UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENGENHARIA

CURSO DE POS-GRADUACAO EM ENGENHARIA DE ESTRUTURAS

Analise Biomecanica do Osso Maxilar durante a Expansdo Rapida da
Maxila — Efeitos Ortodonticos e Ortopédicos Gerados pelo uso de Disjuntores
Palatinos.

2014



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENGENHARIA

Larissa Carvalho Trojan Serpe

Analise Biomecanica do Osso Maxilar durante a Expansdo Rapida da
Maxila — Efeitos Ortodonticos e Ortopédicos Gerados pelo uso de Disjuntores
Palatinos.

Orientador: Estevam B. de Las Casas

Co-orientador: Ana Claudia M. Melo Toyofuku

Trabalho apresentado a Escola de Engenharia de UFMG
para obtencédo do titulo de Mestre em Biomecénica.

Belo Horizonte - 2014



AGRADECIMENTOS

Gostaria de agradecer, primeiramente a Deus, meus pais e meu marido pelo apoio e
carinho em todas as situaces.

Ao Professor Estevam pelo conhecimento, suporte e atencdo dedicados ao longo de todo o
trabalho. E, tambem, por ter me acolhido tdo bem no “mundo da Engenharia”.

A Professora Ana Claudia, que mesmo a distancia, me ajudou a cumprir mais essa etapa
de minha formacao.

Ao Professor Libardo Andrés por compartilhar seu conhecimento, pela paciéncia e
dedicacéo.

Ao Professor Ricardo Utsch pela generosidade e disponibilidade de colaborar com o
projeto.

Aos amigos do Grupo de Engenharia Biomecanica, principalmente Agnes e Lygia, por me
acolherem com tanto carinho nessa cidade. Aos alunos de iniciagdo cientifica pela enorme
colaboracédo no desenvolvimento desse projeto.

A todos os professores e funcionarios do Departamento de Engenharia de Estruturas.

Muito Obrigada!!!



“ E tempo da travessia: e, se ndo ousarmos fazé-la,
teremos ficado, para sempre, a margem de n0s mesmos.”

Fernando Pessoa



RESUMO

Expansdo Rapida da Maxila (ERM) é a técnica de aumentar a dimensdo transversal da
maxila com a utilizacdo de forcas laterais nos dentes superiores posteriores. Essa expansao é
aplicada com o objetivo de alcangar a conformacdo parabdlica normal do arco dentério
superior e posicionar externamente a regidao posterior da arcada superior em relacdo a inferior
quando os dentes estdo em contato. Tal resultado ocorre devido, basicamente, a separacdo da
sutura palatina mediana (SPM). No entanto, outras suturas craniais e o posicionamento dos
dentes também sdo afetados. O presente trabalho avaliou 0 ambiente mecéanico na maxila e
nos 0ssos anteriores da face, quando utilizados aparelhos disjuntores convencionais e com
suporte 0sseo. As simulagbes foram realizadas em modelos de elementos finitos
desenvolvidos com base na Tomografia Computadorizada Cone Beam de um paciente de 12
anos de idade. Para algumas analises, a sutura palatina mediana foi considerada com
diferentes modulos de elasticidade (1 MPa e 0,01 MPa), outros com comportamento bilinear
ou ausente. Os resultados apontaram para um aumento significativo das tensdes e
deformacgdes no osso maxilar quando utilizados aparelhos disjuntores osseossuportados,
principalmente em regides proximas aos mini-implantes. No entanto, o efeito esquelético da
ERM foi aproximadamente trés vezes maior para este tipo de disjuntor. Com os resultados
obtidos neste trabalho foi possivel concluir que a presenca e a rigidez da sutura palatina
mediana influenciam no afastamento das extremidades 0sseas, bem como nas tensdes
previstas computacionalmente. O aparelho osseossuportado apresentou uma melhor resposta
esquelética na ERM, possibilitando um melhor resultado clinico com um menor nimero de
ativacGes. Porém, como a magnitude das tensdes previstas foram consideravelmente maiores,

sugere-se um protocolo de ativacdo mais espacado ou com ativacéo reduzida.

Palavras-chave: Expansdo Répida da Maxila; Distribuicdo de Tensfes; Disjuntor

Palatino; Biomecanica; Método dos Elementos Finitos.



ABSTRACT

The Rapid Maxillary Expansion (RME) technique is used to increase the maxillary
transverse dimension by using lateral forces on the posterior upper teeth and it is applied
regardless of the stage of occlusal development. The purpose of this clinical procedure is to
achieve a normal parabolic shape of the upper dental arch and to place the posterior part of the
upper arch outside the lower teeth when in contact. This result occurs essentially due to
median palatal suture (MPS) separation. But, other cranial sutures and teeth positions are also
affected. This work evaluated the mechanical environment in the maxillary and anterior facial
bones, when using conventional and supporting bone expanders. The computational
simulations were performed on finite element models based on cone beam computed
tomography images of a 12 years old patient. For some analyzes, the median palatal suture
(MPS) was considered with different elastic moduli (1 MPa and 0.01 MPa), others with
bilinear behavior or the MPS was removed. The results showed a significant increase in
stresses and strains in the maxillary bone when used bone supported expander appliances,
especially near the mini-implant regions. However, the skeletal effect of RME was
approximately three times greater for this appliance type. With the results obtained in this
study could be concluded that the presence and stiffness of the sutures influence,
quantitatively, the displacement of the bone ends of the MPS and the stresses provided
computationally. The bone supported device has a better response in skeletal RME, enabling
better clinical outcome with fewer activations. However, as the stress magnitude was
considerably larger set, we suggest a protocol with more spaced activation or reduced

activation.

Keywords: Rapid Maxillary Expansion; Stress Distribution; Palatal Expanders;

Biomechanics; Finite Element Method.
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1

INTRODUCAO

1.1 Consideragbes|niciais

Estudos biomecénicos em estruturas dentarias utilizando o método dos elementos finitos (MEF)
sdo frequentes na area da Ortodontia (HOLBERG e RUDZKI-JANSON, 2006; ARAUGIO, 2009;
BRAGA, 2011; MARUO, 2011). O MEF envolve a discretizacdo de um meio continuo em pequenos
elementos, mantendo as mesmas propriedades do sistema original. O seu emprego tem por finalidade
encontrar uma solucdo aproximada de problemas complexos, expressos por meio de equacOes
diferenciais, que sdo resolvidas por métodos numericos em uma analise computacional. A solucao
aproximada encontrada por esse método, geralmente estd em funcdo da tensdo, deslocamento, ou
ambos, em cada elemento (LOGAN, 2011).

O MEF apresenta-se como uma ferramenta importante para analise das tensfes e deformacoes
que sdo geradas no complexo craniofacial, como por exemplo, em funcdo da Expansdo Réapida da
Maxila (ERM) (PROVATIDIS et al., 2008). Este tratamento ortoddntico consiste basicamente na
separagdo das extremidades 6sseas da sutura palatina mediana (SPM) com finalidade ortopédica.

A SPM, assim como as demais suturas craniofaciais, € uma articulacdo de tecido conjuntivo entre
0ssos mineralizados. Neste caso, a articulagdo une as duas maxilas (maxila direita e maxila
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esquerda), e estende-se ao longo de todo o palato duro (Fig. 1). A distancia entre uma extremidade
Ossea e outra é de 161- 211 um (KNAUP et al., 2004).

Seu processo de ossificagdo ocorre tardiamente, e morfologicamente apresenta um aspecto
sinuoso, imbricado, em suas margens ésseas e preenchido por um tecido conjuntivo fibroso denso,
organizado em varias camadas celulares (CONSOLARO e CONSOLARO, 2008). A ERM ¢ aplicada
independentemente do estagio do desenvolvimento oclusal — limitada & maturacdo esquelética da
SPM (HAAS, 1970; HAAS, 1973; WERTZ, 1970).

Sutura Palatina
Mediana

Figura 1 - Imagem do osso maxilar, vista oclusal (SOBOTTA, 2000).

Na clinica odontoldgica, expandir a SPM se faz necessario, por exemplo, na corre¢dao do formato
de palato atresico. Esta alteracdo de forma do palato culmina em mordida cruzada posterior (dentes
posteriores superiores se posicionam internamente em relacdo aos dentes inferiores quando estdo em
contato) (Fig. 2).

A técnica utilizada para este fim - Expansdo Rapida da Maxila - consiste no uso do aparelho
denominado disjuntor palatino, um dispositivo fixado aos dentes posteriores que pode ter, ou ndo, um
relativo apoio na mucosa do palato. Este aparelho gera forcas elevadas, aplicadas na face lingual dos
dentes em sentido vestibular - do palato para a bochecha (WERTZ, 1970). A forca aplicada promove
abertura e alargamento gradual da sutura palatina. Estes aparelhos disjuntores convencionais também
causam flexdo dos processos alveolares e inclinagcdo dentaria da regido posterior no sentido vestibular
(HAAS, 1970, CIAMBOTTI et al., 2001, SUN et al., 2011). Além disso, alguns estudos revelaram
que esta mecénica resulta em movimentacdo esquelética limitada (SHAPIRO e KOKICH, 1988),



falta de ancoragem para manter a expansdo sutural em longo prazo (PARR et al., 1997) e é passivel
de gerar reabsorcdo radicular (ERVERDI et al., 1994).

Figura 2 - Imagem ilustrativa para exemplificar a mordida cruzada
posterior (LOCKS, 2008).

Embora o efeito ortopédico da ERM possa também mostrar algum grau de recidiva (SARNAS et
al., 1992), o efeito dentério representa a alteragdo mais instavel apos a expansdo (HAAS, 1973;
TIMMS, 1968). Por isso, quanto maior o efeito esquelético e menor a movimentacao dentéria, melhor
€ 0 prognostico em termos de estabilidade.

Baseado nesses dados observa-se a necessidade de aprofundar o estudo da técnica para seu
aperfeicoamento e para sua melhor compreensdo. Tendo em conta que 0s principais tecidos afetados
durante a ERM sdo o0 0sso maxilar, as suturas craniais e 0s dentes (CONSOLARO e CONSOLARO,
2008), um estudo completo desta técnica deve considerar as mudancas que neles ocorrem. E
importante destacar que, no 0sso e nos tecidos que possuem uma funcdo estrutural importante, como
os afetados pela ERM, tem-se observado a importancia de fatores mecanicos em sua estrutura,
desempenho e manutencdo (ROBLING et al., 2006; MAO, 2002).

1.2 Objetivos

O presente trabalho pretende utilizar técnicas numéricas consistentes de simulagdo computacional
e andlise de tensdes para (1) analisar 0 comportamento mecanico do complexo maxilar, quando

submetida ao tratamento com disjuntor palatino dentossuportado e osseossuportado; e, (2) estudar a
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influéncia do comportamento da SPM na simulacdo da ERM. O objetivo dessas analises é contribuir
para a compreensdo da técnica ortopédica e para a otimizacao dos tratamentos usados na atualidade.

Para atingir tal propdsito, os seguintes objetivos especificos serdo necessarios:

(1) avaliar distribuicdo de tensdo e deslocamento para diferentes propriedades mecéanicas
atribuidas a SPM;

(i) verificar a distribuicdo de tensdes gerada no tecidos 0sseo e nas estruturas de apoio para
ambos os aparelhos disjuntores;

(iii)  avaliar o efeito esquelético e dentario da ERM em diferentes disjuntores;

(iv)  buscar parametros clinicos que justifiguem o uso de disjuntores osseossuportados.

1.3 Descricéo do trabalho

O presente estudo de analise computacional realizado no laboratério de Biomecanica da UFMG
foi divido em oito capitulos. No Capitulo 1 € realizada a introducdo ao tema da ERM e quais 0s
objetivos avaliados neste trabalho. No segundo capitulo, a revisdo de literatura visa fundamentar o
tema e expor dados que possam ser utilizados para validar o modelo tridimensional utilizado. A
forma como a analise computacional foi realmente conduzida estd descrita no Capitulo 3 e seus
resultados foram apresentados no capitulo seguinte. No Capitulo 5 sdo comparados as informagdes
obtidas na literatura e os resultados atingidos. As conclusdes estdo expostas no Capitulo 6 e as

sugestBes de trabalhos futuros que ddo continuidade ao tema, no Capitulo?.
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REVISAO DE LITERATURA

2.1 Expansao Répida da Maxila e Diguntores Ortopédicos

O aparelho disjuntor para ERM comumente adotado na clinica foi proposto por Haas (1961) e
baseia-se em um prototipo com ancoragem mucodentossuportada (Fig. 3). E constituido por uma
estrutura metalica rigida, construida com fio de 1,2 mm de didmetro, soldada de forma independente
a duas bandas de cada hemiarco, e com um apoio de resina acrilica justaposta a mucosa palatina,
estendendo-se nas paredes laterais dos processos alveolares até a altura cervical (regido da coroa dos
dentes proxima a gengiva). O parafuso expansor, elemento ativo e que conecta as duas metades do
aparelho, localiza-se no centro da parte metélica, imerso na resina acrilica, exatamente sobre a rafe
palatina (sutura palatina mediana).

O protocolo da ERM proposto por Haas (1961) tem inicio logo ap6s a cimentacdo do aparelho,
com ativacdo de uma volta completa do parafuso, com intervalo de 5 minutos para cada ¥4 de volta, o
que equivale a 1 mm de expanséo. Para os dias subsequentes, o aparelho deve ser ativado % de volta
a cada 12 horas. De acordo com estudos clinicos (ISAACSON e INGRAM, 1964; ISAACSON et al.,
1964; ZIMRING e ISAACSON, 1965), as forcas geradas pelo aparelho por uma Unica ativacdo do
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expansor (1/4 de volta) foram estimadas entre 3 a 10lbs (13,3 a 44,5 N) e com ativacdo de varias
voltas, acima de 20lbs (aproximadamente 89 N). Essas forcas sdo atingidas logo apds a ativagdo e
atenuam-se rapidamente, como pode ser observado nos resultados desses estudos dispostos no Anexo
A. Além disso, o afastamento dos incisivos centrais (sinal clinico da abertura da SPM) ocorreu entre
5 e 8 dias de ativacdo nos pacientes estudados e constataram que a forca de expansdo chegou a 22,5
Ibs (100,13 N) de magnitude. Os picos de for¢ca ndo coincidiram em todos 0s casos com 0 momento
em que foi observado o afastamento dos incisivos. Ainda segundo os autores, forcas inferiores foram
produzidas em pacientes mais jovens e, uma vez que essas forcas produzidas representam a baixa
resisténcia esquelética a expansdo, foi sugerida a correlagdo do aumento da resisténcia a expansao

com 0 aumento da idade.

Figura 3 - Foto oclusal da arcada superior com disjuntor tipo Haas cimentado.

Em 1970, Haas discutiu as diferencas e vantagens dos aparelhos dentomucossuportados sobre os
dentossuportados. Para ele, a presenca da massa acrilica no palato permite a aplicacdo de forcas
pesadas sobre a base maxilar durante a ativacdo, tendendo a comprimir as artérias palatinas. Isso
estimula as células do tecido conjuntivo ao redor desses vasos a diferenciacdo em osteoclastos
(células que removem o tecido 6sseo) protegendo as artérias de injdrias, permitindo a verdadeira
expansdo de base apical maxilar. Porém, o bloco de acrilico do disjuntor tipo Haas deve ser
devidamente recortado, evitando que o contato do mesmo com os tecidos vascularizados situados
lingualmente aos segundos molares, como a papila gengival de todos os dentes e as rugosidades
palatinas (HAAS, 2001). Além de efeitos ortopédicos potencialmente maiores, 0 expansor



dentomucossuportado interage com a forma da maxila, principalmente durante e imediatamente apds
a expansdo, quando forcas residuais comprimem a mucosa palatina e torna ainda mais intima a
relacdo entre aparelho e estrutura maxilar (CAPELOZZA FILHO et al., 2002).

Erverdi et al. (1994) comparou dois tipos de aparelhos disjuntores em relacdo as reabsor¢des
radiculares, sendo um deles o disjuntor tipo Haas dentomucossuportado original e, o outro, ancorado
diretamente nos dentes por meio de um “splint” metalico de cada lado do primeiro molar até o
canino. Para o estudo foram avaliados 10 meninas e 9 meninos, com idade media de 15,4 anos e 14,8
anos, respectivamente. Verificou-se que todos os dentes examinados mostraram areas de reabsorcdes
(em cemento e dentina). As regides mais afetadas foram a face vestibular das raizes dos pré-molares
e a regido do apice radicular. O autor encontrou ainda, areas de reabsorcdes e de reparacao
concomitantes e ressaltou que a quantidade de reabsor¢édo radicular foi semelhante para as duas
técnicas utilizadas.

De acordo com Starnbach et al. (1966), durante as fases iniciais da ERM, as suturas frontonasal,
zigomaticotemporal e zigomaticomaxilar mostraram sinais de aumento da atividade celular. Porém, a
ERM, por utilizar dentes posteriores como ancoragem, produz efeitos indesejaveis. De acordo com
estudo clinico realizado por Garib et al. (2006), a ERM provocou aumento da placa de osso lingual
em 0,8 a 1,3 mm, reducdo de 0,6 a 0,9 mm na espessura da placa vestibular do osso dos dentes de
suporte, e induziu a fenestracdo dssea na regido vestibular desses dentes (7,1 + 4,6 mm nos primeiros
pré-molares e 3,8 + 4,4 mm na regido mesiovestibular dos primeiros molares), especialmente nos
individuos com placa dssea vestibular menos espessa. Também foi observado que o expansor
dentossuportado produziu maior reducéo do nivel da crista 6ssea alveolar do primeiro pré-molar que
0 expansor dentomucossuportado.

Baydas et al. (2006) avaliaram os efeitos esqueléticos da ERM nas estruturas craniofaciais
préximas da SPM de adultos jovens do sexo feminino por meio de cintilografia 6ssea - modalidade
de imagem que tem a sensibilidade para refletir a atividade metabdlica do esqueleto. Trinta e um
pacientes portadores de mordida cruzada posterior bilateral, deficiéncia transversal da maxila, palato
profundo e apinhamento no inicio do tratamento foram avaliados antes da ERM (T1), durante a
separagdo da sutura palatina (T2), e ap6s o final do periodo ativo de alargamento (T3). A faixa etaria
dos pacientes foi de 16,1 a 18,8 anos, e com surto de crescimento puberal completo. A anélise de
variancia de medidas repetidas foi utilizada para avaliar as diferencas entre os periodos. A ativacédo

do aparelho expansor foi realizada duas vezes por dia (0,5 mm/dia), uma de manhd e uma a noite.
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Esta fase ativa durou em média 20 dias, porem o aparelho foi mantido por cerca de 6 meses ap0ds a
expansdo ativa. As regides de interesse avaliadas foram: sutura esfenoescamosa (direita e esquerda),
sutura zigomaticomaxilar (direita e esquerda), sincondrose esfeno-ocipital, sutura palatina mediana,
crista nasal, sutura vomero-esfenoidal, sutura nasofrontal e regido maxilar direita e esquerda (vide
anexo B). Todas as regifes avaliadas mostraram aumentos significativos da atividade metabdlica até
a separacao da sutura palatina, ao passo que a atividade metabdlica exibiu diminuicdo notavel apos a
sutura palatina aberta. Os maiores aumentos de atividade metabolica foram observados na sutura
palatina e na regido maxilar direita e esquerda, 0 que é consistente com um aumento do metabolismo
0sseo. Os resultados deste estudo indicaram que a ERM tem efeitos esqueléticos e dentarios em
pacientes adultos jovens. Portanto, o tratamento ndo cirurgico de ERM pode ser usado como uma
modalidade de tratamento alternativo para esta faixa etaria.

