994; Kusakabe,

2007).

Chaconas & Caputo (1982) realizaram um estudo construindo cranios em
resina fotoelastica, duplicados a partir de um cranio humano. Os ossos foram moldados
individualmente e depois unidos com a prépria resina fotoeldstica. Esses autores
utilizaram quatro diferentes expansores fixos (Haas, Minne-expander, Hyrax e Quadri-
helix e um removivel, consistindo de uma placa de Hawley associada a um parafuso
expansor). O objetivo do estudo foi analisar a distribuicdo de forgas ortopédicas
produzidas no esqueleto facial por diferentes expansores. Os cinco expansores foram
submetidos a testes de carregamento previamente a analise fotoelastica e todos os
expansores fixos geraram forcas ortopédicas (> 500 g) capazes de expandir a maxila. A
analise fotoelastica revelou que as forcas desses expansores fixos se concentravam na
regido anterior da maxila, posteriormente se expandindo para o osso palatino, lacrimal,
nasal, zigomatico e processos pterigdides. O expansor removivel se mostrou o menos

efetivo na geracao de forgas.
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Shetty et al. (1994) utilizando metodologia semelhante a de Chaconas &
Caputo (1982) para confeccao do cranio em resina fotoeldstica tiveram como objetivo
desenvolver uma sequéncia logica de correcdo da deficiéncia transversa de maxila em
adultos, simulando o procedimento cirdrgico durante a andlise fotoelastica. O expansor
utilizado foi o Hyrax, o qual foi submetido a testes de carregamento e apresentou forcas
ortopédicas efetivas (> 500 g). A analise fotoelastica revelou que a sutura palatina e a
sutura ptérigomaxilar sdo as principais zonas de resisténcia a expansdo. As forgas
apresentaram maior distribuicdo e magnitude nas regides superiores do cranio apds
disjuncdo ptérigomaxilar. Esses autores sugeriram a realizacdo de osteotomia da sutura

palatina e dos processos pterigdideos para realizar a expansao ortopédica em adultos.

Kusakabe et al. (2007) avaliaram os efeitos biomecanicos da ERMCA em um
modelo fotoeldstico de um paciente portador de fissura labio palatina. Esses autores
observaram que com os pilares pterigdideos intactos, as maiores concentracdes de forgas
localizavam-se nas suturas zigomaticomaxilar e zigomaticofrontal, com maiores
intensidades no lado sem fissura. A concentracdo de forcas nos pilares pterigdideos
evidencia a resisténcia desta estrutura a expansdo cirdrgica. Apds separar ambos os
processos pterigdideos, houve uma diminuicdo na concentracdo de forgas nas suturas
zigomaticomaxilar e zigomaticofrontal. Esses autores concluiram que os processos
pterigdideos atuaram como as principais zonas de resisténcia a expansao, sugerindo a

disjuncdo pterigomaxilar durante os procedimentos ciridrgicos para facilitar a expansao.

Lima Jr et al. (2011) apresentaram um estudo no qual demonstraram a
incidéncia de forgas sobre dentes e estruturas fixas do cranio durante varias etapas da
ERMCA. Esses autores concluiram que a separacdo dos processos pterigdideos é
necessaria em estudos biomecanicos, porém salientaram que alguns estudos clinicos
recentes apresentaram resultados estaveis a longo prazo sem disjuncdo ptérigomaxilar e

gue a expansao com disjuncao ptérigomaxilar pode ndo ser necessaria em todos os casos.
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2.4 Principios de Analise Fotoelastica

Dally & Rilley (1978) relataram que certos materiais, principalmente plasticos,
comportam-se homogeneamente quando isentos de tensGes, mas tornam-se
heterogéneos quando sdo submetidos a uma tensdo e que a mudanga no indice de
refracdo ocorre em funcdo da tensdo aplicada nesse material. Portanto, a principal
caracteristica dos materiais fotoeldsticos é que esses materiais respondem as
tensdes/deformacbes por meio de uma mudanca nos indices de refracdo nas direcdes das

tensdes principais.

Dally & Rilley (1978) descreveram os efeitos Opticos dos materiais
fotoeldsticos. As cores do espectro visivel variam do vermelho, com comprimento de onda
entre 630 e 700 nm, ao violeta com comprimento de onda entre 400 e 450 nm. A luz
branca apresenta diferentes comprimentos de onda, que através de filtros pode ser
polarizada em diferentes comprimentos, ou seja, em diferentes cores (Figura 1).
Utilizando-se a luz branca, os efeitos 6pticos se manifestam como franjas coloridas que
possuem um numero de ordem, dependendo da intensidade da carga. A ordem de
coloracao das franjas em um ponto esta relacionada com o estado de tensdao no modelo,

descrita como a "Lei Optica das Tens&es".
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Figura 1 — Ordem das franjas isocromaticas observadas em um
polariscépio plano.

Fonte: Araujo et al., 2004

Em um estudo comparativo entre as metodologias disponiveis para avaliar a
distribuicdo de forgas, Karl et al. (2008) relataram que as vantagens do uso da analise
fotoelastica para testes mecanicos sdo: sua facilidade de uso e baixo custo em relacao as
outras técnicas, permitindo uma visao geral do problema biomecanico que estd sendo
avaliado e revela a incidéncia de cargas em todo o objeto. S3o desvantagens a
impossibilidade de utilizagdo in vivo, a presencga de tensado residual em algumas areas, que
pode dificultar a interpretacdo de resultados e ndao permite calculo do valor da forca

estudada.
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2.4.1 Modelos de Polariscépios

A associacdo de filtros dispostos entre o observador, a fonte luminosa e o
modelo permitem a visualizacdo do fenémeno de aplicacdo de tensdo/deformacgdo. Tais
filtros compdem um expansor denominado polariscépio que promove a polariza¢do da luz
gue o atravessa. A luz polarizada permite observacdo das tensdes por meio da

interpretacao das imagens que compdem os parametros dpticos (Araujo et al., 2004)

A figura abaixo, publicada por Araujo et al.(2004) exemplifica o funcionamento
de um polariscépio plano. A vibracdo associada a luz é perpendicular a direcdo de
propagacao. Uma fonte de luz emite ondas contendo vibracdes transversais a direcao de
propagacdo. Com a introducdo de um filtro polarizador (p) no caminho das ondas de luz,
somente um componente dessas vibracdes serd transmitido (aquele paralelo ao eixo de
polarizacdo do filtro). Esse feixe orientado é chamado de luz polarizada. Se outro filtro
polarizador (q) for colocado em sua trajetdria, pode-se obter uma extincdo completa do
feixe se os eixos de polarizacdo dos dois polariscopios estiverem perpendiculares entre si

(Figura 2).

Fonte de Luz

Polarizador

Figura 2 — Polarizacdo dos feixes de luz através de dois filtros em
um polariscopio plano.

Fonte: Araujo et al., 2004
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O Polariscépio Plano convencional é constituido de uma fonte de luz, duas
placas polarizadoras de luz sendo uma definida como polarizadora e a outra como
analisadora. Nesse equipamento a posicdo padrdo é aquela em que os eixos de
polarizagcdo dos filtros estdo cruzados. Nesta situagdo, se ndao houver um modelo sob
tensdo entre o polarizador e o analisador, a intensidade de luz emergindo do polariscépio
sera zero ou “campo escuro”. Ao contrdrio, se os eixos do polarizador e do analisador
estiverem paralelos e ndo houver modelo sob tensao entre os filtros, toda a luz emergird

do polariscépio, ou seja, tem-se “campo claro” (Araujo et al., 2004).
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3 PROPOSICAO

O objetivo nesse estudo foi avaliar por meio de modelos fotoelasticos de um
cranio humano a simulacdo da expansdo rdpida de maxila cirurgicamente assistida,
comparando trés tipos de ancoragem, analisando a distribuicdo de forgcas, com e sem

disjuncdo ptérigomaxilar.
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4 MATERIAIS E METODOS

Esse estudo consistiu da analise fotoelastica comparativa de trés métodos de
ancoragens diferentes utilizados na ERMCA. O primeiro é o expansor de Hyrax tradicional,
com bandas em primeiros pré-molares e primeiros molares superiores. O segundo
expansor é uma modificacdo do Hyrax tradicional, chamada de Hyrax modificado, com
braquetes ortodonticos, além da ancoragem com bandas entre canino e segundo molar
unidos a um fio retangular rigido passivamente adaptado e o terceiro expansor analisado
foi o distrator de Rotterdam. Foram utilizadas réplicas de cranio humano confeccionados

em resina fotoelastica nesse estudo. A descricdao da metodologia segue abaixo.

4.1 Confecgao das Réplicas de Cranio em Resina Fotoelastica

Os trés cranios em resina fotoelastica foram confeccionados através de moldes
pré-fabricados de silicone, produzidos pela empresa Nacional Ossos (Franceschi & Costa e
Silva Ltda. — Jau, Sdo Paulo — Brasil). Com o objetivo de replicar as cavidades que o cranio
possui (seio maxilar, cavidade nasal e orbita), o cranio foi confeccionado em duas
metades. A metade inferior continha os dentes, a maxila, o osso palatino, o seio maxilar,
0s processos pterigéideos, a metade inferior do arco zigomatico, o osso vbmer e se
estendia da oclusal dos dentes maxilares até uma linha reta que se localizava logo abaixo
da drbita (Figura 3). A metade superior se estendia desta linha logo abaixo da érbita até o
ponto cefalométrico vértex (ponto craniométrico mais superior da calota craniana na linha
média), contendo os ossos da drbita (zigoma, maxila, lacrimal, etmdide, frontal, esfendide
e palatino), os ossos nasais, lamina perpendicular do etmdide completando o septo nasal,
e a metade anterior dos ossos parietais (Figura 4). Esses moldes permitiram a confeccdo

dos trés analogos de cranio utilizados nesse estudo.
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Figura 3 — Molde de silicone leve e contra molde de material de
isolamento térmico utilizados para confeccionar a porgdo inferior do
cranio em resina fotoeldstica. A massa azul é composta de modeline
para evitar o escape de resina. O extravasamento de resina ao se
fechar a caixa sob pressdo ocorreu através das perfuragbes em sua

tampa.

Figura 4 — Molde de silicone leve e contra molde de material de
isolamento térmico utilizados para confeccionar a porg¢do superior do
cranio em resina fotoeldstica. A massa azul é composta de modeline
para evitar o escape de resina. O extravasamento de resina ao se
fechar a caixa sob pressdo ocorreu através das perfuragbes em sua

tampa.
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Foi utilizada a resina GY-279 Araldite (Araltec Produtos Quimicos Ltda.,
Guarulhos — S3do Paulo, Brasil) modificada, com diluido reativo, de baixa até média
viscosidade, formulada a base de Bisfenol A, e um endurecedor HY 2963 Araldite (Araltec
Produtos Quimicos Ltda., Guarulhos — Sdo Paulo, Brasil) a base de amina cicloalifatica,
modificado, de baixa viscosidade, o que permite maior aplicacdo e manuseio. Esta resina
se apresenta transparente, com alto brilho, sem exsudacdo e com propriedades

fotoelasticas ap6s a cura.

A proporcdo da mistura recomendada é de 100 partes de GY 279 para 48
partes de HY 2963. A metade inferior do cranio necessitou de 64 gramas de resina para
sua confeccdo, e a metade superior de 142 gramas de resina, em um total de 186 gramas.
Portanto, foram manipulados 131 gramas de resina GY 279 para 55 gramas de
endurecedor HY 2963 para cada cranio. O material foi manipulado em recipiente plastico
com bastdo de vidro até completa homogeneizacdo, de modo constante e ininterrupto,
para evitar a incorporagdo de bolhas de ar a mistura e posteriormente levado a cdmara de

vacuo para eliminar as bolhas de ar que persistiram.

A mistura resina/endurecedor foi vertida no interior dos moldes de silicone. O
tempo estimado para essa mistura alcancar a cura é de 72 horas. Apds esse periodo, os
moldes de cranio foram removidos do silicone (Figura 5). As duas metades do cranio
foram entdo unidas em pequenos pontos com cola de cianoacrilato (Superbonder,Loctite
Henkel Brasil, Diadema, Brasil) para estabilizar a montagem e com a prépria resina GY 279

e HY 2963 (Figura 6).
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Figura 5 — Metades superior e inferior dos cranios em resina

fotoelastica.

Figura 6 — Cranio de resina fotoeldstica montado.
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Apds a cura da resina utilizada para colagem das duas metades do cranio,
foram realizados desgastes nas interproximais dos primeiros pré-molares e primeiros
molares superiores para adaptacdo passiva dos expansores dento-suportados. Todos os
desgastes foram realizados com disco de carborundum sob irrigacdo constante, sendo um
disco para cada cranio (Figura 7). Para adaptacdo do distrator de Rotterdam ndo foi

necessario nenhum desgaste.

Figura 7— Desgastes interproximais dos dentes com disco de

carborundum em pega reta.