Ballanti et al. (2010) avaliaram os efeitos da expansdo rapida da maxila nos incisivos centrais
superiores, sutura palatina mediana e na cavidade nasal utilizando TC Cone Beam de pacientes com
idade entre 8 e 14 anos. A expanséo foi realizada com o aparelho tipo Haas, com duas ativacdes ao
dia por 14 dias, totalizando 7 mm de abertura do aparelho. Apos a expansao foi observado aumento
significativos nas dimensGes transversais por meio de medicOes realizadas em trés cortes, passando
pela espinha nasal anterior (ENA), pela espinha nasal posterior (ENP) e pelo ponto médio entre ENA
e ENP. A distancia coronaria inter-incisivos aumentou 2,54 mm, 36% da expansdo do parafuso. A
sutura palatina mediana foi aberta em todos os pacientes e mostrou valores estatisticamente
significativos em todas as trés varreduras coronais. Todos os aumentos nos niveis sutural e nasal pré
e pos-expansdo decresceram de anterior para posterior. A expansdo na ENP foi aproximadamente de
65% do que na ENA. O aumento médio da largura da regido anterior e palatal da sutura, nasal
anterior da sutura, posterior e palatal da sutura, posterior e nasal da sutura foram, respectivamente, de
2,42 mm, 2,42 mm, 0,84 mm e 0,92 mm. As raizes dos incisivos centrais superiores encontravam-se
mais divergentes que a coroa mesmo 6 meses ap0s a expansdo. De acordo com a analise, a separacao
da sutura ocorre de modo paralelo em vista frontal e ndo triangular. Seis meses ap0s a expansao, a
sutura apresenta-se reorganizada e a expansao ocorrida na cavidade nasal estavel.

As alteragBes dimensionais das estruturas esqueléticas e dentarias em um grupo de pacientes em
crescimentos tratados por ERM, também, foram estudadas por Kartalian et al. (2010). Vinte e cinco
pacientes portadores de mordida cruzada posterior foram tratados com aparelho Hyrax fixado nos

primeiros pré-molares superiores e nos primeiros molares. Os resultados foram comparados com 25



pacientes-controle, pareados por sexo e idade. O aparelho foi ativado segundo o protocolo de 1 ou 2
ativacdes/dia (0,25 mml/ativacdo) até que ligeira sobrecorrecdo da mordida cruzada fosse obtida
(tempo médio de 4 a 6 semanas). Apds este processo foi estabilizada e um arco transpalatino foi
utilizado para a retengdo por pelo menos 3 meses apds a expansdo. Foram realizadas TCs no inicio do
tratamento e apos 17 meses, em média. Os resultados apontaram para um aumento significativo em
todas as dimensdes transversais medidas, com angulacdo do o0sso alveolar aumentada bucalmente por
quase 5,6° na regido de molares (medidos a partir de uma referéncia horizontal, a base do palato
duro) enquanto, a angulacdo da denticdo manteve-se constante, antes e apds o tratamento (alteracdo
inferior a 1°) em ambos os grupos. A ERM aumentou a base da maxila em 2,08 mm na largura do
assoalho nasal e 2,25 mm na largura do palato duro. A distancia entre coroas dentarias teve um
aumento de 5,4 mm. Este padrdo de aumento de largura ascendente desde a base até as cuspides
dentérias esta de acordo com a configuracao de piramide, de abertura sutural descrita na literatura.

Sun et al. (2011) caracterizaram a deformacgdo mecanica durante a expansao rapida da maxila
com base em estudos realizados em cranios de suinos com expansores tipo Hyrax (dentossuportados).
Foram utilizados medidores de deformacdo no osso alveolar dos dentes de ancoragem, nos
adjacentes, nas suturas pré-maxilar, zigomaticomaxilar e zigomaticotemporal durante a expanséo. Foi
observado que a largura intermolar aumentou menos que a ativacdo do expansor, e que a sutura
palatina abriu discretamente. A deformacdo d6ssea alveolar aumentou linearmente com a ativagédo do
expansor e decaiu em 20% a 30% durante os intervalos pds-ativacdo. Deformacgdes por compressao
no 0sso alveolar dos dentes de ancoragem foram direcionadas oclusal e apicalmente, relacionada com
inclinacdo do dente, e significativamente maiores do que no 0sso alveolar dos dentes adjacentes. Com
a ativacdo do expansor, a deformacdo na sutura aumentou monotonicamente e com tendéncia de
estabilizar. A magnitude da deformacdo na sutura foi geralmente semelhante as fisiologicas
(mastigatorias) descritas na literatura. A deformacdo era de compressdo nas suturas
zigomaticomaxilar e zigomaticotemporal, mas havia tracdo na sutura entre a maxila e a pré-maxilar.
Em porcos, a expansdo palatina causou compressdo ocluso-apical significativa no osso alveolar
vestibular e nivel fisioldgico de deformacdo nas suturas circum-maxilares.

Ghoneima et al. (2011) avaliaram se as forcas ortopédicas utilizadas na expansdo rapida da
maxila podem causar alteragdes quantitativas significativas no cranio e nas suturas circum-maxilares.
Vinte pacientes (idade média, 12,3 anos + 1,9) que necessitavam de expansao rapida da maxila, como

parte de seu tratamento ortoddntico foram submetidos a TC pré e pds-expansdo. Dez suturas
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cranianas e circum-maxilares foram localizadas e mensuradas sobre uma das sec¢fes axiais, coronais
ou sagitais de cada paciente. O maior aumento de largura foi registrado na sutura intermaxilar (1,7 +
0,9 mm), seguido da sutura internasal (0,6 + 0,3 mm), e o fio de sutura nasomaxilar (0,4 + 0,2 mm).
A sutura palatina mostrou o maior aumento em largura ao nivel dos incisivos centrais (1,6 + 0,8 mm)
seguida por aumentos na largura no nivel canino (1,5 + 0,8 mm) e o nivel do primeiro molar (1,2 +
0,6 mm). Com esses dados, foi possivel concluir que as forcas provocadas pela expansao rapida da
maxila afetam principalmente as suturas anteriores (intermaxilares e maxilar frontais de interfaces
nasais) em comparagao com as estruturas posteriores (interface zigomatica) craniofaciais.

Leonardi et al. (2011) avaliaram quantitativamente os efeitos 6sseos da ERM na face média com
0 uso de TC em relacdo as desarticulagdes das suturas em pacientes jovens. Qito pacientes em
crescimento (dois do sexo masculino e seis do feminino) com mordida cruzada posterior bilateral,
deficiéncia maxilar transversal, palato profundo e Classe | de Angle foram tratados com expansor
palatino Hyrax. O protocolo de ativacdo adotado foi trés ativagdes/dia (0,25 mm por volta) para uma
média de 18 dias para todos os individuos. O exame tomogréafico foi realizado antes (tempo TO) e
depois da fase ativa (T1), sem retirar o expansor. As medi¢bes foram realizadas diretamente na
imagem tomografica usando o software OsiriX Imaging (fonte livre, OsiriX Imaging software,
Www.0sirix-viewer.com) e os dados obtidos foram analisados estatisticamente. Todas as medicdes
lineares mostraram um aumento entre TO e T1 e a ERM determinou um alargamento da sutura,
porém as suturas longe da maxila apresentaram menor grau de desarticulacdo. O deslocamento médio
observado foi de 0,460 mm na sutura nasomaxilar; 0,387 mm na internasal; 0,343 mm para a sutura
zigomatico-maxilar; 0,309 mm para frontomaxilar; 0,289 mm para a frontonasal; 0,287 mm para a
zigomatico-frontal, 0,213 mm para zigomatico-temporal. A ERM produziu um deslocamento ésseo
significativo por abertura da sutura circum-maxilares. A quantidade de alteracdes de sutura depende
de diferentes fatores relacionados aos pacientes e varia entre suturas diferentes, mostrando que as
suturas que se articulam diretamente com a maxila sdo mais influenciadas pela mecéanica comparadas
com aquelas mais distantes.

Weissheimer et al. (2011) avaliaram os efeitos imediatos da ERM no plano transversal com
expansores do tipo Haas e Hyrax usando TC Cone Beam. A amostra de 33 individuos (variando de
7,2 a 14,5 anos de idade) com deficiéncia transversal da maxila foi dividida aleatoriamente em dois
grupos: Haas (n = 18) e Hyrax (n = 15). Todos os pacientes tiveram ERM com uma ativacdo inicial

de 1 volta, seguido por 2 quartos de volta por dia até que a expansdo tivesse atingido 8 mm. As



imagens tomogréaficas foram obtidas antes e ap0s a expansdo (intervalo de 10 dias) e as medicdes
transversais foram comparadas usando analise de modelo misto de variancia (ANOVA) e 0 método
de Tukey-Kramer. A ERM alcancada com ambos os aparelhos aumentou todas as dimensdes
superiores transversais, porém com menor expansdo esquelética do que dentaria. O grupo Hyrax teve
maiores efeitos ortopédicos significativos estatisticamente e menor tendéncia de inclinacdo dos
primeiros molares superiores em comparagdo ao grupo Haas. O ganho esquelético no grupo Hyrax
representou 38,5% a 39,2% (regido posterior) e de 37,5% a 54,7% (regido anterior) da expansao total
(8 mm). No grupo Haas, os aumentos foram menores, variando de 27,2% a 32,7% na regido posterior
e 32,7% a 45,2% na regido anterior. Apesar do expansor do tipo Hyrax ter produzido maiores efeitos
ortopédicos do que do tipo Haas, este efeito foi menor do que 0,5 mm de cada lado e pode nédo ser
clinicamente significativo. A expansdo sutural mostrou uma forma de cunha com a base larga na
maxila anterior, representando 50% do total de expansdo (8 mm) na regido anterior e de 36% na
regiao posterior.

Lione et al. (2013) avaliaram as evidéncias cientificas em relacdo aos efeitos promovidos pela
ERM sobre a sutura palatina mediana, dimensdo vertical, estruturas dentarias e periodontais em
individuos em crescimento. Foram identificados 30 artigos relevantes. A quantidade de abertura da
sutura palatina variou entre 1,6 e 4,3 mm na regido anterior e de 1,2 a 4,4 mm na regido posterior. Ao
final da fase ativa, obteve-se movimento ligeiramente inferior da maxila (distancia entre SN-ENP
aumentou em 0,9 mm; e a SN-ENA aumentou em 1,6 mm), o aumento da inclinacdo dos dentes de
suporte entre 3,4° e 9,2° e de flex&do do osso alveolar, de 5,1° a 11,3°. Embora estes valores sejam
estatisticamente significantes, ndo houve modificacdo nos padrfes de crescimento facial. Em longo
prazo, foi observado verticalizacdo dos dentes de suporte. As alteracfes vasculares ap6s ERM foram
reversiveis e a reabsorcdo radicular ativa apresentou-se com aumento de preenchido de cemento
celular apés 3 meses. Em todos os casos de individuos em crescimento, a ERM abriu a sutura
palatina mediana, comprovando ser uma opcdo viavel para a correcdo de um maxilar atrésico,

independentemente de problemas verticais do paciente ou padrao facial.
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2.2 Diguntor Osseossuportado

Bernhart et al. (2000) avaliaram, por meio de TC, o volume ésseo na regido do anterior palato
para uma instalacdo planejada de implantes. Os resultados das medic¢des foram utilizados como base
para a abordagem cirurgica e foram comparados com os resultados clinicos obtidos durante a
insercdo de implantes ortoddnticos. Foram incluidos nesse estudo 22 pacientes (4 homens e 18
mulheres) entre 13 e 48 anos com necessidade de ancoragem maxima para tratamento ortoddntico.
As medicdes foram realizadas em pontos distantes a 3, 6 e 9 mm do plano sagital mediano em 3
diferentes planos anteroposteriores localizados a 3, 6, 9 e 12 mm da margem distal do forame
incisivo. O maior valor médio na regido paramediana (7,88 mm), foi encontrado 3 mm posterior ao
forame incisivo e a uma distancia de 3 mm a partir da linha média. O menor valor médio (3,15 mm)
foi encontrado a 12 mm do forame incisivo e 6 mm distante da linha média. O risco relativo,
determinado pela presenca uma raiz dentéria limita o volume 06sseo vertical, diminui nos planos
posteriores. O maior risco de danificar uma raiz durante a instalagdo do implante foi determinado em
locais distantes 9 mm da linha média e a 3 mm do forame incisivo. Os resultados deste estudo
demonstram que quando considerando o volume dsseo disponivel, a colocacdo de implantes na regido
paramediana € possivel em locais distantes de 6 mm e 9 mm do forame incisivo e a uma distancia de
3 e 6 mm da linha média. Como néo existe uma associagdo entre a idade e o volume 0sseo e, também
devido a ampla variacdo de quantidade de 0sso na regido, uma avaliagdo pré-operatdria por meio de
TC é recomendada para cada paciente.

Harzer et al. (2004) relataram casos de ERM com o aparelho disjuntor fixado diretamente no
palato duro de dois pacientes do sexo feminino com 21 e 23 anos de idade. Ambas as pacientes foram
submetidas a osteotomia bilateral e separacdo da sutura palatina mediana, previamente a instalagdo
do aparelho disjuntor fixo em uma das extremidades por um implante (4,0 mm de comprimento X 3,5
mm de diametro X 5,0 mm de diametro do pilar), e no outro lado com um mini-implante entre as
raizes do segundo pré-molar e do primeiro molar. A ativagdo do aparelho foi realizada vérias vezes
por dia até a expansao adequada de 8,0 mm e correcdo da posicdo vestibulo-lingual dos dentes, apos
21 dias e 45 dias, respectivamente. O disjuntor e o mini-implante foram removidos e o implante
permaneceu para servir como ancoragem ortoddntica da barra transpalatina utilizada para contencao.
O aparelho expansor com apenas dois pontos de fixacdo ndo forneceria estabilidade e orientagdo
suficiente para as duas metades da maxila durante a expanséo neste caso. Por esta razao, foi instalado



aparelho fixo em sistema deslizante entre incisivos e caninos. A fixacdo 0ssea do parafuso de
expansdo permite que sejam realizados movimentos dentarios concomitantemente a expansdo. Além
de se mostrar uma alternativa eficaz para os aparelhos dentossuportados, evitando a reabsorg¢do
radicular, aumento da mobilidade dentaria e fenestracdo 6ssea alveolar.

Garib et al. (2007) apresentaram um método para expansao ortopédica da maxila na dentadura
permanente utilizando implantes e dentes como ancoragem. O aparelho disjuntor ancora-se
posteriormente aos primeiros molares superiores e anteriormente a dois implantes inseridos no palato,
entre as raizes do primeiro e do segundo pré-molar, bilateralmente. O experimento laboratorial foi
realizado em cranio seco e mostrou que o procedimento é anatdmica e operacionalmente viavel. Os
implantes suportaram a forca gerada pela ativacdo do parafuso expansor, resultando na separacédo
transversal das hemimaxilas. A ancoragem 0ssea poderd potencializar a eficiéncia da expansdo
ortopédica, assim como reduzir o custo periodontal dos procedimentos convencionais de expansao.
ApOs idealizacdo deste novo sistema de ancoragem, foi proposto pelos autores realizar estudos
experimentais com a finalidade de atestar sua aplicabilidade clinica e de elucidar melhor as questdes
como velocidade da ativacdo do parafuso, estabilidade dos implantes diante de forcas ortopédicas
expansoras e o protocolo para adequada insergéo dos parafusos.

Tausche et al. (2007) avaliaram alteragdes tridimensionais ocorridas nas estruturas dentais,
alveolar e esquelética causadas por um dispositivo de expansdo rapida da maxila implantossuportado
(distrator Dresden). O disjuntor é fixado em 0sso alveolar palatino com um implante em um lado, e
um parafuso 6sseo de autoperfurante do outro, como mostra a Fig. 4. Foram realizadas TC de 10
pacientes (idade média de 25,3 anos) tratados com a distracdo Dresden. Exames foram realizados
antes e 9 meses apos a expansdo. As medidas foram feitas de acordo com 38 marcos esqueléticos,
alveolares e dentarios com relacdo ao ponto de referéncia ELSA (ponto equidistante entre os dois
forames espinhosos). A ativacdo do parafuso expansor foi realizada 4 vezes por dia (duas vezes ao
dia, duas vezes a noite) durante 8 dias (+ 2) com um total de 29 quartos de volta (24 a 36) de 0,25
mm cada, causando uma expansao media de rosca de 7,25 mm. Na dimensdo transversal, uma
abertura em forma de V da sutura foi observada, com expansdo média de 3,91 mm (1,42 mm - 6,4
mm) na regido da ENA, 54% da expansdo do parafuso, e 1.42 mm (-0,61 mm — 3,45 mm) na ENP.
Na visdo frontal, a expansdo causou uma abertura em forma de cunha com a sua base nos incisivos
centrais e do centro de rotacdo estimado ao lado da sutura frontonasal. Os processos alveolares foram

inclinados para vestibular (9,9° a 13,3°), assim como os molares (2,5° a 3,5°) e pré-molares (3,0° a
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3,9°). O distrator de Dresden ¢ um aparelho de expansdo minimamente invasiva que protege 0S
dentes, impedindo reabsorcéo radicular e deiscéncia 6ssea. E também adequado para pacientes com
problemas periodontais, auséncia de elementos dentarios ou edéntulos. Apds a remocdo do aparelho,

os implantes podem ser utilizados para a ancoragem para suportar uma barra transpalatina.

Figura 4 - Aparelho distrator de Dresden. Em “A” foto do distrator com implante para
fixacdo do lado esquerdo e parafuso 6sseo do lado direito; em “B” foto do distrator instalado
(TAUSCHE et al., 2007).

Lagravere et al. (2010) avaliaram alteracGes transversais, verticais e anteroposteriores - dentarias
e esqueléticas — de sessenta e dois pacientes que necessitavam de expansdo maxilar por meio de TC
Cone Beam. As imagens foram tomadas imediatamente apds a expanséo, apds a remogéo do aparelho
(6 meses), e imediatamente antes de colagem do aparelho fixo (12 meses). Os tipos de disjuntores
utilizados foram: expansor tradicional (tipo Hyrax) dentossuportado, expansor osseossuportado (Fig.
5) e grupo controle. Imediatamente apds a expansdo, o grupo que fez uso do expansor
dentossuportado teve expansao significativamente maior no nivel da coroa dos primeiros pré-molares
superiores (P = 0,003). A expansao em nivel de coroa dentaria foi maior que em regido apical (apice
radicular) e esquelética para ambos os aparelhos. Os dois grupos obtiveram expansao significativa em
longo prazo em nivel de coroa e apice radicular do primeiro molar superior, coroa e raiz de primeiro
pré-molar, alvéolos nas regides primeiros molares e pré-molares e raiz incisivo central. A expansao
dentossuportada resultou em expanséo significativamente maior em longo prazo na coroa e raiz dos
pré-molares superiores do que com expansores osseossuportados. Com base nesses resultados, pode-

se concluir que os expansores mostraram resultados semelhantes, visto que a expansdo dentaria foi



maior do que a expansao esquelética. Alteracdes em dimensdes verticais e anteroposteriores foram

insignificantes.

Figura 5 - Aparelhos disjuntores palatinos — Em “A” disjuntor dentossuportado (tipo
Hyrax), em “B” disjuntor osseossuportado (LAGRAVERE et al., 2010).