4.2 Confec¢dao dos Expansores Hyrax e Adaptacao do Distrator de

Rotterdam

Foram confeccionados dois tipos de expansores Hyrax para a realizacdo dos
testes fotoeldsticos da ERMCA. Os modelos utilizados nesta fase foram obtidos a partir da
moldagem do cranio utilizado no experimento de andlise fotoelastica, descrito no item
4.1. Para obtencdo destes moldes foram utilizados alginato e gesso especial tipo IV. Os
expansores foram montados por um técnico em prétese dental. Foram montados dois

tipos diferentes de ancoragem, descritos abaixo:
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1. Modelo Hyrax tradicional (Figura 8): expansor ortoddntico dento-suportado,
contendo torno central de expansdao de 11 (onze) milimetros (Morelli Ortodontia, ref
65.05.012), localizado na cervical entre o primeiro e segundo pré-molares, sendo que cada
quarto de volta do aparelho significa uma expansdo de 0,25 milimetros. Possui quatro
bracos de alavanca de orientacdo centrifuga em relacdo ao parafuso central, onde as
bandas de ancoragens sdo soldadas. O expansor foi confeccionado de modo que o
parafuso central de expansdo ficasse posicionado entre os pré-molares superiores, ao
nivel cervical. A ancoragem foi feita através de bandas ortodonticas apoiadas em

primeiros pré-molares e primeiros molares superiores.

Figura 8 - Expansor de Hyrax tradicional com ancoragem em

primeiros pré-molares e primeiros molares superiores.

2. Modelo Hyrax modificado (Figura 9): expansor ortodontico dento-
suportado, contendo torno central de expansdao de 11 (onze) milimetros (Morelli
Ortodontia, ref 65.05.012), localizado na cervical entre o primeiro e segundo pré-molares,
sendo que cada quarto de volta do aparelho significa uma expansdo de 0,25 milimetros.
Possui quatro bracos de alavanca de orientacdo centrifuga em relacdo ao parafuso central,
no qual as bandas de ancoragens sao soldadas. O expansor foi confeccionado de modo

que o parafuso central de expansao ficasse posicionado entre os pré-molares superiores,
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ao nivel cervical. A ancoragem foi feita através de bandas ortodoOnticas apoiadas em
primeiros pré-molares e primeiros molares superiores. Nestas bandas foram soldados
braquetes tipos edgewise com slot de 0,22 polegadas. Apds montagem do expansor de
Hyrax no andlogo de cranio de resina fotoelastica, o restante do expansor foi adaptado
aos dentes do modelo. Braquetes tipo edgewise com slot de 0,22 polegadas para os
dentes caninos e segundo pré-molares foram adaptados com cola de cianoacrilato
(Superbonder,Loctite Henkel Brasil, Diadema, Brasil). No segundo molar superior foi
adaptado um tubo com slot de 0,25 polegadas. Apds esta colagem, um fio retangular
passivo tamanho 0,17 x 0,22 polegadas foi adaptado aos braquetes. O objetivo desta

montagem é diminuir a concentracdo de forcas sobre os dentes bandados (figura 10).

Figura 9 - Expansor de Hyrax modificado, com braquetes soldados na

face vestibular das bandas dos primeiros pré-molares e primeiros

molares superiores.
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Figura 10 - Expansor de Hyrax modificado montado no cranio de

resina fotoeldstica com fio retangular passivo adaptado aos

braquetes de canino a segundo molar, unidos ao expansor.

3. Distrator de Rotterdam (RPD; KLS Martin, Postfach 60, D-78501 Tuttlingen,
Alemanha): aparelho ortopédico dsseo-suportado que se ancora nos processos palatinos
da maxila, na regido dos pré-molares superiores. Seu desenvolvimento foi baseado nas
propriedades mecanicas de um macaco para carro, confeccionado em titanio grau Il. Os
componentes bdsicos desse aparelho sdo um parafuso central que contém uma
articulacdao que permite a rotacdo dos bracos do aparelho e duas placas que medem 5 mm
x 12 mm que contém seis pontas de 2 mm cada. Estas placas apresentam uma angulagao
de 65 graus em relacdo ao dispositivo central. A ativacdo é realizada através de um
pequeno parafuso hexagonal localizado diretamente atras dos incisivos centrais

superiores. Ndo sdo necessarios parafusos para fixar o expansor ao osso (Figura 11).
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Figura 11 — Distrator de Rotterdam - RPD; KLS Martin, Postfach 60, D-
78501 Tuttlingen, Alemanha - montado na réplica de cranio em

resina fotoelastica.

Com o objetivo de padronizar e mensurar a expansao de cada modelo avaliado
na analise fotoelastica, todas as ativagdes foram medidas em milimetros. Portanto, os
expansores Hyrax apresentam um padrdo de 0,25 milimetro de abertura a cada quarto de
volta. O distrator de Rotterdam ndo apresenta uma abertura uniforme e proporcional ao
numero de ativacbes. Portanto, estas ativacdes foram baseadas nas recomendacdes do
fabricante, de acordo com o grafico abaixo e confirmadas com o uso de um paquimetro

digital durante o experimento (Figura 12).
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Figura 12 — Diagrama demonstrando a quantidade de abertura e a
quantidade recomendada de ativagdes por dia do distrator de
Rotterdam. Até 17 mm de abertura, cada volta completa do torno
representa um milimetro de ativagdo. Apds 17 mm, sdo necessarias

duas voltas completas para cada milimetro de ativagdo.

Os expansores foram adaptados em seus respectivos modelos de cranio em
resina fotoeldstica e fixados nos mesmos com cola plastica de cianoacrilato

(Superbonder,Loctite Henkel Brasil, Diadema, Brasil).

4.3 Analise Fotoelastica

O estudo foi realizado no departamento de Materiais Dentdrios da
FOP/Unicamp utilizando o polariscopio de andlise fotoelastica plana, desenvolvido pela
empresa Eikonal Instrumentos Opticos Comércio e Servico Ltda. (S3o Paulo — SP, Brasil).
Para melhor visualizacdo das franjas de tensdo nos cranios confeccionados em resina
fotoelastica, foi utilizado um recipiente de vidro de 30 x 30 x 30 centimetros,

confeccionado em vidro temperado, no qual foi adicionado dleo mineral transparente
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(Campestre Ind. e Com. de Oleos Vegetais Ltda. — S30 Bernardo do Campo, S3o Paulo,

Brasil) para minimizar a refra¢do da luz na superficie dos corpos de prova (Figura 13).

N

e vl e B

Figura 13 — Polariscépio plano utilizado no estudo. A, é a fonte de luz,
B, o recipiente com 6leo mineral e o filtro polarizador do lado
esquerdo ao fundo do aquario e C, camera fotografica com filtro
analisador.