Lee et al. (2010) utilizaram um aparelho disjuntor com apoio 0sseo e dentario para correcdo de
atresia maxilar em um paciente com 20 anos de idade, com a finalidade de maximizar o efeito
esquelético e evitar a disjungdo maxilar assistida cirurgicamente. O aparelho disjuntor foi fabricado
com algumas modifica¢Bes no expansor Hyrax convencional. Quatro conectores rigidos de fio de ago
inoxidavel com ganchos helicoidais foram soldados na base do aparelho. Os dois ganchos anteriores
foram posicionados na regido de pregas palatinas, e 0s outros dois ganchos posteriores foram
colocados na area para sagital, ambos ajustados para contato passivo com os tecidos subjacentes. O
disjuntor foi entdo colocado e cimentado nos primeiros pré-molares e primeiros molares. Para a
fixacdo Ossea foram instalados mini-implantes ortodénticos (Orlus, Ortholution, Seul, Coreia) com
um diametro de colo de 1,8 mm e 7 mm de comprimento sob anestesia por infiltracdo local. Os fios
foram ajustados para manter o contato passivo com o colo dos mini-implantes. A ativacdo do
aparelho foi realizada uma vez ao dia por 6 semanas, 0 que resultou em um aumento de 8,3 mm na
largura intermolar. Apds a expansao ativa, o aparelho foi mantido por 3 meses, para formacao 6ssea
na sutura palatina. A inclinacdo molar no sentido vestibulolingual nédo foi alterada apds a expansao e
alinhamento. Foi observada inflamacéo tecidual em torno dos mini-implantes posteriores durante a
expansao, mas regrediu ap6s a remogdo do aparelho. Os aumentos transversais foram de 2,4 mm de

largura de osso maxilar basal e 2,5 mm de largura nasal, respectivamente. Este relato propde a
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incorporacéo eficaz de mini-implantes ortodonticos para correcao transversal, o que pode eliminar a
necessidade de multiplas cirurgias em pacientes com complexas discrepancias craniofaciais e garantir
a seguranca e a estabilidade da corregéo transversal.

Liu et al. (2011) realizaram andlises histomorfométricas e biométricas em coelhos brancos com
0 objetivo de avaliar como a sutura responderia a diferentes quantidades de forca aplicada. A amostra
de 37 coelhos brancos, 6 semanas de idade e sexo masculino, foi dividida em quatro grupos de
acordo com a forca de expansdo aplicada (50 gf, 100 gf, 200 gf e grupo controle). As forcas foram
aplicadas durante 42 dias por meio de molas abertas de niquel-titanio ancoradas em 2 mini-implantes
(3,0 mm x 1,7 mm) instalados aproximadamente a 4 mm de cada lado da sutura palatina mediana.
Marcadores 6sseos foram instalados para quantificar radiograficamente a separacdo sutural e
movimento dos mini-implantes. Na regido anterior, a distancia entre os marcadores 6sseos aumentou
em 0,6 mm para o grupo de controle, 3,2 mm, 5,5 mm e 6,5 mm para os grupos 50 gf, 100 gf e 200
gf, respectivamente. Para os marcadores posteriores 0 aumento foi de 0,5 mm, 3,1 mm, 4,7 mm e 5,9
mm, respectivamente. Contudo, as diferencas entre as regides anteriores e posteriores nao foram
estatisticamente significantes. Foi observado deslocamento lateral dos mini-implantes nos grupos
experimentais com valores médios de 1,9 a 3,0 mm. Em relagdo a formacdo Gssea, observou-se
relacdo direta entre a mesma com o aumento das forcas até 100 gf. Ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes na formacéo de osso entre os grupos de 100 gf e 200 gf. A formacao
6ssea diminuiu significativamente ao longo do tempo em cada grupo, exceto para o grupo de 200 gf.
As anélises mostraram formacdo 6ssea de 360 pum para cada milimetro de separacdo sutural entre os
dias 18 e 28, e de 376 um por cada milimetro de separacdo sutural entre os dias 28 e 38. Com base
nos resultados obtidos, podem-se estabelecer correlacbes como: (1) o aumento ndo proporcional da
quantidade de separacdo sutural com o aumento dos niveis de forcas, (2) aumento da formacéo 0ssea
com aumento da forga, limitado aos altos niveis de forca e (3) relacdo direta entre a formagéo 0ssea e
a quantidade de separacdo sutural alcangada.

Farhangfar et al. (2012) avaliaram o efeito do expansor maxilar osseossuportado no osso cortical
palatino em pacientes adolescentes. Para tal foram obtidas TC Cone Beam de 42 pacientes pré e pds-
expansdo (12 meses). Marcadores foram colocados entre o segundo pré-molar e primeiro molar
superior seguindo a placa palatina de ambos os lados. A média das distancias entre 6 marcadores e
suas contrapartes no grupo controle e no grupo submetido a expansdo mostraram que 0 perimetro

palatal aumentou ap6s 12 meses no grupo expandido, mas ndo no grupo de controle. Foi observada a



presenca de reentrancias muito suaves na area onde os onplants foram localizados em ambos os
grupos. Estas reentrancias nao foram consideradas clinicamente significativas. Portanto, o tratamento
com o disjuntor osseossuportado ndo causou reabsorcao 6ssea significativa do palato.

Helmkamp (2012) utilizou TC Cone Beam para avaliar e comparar as alteracdes esqueléticas e
dentarias ap0s a expansdo rapida da maxila entre diferentes aparelhos expansores. Ao todo, 11
pacientes (13,2 - 34,8 anos) foram tratados com diferentes expansores apoiado em implante, e 18
pacientes (entre 8,3 - 17,8 anos) que foram tratados com expansor Hyrax dentossuportado. Exames
tomogréficos realizados antes do tratamento (T1) e imediatamente ap6s a ativacdo completa dos
aparelhos de expansdo (T2) revelaram um aumento em todas as dimensdes transversas do maxilar,
(esqueléticas, alveolares e dentarias) para ambos os grupos. O aparelho expansor apoiado em
implantes consistiu de 2 a 4 mini parafusos que fixam o expansor diretamente no palato com ou sem
extensOes até a face lingual dos dentes posteriores. Dos 11 pacientes deste grupo, apenas um teve a
ERM apoiada somente em implante, como mostra a Fig. 6. O protocolo de ativacdo seguido para este
grupo foi de 1 a 2 ativacOes/dia até que a expansdo adequada fosse obtida. Para o grupo com
expansor Hyrax, as ativacOes ocorreram 2 vezes ao dia. A abertura sutural para o grupo de ERM
apoiada em implantes foi em média de 2,30 mm no molar e 1,93 mm no pré-molar, o que representou
66,09% (regido de molar) e 48,49% (regido dos pré-molares) da expansao total. Para o grupo que fez
uso do Hyrax, a abertura sutural média foi de 2,07 mm no molar e 2,56 mm no pré-molar,
representando 49,52% e 55,05% da expansdo total. No entanto, para ambos 0s grupos de tratamento,
a expansao esquelética foi menor que a observada no 0sso alveolar e nas coroas dentérias. Com base
nos resultados, o autor concluiu que a ERM implantossuportada pode servir como uma alternativa
ndo cirdrgica para a ERM convencional quando a ancoragem dentaria ndo € possivel ou indesejavel.

Ryu et al. (2012) compararam a espessura 0ssea do palato de 118 pacientes em diferentes estagios
de desenvolvimento oclusal. O primeiro grupo consistia de 38 individuos com 8,03 anos de idade (+
0,93 anos) com denti¢des mistas em estagios iniciais, o segundo grupo de 40 individuos com 11,51
anos de idade (+ 0,92 anos) portadores de denticdo mista em estagios tardios, e o terceiro grupo, com
denticdo permanente, composto de 40 individuos com 20,92 anos de idade (+ 1,17 anos). As
medic¢des foram realizadas usando software InVivoDental 5.0 (Anatomage, San Jose, Calif, EUA) em
49 locais determinados pelos pontos de interseccdo de linhas a 0, 2, 4 e 6 mm lateral da sutura
palatina no plano coronal e de 0 até 24 mm, em intervalos de 4 mm de anterior para posterior a partir

da margem posterior do forame incisivo no plano sagital. Apos analise estatistica, foi observado que
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a espessura 6ssea no grupo com denticdo mista em estagio inicial foi inferior aos demais grupos. No
entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas entre o grupo de em estagio final da
dentadura mista e o grupo com denti¢do permanente. Também néo foi observada diferenca entre os
sexos. Em todos os grupos a maior espessura de 0sso foi encontrada na regido anterior, crescente de
medial para lateral, de 4,4 - 7,4 mm para o grupo 1; 4,9 - 9,5 mm para o grupo 2 e 4,7 - 9,2 mm para
o grupo 3. Na regido média e posterior do palato, a espessura 6ssea vai diminuindo lateralmente,
variando de aproximadamente 6 mm para 3 mm nos 3 grupos. Segundo os autores, estes resultados
podem ser Uteis para os clinicos aumentarem o sucesso do uso de dispositivos temporérios de
ancoragem no palato, especialmente em pacientes adolescentes.

Figura 6 - Aparelhos disjuntores palatinos apoiados em 4 mini-implantes de 1,6 mm de
didmetro e 8 mm de comprimento (HELMKAMP, 2012).

2.3 Sutura Palatina M ediana

Em estudo histolégico (CLEALL et al., 1965) comprovou-se a ruptura da SPM durante
experimento de disjungdo intermaxilar e mostrou-se a neoformagdo dssea progressiva subsequente
em macacos. No momento da ruptura, observou-se a area do defeito 6sseo preenchida com tecido
conjuntivo fibroso desorganizado, bem vascularizado, sugestivo de resposta inflamatdria cronica
suave. Depois de trés meses, a sutura apresentou um aspecto histoldgico similar aos macacos do

grupo controle, mas o 0sso adjacente era irregular e muito celularizado, ndo obedecendo ao padrdo



lamelar usual do osso mais distante da area sutural, indicando haver uma formacéo 0ssea rapida. O
aspecto histologico sugeria remodelacdo da sutura recém-reparada. Somente no animal sacrificado
com 9 meses a regido sutural mostrou-se com grau de mineralizacdo semelhante aos animais do
grupo controle.

Segundo Melsen (1975), que avaliou o desenvolvimento pos-natal do palato humano por meio de
exames histologicos e radiomicrograficos de 60 individuos entre 0 e 18 anos de idade, o crescimento
do palato duro até 13-15 anos de idade foi devido ao crescimento da sutura transversa e a aposicao na
margem posterior do palato. Apos esta idade o crescimento sutural foi dado como terminado, porém a
aposicdo pareceu continuar por alguns anos. A medida que o crescimento diminui, estas superficies
se tornaram interdigitadas e serrilhadas, aumentando a resisténcia da articulacdo a disjuncéo.

Para Ten Cate et al. (1977) sutura € “um complexo de tecidos celulares e fibrosos localizados
entre e ao redor das margens 6sseas”. Durante o periodo de crescimento 0s 0ss0s sdo separados por
uma membrana com atividade osteogénica, ocorrendo aposicdo 0ssea nesse periodo. A morte celular
ocorre especialmente nas areas centrais relativamente avasculares, geralmente associadas a discretos
pontos de ossificacdo, sendo esta uma caracteristica importante no desenvolvimento da sutura. Em
relacdo a morfologia microscopica, Wangemans et al. (1988) observaram que os principais elementos
que complem as suturas sdo: populacdes celulares osteociticas e fibrociticas, fibras e vasos
sanguineos.

Chang et al. (1997) avaliaram a angiogénese e a subsequente resposta osteogénica durante um
periodo de 96 horas apds a expansdo ortopédica da sutura maxilar anterior em ratos. Os resultados
obtidos mostraram que a suplementacdo com o fator recombinante de crescimento humano de células
endoteliais aumentou a angiogénese em suturas expandidas. Os dados tambem sugerem que células
chamadas de pericitos sdo fontes de osteoblastos em uma sutura ortopédica expandida. Durante a
angiogénese em sutura expandida, os pericitos sdo ativados e separam-se gradualmente da parede
capilar para juntar-se as populacdes de células osteoprogenitoras. No processo de diferenciagdo em
osteoblastos maduros, os pericitos tém tendéncia a migrar para longe a partir do vaso sanguineo e 0s
osteoblastos expressam marcadores fenotipicos. Este processo € ainda melhorado por fatores
guimiotaticos 0sseos, tais como as proteinas da matriz dssea e os fatores de crescimento 6sseo. Por
fim, estas células anexam-se a superficie do 0sso, segregam proteinas da matriz 6ssea rapidamente e
assim incorporam-se, formando novo 0sso ao longo extremidade Ossea da sutura. A utilizacdo de

suplemento angiogénico (capaz de promover a proliferacdo de vasos sanguineos) pode ser uma
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ferramenta poderosa para melhorar a taxa de formacdo de 0sso novo na sutura. Produzir 0sso denso
mais rapidamente pode ser eficaz para a melhoria da estabilidade do resultado final.

Wehrbein e Yildzhan (2001) avaliaram histologicamente a morfologia da SPM em 30 regides
radiograficas de interesse, de 10 amostras de blocos de osso de individuos entre 18 e 38 anos de
idade. As amostras foram divididas, primeiramente, em SPM radiograficamente aberta (grupo 1) ou
fechada (grupo 2). A largura média da sutura foi de 231 pum no grupo 1 e 201 pm no grupo 2. O grau
de obliteracdo em relacdo ao total do comprimento da sutura oronasal foi de 0,45% no grupo 1 e
1,20% no grupo 2. N&o houve diferenca significativa entre 0s grupos para esses padrdes avaliados.
Em onze de 20 regiGes em que a sutura ndo estava visivel, ndo foi observada obliteracdo
morfometricamente. De acordo com os dados observados, pode-se concluir que uma SPM
radiograficamente visivel corresponde, histologicamente, a uma sutura oronasal retilinea, em que
somente pequenas areas de interdigitagdo podem ser esperadas e com o percentual de obliteragdo
baixo. A sutura radiograficamente invisivel corresponde histologicamente a uma area relativamente
longa de interdigitacdo, uma sutura com curso obliquo ao dos raios-X ou sobreposicao de estruturas
Osseas, porém com percentual de obliteracdo esperado também baixo. Uma sutura radiograficamente
invisivel ndo é equivalente a uma sutura fechada ou fusionada histologicamente, por isso o termo
sutura obliterada ou fusionada deve ser evitado.

Ennes (2002) analisou de forma macroscopica, estereomicroscopica, radiografica e microscépica
a SPM em ratos, coelhos, macacos e homens em diferentes fases do desenvolvimento cronolégico.
As pontes de ossificacdo foram identificadas nos exemplares dos grupos de adultos jovens, adultos e
idoso, e com maior frequéncia no tergo posterior da sutura. Foram observadas semelhancgas entre a
ossificacdo na SPM em macaco e no homem. A mesma ocorre no sentido postero-anterior,
especialmente na fase adulta e sdo propiciadas pelas areas hialinas do tecido conjuntivo de
preenchimento da SPM. Em ratos, ndo foi observada ossificacdo nas diferentes fases do
desenvolvimento cronoldgico e apresentou cartilagem como um dos seus componentes. De acordo
com os resultados obtidos concluiu-se que a SPM no macaco € o que mais se assemelha ao homem
guanto a sua composicao, presenca e sentido de ossificacdo, sendo entdo o modelo mais adequado
para extrapolar resultados experimentais. Além disso, com base neste estudo pode-se afirmar que
quanto maior a idade do individuo, maior a probabilidade da SPM apresentar maior nimero de pontes
de ossificacdo. Mas devido a delicadeza das pontes de ossificacdo no seu inicio, provavelmente nao é

possivel responsabilizéa-las pelo insucesso em algumas disjungdes intermaxilares. Sugere-se que essa



impossibilidade possa estar relacionada ao fato de que outras suturas com 0ssos adjacentes a maxila
estejam mais ossificadas.

Kopher e Mao (2002) observaram que o crescimento sutural foi acelerado mediante pequenas
doses de tensdes oscilatdrias (600 ciclos distribuidos em 10 min./dia por 12 dias). Para Mao (2002) a
tensdo oscilatoria geralmente ativa mecanicamente genes e fatores de transcricdo que ativam a
maquinaria celular por meio das vias de mecanotransducdo. Assim, o crescimento sutural é
determinado por sinais hereditarios e mecanicos por meio de vias genéticas comuns. Como as
tensGes mecanicas sdo transmitidas através do 0sso, seus efeitos sdo observados de forma hierarquica,
sequencialmente como deformacéo em nivel de tecido 6sseo, fluxo de fluido intersticial, que por sua
vez induz deformacdo nas células Osseas e as subsequentes respostas anabolizantes ou catabolicas.
Conclui-se que pequenas doses de estimulos mecanicos oscilatérios tém o potencial de modular o
crescimento sutural eficazmente, acelerando ou iniciando a reabsor¢do dssea sutural para varios
objetivos terapéuticos.

Mao et al. (2003) resumiram 0s pontos importantes em relacdo as forcas de mastigacdo e
ortopédicas e identificaram o impacto das pesquisas sobre mecanica da sutura nas terapias
ortopédicas como distracdo osteogénica, aparelho extraoral, mascara facial e aparelhos funcionais.
PadrOes de tensbes mecanicas podem ser determinados facilmente como deformacdes suturais
utilizando extensémetros ligados a sutura. Na mastigacdo, padrGes de tensdo suturais foram
elucidados em poucas espécies. Esses padrdes sdo considerados por causa de mudangas momentaneas
na direcdo forga, fungdo muscular, complexas formas suturais e forma irregular dos 0ssos
craniofaciais. Os padrdes de deformacéo variam entre suturas e estas podem experimentar tensdes de
tracdo ou de compressdo. TensGes mecanicas ndo sdao transmitidas no cranio como um gradiente
continuo, pois diferentes suturas sdo capazes de redefinir a propagacdo da forca mecanica. Forcas
mecanicas exdgenas em diferentes frequéncias, resultado de frequéncias diferentes de mastigacéo,
induzem diferentes respostas dindmicas e taxas de deformacgéo sutural, fornecendo a base para a
aplicacdo de estimulos mecéanicos para projetar o crescimento sutural. Terapias ortopédicas diversas
podem induzir deformacdo sutural, levando a modificacdo de crescimento da sutura. Novos estudos
aplicando conceitos da mecanica e mecanobiologia da sutura provavelmente irdo facilitar a
concepgdo inovadora de novos dispositivos, melhoria de aparelhos ortopédicos atuais e novos

conceitos em clinicas de ortopedia craniofaciais, incluindo ortodontia.
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Por meio de analise histoldgica e histomorfométrica, Knaup et al. (2004) analisaram 22 amostras
de palato humano de individuos de diferentes idades (18-63 anos) em relacdo a largura média sutural
e ao grau de obliteracdo. Os resultados mostraram diferencas estatisticamente significantes em
relacdo a largura média sutural - 211,20 um no grupo mais jovem (< 25 anos) e 161,16 um no grupo
mais velho (> 26 anos) — e ao valor médio de ossifica¢do - 0% no grupo mais jovem e 3,11% no outro
grupo. No entanto, a proporcao de tecido ossificado em toda a sutura (obliteracdo) foi baixa em todas
as amostras, com obliteracdo maxima encontrada de 13,10%, em um homem de 44 anos de idade. A
ossificagdo mais precoce foi registrada em um homem de 21 anos de idade, e a amostra referente ao
individuo mais velho ainda sem ossificacdo correspondia a um homem de 54 anos de idade. Néo
houve diferenca estatisticamente significante em relacdo a topografia local entre as regides palatinas
anterior, mediana e posterior com relacdo aos dois parametros investigados (largura e obliteracéo).
Com estes resultados confirma-se que a ossificacdo da SPM nédo é uma razdo vélida para o aumento
da resisténcia transversal encontrada durante a expansao rapida palatina em individuos jovens (< 25
anos), bem como em muitas pessoas com idade mais avancada.

Consolaro e Consolaro (2007) descreveram o processo bioldgico da abertura da sutura palatina e
sua regeneracao. De acordo com os autores, quando ocorre o afastamento das superficies 6sseas da
SPM, as fibras colagenas que fazem parte da matriz extracelular se rompem e algumas fibras de
Sharpey, ao se desprenderem das superficies 0sseas, podem levar alguns pequenos fragmentos de
osso fasciculado. Ha, também, um rompimento de vasos sanguineos, especialmente os pequenos. O
tecido conjuntivo fibroso denso sutural se desorganiza estruturalmente e as células osteoprogenitoras
e osteoblasticas, largamente presentes na face interna do peridsteo, se misturam com o coagulo
sanguineo e exsudato inflamatério a ser formado em alguns minutos. Logo ap0s a agressao
representada pela abertura rapida da sutura, a fase aguda da inflamacéo regride, pois os neutréfilos e
macrofagos ndo encontram bactérias no local, e o reparo e reorganizacao devem se iniciar entre 24-48
horas. Depois de algumas horas os vasos comecam a proliferar para restabelecer a rede circulatoria e
os fibroblastos e células indiferenciadas assumem a reorganizacdo da matriz extracelular. Algumas
células osteoprogenitoras e osteoblastos rudimentarmente organizados depositam uma matriz 0ssea
irregular e pouco mineralizada para preencher os espacos vazios, formando um 0sso imaturo e
irregular tipo embrionario. Em alguns dias, pode-se ter um novo tecido conjuntivo fibroso sutural.
Embora ndo seja tdo densamente colagenizado, atua como uma matriz ocupando todos 0s espacos

intercelulares. O osso recém-formado em areas distantes da superficie 6ssea tende a ser reabsorvido e



substituido por tecido conjuntivo fibroso denso para permitir movimento, ainda que minimo a sutura.
Nas superficies Osseas, mediadores quimicos induzem a reabsorcdo realizada pelos osteoclastos.
Assim que os neutrofilos migrarem e os macréfagos limparem os detritos celulares e teciduais da
regido, o pH volta a normalidade e isto induz a justaposic¢do das células osteoblasticas na superficie
0ssea e a sintese de novas camadas de matriz dssea. A superficie dssea regulariza-se novamente em
volume e forma, neste processo é fundamental a ocorréncia de pequenos movimentos na sutura, pois
sdo sinalizadores de que naquela area deve persistir um tecido conjuntivo denso sutural.

Korbmacher et al. (2007) usaram micro-TC para quantificar a morfologia da sutura
tridimensionalmente, e investigaram sua correlacdo com a idade. As amostras foram obtidas de 28
individuos (11 mulheres, 17 homens) com idade de 14 a 71 anos, apds autopsias. As amostras foram
delimitadas para o palato duro, comegando na papila incisiva e estendendo-se para a ponta posterior
da espinha posterior do palato duro. Os grupos foram divididos em individuos com menos de 25
anos, entre 25 e 30 e mais de 30 anos de idade. Com as imagens geradas pelo exame, 0 volume ésseo
foi reconstruido tridimensionalmente e analisado com o auxilio de programas de computador. Com
esse estudo foi possivel concluir (1) que a obliteracdo da sutura palatina é geralmente muito baixa e
que a interdigitacdo, no plano horizontal é independente da idade; (2) a densidade do 0sso no plano
sagital da sutura é um parametro dependente apenas da idade, no grupo com idade entre 25 e 30 anos,
e o0 volume 0sseo foi significativamente maior em relacdo ao volume de tecido; (3) todos os
parametros avaliados revelaram variagdes interindividuos e intra-sutural substancial; (4) informactes
sobre a idade esquelética e/ou indice de obliteragdo ndo sdo Uteis em termos de diagndstico
diferencial para determinar a aplicabilidade da ERM conservadora (sem cirurgia).

Em outro estudo realizado, também por meio da TC, Silva Filho et al. (2007) verificaram se o
processo de ossificacdo da sutura também ocorre em toda sua extensdo. A amostra utilizada constou
de 17 criangas pertencentes & faixa etaria de 5 anos e 2 meses a 10 anos e 5 meses. Quanto a
avaliacdo quantitativa, observou-se um aumento no afastamento das extremidades em nivel da ENA
de 0,15 mm para 2,26 mm (+ 0,05), e de 0,15 mm para 1,10 mm na ENP no periodo pré e pds-
expansdo. No pds-contencdo, a regido da ENA apresentou uma pequena distancia entre as margens
suturais (0,28 mm). Entretanto, esta abertura ndo é estatisticamente significante quando comparada a
distancia apresentada nesta regido na fase pré-expansao (0,15 mm). Com base nos exames realizados,
concluiu-se que a sutura mostrou-se inteiramente ossificada apds o periodo aproximado de 8 a 9

meses de contencdo em toda a sua extensdo.
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Ma et al. (2008) avaliaram de diferentes formas as proteinas da remodelagéo tecidual que sdo
expressas durante a expansdo maxilar em ratos. Os roedores foram divididos aleatoriamente em um
grupo experimental e um grupo controle. A cada dois dias de experimento, quatro ratos de cada
grupo foram sacrificados. As amostras da SPM foram dissecadas e submetidas & andlise histoldgica,
imuno-histoquimica, de eletroforese, espectrometria de massa e identificacdo proteica. As mudancas
em trés proteinas intimamente relacionadas com a osteogénese (horménio da paratireoide,
osteoprotegerina e vimentina) foram confirmadas. O perfil das alteracdes nas proteinas sugere que as
mudangas no desenvolvimento da resposta proteica e reacdo de tensdo, metabolismo de energia,
angiogénese, proliferacdo celular, reconstrucdo do citoesqueleto, reabsorcdo do tecido e osteogénese

estdo envolvidas na remodelacao de tecidos durante a expansao da maxila.

2.4 Aplicacédo do M étodo dos Elementos Finitosa ERM.

O MEF é uma técnica de andlise numérica utilizada para obtencdo de solugdes aproximadas
indicadas para problemas complexos e de dificil solucdo analitica. Pode ser utilizada para aproximar
0 comportamento de uma estrutura com infinitos graus de liberdade para outro, com
aproximadamente as mesmas propriedades fisicas e geométricas, porém com um ndmero finito de
graus de liberdade, cujo sistema de equa¢des simultdneas possui um ndmero limitado de incognitas
(ALVES FILHO, 2005).

O desenvolvimento do MEF teve sua origem no final do século XVIII, quando Gauss propds a
utilizacdo de funcdes de aproximacdo para a solucdo de problemas matematicos. Nesta metodologia,
0 processo numeérico é responsavel por encontrar 0s parametros que ajustam a funcéo de aproximacao
a solugdo do problema em questdo. Desde entdo, diversos matematicos passaram a desenvolver
teorias e técnicas analiticas para a solucdo de problemas, ao longo de décadas, porém, devido as
dificuldades e limitagGes existentes no processamento de equacgdes algébricas, poucos avangos
ocorreram neste campo. Segundo Gallagher (1975), o desenvolvimento pratico desta analise ocorreu
somente muitos anos depois, por volta de 1950, com o advento da computacdo, que permitiu a

elaboracdo e a resolucédo de sistemas de equacdes complexas.



Turner et al. (1956) propuseram um metodo de analise estrutural que mais tarde, em 1960,
passariam a denominar de Método dos Elementos Finitos. Se, inicialmente, 0 MEF foi desenvolvido
como um metodo de simulagdo baseado em computagdo para analise de estruturas aeroespaciais, no
final dos anos 60 passou a ser utilizado para a simulagéo de problemas ndo estruturais em fluidos,
termomecanica e eletromagnetismo. Embora o método tenha sido, de inicio, extensivamente usado no
campo das estruturas mecanicas, hoje € aplicado como uma técnica conveniente e bem estabilizada
para a solucdo computacional de problemas complexos em diferentes campos da engenharia e areas
médicas.

Para a obtencdo de um modelo experimental por meio do MEF, é necessario definir os objetos de
analise, que serdo representados graficamente por meio de softwares especificos. Posteriormente, as
estruturas modeladas serdo discretizadas em pequenos elementos, os elementos finitos, em um
programa especifico. Os elementos representam segmentos no espaco e podem assumir diversos
formatos, sendo que os tetraédricos e 0s hexaédricos sdo 0s mais comuns para analises
tridimensionais (MIDDLETON et al., 1990).

Nas extremidades ou interior de cada elemento encontram-se pontos, denominados nés, que
conectam os elementos entre si, formando uma malha. Através dos nds as informacgdes sdo passadas
entre os elementos, e cada n6 possui um numero definido de graus de liberdade, que caracterizam a
forma como o no iré se deslocar no espago. No caso de modelos tridimensionais, este deslocamento é
descrito em trés dimensdes espaciais (LOTTI et al., 2006). Através da malha e da geometria do
elemento, 0 MEF reduz os graus de liberdade infinitos para finitos e os calculos sdo limitados para as
grandezas definidas nos nés (SRIREKHA e BASHETTY, 2010). O nimero e a disposicdo dos nds
sdo um dos parametros de definicdo da precisdo do modelo discreto.

A geracao das malhas de elementos finitos pode ser considerada critica dependendo da simulacéo
gue se deseja realizar. Os resultados da analise final pretendida dependem de trés fatores principais,
que sdo: a similaridade do modelo com a estrutura real a ser estudada, a determinacdo efetiva das

condigdes de contorno e a atribuicdo das propriedades aos respectivos materiais (GAO et al., 2006).
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2.5 Biomecanica aplicada a ortodontia e ortopedia.

Estudos biomecéanicos em estruturas dentarias usando o método dos elementos finitos sdo
frequentes na area de ortodontia (HOLBERG e RUDZKI-JANSON, 2006; PROVATIDIS et al., 2008;
ARAUGIO, 2009; WANG et al., 2012).

Iseri et al. (1998) avaliaram o efeito biomecanico da ERM no complexo craniofacial usando um
modelo tridimensional baseado em tomografia computadorizada de uma crianca de 12 anos de idade,
sexo masculino, e conteve 2270 elementos de casca espessa com 2120 nos. A simulagdo utilizou
apenas metade do cranio que por simetria foi extrapolada para a outra metade. Para simular a
mecanica foram aplicados deslocamentos nas duas placas do dispositivo de ERM de 2,6 e 10 mm e
todos os materiais foram considerados com comportamento isotrépico e linearmente eléstico. Em
visdo oclusal, as duas metades da maxila foram separadas de uma forma quase paralela durante as
fases de 1 mm, 3 mm e 5 mm de expansédo (de cada lado). O maior aumento foi observado na zona
dento alveolar, e diminuiu gradualmente nas estruturas superiores. A largura do assoalho da cavidade
nasal aumentou acentuadamente. No entanto, a parte postero-superior da cavidade nasal foi movida
um pouco medialmente. N&o foi observado deslocamento nos ossos parietal, frontal e occipital. Altos
niveis de tensdo foram observados na regi&o de caninos e molares da maxila (184,62 e 56,11 N/mm?,
respectivamente), parede lateral da cavidade nasal inferior, 0ssos zigomaticos e nasal, com a maior
concentracdo de tensbes nas regides das placas pterigoides do osso esfendide proximas a base do
cranio (723,49 N/mm?). Os resultados acima indicam que a ERM ndo sé produz uma forca de
expansdo na sutura intermaxilar, mas também produz forgas elevadas sobre as vérias estruturas do
complexo craniofacial.

Jafari et al. (2003) analisaram os padr@es de distribuicdo de tensdes médias (von Mises) dentro do
complexo craniofacial durante a ERM utilizando um modelo de EF de um crénio humano jovem.
Com base na simetria, somente metade do cranio foi modelado e submetido as simulagdes. Foram
usados na discretizacdo elementos de casca com seis graus de liberdade. Apos aplicacdo de 5 mm de
deslocamento na coroa do pré-molar e do primeiro molar de cada lado (10 mm de afastamento do
aparelho disjuntor), foram observados os seguintes resultados: deslocamento lateral maximo de 5,313
mm na regido de incisivos centrais superiores; as partes inferiores das placas pterig6ides também
foram significativamente deslocadas lateralmente, porém o deslocamento foi minimo na regido mais

proxima da base do cranio; o maximo de deslocamento para anterior foi de 1,077 mm e localizou-se



na regido da borda anterior do septo nasal; no plano vertical, as estruturas da linha média
experimentaram um deslocamento para baixo, inclusive a ENA e o “ponto A” foram movidos para
baixo. Em relacdo a distribuicdo de tensdes, as regides do pilar zigomatico, tuberosidade maxilar,
processo frontal da maxila, sutura nasomaxilar, sutura nasofrontal, sutura frontomaxilar, e sutura
zigomatico-maxilar mostraram areas de alta tensdo. O osso nasal, sutura nasomaxilar, sutura
nasofrontal e borda anterior do processo frontal do osso zigomatico experimentaram tensdes de até
320,59 MPa. Um achado interessante apontado pelos autores foi a presenca de tensdes elevadas ao
longo do septo nasal, irradiando para cima para mais profundas estruturas anatbmicas como 0 corpo
do osso esfendide. Nos ossos frontal, parietal, temporal e occipital, ERM ocorreram niveis de tensao
entre 0,0 — 40,07 MPa. Portanto, as forcas expansivas ndo sao restritas somente a sutura intermaxilar,
mas também sdo distribuidos para os 0ssos esfenoide, zigomatico e outras estruturas associadas.

Em 2006, Holberg e Rudzki-Janson realizaram uma andlise da distribuicdo de tensdes na base
craniana jovem e adulto ap6s ERM. As tensdes foram simuladas e analisadas usando um modelo de
EF, utilizando elementos tetraédricos, composto por varios 0ssos do cranio (esfendide, frontal,
occipital, e os dois 0ssos temporais) com méddulo de elasticidade (E) diferente para 0 0sso jovem (8
GPa) e adulto (20 GPa). Foram observadas tensdes consideraveis no cranio adulto no processo
pterigoide do osso esfendide. Por este motivo, sugerem que a sutura pterigomaxilar deve ser
seccionada em ambos os lados em adultos submetidos a expansdo da sutura palatina assistida
cirurgicamente.

Gautam et al. (2007) também avaliaram a distribuicdo de tensGes ao longo das suturas
craniofaciais e 0 deslocamento de vérias estruturas com a terapia da ERM. O modelo de EF foi
desenvolvido a partir de imagens de TC de cranio humano jovem (7 anos de idade) e foi discretizado
com elementos tetraédricos com o objetivo de uma melhor precisdo dos resultados quando
comparados com elementos de casca. A abertura da SPM foi simulada com a aplicacdo de
aproximadamente 5 mm de deslocamento em um par de nds na regido molar ao longo da sutura
palatina mediana, simulando uma expansao de 10 mm. Os resultados apontaram para movimentacao
anterior e para baixo da maxila, com giro no sentido horario. As laminas pterigoideas foram
deslocadas lateralmente. Os 0ssos zigomatico, temporal e frontal também foram afetados pelas forgas
ortopédicas transversais. Tensfes maximas de von Mises foram encontradas ao longo das suturas
frontomaxilar, nasomaxilar, e frontonasal, seguidas pelas suturas zigomaticotemporal e

esfenozigomatica. Ambas as tensdes de tracdo e de compressao podem ser demonstradas ao longo da

27



28

mesma sutura, como é 0 caso das suturas zigomaticomaxilar, zigomaticotemporal e
zigomaticofrontal. Por fim, as tensdes elevadas ao longo das estruturas mais profundas e varias
suturas do esqueleto craniofacial demonstram o papel do sistema sutural circum-maxilar no
deslocamento para baixo e para frente da maxila ap6s a ERM.

Em estudo da ERM pelo MEF utilizando imagens de tomografia computadorizada de um cranio
seco de humano adulto, Provatidis et al. (2007) basearam o estudo na comparagdo entre 0s
deslocamentos e distribuicdo das tensdes de diferentes modelos de EF. Foram avaliados 4 modelos
lineares do cranio utilizando elementos de casca (variando o médulo de elasticidade das suturas), um
modelo de EF do crénio completo utilizando elementos de casca com relaxamento das tensdes
(pseudo-viscoelastico) e um modelo considerando apenas a maxila. Com base nos dados obtidos,
concluiram que o modelo mais fiel para o estudo do tratamento da ERM deve conter um modelo de
EF de cranio todo com base em TC, denticdo maxilar, incluindo a SPM ossificada e considerando o
fendmeno de relaxamento das tensdes Gsseas que ocorre entre duas ativagdes sucessivas do parafuso.
Os resultados também apontaram que o modelo de EF linearmente elastico contém erros de varios
milimetros, dependendo do nimero das sucessivas aplicacdes de forca de expansdo e dos pontos
utilizados para mensurar as distancias. Além disso, concluiram que o formato como ocorre a
separacdo da sutura é resultado dos diferentes graus de resisténcia que a mesma enfrenta ao longo de
seu comprimento. Um importante papel € da parte frontal da SPM (fibras trans-septais), das suturas
zigomatico-maxilares no arco zigomatico e do grau de ossificacdo da SPM.

Em estudo subsequente, Provatidis et al. (2008) compararam os efeitos sobre o complexo
craniofacial de uma andlise paramétrica de um modelo de EF de um cranio humano seco durante
ERM com diferentes graus de ossificacdo da SPM. Para representar esse efeito, foram atribuidos
diferentes modulos de elasticidade para a SPM nos modelos estudados, variando entre 1 MPa, 500
MPa e 13700 MPa - suturas ndo ossificadas, parcialmente ossificadas e totalmente ossificadas,
respectivamente. O comportamento do modelo foi comparado com os achados de um estudo clinico e
outro in vitro do mesmo cranio seco. Para simular a ERM foram aplicados 7,5 mm de deslocamento
nas faces mesiais do aparelho disjuntor. Dos resultados apresentados, o modelo que mais se
aproximou da realidade clinica foi o que considerou todas as suturas circum-maxilares totalmente
ossificadas (com modulo de elasticidade igual ao do 0sso) e as suturas palatinas e transversas
completamente ndo ossificadas (E= 1 MPa, como proposto por Verrue et al. (2001)). Verificou-se

que as suturas maxilolacrimal, frontomaxilar, nasomaxilar, palatina transversa, e a sutura entre a



maxila e processo pterigoide do osso esfenoide nédo influencia o resultado da ERM, enquanto a sutura
zigomaticomaxilar tem influéncia sobre essa resposta. Além disso, a parte frontal da SPM
desempenha um papel importante no grau e tipo de separagdo da maxila. O MEF e o estudo in vitro
sugerem que a separacdo das metades da maxila ocorre de modo piramidal, no sentido
anteroposterior — com base na regido de incisivos e apice na regido posterior da maxila — e superior
inferior — com abertura maxima na regido dos dentes e decrescente em direcdo superior.
Deslocamentos maximos foram observados na regido abaixo do palato duro, a partir dos incisivos
centrais para segundos pré-molares, 0s quais se dissiparam no o0sso frontal e parietal e foram nulos no
0ss0 occipital.