Os cranios foram suspensos no interior do recipiente de vidro temperado
através de um suporte de aluminio localizado em sua regido superior que segurava o
cranio por um gancho que se prendia na regido mediana do osso frontal. Esse suporte
permitiu a visualizacdo do cranio no interior do cubo nos sentidos latero-lateral e antero-

posterior (Figura 14).
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Figura 14 — Haste de aluminio confeccionada para suportar os

crénios e permitir andlise frontal, frontal inclinada e perfil 3/4.

Foram confeccionados guias de acrilico que se encaixavam nesse suporte de
aluminio para padronizar a posicao dos cranios para as fotos frontais, frontais inclinadas e

perfil % direita e esquerda.

Com o objetivo de eliminar as tensbes geradas nos cranios de resina
fotoeldstica durante a confeccdo dos modelos e adaptacdo dos expansores, 0s mesmos
foram levados a uma estufa com temperatura de 40°C no qual permaneceram por 90

minutos para eliminacdo das tensdes residuais.
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Antes do inicio dos testes fotoeldsticos, os cranios foram observados e
fotografados com camera fotografica tipo SLR e lente macro (Canon Rebel XTi associada a
lente Macro 100mm, Canon, USA) no cubo de vidro para registro das possiveis tensoes
residuais presentes nas amostras. Apds cada etapa cirdrgica simulada no cranio, o mesmo
foi fotografado em vista frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 para registro das tensdes

geradas.

Foram padronizadas quatro fotos diferentes para cada passo da sequéncia
acima. Uma foto frontal, e foto lateral direita e esquerda com perfil de 3/4 para observar
as forcas se distribuindo através dos processos pterigdideos do osso esfendide. Cada foto
foi realizada com abertura f 1/100, tempo de exposi¢do de 5 segundos e ISSO 200. Foram

realizadas um total de 32 fotos por cranio.

Para simular uma cirurgia de expansdo rdpida de maxila, os modelos foram
submetidos a simulacdo de osteotomia dos pilares caninos, zigomaticos, sutura palatina
mediana a juncdo ptérigomaxilar. Para melhor analise da distribuicdo de tensdao através
das estruturas cranianas, ativacdes dos aparelhos foram realizadas entre as etapas

cirdrgicas, como descritas a seguir:
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Sequéncia do Experimento Realizado

Fotos sem ativacdo (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);
1,5 milimetro de ativacgao;

Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

Retorno das ativa¢des do parafuso expansor ao zero;

Simulacdo das osteotomias da linha média e paredes laterais da maxila;
Permanéncia na estufa (40°C por 90 minutos);

Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

1,5 milimetro de ativacao;

W 0 N o v A~ W DN

Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

=
o

. 3,0 milimetros de ativacao;

[y
[N

. Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

=
N

. Retorno das ativacdes do parafuso expansor ao zero;

=
w

. Simulagao das osteotomias dos processos pterigdideos;

[EY
H

. Permanéncia na estufa (40°C por 90 minutos);

[EY
(92

. Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

=
(9]

. 1,5 milimetro de ativacao;

=
~

. Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

=
(0]

. 3,0 milimetros de ativacgao;

=
Yo

. Fotos (frontal, frontal inclinada e perfil 3/4 direita e esquerda);

A etapa 1 foi utilizada como controle para posterior descricdo da distribuicao
de forcas pelos modelos. A etapa 3 foi utilizada para comparacdo da distribuicdo de forcas
entre as trés ancoragens testadas. As etapas seguintes foram realizadas para comparar a

distribuicdo de tensdes pelos cranios apds as simulacbes das osteotomias da ERMCA.
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As osteotomias simuladas foram padronizadas em todos os cranios, da forma
descrita abaixo. Todas as simulagdes foram realizadas com disco de carborundum sob

irrigacao constante.

A. Simulacdo da osteotomia maxilar bilateral, que se estendeu do processo
pterigdideo até a abertura piriforme. Esta osteotomia foi padronizada como descrito
abaixo: Se inicia na abertura piriforme, 35 milimetros acima da cuspide do canino (figura
15), se estendendo para a regido posterior da maxila, passando 25 milimetros acima da
cuspide mésiovestibular do primeiro molar superior (figura 16) e 19 milimetros acima da
cuspide mésiovestibular do segundo molar (figura 17). O término da osteotomia foi 8
milimetros aquém dos processos pterigdideos (figura 18). Foi realizada também uma
osteotomia palatina mediana entre os incisivos centrais que se estendeu até a metade do

palato.

Figura 15 — Marcagao da simulagdo da osteotomia 35 mm acima da
cuspide do canino.
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Figura 16 — Marcagdo da simulagdo osteotomia 25 mm acima da

cuspide mésiovestibular do primeiro molar.

Figura 17 — Marcagao da simulagdo da osteotomia 19 mm acima da

cuspide mésiovestibular do segundo molar.
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A figura 17 mostra o aspecto da simulacdo da osteotomia inicial realizada nos trés

cranios.

Figura 18 — Vista lateral do aspecto da simulagdo da osteotomia antes

da disjung¢do ptérigomaxilar.

B. Disjuncdo ptérigomaxilar. A segmentacao foi levada até os processos
pterigdideos e os mesmos foram separados 10 milimetros acima do nivel da osteotomia

da parede lateral da maxila (figura 19).

Figura 19 — Vista lateral do aspecto final da simulagdo da osteotomia

com a disjungao ptérigomaxilar.
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5 RESULTADOS

5.1 Andlise Comparativa da Distribuicao Inicial de TensOGes entre os

Expansores

A figura 20 apresenta os trés cranios com poucas franjas isocromaticas, e suas
imagens foram utilizadas como controle para comparagao entre as ancoragens e a
simulacdo das osteotomias. As trés ancoragens testadas, apds ativacao inicial de 1,5
milimetros, ainda sem cortes nos modelos produziram forgas através dos pilares caninos,
pilares zigomaticomaxilares e tuber de maxila, se distribuindo através dos processos
pterigdideos. A partir desta regido, as forgas se concentraram nos processos frontais da
maxila, na sutura frontozigomatica e na asa maior do esfendide. As forcas também
apresentaram um padrao supero medial, se concentrando na parede medial da érbita, na
regido dos 0ssos nasais e lacrimais. A regido alveolar entre os incisivos centrais também
apresentou concentracao de franjas isocromaticas. Essa descricdo pode ser vista nas
figuras 21, 22 e 23, cada uma apresentando os resultados da ativacdo inicial de cada

ancoragem.

As trés ancoragens avaliadas apresentaram diferentes padrdes de distribuicao
de forgas. O expansor Hyrax apresentou maior concentracdao de tensdes nos dentes
utilizados com ancoragem. O expansor Hyrax modificado apresentou melhor distribuicdo
de tensdes por todos os dentes utilizados como ancoragem, resultado em menor
formacdo de franjas isocromaticas em uma area mais ampla dos dentes e adjacéncias que
o expansor Hyrax. O distrator de Rotterdam apresentou menor concentracdo de tensdes
nos dentes e adjacéncias do rebordo alveolar. As franjas observadas na regido anatémica
correspondente as raizes dos dentes ou ao processo alveolar da réplica de cranio sao

devido a distribuicdo de tensdo no interior da resina fotoelastica.
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Figura 20 — Vistas frontais iniciais das trés ancoragens testadas, exibindo oucas franjas isocromaticas. A, Hyrax; B, Hyrax modificado; C,

Rotterdam. A figura A apresenta maior nimero de franjas na regido anatdmica do processo alveolar.

Figura 21 — Vistas frontais apds 1,5 mm de ativagdo exibindo franjas isocromaticas nos pilares caninos e zigomaticos. A, Hyrax; B, Hyrax

modificado; C, Rotterdam. As figuras B e C apresentam franjas isocromaticas de menor intensidade nos dentes que a figura A.
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Figura 22 — Vistas de perfil 3/4 apds 1,5 mm de ativag¢do exibindo franjas isocromaticas nos pilares pterigdideos. A, Hyrax; B, Hyrax modificado; C,

Rotterdam. As figuras B e C apresentam franjas isocromaticas de menor intensidade nos dentes que a figura A.

B

Figura 23 — Vistas frontal inclinada apds 1,5 mm de ativagdo exibindo franjas isocromaticas nos pilares caninos e zigomatico. A, Hyrax; B, Hyrax

- Ny 2 s

modificado; C, Rotterdam. As figuras B e C apresentam franjas isocromdticas de menor intensidade nos dentes que a figura A.

41



5.2 Andlise Comparativa da Distribuicdo de Tensdes apds Osteotomias

Vestibulares e Palatina Mediana

As figuras 24, 25 e 26 representam a distribuicdo de forgas no cranio de resina
fotoelastica apds simulacdo das osteotomias da linha média e paredes laterais de maxila,
em vista frontal, em trés momentos diferentes do teste fotoeldstico. A primeira figura de
cada ancoragem (A) representa a ativacdo inicial de 1,5 mm, utilizada como comparacado
para as fotos seguintes. A segunda figura (B) representa o cranio sem tensdao apds
simulacdo das osteotomias da linha média e paredes laterais de maxila. A terceira foto (C)

representa o resultado apds 1,5 mm de ativacao dos expansores apds as osteotomias.

A distribuicdo de tensdes pelo tuber de maxila e processos pterigéideos pode
ser notada ao se comparar as fotografias A e C entre as ativacdes de 1,5 milimetros e 3,0
milimetros, respectivamente. Pode-se notar a presenca de franjas isocromaticas na regido
posterior da maxila, pilares zigomaticomaxilares e suturas frontozigomaticas. O expansor
Hyrax modificado e o distrator de Rotterdam apresentaram menor formacado de franjas na
regidao de tuber e processos pterigdideos em comparacao ao Hyrax tradicional. As suturas
frontozigomaticas e pilares zigomaticomaxilar apresentam-se com franjas de tensdo

devido a irradiacao de forcas pelos processos pterigdideos do osso esfendide.

Os expansores Hyrax, Hyrax modificado e distrator de Rotterdam
apresentaram comportamento semelhante em relacdo a distribuicio de tensdes pelo
esqueleto facial. Houve uma clara reducao de formacdo de franjas em direcdo superior na
maioria das estruturas anatbmicas apds a realizacdo das osteotomias vestibulares e
palatina mediana. Como os pilares caninos e pilares zigomaticomaxilares deixaram de
transmitir forcas, houve um acimulo de franjas na regido dos dentes molares e tuber de

maxila distrubuidas através dos processos pterigdideos.

42



Figura 24 — Vistas frontais do expansor Hyrax em: A, antes da simulagdo das osteotomias; B, apds a simulagdo das osteotomias e C, apds 1,5 mm

de ativagdo subsequentes a simulagdo das osteotomias.

Figura 25 — Vistas frontais do expansor Hyrax modificado em: A, antes da simulagdo das osteotomias; B, apds a simulagdo das osteotomias e C,

apo6s 1,5 mm de ativagdo subsequentes a simulagdo das osteotomias.
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Figura 26 — Vistas frontais do expansor Rotterdam em: A, antes da simulagdo das osteotomias; B, apds a simulagdo das osteotomias e C, apds 1,5

mm de ativagdo subsequentes a simulagdo das osteotomias.
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5.3 Andlise Comparativa da Distribuicio de Tensbdes entre 1,5 e 3,0

milimetros de Ativacao antes da Disjun¢ao Ptérigomaxilar

As figuras 27, 28 e 29 representam dois momentos diferentes do teste
fotoeldstico. A primeira foto de cada aparelho (A) representa a ativacdo de 1,5 mm apds
osteotomia da linha média e paredes laterais de maxila. A segunda foto (B) representa o
cranio com 3,0 mm de ativacdo apds osteotomia da linha média e paredes laterais de

maxila.

Os expansores Hyrax, Hyrax modificado e Rotterdam apresentaram
comportamento semelhante ao apresentado no item 5.2 em relacdo a distribuicdo de
tensdes pelos pilares caninos e pilares zigomaticomaxilar, ou seja, estas regides deixaram
de transmitir tensGes. Houve um acumulo de franjas na regido dos dentes molares e tuber

de maxila que se distribuiam através dos processos pterigdideos.

Comparando-se as fotos iniciais (A) com as finais (B) nota-se aumento da
intensidade de cores das franjas isocromaticas, em todas as trés ancoragens. As suturas
frontozigomaticas apresentam-se com franjas de tensdo devido a irradiacdo de forcas
pelos processos pterigdideos do osso esfendide e as paredes mediais das Orbitas
apresentam-se com franjas de tensdo devido a irradiacdo de forcas pela parede lateral do
nariz. O distrator de Rotterdam e o aparelho Hyrax modificado apresentaram franjas
isocromdaticas de menor intensidade na regido do tuber e adjacéncia dos dentes. As
franjas isocromaticas vistas nos dentes nas figuras do distrator de Rotterdam sdo devido a
distribuicdo de forcas para regido. As tensGes obervadas nos dentes nas figuras dos

aparelhos Hyrax modificado e Hyrax sdo devido a carga direta na regiao.
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Figura 27. Expansor Hyrax em vista de perfil 3/4 direita apds simulagdo das osteotomias da linha

média e paredes laterais da maxila em: A, com 1,5 mm de ativagdo e B, com 3,0 mm de ativagdo.