Lee et al. (2009) avaliaram e compararam os efeitos de forcas de expansao transversais entre um
modelo 3D de EF sélido (maxila sem SPM), um modelo fundido (maxila com SPM e com elementos
na sutura), e um terceiro modelo com a maxila separada e sem elementos de sutura. No modelo em
que a SPM foi considerada, a propriedade mecanica a ela atribuida foi a do ligamento periodontal
(E= 0,69 MPa e coeficiente de Poisson igual a 0,49). As forcas transversais foram aplicadas
bilateralmente nos primeiros pré-molares superiores e 0s primeiros molares, com magnitude de 100
gf para cada lado em todos os modelos. O modelo fundido expressou um padrdo de tensdao
semelhante a do modelo solido, exceto para a reducdo da concentracdo da primeira tensdo principal
(tracdo) na regido do forame incisivo. O modelo com a maxila sem elementos de sutura, no entanto,
teve um padrdo unico de tensdo, com tensdes concentradas superiormente a area nasal. A espinha
nasal anterior e 0s incisivos centrais moveram-se para baixo e para trds nos modelos solidos e
fundidos, mas no terceiro modelo 0 movimento foi principalmente para baixo, com um ligeiro
movimento de recuo da espinha nasal anterior. Observou-se, também, que o primeiro pré-molar esta
mais préximo, que o primeiro molar, do centro de resisténcia do processo zigomatico. Com base
nesses dados, 0s autores sugerem que estados diferentes da SPM podem explicar em parte as
divergéncias em estudos clinicos da ERM. Modelos de EF eficientes e personalizados podem prever
respostas biomecéanicas em pacientes com condic¢des de deformidades craniofaciais mais complexas,
como hipoplasia facial e fenda palatina em estudos futuros. Como por exemplo, o trabalho realizado
por Gautam et al. (2011) que, ap6s avaliar os efeitos esqueléticos e dentarios da ERM em um modelo
de EF de um paciente com deformidade palatina unilateral do palato secundario e alvéolo,
consideraram a necessidade de personalizacdo da terapia de expansdo palatina de acordo com a idade

do paciente, do tipo de deformacéo presente (em palato primario ou secundario) e a area desejada de
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expansdo (anterior ou posterior). A abertura em forma de cunha tipica que ocorre apés a ERM, vista
em pacientes ndo fissurados, ndo é vista em pacientes fissurados.

Além de estudos que envolvam o cranio integralmente, o MEF também permite avaliar o que
ocorre dentro da sutura. Jasinoski et al. (2010) investigaram como a morfologia da sutura craniana e a
disposicao das fibras de coladgeno respondem as cargas de compressdo e de tragdo. Um complexo
0ss0-sutura—0sso foi analisado usando um modelo bidimensional de elementos finitos. Trés modelos
de morfologias diferentes foram simulados com um indice de interdigitacdo ausente, moderado e
complexo. A matriz de colageno dentro de todas as suturas foi modelada como material anisotropico
e como material ortotropico nas suturas interdigitadas; o alinhamento de fibras foi baseado em sutura
de suinos. Forcas de tracdo ou compressao estaticas e uniformes foram aplicadas ao complexo. Nas
suturas interdigitadas com propriedades isotropicas, a orientacdo das tensdes maximas principais
dentro da sutura correspondeu a orientacdo das fibras de colageno observada em suinos, comprimidas
ou tracionadas. Isto sugere que a disposi¢do aleatoria das fibras de coldgeno pode aperfeicoar-se a
uma orientacdo mais adequada para suportar determinado tipo predominante de carregamento. Uma
comparacdo entre as diferentes morfologias de sutura indicaram que a energia de deformacédo 0ssea
geralmente diminui com uma diminui¢do da interdigitacdo, independentemente do arranjo de fibras
de sutura. No entanto, tensGes 6sseas elevadas no apice das interdigitacGes sdo deslocadas para as
extremidades da sutura com um aumento da interdigitacdo. Estas descobertas destacam a importancia
da morfologia da sutura e da anisotropia como propriedade influenciando significativamente a
mecanica de sutura.

Ainda nessa mesma linha, segundo Cowin (2001), outros efeitos da ERM podem ser avaliados em
modelos biomecéanicos que caracterizem o ambiente mecanico do complexo craniofacial e permitam
correlacionad-lo com caracteristicas individuais dos distintos componentes do sistema: aparelho
disjuntor, osso maxilar e suturas. Em uma andlise deste tipo, os modelos constitutivos usados para 0s
tecidos possuem um papel importante, ja que deles depende a qualidade dos resultados obtidos. No
caso do osso maxilar, € um osso com forma irregular e composto por um material heterogéneo,
anisotrépico e viscoelastico, 0 que pode afetar em maior ou menor escala seu comportamento
mecanico em diferentes situagdes. Assim, na elaboragdo de um modelo da maxila devem ser
consideradas as caracteristicas que sejam determinantes no caso em estudo, e que permitam estudar
as variaveis importantes do problema. O mesmo deve ser feito para os outros tecidos envolvidos

(suturas, ligamento periodontal, dentes), com a finalidade de estabelecer um modelo constitutivo que



represente mais adequadamente esses casos sem atingir uma complexidade maior do que a
necessaria.

Wang et al. (2012) avaliaram os padrdes de tenséo e deformacgdo na sutura zigomaticotemporal
associadas a alimentagdo por meio de simulagdes dindmicas de um modelo de elementos finitos
(MEF) de cranio primata. O MEF foi criado a partir de tomografia computadorizada e gerou uma
malha 3D de 173936 elementos solidos tetraédricos de tamanho variavel (0,4 - 1,7 mm). As suturas
possuiam aproximadamente 1-2 mm de espessura, ocupando 0,08% do volume total do cranio. Véarias
hipoteses simplificadoras foram usadas para reduzir a complexidade do modelo e evitar longos
tempos de calculo durante a simulacdo dindmica. Estes incluem (1) a falta de modelagem de
propriedades viscoelasticas de 0sso, (2) a omissdo do 0sso trabecular (crénio considerado como todo
de osso cortical), dentes e ligamentos periodontais, (3) a falta de um conjunto completo de forgas
musculares, (4) a omissao de todos os outros tecidos moles e 6rgédos (tais como o cérebro e os olhos)
e (5) a modelacdo de um Unico par de suturas (suturas zigomaticotemporais nos lados esquerdo e
direito). Para o 0sso, as partes ndo suturais do cranio foram atribuidas propriedades elasticas
isotropicas com base numa média de valores obtidos a partir de todas as partes do cranio dos macacos
adultos (modulo de elasticidade E =17,3 GPa, coeficiente de Poisson = 0,28). Foram simulados 5
modelos, considerando diferentes propriedades para a sutura, ou seja, variando o modulo de
elasticidade entre 1 e 50 MPa e o coeficiente de Poisson entre 0,40 e 0,49. Em dois deles foi
considerado para a sutura uma elevada relacdo de Poisson (0,49), isto €, assumir que o tecido sutural
é quase incompressivel para assegurar que as extremidades dsseas da sutura ndo se encontrem. Em
quatro modelos o coeficiente de amortecimento viscoso foi atribuido (Cv = 0,451 Ns/m) para
modelar a capacidade de absorcdo de choque de suturas associadas a sua friccdo interna. Analises
estaticas e dindmicas produziram resultados semelhantes em termos de padrdes de tensdo e forcas de
reacdo, 0 que indica que as suturas zigomaticotemporais desempenham um papel limitado na
modulacdo mecénica global do crénio, independentemente do tipo de carregamento. As suturas
zigomaticotemporais nao absorvem quantidades significativas de energia durante simulacbes de
dinamicas, independentemente da velocidade de carregamento. E, assim, a hipotese de que as suturas
sdo mecanicamente significativas apenas na medida em que sé@o 0s pontos fracos no cranio que
devem ser protegidos de tensGes muito elevadas de modo a ndo perturbar 0s processos de
crescimento de importancia vital. Suturas sdo morfologicamente diversas em termos de localizagéo,

fusdo, ontogenia, dimorfismo sexual, e as variacdes intra e interespécies. Esta hipdtese prevé que a
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protecdo sutural € uma importante pressdo seletiva que pode ter influenciado diversos aspectos da
forma sutural e craniofacial. Supde-se que as suturas atuam como absorvedores de energia
protegendo o cranio de cargas dinamicas. Esta hipbtese prediz que as suturas tém um impacto
significativo sobre os padrdes globais de tensdo e rigidez estrutural cranial quando analisados por
meio de simulacdes dindmicas, e este impacto global é influenciado pelas propriedades do material
de sutura.

Boryor et al. (2013) descreveram um método modificado de ERM apoiado em mini-implantes e
avaliaram as forcas de expansdo e a distribuicdo de tensOes durante a separagdo das suturas
intermaxilares ossificadas. Foram utilizados trés cadaveres humanos conservados em solucdo de
Thiel, do sexo feminino com idades entre 69, 73 e 77 anos para o0s testes experimentais. O aparelho
utilizado foi um modificado para o encaixe de 4 mini-implantes (1,7 mm de didametro e 8 mm de
altura) no parafuso expansor (Fig. 7). Também foi adicionado um circuito medidor de tensdo. A
instalacdo do aparelho foi realizada na regido entre primeiro pré-molar e primeiro molar, semelhante
ao aparelho dentossuportado. As ativacdes foram de ¥ de volta do parafuso expansor (0,2 mm) a
cada 15-20 segundos até o limite do parafuso. As forcas necessarias para a abertura da sutura
intermaxilar aplicadas nos trés cadaveres foram muito baixas, em apenas um dos experimentos foi
possivel mensurar essa forca (aprox. 85 N). Foi observada somente uma ruptura indesejada em um
caso em que o mini-implante foi instalado em uma regido muito fina do osso palatino. O modelo
para 0 MEF utilizado para a simulacédo deste estudo foi criado a partir de um cranio seco humano de
um individuo de 20 anos de idade, no qual ndo foram incluidas as suturas por considerarem estas
como fusionadas ou ossificadas. As simulages de EF foram realizadas com aparelho expansor
convencional e o modificado. A distribuicdo global de tensdes no cranio durante uma aplicacéo de
forca transversal de 100 N foi significativamente mais baixa quando o expansor osseossuportado foi
utilizado em comparagéo com o dispositivo de ERM dentossuportado. Os resultados mostraram uma
alta concentracdo de tensdes de tracdo sobre a sutura intermaxilar e na dire¢do transversal entre 0s
mini-implantes, causando a ruptura. O apoio 0sseo, alem de ndo afetar a posicdo dos dentes,
apresenta efeitos insignificantes no processo alveolar. No entanto, a espessura 0ssea na regido de
instalacdo do mini-implante pode ser um fator limitante para a sua utilizagéo. Este estudo mostrou a
possibilidade de abertura da sutura intermaxilar em adultos por meio de expansor suportado por mini-

implantes.



Figura 7 - Aparelho apoiado em mini-implantes testado por Boryor et al. (2013).

Ludwig et al. (2013) testaram a capacidade de um modelo viscoelastico para simular com
precisdo os efeitos do tratamento com o aparelho Hyrax modificado. Este expansor foi apoiado nos
primeiros molares e em dois mini-implantes de 8 mm de comprimento e 1,8 mm de didmetro
inseridos no palato anterior, a 2 mm da sutura palatina mediana. Para a construcdo do modelo 3D, o
paciente foi submetido a TC imediatamente antes da expansdo e imediatamente apds a expansao,
permitindo a comparacdo dos resultados clinicos e computacionais. A malha de EF, composta de
dentes individualizados, cranio, dois mini-implantes e aparelho disjuntor, resultou em 895493
elementos tetraédricos e 202400 nds. A SPM foi modelada como extremidades 0sseas retas, sem
interdigitacdo. Para a simulagdo foram testados dois tipos de carregamento, aplicando uma forcga
constante de 500 N no primeiro molar e no mini-implante, ou impondo a condigéo de deslocamento
de 3,9 mm para cada lado como o que ocorreu clinicamente. Inicialmente, os materiais foram
considerados com propriedades linearmente elasticas e, em uma segunda analise considerou-se
propriedades viscoelasticas para 0 0sso. Os resultados das simulagbes mostraram claramente que as
propriedades de materiais lineares, tanto quando aplicado for¢a ou deslocamento, nédo refletiram a
situacdo clinica real. Estas imprecisfes foram correlacionadas ao fato de que a transmissdo se da
através do aparelho e que ao aplicar incrementalmente, permite-se ao 0sso responder a cada etapa da
expansdo. Isto significa que o osso "relaxa”, depois de cada passo de expansdo, reduzindo a
resisténcia Gssea entre cada ativacdo. A maior tensdo (von Mises) ocorreu ao longo das suturas,
especialmente na area da crista infrazigomatica. Além disso, as suturas da orbita e do arco zigomatico
posterior experimentaram tensdes consideraveis. Todo complexo pterigomaxilar mostrou aumento de
tenséo e, também foi observado grande acimulo de tensdes em torno dos mini-implantes. No entanto,

a denticdo é praticamente livre de tensdes e deformacgdes. Os resultados sugerem que permitir o
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relaxamento do 0sso no modelo, aplicando as propriedades dos materiais viscoelasticos, é relevante e
melhora a preciséo das simulacdes no tratamento de ERM. Além de evidenciar que o aparelho Hyrax
hibrido € um método biomecanicamente eficaz para a expansdo palatal e impede muitos efeitos
colaterais associados com o tradicional aparelho expansor dentossuportado.

Romanyk et al. (2013) em revisdo de literatura observaram como as propriedades materiais da
sutura palatina mediana nao fusionada tém sido consideradas por pesquisadores em analises de
elementos finitos da expansdo maxilar. As formas mais frequentes foram assumir a sutura como:
espaco vago, material com mesmas propriedades elasticas do osso (E = 13700 MPa) ou com
propriedades elasticas semelhantes a de tecidos moles (E = 1 MPa). Através da realizacdo de uma
analise simplificada do complexo maxilar durante a expansao, € mostrado que o fio de sutura pode ter
uma influéncia significativa sobre o resultado do tratamento. Como resultado, apesar das
contribuigfes valiosas de estudos anteriores, seria ideal para incorporar um modelo mais
representativo da sutura palatina em simulagdes de elementos finitos. Escolher ignorar a sutura ou
considera-la fusionada é preciso somente quando a simulagéo diz respeito aos casos em que a sutura
foi removida cirurgicamente ou completamente ossificada, respectivamente. Quando uma dada forca
é aplicada a uma falta de material de sutura palatina, os deslocamentos serdo maiores do que quando
tal material esta presente. Além de que sua presenca exerce influéncia sob as tensdes e deformacdes
determinadas na sutura e nas regifes proximas. Todos os estudos aceitos nesta revisdo utilizaram
propriedades elasticas lineares para a sutura palatina mediana. Porém, incorporando o
comportamento viscoelastico da sutura seria possivel obter um modelo mais robusto, com uma
aplicabilidade mais vasta. E, se utilizado juntamente com a modelagem viscoelastica do 0sso sera
possivel também prever a falha de sutura. O complexo maxilar € um sistema amplo e a sua resposta
dependera de diversas variaveis. Se um "componente™ do sistema é negligenciado ou descrito de

forma imprecisa, pode ter um efeito retumbante por toda parte.
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METODOLOGIA

Com a finalidade de analisar o comportamento biomecénico da maxila quando submetida ao
tratamento da ERM foram desenvolvidos dois modelos de EF com base em imagens de Tomografia
Computadorizada Cone Beam: o primeiro representando a ERM convencional com aparelho
dentossuportado e o segundo modelo de EF representando disjuntor osseossuportado. Ambos
abrangeram o0 0sso da maxila, todos os dentes da arcada superior, ligamento periodontal dos dentes
que suportam o aparelho disjuntor, 0ssos que possuam relacdo direta com a maxila (zigomatico,
nasal, esfendide e frontal) e uma unidade funcional osso-sutura representando a sutura palatina
mediana.

As etapas realizadas, em resumo, foram:

(i) obter imagens médicas obtidas por tomografia computadorizada (TC) da maxila de um
individuo jovem;

(ii) trabalhar estas imagens para a geragdo de um modelo geométrico das maxilas e suas

estruturas de suporte;
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(iii) desenvolver modelo tridimensional do aparelho expansor;

(iv) definir modelos constitutivos apropriados para dente, ligamento periodontal, sutura palatina e
0SS0;

(v) gerar um modelo discreto passivel de ajuste dos parametros tais como condic¢des de contorno
e carregamento;

(vi) simular a aplicacdo de acdes equivalentes aquelas utilizadas no tratamento de expansao;

(vii) avaliar os resultados de tensdes e deslocamento.

3.1 Modelos Geométricos

Os modelos foram desenvolvidos com base na TC Cone Beam de um paciente de 12 anos de
idade, sexo masculino, pertencente ao arquivo de prontuarios do Instituto Latino Americano de
Pesquisa e Ensino Odontolégico (Curitiba/PR). A metodologia desenvolvida no presente trabalho foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da UFMG.

As imagens geradas pelo tomdgrafo em formato DICOM foram importadas para o software de
desenho assistido por computador (CAD), Simpleware® (Innovation Centre, Exerter, Reino Unido,
2009). Foram utilizadas para a reconstrucdo tridimensional 218 secc¢des transversais, 285 sagitais e
231 coronais com espacamento de 0,45 mm entre as mesmas. O processamento foi feito de acordo
com o contraste dos tecidos, separados inicialmente em 0sso, elementos dentarios e polpa. N&ao
foram separadas as regiGes de 0sso cortical e trabecular. Apds o processamento dessas seccles, 0
modelo 3D gerado (Fig. 8), por apresentar uma grande riqueza de detalhes, foi segmentado em 15
partes (13 de tecido dsseo e 2 de dentes) para, em seguida, serem exportadas em formato STL para o
software RapidForm XOR3 (3D Systems Innovation Center, Seoul, Coréia do Sul). Este Gltimo
realizou a parametrizacdo das faces solidas das partes do modelo para facilitar seu processamento no
software SolidWorks 12 (Concord, Massachusetts, EUA, 2011), também software de desenho

assistido por computador (CAD), onde todas as partes foram unidas novamente.



Figura 8 - Reconstrucdo 3D da tomografia computadorizada representando a totalidade do 0sso

da maxila e parcialmente os 0ssos a ele articulados.

Com este software de desenho, o modelo geométrico sofreu pequenas alteragdes para
suavizacao de irregularidades geradas durante o processamento e maior definicdo de seus diferentes
materiais para representar de forma mais fiel a realidade. Dessa forma, a superficie externa dos dentes
e a superficie Ossea externa foram segmentadas manualmente para a correta definicdo de suas
estruturas, a partir de um refinamento da geometria ja obtida. O ligamento periodontal e sua interface
com o osso foram definidos utilizando recursos do software como cascas, offsets, splines e lofts
somente para 0s dentes posteriores (pré-molares e molares) que possuiam relacdo direta com o
aparelho disjuntor. O espaco referente a polpa dentaria foi considerado e foi também criado um
solido na regido mediana do palato com espessura de 1 mm, ou seja, uma unidade funcional o0sso-
sutura representando a sutura palatina mediana, como mostra a Fig. 9. O modelo para o aparelho
disjuntor foi desenvolvido diretamente no SolidWorks 12.

Para simular os efeitos de um disjuntor osseossuportado foram inseridos no 0sso do palato quatro
mini-implantes como previamente testado in vitro (BORYOR et al., 2013) e in vivo (HELMKAMP,
2012) de forma que o disjuntor fique posicionado na regido entre primeiro pré-molar e primeiro
molar (Fig. 10). Neste caso o parafuso disjuntor foi suprimido e o deslocamento aplicado diretamente

nos mini-implantes de 2 mm de diametro e 5 mm de comprimento.
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Figura 9 - Modelo Geométrico 1 com aparelho disjuntor dentossuportado fixado aos dentes
posteriores. (Em coloragdo cinza claro: 0sso; cinza escuro: aparelho disjuntor/aco; bege: elementos

dentarios; marrom: unidade funcional osso-sutura).