Figura 28. Expansor Hyrax modificado em vista de perfil 3/4 direita apds simulacdo das

osteotomias da linha média e paredes laterais da maxila em: A, com 1,5 mm de ativagao e B, com

3,0 mm de ativagao.

46



Figura 29. Expansor de Rotterdam em vista de perfil 3/4 direita apds simulacdo das osteotomias
da linha média e paredes laterais da maxila em: A, com 1,5 mm de ativacdo e B, com 3,0 mm de

ativagdo.
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5.4 Anadlise Comparativa da Distribuicio de Tensdes apods Disjungao

Ptérigomaxilar

Os aparelhos Hyrax, Hyrax modificado e distrator de Rotterdam apresentaram
comportamento semelhante em relacdo a distribuicdo de tensdes pelo esqueleto facial
apos a disjuncao ptérigomaxilar. Apds a disjungdo ptérigomaxilar houve uma diminuicdo
nas zonas de tensdo que se distribuiam pelo terco médio da face e nas areas adjacentes
aos dentes. A distribuicdo de forgas para as regiGes superiores dos cranios avaliados
também diminuiu. Ndo houve aumento das tensGes geradas nas regides superiores da
Orbita. A Unica regido que nao foi rompida apds a disjuncdo ptérigomaxilar foram as
paredes laterais do nariz, que também formam as paredes mediais da orbita, o que explica
a existéncia de franjas isocromaticas nesta regido. Esse padrao foi visto em todos os

cranios da amostra, como evidenciado pelas figuras 30 a 32.

As fotos 30, 31 e 32 apresentam a distribuicdo de forcas no cranio de resina
fotoelastica apds simulacdo da osteotomia da linha média e paredes laterais de maxila,
em vista de perfil 3/4 apds 1,5 mm de ativacdo dos expansores antes (A) e apds (B) a
simulacdo da disjuncdo ptérigomaxilar, além da vista frontal (C) apds 1,5 mm de ativacdo

dos expansores subseqliente a simulacdo da disjuncdo ptérigomaxilar.

O expansor Hyrax modificado e o distrator de Rotterdam apresentaram menor
formacdo de franjas na regido de tuber e processos pterigdideos em comparacao ao Hyrax
tradicional. Sendo que o distrator de Rotterdam apresentou tensdo na regido dos dentes
decorrente da distribuicdo das mesmas. Os aparelhos de ancoragem dental apresentaram

forcas na regido dos dentes devido a aplicacao direta de forcas.
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Figura 30. Vistas de perfil direito 3/4 apds 1,5 mm de ativacdo do expansor Hyrax antes da simulagdo da disjuncdo ptérigomaxilar (A) e vistas de

perfil direito 3/4 e frontal apds disjuncdo ptérigomaxilar (C). Figura A apresenta franjas isocromaticas de maior intensidade.

Figura 31. Vistas de perfil direito 3/4 apds 1,5 mm de ativa¢do do expansor Hyrax modificado antes da simulacdo da disjuncdo ptérigomaxilar (A)

e vistas de perfil direito 3/4 e frontal apds disjuncdo ptérigomaxilar (C). Figura A apresenta franjas isocromaticas de maior intensidade.
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Figura 32. Vistas de perfil direito 3/4 apds 1,5 mm de ativagdo do expansor Rotterdam antes da simulagdo da disjungdo ptérigomaxilar (A) e

vistas de perfil direito 3/4 e frontal apds disjungdo ptérigomaxilar (C). Figura A apresenta franjas isocromdticas de maior intensidade.

50



6 DISCUSSAO

As dreas que concentram tensdo indicam regiGes mais susceptiveis a
complicacGes periodontais ou fraturas indesejaveis, ou seja, aquelas nas quais maiores
respostas biolégicas podem ser esperadas. O expansor Hyrax modificado utilizado nesse
estudo diminuiu a incidéncia de forca sobre os dentes bandados, melhorando a
ancoragem dento-suportada e, desta forma, diminuindo a possibilidade de complicac¢des.
A forca aplicada pelo expansor é distribuida por uma quantidade maior de raizes,
diminuindo a forca incidente sobre os dentes. Pode-se sugerir, portanto, que a ancoragem
tipo Hyrax modificado diminui as chances de efeitos indesejaveis, como vestibularizacao

ou reabsorcao radicular dos dentes utilizados para ancoragem.

O distrator de Rotterdam ndo pode ser comparado diretamente com o Hyrax,
pois a tensdao observada nos dentes ou rebordo alveolar é devida a distribuicdo da tensao
gue se concentra no local da ancoragem no palato. Portanto, como o padrdo da
distribuicdo da tensdo pelo cranio foi similar nas trés ancoragens avaliadas e a expansao
alcancada em milimetros foi a mesma, o distrator de Rotterdam apresentou menor
potencial de complicacdes em dentes e rebordo alveolar. Contudo, ndo podemos afirmar
gue ele é melhor para todos os pacientes, pois o resultado apresentado é apenas
mecanico. Como o distrator de Rotterdam ndo gera concentracdo de tensao, pois a carga
é transmitida diretamente para o osso e do osso se distribui para regides mais altas do
cranio, podemos interpretar que o distrator de Rotterdam ndo apresenta tendéncia a
vestibularizacdo dos dentes. Estudos clinicos mostram que a média de vestibularizacdo
dos dentes em expansores dento- suportados é de 6,48 graus para os pré-molares e de
7,04 a 9,63 graus para os molares (Chung & Goldman, 2003; Byloff & Mossaz, 2004). Os
expansores 6sseo-suportados apresentaram vestibularizacdo de 0,9 graus e palatinizacao

de 8,9 graus para pré-molares e molares, respectivamente (Pinto et al., 2001). Esses
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valores parecem confirmar os resultados desse estudo, no qual o expansor de Hyrax

tradicional apresentou maior incidéncia de forgas diretamente sobre os dentes.

N3o houve variagdes significativas nas regides de distribuicdo de tensdes pelo
cranio entre as trés ancoragens testadas. As variacdes foram evidenciadas em relacdo as
areas de maior concentracao das tensdes, demonstrando diferencas entre as ancoragens.
Pode-se sugerir, portanto, que a ancoragem promovida pelo distrator Rotterdam elimina
as chances de efeitos indesejaveis da ancoragem dento-suportada, mantendo o padrao de

distribuicdo das tensées pelo cranio e o resultado almejado.

Os resultados aqui encontrados parecem confirmar com os resultados
apresentados em estudos clinicos, em que os efeitos sobre dentes sdo menores quando se
utiliza expansores dsseo-suportados. Tausche et al. (2007), em estudo tomografico da
ERMCA em 10 pacientes utilizando um expansor ésseo-suportado, apresentou em seus
resultados um padrdo de abertura em “V”, com vestibularizacdo dos processos alveolares
de 9,9 a 13,3 graus. Os dentes molares apresentaram vestibularizacdo de 2,5 a 3,5 graus e
os pré-molares de 3.0 a 3,9 graus, concluindo que esse expansor protege os dentes por
causar maiores movimentacdes esqueléticas do que dentais. Chamberland & Proffit
(2008) apresentaram um estudo radiografico e de modelos em pacientes submetidos a
ERMCA no qual os molares apresentaram uma expansdo de média de 7,48 mm, com
recidiva de 2,2 mm e expansao esquelética de 3,49 mm. Esses autores concluiram que um

terco de expansao é perdido devido a recidiva dental.

Ramieri et al. (2005) encontraram 7% de recessdo gengival um ano apods a
expansdo. Esses autores também relataram que muitos dos problemas periodontais
ocorrem entre os incisivos centrais. Essas alteracdes sdao associadas a técnica cirurgica,

como trauma ou perda de paredes do alvéolo do incisivo central. A andlise fotoelastica do
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presente estudo e de outro publicado por Lima Jr et al. (2011) revelaram grande
concentracao de forgas na linha média da maxila. Além dessa concentracao de forgas na
linha média, diferencas no padrdo de abetura das metades da maxila podem estar
associadas a disjuncdo ptérigomaxilar. Sem a disjuncdo ptérigomaxilar e o expansor
localizado ao nivel de pré-molares, a maxila pode apresentar um padrdo de abertura em
“V”, com mais expansdo na regido anterior da maxila. Se a disjuncao ptérigomaxilar for
realizada e o expansor estiver localizado na regido dos molares, existe a tendéncia de um
movimento paralelo das metades da maxila. Se existe excesso de forca na regido anterior
associado a um padrdo de abertura em “V”, os incisivos centrais podem ficar mais

susceptiveis a problemas periodontais.

Landes et al. (2009) sugeriram que a ancoragem em dentes durante a ERMCA
deve ser indicada em pacientes que apresentem boas condi¢cdes periodontais e que
aparelhos distratores com ancoragem déssea devem ser indicados em pacientes com arco
maxilar muito estreito e com poucos dentes. De acordo com o modelo biomecanico de
Koudstaal et al.(2009-A e 2009-B), tanto aparelhos ancorados em osso (distratores) como
os ancorados em dentes irdo apresentar vestibularizacdo dos dentes, sendo que a
ancoragem dentdria apresenta esse efeito bem maior. A conseqliéncia da vestibularizacdo

é a recidiva do movimento, podendo comprometer o resultado final.

A escolha do expansor é baseada em sua capacidade em realizar a expansao
palatina por exceder a resisténcia das suturas dos ossos faciais e induzir a separagdo das
metades da maxila e estruturas adjacentes. Porém os efeitos da forca sobre os dentes
devem ser avaliados para evitar complicagdes, como recessao gengival e fenestragdo do
osso vestibular pelas raizes dos dentes. O expansor Hyrax apresenta resultados clinicos
seguros (Fernandez-Sanroman et al., 2010). Contudo, a doenca periodontal e a auséncia
de dentes sdo contra-indicacdes para a ancoragem dento-suportada. O expansor Hyrax

modificado é indicado para qualquer paciente que possa receber ancoragem dental, com
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a vantagem de diminuir a vestibularizacdo dos dentes. As vantagens dos aparelhos de
ancoragem o&ssea sobre os aparelhos convencionais incluem ancoragem 6éssea direta,
criando apenas expansdo ortopédica, auséncia de vestibularizacdo dos dentes, auséncia
de trauma periodontal com reabsor¢ao radicular, evita a perda de ancoragem, evita a
necrose da mucosa palatina, evita caries dentais e problemas associados a ma higiene
bucal, especialmente em pacientes com limitada higienizacdo bucal. Esses distratores
podem ser colocados em maxilas extremamente estreitas, ndo havendo necessidade de
parafusos ou bandas para sua contencao e sao facilmente removidos sob anestesia local

(Mommaerts, 1999; Kouldstaal et al., 2005; Aziz & Tanchyk, 2008).

O custo total do procedimento também deve ser considerado ao indicar a
técnica de ERMCA. A anestesia geral é indicada quando se pretende realizar a disjuncao
ptérigomaxilar de forma segura e previsivel, elevando-se o custo total do procedimento. O
custo do expansor também deve ser considerado. Expansores dsseo-suportados, como o
distrator de Rotterdam apresentam custo elevado. Alternativas vidveis, como a utilizacao
de ancoragem déssea utilizando o expansor Hyrax ou o expansor Hyrax modificado
utilizado nesse estudo, que apresentem as mesmas vantagens dos distratores dsseos-

suportados também devem ser avaliadas com o objetivo de diminuir custos.

O expansor Hyrax modificado apresentado nesse estudo ou mesmo o
expansor Hyrax diretamente parafusado no palato (Lida et al., 2008) podem ser Uteis para
diminuir o custo total do procedimento. A adaptacdo de expansores Hyrax para pacientes
que ndo tem acesso a outros expansores 0Osseo-suportados ou que ndao apresentam
problemas de suporte periodontal para a expansdo é benéfica, pois esses expansores
véem sendo usados hd muitos anos na pratica clinica, sdo bem manuseados pelos

ortodontistas e permitem sua individualizacdo (Fernandez-Sanroman et al., 2010).
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Embora seja dificil comparar as forcas que incidem sobre a maxila, mesmo
através de metodologia como analise de elementos finitos, os padrées e magnitudes de
forcas através do rebordo alveolar e cranio foram marcadamente diferentes apds a
realizacao das osteotomias para simular a ERMCA (Han et al., 2008). Holberg et al. (2007-
B), através de andlise de elementos finitos, mostraram diminuicdo de 122.4 MPa para 32.7
MPa no forame dptico apds a disjuncdo ptérigomaxilar. Além de demonstrar diminuicao
de forgas por todo o esqueleto fixo da face apds realizar a osteotomia da parede lateral da
maxila. Pode-se sugerir que a realizacdo da disjuncdo ptérigomaxilar torna a expansao
cirurgicamente assistida da maxila mais facil e previsivel, pois quando realizada ocorreu

diminuicdo das tensdes pelo cranio, independente da ancoragem avaliada.