Figura 10 - Modelo Geométrico 2 com 4 mini-implantes instalados (2 anteriores e 2 posteriores).



3.2 Discretizacdo e Analise Computacional

Com o objetivo de reduzir a complexidade e o niamero de nds dos modelos de elementos finitos,
0s modelos foram seccionados ao meio, e as simulagdes foram realizados no lado esquerdo utilizando
0 recurso de simetria durante a simulacdo. Ao final, os resultados foram espelhados para o lado
oposto.

Ambos os modelos foram discretizados (processo de gera¢do da malha de elementos finitos) no
programa ANSYS 14.5 (Bela Engineering Group, Downers Grove, Ill), programa engenharia
assistida por computador (CAE), onde foram gerados 462916 elementos tetraédricos e 749935 nds
para o modelo 1 e 449436 elementos tetraédricos e 725315 nos para o modelo 2.

Foram realizados testes de refinamento de malha para obter uma discretizacdo precisa o
suficientemente sem um nimero excessivo de nés. O limite utilizado para limitar o refinamento da
malha foi a alteracdo nos resultados apenas na segunda casa decimal para os valores de tenséo
méaxima principal em um mesmo ponto na superficie dssea, em um caso teste. Em um primeiro
momento, a simulacdo convergiu com uma malha de 101276 elementos para Modelo 1. Apoés
refinamento da malha do 0sso, resultando em um modelo discreto de 462916 elementos, ocorreu
alteracdo no valor de tensdo para o ponto em questdo de 0,1 MPa. Para verificar se este ultimo
modelo era capaz de fornecer resultados aceitaveis, foi realizado uma terceira simulacdo com
elementos ainda menores para 0 0sso. O terceiro modelo testado era composto de 759463 elementos e
0 resultado para tensdo maxima principal no ponto avaliado alterou apenas 0,01 MPa.

Esta diferenca entre os resultados foi considerada como irrelevante e, com o objetivo de ter um
modelo discreto de baixo custo computacional, a malha considerada para as simulagdes foi a utilizada
no segundo modelo testado (462916 elementos). O tamanho dos elementos para cada estrutura sdo os
seguintes: aparelho disjuntor, 1 mm; incisivos e canino, 1,5 mm; unidade funcional da sutura, 0,5
mm; pré-molares e primeiro molar, 0,5 mm; ligamento 0.3 mm; e 0sso, 1 mm.

O préprio programa utilizado para discretizacdo e simulacdo de esforcos (ANSYS 14.5) possui
uma ferramenta que permite ser avaliada a qualidade da malha de EF, como mostra o grafico da Fig.
11. Para elementos tetraédricos, a qualidade de um elemento é definida pelo determinante da matriz
Jacobiana. Quanto maior o valor do determinante se aproxima de 1, menor o grau de distor¢do do
elemento. Ou seja, quanto maior a quantidade de elementos tetraédricos com valor de qualidade

préximo a um, melhor é a malha de elementos finitos do modelo.
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As propriedades mecanicas atribuidas aos materiais estao dispostas na Tab. 1. Todos 0s materiais,
exceto a SPM, foram considerados com comportamento de materiais isotrépicos e linearmente
elasticos. Para algumas andlises, a unidade funcional da sutura foi considerada com diferentes
modulos de elasticidade (1 MPa e 0,01 MPa), outros com comportamento bilinear ou ausente. Estas
alteracdes visavam avaliar como a SPM pode influenciar no comportamento da ERM.

O modelo bilinear (Fig. 12) foi empregado com o objetivo de conferir ao modelo de EF uma
representacdo mais proxima da realidade, tal modelo visa representar as diferentes resisténcias que a
regido da sutura confere ao modelo antes e ap6s o0 seu rompimento/separagdo. O modulo eléstico de 1
MPa objetiva representar o comportamento do tecido conjuntivo organizado que principalmente
compde a sutura (PROVATIDIS et al, 2007). Com base em simulagdes prévias e analisando 0s
resultados de deslocamento para o ajuste de parametros do modelo bilinear, foi atribuida uma tenséo
de 0,1 MPa como tensdo limite para a mudanca de modulo de elasticidade. Sugere-se que este valor
represente sob qual tensdo ocorreria uma desorganizagdo da unidade funcional da SPM e, apds esse
fato, 0 médulo de elasticidade da unidade funcional é reduzido para representar um tecido conjuntivo
desorganizado (para 0,01 MPa). Estas hipoteses, de tensdo limite e modulo de elasticidade de tecido
conjuntivo desorganizado, foram assumidas neste estudo com o objetivo de criar um modelo de EF
que representasse a abertura da SPM conforme observado em estudos clinicos presentes na literatura.
Posteriormente avaliar quais seriam os efeitos com outro tipo de disjuntor e otimizar os resultados
clinicos da ERM.

O modulo de elasticidade atribuido ao osso (10000 MPa) foi uma estimativa em relacdo a
proporcao de osso cortical (13700 MPa) e de osso trabecular (1370 MPa) presente no cranio (YU et

al., 2007), uma vez que o modelo utilizado foi composto de um Unico tipo de tecido 0sseo.
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Figura 11 - Gréfico com a relacdo entre métrica da qualidade dos elementos e nimero
de elementos tetraédricos utilizados na discretizacdo do modelo.

Tabela 1 - Propriedades mecanicas (a- propriedades estimadas entre 0sso cortical e
esponjoso; b- TANNE et a/.,, 1989; c- YOSHIDA et al.,, 2001; d- WANG et a/., 2012; e-
HIBBELER, 2004).

Coeficiente de

Material Mddulo de Elasticidade (MPa) ]
Poisson

Osso (a) 10 000 0,3
Dente (b) 20 000 0,3
Ligamento Periodontal (c) 0,69 0,49
Unid. Sutura-Osso (d) 1 0,49
Disjuntor/ Ago (e) 200 000 0,33
Mini-implante/ Titanio (e) 110 000 0,33
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Figura 12 - Modelo Bilinear (Grafico tensao-deformacao).

3.2.1 Condic¢des de Contorno

As condigdes de contorno foram aplicadas para restringir o movimento transversal da regido onde
a simetria foi empregada. Na regido posterior foram aplicadas restricbes de movimento totais e
parciais (permitindo momentos) com a finalidade de representar as restricGes impostas pela base do
cranio. Como pode ser observado na Fig. 13, nas regibes B e E foram aplicados restricdes de
movimento no eixo vertical, na regido D o movimento é impedido nos 3 planos. Essas trés regides
tem como objetivo representar as limitacdes de movimento que o0s 0ssos da calota craniana e da base
do cranio imprimem neste modelo. (Fig. 13). As restricdes aos movimentos foram realizadas apenas
na regido posterior do modelo, o mais distante possivel da face com a finalidade de ndo influenciar
nos resultados de tensGes na regido anterior do cranio (face).

A regido A mostrada na Fig. 13, face medial do aparelho disjuntor, foi a regido escolhida para
aplicar o deslocamento no eixo horizontal como realizado pelo parafuso disjuntor e, também
restringir o deslocamento nos eixos vertical e anteroposterior como imposto pela propria estrutura do
aparelho. Na regido C foram restringidos os deslocamentos no sentido transversal. As regides A e C

sdo areas onde o modelo foi seccionado, portando em ambas foram aplicadas o recurso de simetria.



Para simular as ativacfes do aparelho disjuntor foram aplicados deslocamentos referentes a uma
(0,225 mm), trés (0,375 mm) e 30 ativagBes (3,75 mm) nas faces mediais do aparelho e dos mini-
implantes em sentido transversal e direcdo lateral. Esses valores, devido a simetria considerada,
correspondem a um deslocamento total de 0,25 mm, 0,75 mm e 7,5 mm respectivamente. A Tab. 2
representa os casos simulados.

Figura 13 - Condicdes de contorno aplicadas ao modelo de EF. (A —regido em que o
deslocamento referente a ERM foi aplicado; B, C e E — regides com restricdo parcial de movimento;
D- restricdo total de movimento).

Os casos 1 a 4 representam uma ativagdo do aparelho, totalizando 0,25 mm de afastamento entre
as faces mesiais do disjuntor. Os casos 5 e 6 representam as 3 ativagdes (0,75 mm) que sdo realizados
no momento de instalacdo do aparelho em alguns protocolos de tratamento, como em trabalho

realizado por lIsaacson e Ingram (1964). Por fim, os casos 7 a 12 que simulam os deslocamentos
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totais impostos pelo aparelho ao final do tratamento (30 ativacfes). Nestes ultimos casos a influéncia

da SPM nos padrdes dos deslocamentos gerados pelos dois tipos de disjuntores foi avaliada.

Tabela 2 - Casos simulados.

Modulo de Elasticidade | Deslocamento Aplicado | Tipo de apoio
da Sutura (MPa) (mm) de disjuntor

Caso 1 (sem sutura) 0,125 dente
Caso 2 (sem sutura) 0,125 mini-implante
Caso 3 1 0,125 dente
Caso 4 1 0,125 mini-implante
Caso 5 1 0,375 dente
Caso 6 1 0,375 mini-implante
Caso 7 1 e 0,01 (bilinear) 3,75 dente
Caso 8 1 e 0,01 (bilinear) 3,75 mini-implante
Caso 9 0,01 3,75 dente
Casol0 0,01 3,75 mini-implante
Caso 11 (sem sutura) 3,75 dente
Caso 12 (sem sutura) 3,75 mini-implante




A

RESULTADOS

O comportamento biomecanico da maxila diante dos esfor¢os e condic¢des atribuidas em cada
caso esta disposto a seguir. Para todos os resultados das analises de tensdes de tracdo e de
compressao previstos para 0 0sso, 0s valores (picos) maximos mostrados nas escalas de cores estdo
localizados nas regides em que as condi¢des de contorno foram aplicadas (regido posterior do
modelo). Por ndo ser uma regido de interesse para este estudo, tais pontos ndo foram apontados nas
imagens.

O primeiro ponto avaliado foi a interferéncia na distribuicdo de tensdes quando removida a SPM
do modelo de EF. Para tal, foram comparados os casos 1, 3 e 5. Na primeira coluna da Fig. 14, tém-se
os resultados referentes ao modelo submetido ao deslocamento de uma ativacao do aparelho expansor
(0,25 mm) na auséncia da SPM, simulando casos em que a sutura ja estaria rompida. Os picos de
tensbes méximas principais ficaram em torno de 1 MPa nas proximidades da oOrbita e na face lingual
do osso alveolar proximos ao primeiro molar. Quando a SPM foi considerada, resultados na segunda

coluna da Fig. 14, observou-se um acumulo de tensdes maximas no 0sso alveolar por vestibular e
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lingual na regido dos dentes de suporte, no inicio do processo zigomatico da maxila, assoalho nasal e
nas paredes internas da cavidade nasal prevendo picos de 1,5 a 2 MPa.

Em relagdo a compressdo, tensdes minimas principais, também foram observadas diferencas entre
0s modelos com e sem a SPM. Na presenca de sutura, os picos de tensdo localizados na parede
medial da orbita aumentaram de 1,5 MPa para 2 MPa (Fig. 15).

Também foi avaliada a diferenca entre os picos de tensdes previstos para uma e para trés
ativacdes do aparelho disjuntor. Embora o modelo seja elastico linear, e por isso os resultados sejam
diretamente proporcionais as solicitagdes, foram tomados valores desses resultados para enfatizar
quais alteragdes sédo promovidas quando sdo aplicadas inicialmente 3 ativacdes no expansor (Fig. 14).
Os picos de tensdo méaxima principal atingiram valores entre 4 e 7 MPa no inicio do processo
zigomatico da maxila, nas paredes internas da cavidade nasal e no 0sso alveolar dos dentes de suporte
por vestibular e lingual. Os picos de tensdo minima principal chegaram a 4 MPa na parede medial da
oOrbita (Fig. 15). Na regido anterior ao processo zigomatico da maxila os picos previstos foram de 3
MPa e de 2 MPa para regides centrais do palato proximas a SPM.

Os elementos dentarios utilizados como suporte também foram avaliados biomecanicamente.
Para um Unica ativagdo do parafuso disjuntor dentossuportado, foram previstos picos de tenséo de
tracdo de 10 MPa no ter¢co médio da raiz palatina do primeiro molar e 11 MPa de tensdo compressdo
proximo a regido de fulcro, entre as raizes do primeiro molar (Fig. 16). Para 3 ativacfes consecutivas

do mesmo aparelho (Fig. 17), os picos de tensdo aumentam linearmente como o esperado.
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Figura 14 - Distribuicao de tensGes maximas principais para os casos 1, 3 e 5, respectivamente.
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Sutura 1MPa
3 ativacoes

Sutura 1MPa
1 ativagao

Sem sutura
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Figura 15 - Distribuicdo de tensGes minimas principais para os casos 1, 3 e 5, respectivamente.



Figura 16 - Distribuicéo de tensdes maximas (tracdo) e minimas (compressao) nos
elementos dentérios quando aplicado deslocamento de uma ativacdo em aparelho

dentossuportado (Caso 4).
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-34,584 Min

A

Figura 17 - Distribuicdo de tensdes maximas (tracdo) e minimas (compressdo)

quando aplicado deslocamento de trés ativages em aparelho dentossuportado (Caso 6).

A mesma ativagdo aplicada no aparelho dentossuportado, quando realizada em aparelho
osseossuportado, mostrou promover alteragcdes na distribuicdo e magnitude dos picos de tenséo de
tracdo e compressdo. As diferencas entre os dois aparelhos podem ser avaliadas nas Figs. 18, 19 e 20.

Os picos de tensdes de tracdo previstos para o disjuntor osseossuportado oscilaram entre 2,5 a 5

MPa na face vestibular do processo alveolar e ascenderam até a borda inferior da érbita. Na regido do



assoalho nasal os picos de tensdo de tracdo variaram entre 3 a 30 MPa ao longo de toda a sua
extensdo. O o0sso alveolar, em sua face palatina, apresentou valores proximos de zero, no entanto, na
regido do palato proxima aos mini-implantes as tensdes maximas de tragdo ficaram em torno de 50 e
100 MPa, com pico de tensdo de até 248,5 MPa na borda medial do osso que circunda o mini-
implante.

Em relacdo as tensbes de compressdo, estas acometeram grande parte do osso maxilar (parede
medial da orbita, fossa craniana e parede lateral da cavidade nasal) com valores entre 0,5 e 3 MPa.
Todo o palato foi acometido por tensGes de compressao. Os maiores valores previstos concentraram-
se na regido de instalacdo dos mini-implantes (principalmente na regido lateral distal), atingindo
valores de 197 MPa. Na regido média do assoalho da cavidade nasal, proxima a SPM, os picos foram
de 6 MPa. Tanto as tensdes de tracdo como de compressdo podem ser visualizadas mais facilmente
em imagens aproximadas da regido dos mini-implante expostas na Fig. 20.

Quando analisadas as deformacGes maximas principais promovidas na extremidade 0ssea que
compde a SPM, também foram observados diferentes comportamentos para os dois tipos de disjuntor
(Fig. 21). O aparelho dentossuportado promoveu deformacdes inferiores a 2 pE na regido nasal
anterior, entre 6 e 14 UE na regido bucal anterior e 8,5 e 84,5 pE ao longo de toda a superficie 0ssea,
com maior concentracdo da regido central, entre o assoalho nasal e bucal. O aparelho
osseossuportado gerou deformacdes inferiores a 0,6 UE na regido mais anterior e posterior da
superficie 0ssea da sutura. Porém, as regides mais proximas aos mini-implantes foram mais afetadas,
com deformagdes entre 187 e 490 UE, atingindo valores de 1270 UE na regido proxima ao mini-

implante anterior.
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Figura 18 - Distribuicdo de tensGes maximas principais quando aplicado deslocamento de 1
ativagcdo em aparelho dentossuportado (A) e osseossuportado (B), casos 3 e 4 respectivamente.




Figura 19 - Distribuicao de tensGes minimas principais quando aplicado deslocamento de uma

ativacdo em aparelho dentossuportado (A) e osseossuportado (B), casos 3 e 4 respectivamente.
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Figura 20 - Distribuicdo de tens@es principais maximas e minimas quando aplicado deslocamento

de 1 ativacdo em aparelho osseossuportado (caso 4).
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Figura 21 - Distribuicdo de deformacdes maximas principais quando aplicado deslocamento de uma
ativacdo em aparelho dentossuportado (primeira linha) e osseossuportado (segunda linha), casos 3 e 4
respectivamente.

No modelo com o aparelho osseossuportado, como ja mencionado anteriormente, o carregamento
é aplicado diretamente no mini-implante e gera-se um grande acumulo de tensdes no tecido 6sseo nas
proximidades de sua instalagdo. Por isso, também foram avaliadas as deformagdes maximas nessa
regido (Fig. 22) e as tensdes medias para o mini-implante (Fig. 23). Os resultados previram
deformacg6es de 900 a 5.000 UE no osso do palato circunferenciais ao mini-implante e pico de até
20.000 YE na regido mesial justaposta ao mesmo. O pico da tensdo de von Mises previsto no mini-
implante, para apenas uma ativagdo, foi de 826 MPa na regido mesial logo acima da regido em que o
mini-implante tem interface 6ssea. Porém toda a regido mais superior do corpo do mini-implante teve

picos de tensdo média entre 408 MPa e 881 MPa.
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Figura 22 - Distribuicao de deformacdes maximas principais quando aplicado
deslocamento de uma ativacdo em aparelho osseossuportado.
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Figura 23 - Distribuicéo de tensdes de von Mises quando aplicado deslocamento de
uma ativacdo em aparelho osseossuportado.



Assim como realizado para o disjuntor dentossuportado, foram evidenciadas as diferencas entre
os esforcos no osso da maxila e 0ssos adjacentes diante de uma ou trés ativages consecutivas no
disjuntor osseossuportado, como pode ser observado nas Figs. 24 e 25.

Para avaliar as tensdes geradas por todo o deslocamento aplicado pelo disjuntor (3,75 mm para
cada lado), considerando que a SPM confere uma menor restricdo a0 movimento de expansao apos a
sua ruptura, adotou-se um modelo elastico bilinear. Os resultados para o aparelho dentossuportado
(Caso 7) apontaram que as tensfes maximas principais se distribuiram em toda a borda anterior e
inferior da Orbita, fossa craniana, rebordo alveolar vestibular ao primeiro molar e primeiro pré-molar,
face palatina do rebordo alveolar, parede lateral da cavidade nasal, 0sso nasal e se estenderam ao
longo da parede medial superior da Orbita com picos de 50,5 MPa. O assoalho nasal experimentou
tensbes de tracdo ao longo de sua extensdo com picos de até 22,5 MPa (Fig. 26).

Para as tensfes principais minimas (compressdo), também expostas na Fig. 26, foram previstos
picos de até 56,5 MPa em regido mais inferior da parede medial da Orbita. Na regido da fossa
craniana do 0sso maxilar e estendendo-se para 0 arco zigomatico, os picos foram de 26 MPa. Tanto o
assoalho nasal, quanto o bucal, apresentaram tensdes de compressao nas regides medianas e médias

com valores entre 8,5 e 11 MPa.
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Sutura 1IMPa Sutura 1MPa
1 ativacdo 3 ativacdes
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Figura 24 - Distribuicao de tensGes maximas principais quando aplicado deslocamento de 1 e de 3
ativacdes em aparelho osseossuportado (Casos 4 e 6).



Sutura 1MPa Sutura 1MPa
1 ativacao 3 ativacoes

Figura 25 - Distribuicao de tensées minimas principais quando aplicado deslocamento de 1 e de 3

ativacdes em aparelho osseossuportado (Casos 4 e 6).

Para a simulacdo em modelo com aplicacdo do deslocamento diretamente nos mini-implantes
(Caso 8), o deslocamento total de 7,5 mm provocou acumulo de tensbes maximas principais de 85
MPa na face inferior da Orbita, estendendo-se até a regido anterior. Proximos a abertura piriforme
(cavidade nasal) picos de tensdo atingiram 230 MPa. Toda a regido da fossa craniana também
apresentou picos de 85 MPa, seguindo até a regido de rebordo alveolar vestibular. A regido superior
do arco zigomatico também experimentou picos de tensdo de 230 MPa. O assoalho nasal
experimentou tensdes de tracdo ao longo de sua extensdo com picos de até 85 MPa na regido anterior,
e de 230 MPa na regido mediana, onde os mini-implantes estdo instalados no palato (Fig. 27).
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A face palatina do rebordo alveolar, parede lateral da cavidade nasal, regido inferior do 0sso
nasal, toda a parede medial da Orbita, regido posterior do assoalho nasal e o palato experimentaram
tensdes de compressdo com picos entre 54 a 729 MPa, como observados nos resultados de tensoes
minimas principais da Fig. 27. Os picos mais elevados de tensdo de compressdo acometeram a regido
anterior da parede medial da orbita (729 MPa) e as regides do palato laterais ao local em que 0s mini-
implantes foram instalados (1873 MPa).

Quando considerado o comportamento bilinear da SPM, houve um aumento significativo no
tempo de simulagédo. Para 0 modelo dentossuportado (Caso 7) foram, aproximadamente, 144 horas e
216 horas para 0 modelo osseossuportado (Caso 8) em computador com processador Intel (R) X5670,
2 GHz e 24 GB de memoria RAM. Custo operacional alto quando comparado com o modelo linear
que levou em média de 5 a 10 minutos para simular os esforcos solicitados.

Os deslocamentos previstos com o modelo bilinear foram, também, comparados com os casos de
modelos lineares, com o objetivo de avaliar qual sua interferéncia (quantitativa) na abertura da sutura
(Tab. 3). A maior rigidez da sutura, atribuida inicialmente no modelo bilinear, mostrou limitar a
quantidade total de abertura da sutura, quando sdo comparados os valores obtidos com o caso em que
0 modulo de elasticidade sugere um tecido conjuntivo desorganizado (E= 0,01 MPa). O maior
deslocamento previsto para o aparelho dentossuportado foi com a simulagcdo sem a SPM (45% na
regido anterior e 22% na regido posterior, em relacdo ao total imposto pelo disjuntor). As regides
utilizadas para fazer as mensuracdes estdo indicadas na Fig. 28.

Quando comparados deslocamentos obtidos para os diferentes tipos de disjuntores, os resultados
mostraram a manutenc¢do do padrdo de abertura (em “V”), porém ocorreu um aumento relevante na
abertura da SPM quando o aparelho teve seu apoio no 0sso. Além disso, para este tipo de apoio, o
deslocamento méximo em nivel de coroa dentéria ocorreu na regido de incisivos, acompanhando o
deslocamento esquelético, como pode ser observado nas Figs. 29, 30 e 31. Ao contrario do observado
para o aparelho dentossuportado, o qual promoveu um deslocamento maior nos dentes que o

suportam.



Figura 26 - Distribuicdo de tensdes principais méximas e minimas quando aplicado deslocamento

total no aparelho dentossuportado. Modelo bilinear para SPM (Caso 7).
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-0,017758
-498,77

Figura 27 - Distribuicdo de tens@es principais maximas e minimas quando aplicado deslocamento

total no aparelho osseossuportado. Modelo bilinear para SPM (Caso 8).



Tabela 3 - Deslocamento transversal obtido nos casos 7 a 12 (% do deslocamento aplicado).

Rega0 d2 | spw bilinear | SPM 0,01MPa| SPM ausente
anterior 26,3 40,8 45,3
Diguntor pré-molar 18,7 28,4 31,5
Dentossuportado molar 18,1 26,1 27,1
posterior 14,3 18,9 21,9
anterior 84,8 105,8 109,9
Disuntor pré-molar 74,3 83,7 86,7
Osseossuportado molar 71,2 75,9 79,2
posterior 55,3 58,7 59,7

Figura 28 — Regides utilizadas como referéncia para medir o afastamento da sutura (A: anterior;
PM: pré-molar; M: molar; P: posterior).
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Disjuntor
Dentossuportado

Sutura bilinear

Disjuntor
Osseossuportado

Sutura hilinear

Figura 29 - Deslocamentos quando aplicado o deslocamento lateral total (7,5 mm) em aparelho
dentossuportado (Caso 7) e osseossuportado (Caso 8). SPM com comportamento elastico bilinear.



Disjuntor
Dentossuportado

Sutura 0,01MPa

Disjuntor
Osseossuportado

Sutura 0,01MPa

Figura 30 - Deslocamentos quando aplicado o deslocamento lateral total (7,5 mm) em aparelho

dentossuportado (Caso 9) e osseossuportado (Caso 10). SPM com E = 0,01 MPa.
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Disjuntor
Dentossuportado

Disjuntor
Osseossuportado

Figura 31 - Deslocamentos quando aplicado o deslocamento lateral total (7,5 mm) em aparelho

dentossuportado (Caso 11) e osseossuportado (Caso 12) quando desconsiderada a SPM.



Para uma melhor comparacdo dos valores de deslocamentos previstos para as coroas dentarias,
foram medidas as distancias entre as faces mesiais dos incisivos centrais e as cuspides de pré-molares
e molares para as duas simulacGes bilineares. Os valores obtidos foram correlacionados, também,
com o total de deslocamento aplicado no disjuntor, como mostra a Tab. 4. O ganho no transversal no
arco dentario foi, aproximadamente, duas vezes maior para o aparelho osseossuportado, na regido de
pré-molares e molares.

Ao comparar o deslocamento dentario das regides anterior, pré-molar e molar com a quantidade
prevista para a abertura da SPM, pode-se observar que o deslocamento dentério no aparelho
osseossuportado seguiu uma razdo entre 1:1,2 e 1:1,4 com o deslocamento/abertura da SPM. O

disjuntor com apoio em dentes fez com que essa relacdo aumentasse para, aproximadamente, 1:3.

Tabela 4 - Deslocamento transversal esquelético e dentario obtido nos casos 7 e 8

(% do deslocamento aplicado).

Disuntor Disuntor
Modelo dentossuportado | osseossuportado
bilinear (% do total (% do total
aplicado) aplicado)
Regido da
SPM
anterior 26,3 84,8
pré-molar 18,7 74,3
molar 18,1 71,2
posterior 14,3 55,3
Deslocamento
dentério
anterior/incisivo 29,2 104,8
pré-molar 50,9 105,4
molar 49,8 97,8

Como observado nos resultados anteriores, o aparelho osseossuportado promoveu um maior

afastamento da SPM que o aparelho com apoio dentario. De posse desses dados, foi investigada a
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correlacéo entre a quantidade de tensdo gerada na extremidade 0ssea da SPM para a mesma abertura
promovida na sutura, em modelos bilineares.

Com uma ativacdo do disjuntor apoiado em mini-implantes, foi previsto um afastamento médio
de 0,04 mm na sutura. Para obter aproximadamente o mesmo afastamento com o disjuntor
dentossuportado, foram necessarias 3 ativacGes. No entanto, a relacdo entre as tensdes principais
(maximas e minimas) foram muito semelhantes (Fig. 32) - exceto para a regido do pré-molar que
apresentou uma diferenca marcante, provavelmente pela proximidade com a regido de instalacdo do

mini-implante. Tais valores foram resumidos na Tab. 5.

Tabela 5 — Deslocamento versus tensdes principais na regido da SPM.

Abertura Tensbesde Tensbesde
Regido da da SPM tracéo compr essao
SPM (mm) (Max. Principal | (Min. Principal -
- MPa) MPa)
Disj untor anterior 0,043 0,5 0,3
Osseossuportado | prg-molar 0,041 5 8
(1 ativagdo/
0,25 mm) molar 0,048 0,5 2
Disjuntor anterior 0,055 0,5 0,2
Dentossuportado | prg-molar 0,038 0,6 3
(3 ativacoes/
0,75 mm) molar 0,051 0,6 2




0,57068

0083217
498,77

Figura 32 — Tens0es principais para um mesmo afastamento/abertura da SPM. Em A, modelo
bilinear com disjuntor osseossuportado e, em B, modelo bilinear com disjuntor dentossuportado.
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DISCUSSAO

O primeiro relato de ERM foi feito por Angell (1860) e desde entdo seus efeitos nos 0ssos e nos
dentes sdo constantemente alvo de estudos em animais e de pesquisas clinicas (HAAS, 1961;
TIMMS, 1968; HAAS, 1970; ADKINS et al., 1990; DA SILVA et al., 1991; GARIB et al., 2006;
SUN et al., 2011).

Com o desenvolvimento da anélise computacional, muitos efeitos puderam ser previstos com seu
auxilio. A grande contribuicdo do MEF para a pesquisa é a possibilidade de predizer eventos sem
necessitar a exposicdo de material bioldgico a sucessivos testes. Apesar de suas limitagbes, como 0
poder computacional disponivel e a falta de modelos constitutivos que representem fielmente os
tecidos biologicos, seus resultados permitem avaliar como uma estrutura se comporta frente a um
estimulo mecanico e, possivelmente, aperfeicoar os resultados desse estimulo.

Como elucidado pela reviséo de literatura deste trabalho, a ERM ¢ investigada desde meados de
1960 e ainda é alvo de muitos estudos. Isso ocorre devido a alta prevaléncia de deficiéncia transversal
da maxila, cerca de 30% dos pacientes adultos ortodonticos (BRUNELLE et al., 1996).



Modelo de Elementos Finitos

Para este trabalho foram utilizados dois modelos de EF, baseado em imagens de TC de um
mesmo paciente, para simular o comportamento de dois disjuntores palatinos diferentes. Para ambos
foram impostas as mesmas condic¢des de contorno, na regido posterior do modelo, com a finalidade
de representar as restricdes impostas pela base do cranio e ndo permitir que estas interferissem na
distribuicdo das tensdes na regido anterior da face.

Os 0ssos do cranio, neste caso principalmente o osso maxilar, € um 0sso com forma irregular e
composto por um material heterogéneo, anisotropico e viscoelastico, o que pode afetar em maior ou
menor escala seu comportamento mecanico em diferentes situagbes (COWIN, 2001). Sun et al.
(2011) em estudo realizado em porcos observaram que a deformacgdo dssea alveolar aumentou
linearmente com a ativacdo do expansor e decaiu em 20% a 30% durante os intervalos pds-ativacéo.
De acordo com Provatidis et al. (2007) um modelo de EF mais fiel para o estudo do tratamento da
ERM deveria ser composto de todo o cranio detalhado, incluindo dentes, SPM ossificada e
considerando o fendmeno de relaxamento das tensdes Osseas que ocorre entre duas ativacdes
sucessivas do parafuso. O fendmeno de relaxamento ndo ocorre somente na sutura e sim em toda
estrutura 6ssea. E importante ressaltar que esse relaxamento ndo faz com que as tensdes retornem
para niveis proximos de zero no periodo entre as ativacfes (realizada em média a cada 12 horas),
como realizado em modelo “pseudo-viscoelastico” utilizado por Provatidis et al. (2007). Em estudo
clinico, realizado por Isaacson et al. (1964), foi observado que as forcas geradas pelo aparelho
disjuntor entre as ativacdes permaneceram na faixa entre 4 e 27 N (Anexo A).

Portanto, para uma fiel representacdo faz-se necessario estudos mais aprofundados dos modelos
constitutivos desses materiais, visando considerar um comportamento viscoelastico do tecido 6sseo e
sutural. Diante desta limitacdo em representar 0 comportamento biomecanico do 0sso, e como um
estudo inicial das tensdes e deformacdes do cranio, o 0sso foi considerado como uma estrutura unica
e de comportamento el&stico linear. Porém, admite-se a necessidade de estudos subsequentes para
incorporacdo do o0sso trabecular e de propriedades viscoelasticas.

Em relacdo as suturas, que sdo espacos entre duas extremidades 6sseas preenchidos por tecidos
celulares e fibrosos, sua fiel representacdo é ainda mais complexa. Principalmente, por apresentar
ampla variacdo intra e interindividuos, no que diz respeito a ponte de ossificacdo e interdigitacdo
dessas extremidades dsseas que as compde (KNAUP et al., 2004). Provatidis et al. (2008) obtiveram

resultados proximos da realidade clinica com modelo de EF considerando todas as suturas circum-
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maxilares totalmente ossificadas (com moddulo de elasticidade igual ao do 0sso), exceto as suturas
palatinas (E = 1 MPa). Assumindo esta hipdtese como verdadeira, e com o objetivo de reduzir o
namero de nds do modelo aqui estudado, as suturas circum-maxilares ossificadas ndo foram
consideradas como estruturas em separado no presente modelo. Somente a SPM foi considerada
como uma unidade funcional de 1 mm de espessura (WANG et al., 2012), uma simplificacdo em
relacdo ao complexo aspecto morfologico verdadeiro da sutura. Tal atribuicdo permite a construcéo
de um modelo simples, capaz de considerar propriedades diferentes e avaliar a influéncia desses
parédmetros sobre o processo da ERM.

O coeficiente de Poisson atribuido a SPM (0,49) coincide com o utilizado por alguns autores
(PROVATIDIS et al., 2008; LEE et al., 2009; WANG et al., 2012) que assumiram o tecido sutural
como quase incompressivel, assegurando que as extremidades dsseas da sutura nao se encontrem. Tal
contato, presumivelmente, poderia interferir no crescimento 6sseo (WANG et al., 2012).

Da mesma forma que para 0s 0ssos do cranio, a sutura - formada basicamente por tecido
conjuntivo - também relaxa entre as ativacfes, sugerindo um comportamento viscoelastico. E,
também, pela complexidade em determinar um modelo constitutivo adequado, muitos estudos
biomecéanicos (LEE et al., 2009; WANG et al., 2012) consideram a SPM como material linearmente
elastico. Na tentativa de aprimorar a representacdo das propriedades biomecéanicas da SPM e
diferenciar a resisténcia que a mesma impde ao movimento transversal das extremidades dsseas, seu
comportamento foi considerado como um material isotrdpico, elastico e bilinear.

Nas primeiras ativacGes do aparelho disjuntor, a sutura ndo fusionada e ainda integra confere
uma resisténcia maior ao movimento de expansdo. Apos a ruptura da sutura, por mais que ainda nao
tenham ocorrido grandes deslocamentos das extremidades ésseas, a area do defeito Gsseo é
preenchida com tecido conjuntivo fibroso desorganizado, bem vascularizado (CLEALL et al., 1965).
O tecido conjuntivo fibroso denso sutural se desorganiza estruturalmente e o reparo e reorganizagao
devem se iniciar entre 24-48 horas (CONSOLARO E CONSOLARO, 2007). Para representar a
alteracéo entre as duas organizacdes de tecido, sugere-se entdo o modelo elastico bilinear.

Inicialmente, atribuiu-se a SPM propriedades semelhantes as do tecido conjuntivo, E = 1 MPa
(PROVATIDIS et al., 2007), e como ap0s a ruptura a propriedade mecanica da sutura € menos rigida,
0 modulo de elasticidade foi estimado computacionalmente como 0,01 MPa.

O modulo de elasticidade da sutura pos-ruptura foi estimado por sucessivos testes numericos até

ser possivel observar resultados de deslocamento/abertura da SPM semelhantes a realidade clinica



(BALLANTI et al., 2010; WEISSHEIMER et al., 2011). Apo6s determinado o modulo de elasticidade
pos-rompimento da sutura, o valor de tensdo limite foi testado sucessivamente até obter-se um valor
satisfatorio, 0,01 MPa.

Em outros casos, a sutura foi considerada como um fio de sutura ndo fusionada (material elastico
linear com E = 1 MPa), semelhante ao estudo de Provatidis et al. (2007), correspondente a um
paciente juvenil. Porém, sabendo que em certo ponto ocorre a desorganizacdo desse tecido sutural e,
também, h&4 um relaxamento da estrutura (ossos, ligamentos e suturas) entre as ativagOes, este
comportamento foi utilizado apenas nas simulacGes da ativacao inicial (0,25 a 0,75 mm, dependendo
do protocolo adotado pelo clinico). Dessa forma, nossos resultados de tensdes foram divergentes dos
resultados presentes na literatura que utilizam modelos lineares e aplicam o deslocamento total da
terapia de ERM (ISERI et al., 1998; JAFARI et al., 2003; GAUTAM et al., 2007; PROVATIDIS et
al., 2007).

Os resultados obtidos comparando a distribuicdo de tensdes para a presenca ou auséncia da SPM
no modelo de elementos finitos e, também, em relacdo as propriedades mecéanicas a ela atribuidas,
coincidiram com outros estudos presentes na literatura que apontam uma influéncia significativa da
SPM sob as tensdes e deformagdes das estruturas adjacentes (ROMANYK et al., 2013). Quando ndo
é considerado a SPM, ou seja, simulando que este tecido esteja seccionado, os valores de tensdes se
mostraram consideravelmente inferiores. Assim, fica evidente a necessidade de incluir a SPM no
modelo computacional e de considerar suas caracteristicas mecanicas, idealmente, com base em
ensaios experimentais in vitro ou in vivo.

Da mesma forma, a presenca e as caracteristicas da SPM influenciam a previsdo do
deslocamento p6s ERM. Ao variar o valor da tensdo limite no modelo bilinear, que representaria o
nivel de tensdo que a sutura suportaria antes da ruptura, observou-se resultados de deslocamentos
mais proximos dos observados nos estudos clinicos. Por isso, assume-se que diferentes
comportamentos mecanicos da sutura podem estar correlacionados com as divergéncias de resultados
clinicos na ERM, como sugerido por Lee et al. (2009). Também, permite-se questionar a ideia de que
a ossificacdo da SPM ndo é uma razdo valida para o aumento da resisténcia transversal, como
apontado por estudo de Knaup et al. (2004).

Com objetivo de validar o modelo de EF, e ser possivel a comparacdo entre os resultados
encontrados nas simulacdes e os dados clinicos de ERM, foi aplicado o deslocamento transversal de

7,5 mm na face medial do aparelho disjuntor no modelo EF (Casos 7 a 12). De acordo com alguns
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estudos clinicos, a abertura da sutura depende da maturacdo esquelética e geralmente ocorre em
formato de "V", com fulcro na regido posterior (BISHARA e STANLEY, 1987; WEISSHEIMER et
al., 2011). Este mesmo formato foi obtido em simulacdo realizada com o aparelho dentossuportado
em todos os casos. Os deslocamentos obtidos (Tab. 3) também ficaram préximos da variacdo
presente em estudos clinicos na literatura, 32% a 45% na regido anterior e de 12 a 32% na regido
posterior do palato (BALLANTI et al., 2010; WEISSHEIMER et al., 2011). Por fim, comprova-se
uma boa representacdo dos casos estudados, mesmo com o modelo utilizado ndo conter todo o cranio.