O maior numero de ativacGes antes de realizar a disjuncdo ptérigomaxilar
revelou maior concentracdo de tensdes nos dentes posteriores, tuber e processos
pterigdideos do esfendide e auséncia de tensdes nessa regido apds a separacdo. Timms
(1980) mostrou que a ERM desloca fisicamente os processos pterigdides para lateral, com
aumento médio de 58% da distancia intermolar. Estudos biomecanicos também
confirmaram esse deslocamento para lateral (Shetty et al., 1994; Han et al., 2008,
Holberg, 2007 B). Essas pesquisas corroboram o resultado desse estudo, no qual os
processos pterigéideos sdo responsaveis por limitar o deslocamento lateral da maxila,
podendo comprometer a estabilidade da expansdo alcangada ou até impedir que se
alcance a expansdo necessdria. Portanto, os resultados aqui encontrados sugerem que
guanto maiores movimentos de abertura forem necessarios, é recomendavel separar os
processos pterigdideos para diminuir a possibilidade de lesdo ao ligamento periodontal
dos dentes de ancoragem, e principalmente aumentar a previsibilidade e estabilidade da
expansdo cirurgica. Pode-se sugerir que a realizacdo da disjuncdo ptérigomaxilar torna a
expansdo cirurgicamente assistida da maxila mais facil e previsivel, pois quando realizada

ocorreu diminuicdo das tensdes pelo cranio, independente da ancoragem avaliada
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Dentre as vdrias metodologias existentes para estudar a distribuicio de
tensdes, a andlise fotoeldstica é util para analisar as estruturas biolégicas, especialmente
as do cranio, devido a sua forma irregular. Essa andlise permite avaliar a concentracdo de
tensdes apods a aplicacdo de uma carga e sua distribuicdo apds alteracdes da carga ou da
resisténcia da estrutura estudada. Essa informacdo é util para aplicacdo clinica, porque as
areas de concentracao de tensdo indicam as regides mais susceptiveis a complicacdes

(Shetty et al., 1994).

As vantagens do uso da analise fotoelastica para testes biomecanicos sdo a
facilidade de uso e baixo custo em relagdo as outras técnicas, permitindo a visdo geral do
problema biomecanico que esta sendo avaliado e o fato de revelar a incidéncia de cargas
em todo o objeto. As desvantagens sdo que ela ndo pode ser utilizada in vivo, a presenca
de tensdo residual em algumas areas, o que pode dificultar a interpretacdo de resultados

(Karl et al., 2008).

As maiores contestacOes sobre a producdo de modelos fotoeldsticos estao
associadas a confiabilidade e a validacdao do experimento. A confiabilidade estd associada
a correta replicacdo das estruturas anatomicas e a possibilidade de repeticdo do
experimento. Variagdes na sequéncia dos cortes poderiam causar diferentes distribuicdes
de forgas nos cranios de resina fotoelastica. A solugdo para esse questionamento consistiu
em simular o procedimento da mesma maneira que é realizado em pacientes. O protocolo
para ERMCA sugerido por Betts et al. (1995) e Betts & Zicardi. (2000) foi utilizado nesse
estudo porque elimina de modo seqiiencial todas as regides de resisténcia para a
expansdo lateral da maxila. Sdo elas: o pilar canino, o pilar zigomaticomaxilar, a sutura
palatina mediana e os processos pterigdideos do osso esfendide. A técnica cirurgica
descrita por esses autores também indica a separacao do septo nasal. Esse procedimento

ndo foi realizado nas simulacbes desse estudo porque as réplicas de cranio ndao
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apresentam essa estrutura, devido a maneira em que foram confeccionadas, em duas

metades.

A validagao do experimento depende da similaridade entre a estrutura testada
e a estrutura biolégica real. De acordo com Jaslow (1990), os principios de validacao de
modelos matematicos também podem ser aplicados em estruturas analogas a reais. As
suturas tendem a ser locais de concentracdo de tensGes e o comportamento bioldgico
dessas estruturas ainda nao é totalmente compreendido. As grandes diferencas do
modelo fotoeldstico para o cranio baseiam-se nos diferentes médulos de elasticidade
entre o 0sso e a resina fotoeldstica, presencas de suturas dsseas e ligamento periodontal.
Porém, os modelos utilizados nesse estudo sdo idénticos entre si, em relagdo a forma,
dimensbes e propriedades eldsticas, permitindo padronizacdo e comparacdo entre os

resultados, identificando as diferengas de atuagao entre os dispositivos.

As réplicas de cranio em resina fotoelastica usadas nesse experimento
também refletem as condi¢Oes vivenciadas na pratica clinica, tanto em relacdo ao padrao
de abertura da osteotomia como em sua similaridade anatémica. Um exemplo sdo que as
principais articulacdes da maxila sdo posteriores e superiores (sutura zigomaticomaxilar e
0s processos pterigdideos do osso esfendide), as tensdes se acumulardo no sentido
oposto, que sdo a regido anterior e inferior da maxila e por consequéncia haveria maior
aumento da distancia interdental, produzindo um padrdo de abertura em “V” (Davidovitch

etal., 2005).

A similaridade anatémica estd relacionada a presenca das cavidades existentes no cranio.
A espessura das paredes dos seios maxilares das réplicas em resina também sdo
semelhantes ao cranio humano. Os modelos fotoelasticos utilizados nesse estudo
apresentam seio maxilar e processos pterigéideos, simulando a presenca de pilares de

resisténcia bem definidos (canino, zigomaticomaxilar e processos pterigdideos). Os
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modelos utilizados nesse estudo apresentam essa evolug¢do porque todos os modelos de
cranios encontrados na literatura cientifica até o momento ndo possuem cavidade
internas, tornando a validacdo e replicabilidade do modelo questionavel (Chaconas &

Caputo, 1982; Alexandridis et al., 1985; Shetty et al., 1994; Kusakabe, 2007).
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7 CONCLUSAO

Baseado na metodologia empregada pode-se concluir:

1. A ancoragem promovida pelo expansor Hyrax modificado apresentou
melhor distribuicdo das tensGes com menor concentracdo das mesmas nos dentes e

adjacéncias do que o expansor Hyrax.

2. A ancoragem promovida pelo expansor Rotterdam apresentou melhor
distribuicdo das tensGes com menor concentracdo das mesmas nos dentes e adjacéncias

do que os expansores Hyrax e Hyrax modificado.

3. A realizacdo da disjuncdo ptérigomaxilar resultou em diminuicdo da

concentracao de tensdes pelo cranio independente da ancoragem avaliada.
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