O afastamento da sutura, em relacdo ao total aplicado nos dois tipos disjuntores, variou em cada
comportamento considerado para a SPM (linear, bilinear e ausente). O modelo bilinear, com
resultados inferiores aos demais, ainda prevé valores préximos ao observado em alguns estudos
clinicos de disjuntor dentossuportado como mencionados anteriormente. Esta comparacdo confere
confiabilidade ao modelo bilinear. De acordo com a grande varia¢do nos resultados de deslocamentos
observados quando alterado o comportamento de linear para bilinear, sugere-se que grandes
distorcdes em simula¢Bes computacionais podem ser causadas quando assumidos modelos lineares
elasticos para estruturas com comportamentos mais complexos. Ou ainda, em casos em que a SPM
ndo é considerada.

Em resumo, as simplificacfes atribuidas com a finalidade de reduzir a complexidade do modelo
e evitar calculos excessivamente demorados incluem: (1) a falta de modelagem de propriedades
viscoelasticas de 0sso e sutura, (2) a omissdo do 0sso trabecular e de ligamentos periodontais dos
dentes que ndo sdo utilizados como suporte e (3) omissdo de todos os tecidos moles e 6rgaos (tais
como o cérebro, musculos e os olhos). Porém, o osso foi discretizado com elementos tetraédricos
para trazer maior confiabilidade ao modelo (HOLBERG e RUDZKI-JANSON, 2006), em oposicdo
aos elementos de casca frequentemente utilizados nos modelos de EF em todo o créanio (ISERI et al.,
1998; JAFARI et al., 2003; PROVATIDIS et al., 2007).

Digjuntores dentossuportados

A ERM realizada por meio de disjuntores apoiados em estruturas dentarias é comprovadamente
capaz de promover efeitos esqueléticos em toda a face. Durante as fases iniciais da ERM, sutura
esfenoescamosa, sutura zigomaticomaxilar, sincondrose esfeno-ocipital, sutura palatina mediana,

crista nasal, sutura vomero-esfenoidal, sutura nasofrontal e regido maxilar mostraram sinais de



aumento da atividade celular/metabolica (STARNBACH et al., 1966; BAYDAS et al. 2006). Os
maiores aumentos de atividade metabolica sdo observados na sutura palatina e na regido maxilar
direita e esquerda, 0 que é consistente com um aumento do metabolismo 6sseo (BAYDAS et al.
2006).

Estudos biomecanicos também apontaram para altas tensées em varios 0ssos do cranio. O 0sso
nasal, sutura nasomaxilar, sutura nasofrontal, borda anterior do processo frontal do 0sso zigomatico
experimentaram tensdes médias de até 321 MPa (JAFARI et al., 2003). Gautam et al. (2007),
também aplicaram 10 mm de deslocamento/expansdo no modelo EF, porém na sutura palatina
mediana, e substituiram os elementos de casca por elementos tetraédricos, com o objetivo de uma
melhor precisdo dos resultados. Por fim, obtiveram tensdes médias de até 459 MPa nas suturas
frontomaxilar, nasomaxilar e frontonasal.

No entanto, os resultados quantitativos ndo representam grande confiabilidade devido a muitas
simplificacGes aplicadas ao modelo, como por exemplo: malha com elementos de casca (JAFARI et
al., 2003), auséncia de ligamento periodontal, propriedades viscoelasticas da sutura palatina e do
0sso. Como ja mencionado anteriormente, 0 0sso relaxa entre as ativagGes do aparelho, o que
dificulta a comparacédo do valor gerado pelo somatorio do deslocamento aplicado em um modelo com
comportamento de material elastico linear.

Com o objetivo de obter valores de tensdo mais proximos da realidade, foram considerados
apenas os esforcos para as primeiras ativaces do disjuntor devido as limitacbes do modelo linear.
Apesar de apresentar padrdo de distribuicdo das tensdes semelhante aos demais estudos presentes na
literatura, como 0sso nasal, arco zigomatico e sutura nasomaxilar, os valores para tensdes maximas
previstos ndo ultrapassaram 60 MPa para essas regides.

O acumulo de tensdo observado na maxila e com extensGes para 0 0sso nasal, zigomatico,
lacrimal, esfendide e frontal pode ser justificado por estudos clinicos que comprovaram por meio de
TC o aumento em largura das suturas anteriores - intermaxilares, maxilares e frontais de interface
nasais (GHONEIMA et al., 2011; LEONARDI et al., 2011). Na ERM os principais tecidos afetados
sd0 0 0sso maxilar, as suturas craniais, o ligamento periodontal e os dentes.

Estudos clinicos sobre a efetividade de diversos aparelhos dentossuportados (com ou sem
relativo apoio em mucosa palatina) sdo realizados ha décadas. Apesar de se mostrarem bem efetivos
para pacientes jovens, muitos efeitos adversos a essa terapia sdo observados, como: reabsorcdo

radicular, principalmente, na face vestibular das raizes dos pré-molares (ERVERDI et al., 1994);
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movimentacao esquelética limitada (SHAPIRO e KOKICH, 1988); inclinacdo dos dentes da regido
posterior no sentido vestibular (regido entre labio/bochechas e os dentes) (SUN et al., 2011; LIONE
et al., 2013); inclinacdo do osso alveolar (KARTALIAN, et al., 2010; LIONE et al., 2013); reducéo
da espessura da tdbua Ossea vestibular e do nivel da crista dssea alveolar dos dentes de suporte
(GARIB et al., 2006); e, falta de ancoragem para manter a expansao sutural em longo prazo (PARR
etal., 1997).

Os efeitos dentarios sdo visivelmente atribuidos aos maiores deslocamentos encontrados nos
casos 7, 9 e 11. Isso pode ser justificado pelo fato de que os dentes de suporte comprimem 0 0SSO
alveolar, resultando em remodelagdo Gssea e, por fim, a inclinacdo dentéria. Este resultado concorda
com estudo de Sun et al. (2011) que relacionaram as deformacgdes por compresséo, no 0sso alveolar
dos dentes de ancoragem, com inclinacdo dentaria.

A importéncia de evitar a inclinagdo alveolar e dentéria esta relacionada com a recidiva pos-
tratamento. Embora o efeito ortopédico também possa mostrar algum grau de recidiva (SARNAS et
al., 1992), o efeito dentério representa a alteracdo mais instavel apds a expansdo (HAAS, 1973,
TIMMS, 1968). Por isso, quanto maior o efeito esquelético e menor a movimentacao dentaria, melhor
é 0 prognostico em termos de estabilidade. Com o objetivo de aperfeicoar o resultado quanto a
expansdo obtida, além de reduzir o dano as estruturas dentarias e alveolares, o uso dos aparelhos com

suporte 0sseo esta ganhando espaco na clinica odontologica.

Disjuntores osseossuportados

A fixacdo dssea do parafuso de expansdo tem se mostrado uma alternativa eficaz para os
aparelhos dentossuportados. A aplicacdo da forca é transmitida diretamente para o osso do palato
(LEE et al., 2010) e, por ndo ter suporte dentario, a reabsorcdo radicular e a fenestracdo 0ssea
alveolar sdo evitadas (HARZER et al., 2004; TAUSCHE et al., 2007). Outras vantagens seriam a
possibilidade de realizar movimentos dentarios concomitantemente a expansdo (HARZER et al.,
2004) e ser uma boa opcdo para pacientes com auséncia de elementos dentarios (TAUSCHE et al.
2007). Porém, muitos estudos ainda sd@o necessarios para determinar, de forma mais adequada,
parametros que tragam seguranca ao clinico para utiliza-la.

Implantes de 3 mm de didmetro e comprimento variando entre 7 e 15 mm, instalados na regido

anterior do palato, se mostraram capazes de suportar a forca gerada pela ativacdo do parafuso



expansor (GARIB et al., 2007). Porém, a instalacdo de implantes no palato exige intervencdes
relativamente grandes para sua instalacdo e remocéo.

Uma alternativa de fixacdo € a utilizacdo de mini-implantes para suporte do aparelho, como
descrito por Boryor et al. (2013) e Helmkamp (2012). Todavia, a espessura 6ssea presente na regido
de instalacdo do dispositivo pode ser um fator limitante para a sua utilizagdo. A espessura tende a ser
muito reduzida em regides medianas e posteriores do palato, variando de 6 mm a 3 mm (RYU et al.,
2012), com relato de fratura 6ssea ao redor do mini-implante posterior do disjuntor osseossuportado
(BORYOR et al., 2013).

Estudos em TC sobre a espessura do 0sso do palato (BERNHART et al., 2000; RYU et al., 2012)
ndo encontraram uma associacdo entre a idade e o volume 06sseo, e somado a ampla variacdo de
quantidade de 0sso na regido, permite-se sugerir que seja realizada uma avaliacdo pré-operatoria por
meio de TC para cada paciente a fim de evitar perfuracdo do assoalho nasal e garantir boa
estabilidade durante a ERM.

Com a ideia de associar a necessidade de implantes de facil instalacdo e com comprimentos
compativeis & espessura palatina média na regido posterior, foi realizada neste trabalho a simulagao
computacional do modelo de EF com o deslocamento aplicado em mini-implantes de 2 mm de
didametro e 5 mm de comprimento.

Quanto ao protocolo de ativacdo, por uma caréncia de estudos mais aprofundados, ndo ha um
consenso na literatura. Estudos clinicos fazem apenas uma simples adequacdo do protocolo que é
utilizado para os disjuntores dentossuportados. Tausche et al. (2007) utilizando o “Distrator de
Dresden” realizaram 4 ativagdes/dia, e Lee et al. (2010), com aparelhos apoiados concomitantemente
em dente e 0sso, realizaram a ativacdo do aparelho uma vez ao dia. O protocolo de ativacdo seguido
por Helmkamp (2012) para diferentes tipos de disjuntores (com apoio em 0sso ou em dente/0sso) foi
de 1 a 2 ativacBes/dia até que a expansdo adequada fosse obtida.

A quantidade de ativacdes, ou seja, 0 deslocamento aplicado nos mini-implantes € de suma
importancia por promover estimulos significativamente distintos do aparelho dentossuportado, como
mostrado neste trabalho. Quando comparadas as tensdes geradas pela mesma ativacao aplicada entre
disjuntor dentossuportado e o osseossuportado, observou-se que os picos de tensdo de tracdo e
compressdo foram aumentados significativamente em toda a maxila. Porém, na regido onde os mini-

implantes foram instalados os valores foram ainda mais expressivos. De acordo com os resultados
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das simulacdes dos casos 4 e 6, as tensdes atingiram picos de 248 MPa e 745 MPa para tracao, e 44
MPa e 197 MPa para compressao, respectivamente para cada caso.

Outro fator importante a ser avaliado para se estabelecer um protocolo de ativacdo sdo as
deformagbes causadas no osso do palato. Ao se aplicar uma Unica ativacdo no disjuntor
osseossuportado, sdo previstas deformacgdes entre 900 e 5000 pE, com picos de até 20000 HE em
regido muito proxima ao mini-implante. Deformacdes acima de 4000 uE podem aumentar muito a
quantidade de micro fraturas e levar a perda de implantes, e quando estas ultrapassam 25000 YE
podem levar a fratura 6ssea (FROST, 1994).

Quando comparados os efeitos das ativacdes, observou-se que para obter aproximadamente o
mesmo afastamento na SPM de uma ativacdo do disjuntor com apoio dsseo, foram necessarias 3
ativacdes com o disjuntor dentossuportado. E as tensdes na extremidade 6ssea da sutura também
seguiram a mesma relacdo (Tab. 5). Sugere-se, portanto, que o protocolo de ativacdo para disjuntores
com apoio 6sseo possua intervalos de ativacdes que permitam ao sistema absorver/dissipar essas
tensdes, a fim de evitar pequenas fraturas 0sseas ao redor do mini-implante comprometendo sua
estabilidade.

Outro aspecto importante a ser observado é a tensdo que o mini-implante é capaz de suportar.
Sabe-se que a tensdo de escoamento do titanio é de 880 MPa e a tensdo de ruptura é 950 MPa
(HIBBELER, 2004). Em apenas uma ativacdo, como Visto na Fig. 23, a tensdo de von Mises nos
mini-implantes pode atingir picos de 826 MPa na regido mesial logo acima da regido em que o0 mini-
implante tem interface Ossea. Sugerindo que o mini-implante de 2 mm de didmetro e 5 mm de
comprimento pode ser capaz de suportar o deslocamento aplicado por uma ativacdo. Porém, mais de
uma ativacdo sequencial neste tipo de disjuntor pode levar a deformacgédo permanente ou fratura do
mini-implante. Estudos mais detalhados devem ser realizados para confirmar esta hipotese.

Quando aplicados deslocamentos totais (7,5 mm) nos mini-implantes, o aparelho osseossuportado
promoveu uma abertura da SPM significativamente maior que o disjuntor dentossuportado em todas
as simulacdes. Na regido anterior da SPM, o afastamento produzido pelo aparelho dentossuportado
foi de 26,3% do total aplicado pelo disjuntor, contra 84,8% produzido na mesma regido pelo aparelho
osseossuportado (Casos com SPM bilinear expostos na Tab. 3). Os valores estimados nas simulagfes
sdo maiores que os encontrados na literatura, porém sdo justificados pelo fato de que o disjuntor
utilizado nas analises deste trabalho teve seus deslocamentos aplicados Unica e diretamente em

apoios 0sseos instalados no o0sso do palato.



Dispositivos instalados em 0sso alveolar, como o “Distrator de Dresden” utilizado por Tausche et
al. (2007), e com apoio simultdneo em dente (LEE et al., 2010) promoveram resultados levemente
superiores aos dos aparelhos dentossuportados, além de também promover certa inclinacdo dos
processos alveolares (TAUSCHE et al., 2007; LIONE et al., 2013). Resultados mais expressivos
foram observados por Helmkamp (2012), abertura de 66,1% (regido de molar) e 48,5% (regido dos
pré-molares) da expansdo total realizada. Porém, esses valores ndo podem servir de base para
comparacdo com os obtidos neste presente trabalho, pois os resultados gerados representam uma
média do que foi obtido do grupo de pacientes que fizeram uso de diversos tipos de disjuntores
osseossuportados. Estes resultados incluiam os obtidos com apoio simultdneo em dente e 0sso,
embora o estudo clinico realizado por Helmkamp (2012) tenha utilizado disjuntores apoiados
somente em 0sso do palato.

O ganho transversal no arco dentério foi, aproximadamente, duas vezes maior para o aparelho
osseossuportado, na regido de pré-molares e molares, para um mesmo numero de ativacbes no
disjuntor. Neste aparelho, a razdo entre deslocamento dentario e abertura da SPM foi de,
aproximadamente, 1:1,3. Para o disjuntor com apoio em dentes, essa relagdo aumentou para ~ 1:3,
permitindo concluir que o aparelho osseossuportado promove um ganho transversal esquelético que
acompanha o observado em nivel de coroa dentaria.

Apesar da ancoragem 0ssea aparentemente potencializar a eficiéncia da expansao ortopédica, e
também evitar o dano periodontal dos procedimentos convencionais de expansao, esta técnica nao foi
considerada neste trabalho como alternativa a expansdo assistida cirurgicamente para adultos ou

pacientes portadores de severas discrepancias transversais.
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CONCLUSAO

Com os resultados obtidos neste trabalho foi possivel gerar um melhor entendimento da

distribuicdo das tensdes em toda a maxila quando utilizados aparelhos disjuntores dentossuportados

ou osseossuportados, e com isso algumas conclusdes podem ser feitas:

A presenca e a rigidez da sutura palatina mediana influenciam quantitativamente no
afastamento das extremidades Osseas, bem como nas tensbes previstas
computacionalmente. Sugere-se que estados diferentes da SPM podem explicar em parte a
variabilidade de abertura obtida em estudos clinicos da ERM;

As forcas aplicadas pelos aparelhos disjuntores ndo sdo restritas somente a sutura
intermaxilar. As mesmas afetam todas as suturas anteriores da face e, também, estruturas
mais profundas do esqueleto craniofacial, demonstrando o papel de todo o complexo
circum-maxilar na ERM para ambos os aparelhos;

Os dentes utilizados como suporte do disjuntor apresentaram importantes picos de
tensGes, mesmo que para uma unica ativacao do disjuntor. Os picos de tenséo de tracéo e
compressdo localizaram-se na face palatina e na regido de furca, respectivamente, da raiz

palatina do primeiro molar;



Para uma mesma ativacdo aplicada no aparelho, o padrdo de distribuicdo de tensbes
provocadas pelo aparelho osseossuportado na regido anterior da face foi levemente distinto
do apresentado pelo aparelho com apoio dentario, porém a magnitude das tensdes previstas
foi aproximadamente 5 vezes maior;

O aparelho osseossuportado apresentou uma maior resposta esquelética na ERM, além de
evitar sobrecarga nas estruturas alveolares de suporte presente nos procedimentos
convencionais de expansdo. A abertura da sutura palatina foi, aproximadamente, 3 a 4
vezes maior que a obtida na simulagdo com o aparelho dentossuportado, quando aplicada
as 30 ativacbes no parafuso disjuntor (7,5 mm), ou seja, possibilitando um melhor
resultado clinico com um mesmo nimero de ativagoes;

Uma Unica ativacao do disjuntor osseossuportado (0,25 mm) promove um nivel de tensdo
na SPM que sé é atingido com 3 ativacGes no aparelho dentossuportado. Essas tensdes
também sdo elevadas, tanto no osso do palato quando no mini-implante utilizado. Portanto,
sugere-se um o protocolo de ativacdo mais espacado ou com ativacdo (deslocamento
aplicado) reduzida;

O apoio do disjuntor em mini-implantes no palato pode ser uma alternativa viavel para
pacientes edéntulos, sem almejar substituir a necessidade de associacdo com a disjungéo
cirurgica em pacientes adultos;

Refinamentos no modelo e experimentos clinicos e laboratoriais podem aprofundar e

consolidar os achados deste trabalho.
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TRABALHOSFUTUROS

Apos idealizacdo deste novo sistema de ancoragem, é necessario realizar estudos experimentais
com a finalidade de atestar sua aplicabilidade clinica e de elucidar melhor as questdes como
velocidade/protocolo de ativagdo do parafuso, para assegurar estabilidade dos implantes diante de
forcas ortopédicas expansoras, bem como tamanho e diametro de mini-implantes adequados.

Um estudo para verificar a espessura do 0sso do palato em diferentes faixas etarias, também, se
faz necessério para, futuramente, viabilizar estudos clinicos com maior seguranca.

Dentro da simulacdo computacional, pode-se avaliar de maneira menos simplificada a correlacao
implante/osso, adicionando rosca ao modelo geométrico do mini-implante e, também, atribuindo
contato entre 0 mesmo e 0 0sso, com a pré-carga inicial de instalacéo.

Em busca de estabelecer um modelo constitutivo adequado para prever resultados da ERM com
maior precisdo, o desenvolvimento de um modelo viscoelastico para 0 0sso e para a sutura que
permita expressar o relaxamento que ocorre entre as ativacGes do aparelho disjuntor é de suma
importancia. Na auséncia de dados na literatura para obtencdo de tais parametros é necessaria a
realizacdo de testes mecanicos da ERM em amostras que se assemelhem ao maximo, morfoldgica e

histologicamente, do tecido humano ésseo e sutural.
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ANEXO A

Resultados obtidos em estudo clinico realizado por | saacson et al., 1964.
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Graficos (Figs. A e B) representando as forcas mensuradas para cada ativacdo do aparelho
disjuntor dentossuportado durante o tratamento de ERM em diferentes pacientes (Isaacson et al.,
1964).
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ANEXO B

I magem ilustrativa com pontos anatdmicos de inter esse
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