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Resumo

Objetivo: a finalidade deste trabalho é avaliar os resultados de tratamento de pacientes com desarmonias

esqueléticas Classe III e discrepancias transversas, tratados com a técnica de expansio maxilar assistida

cirurgicamente, associada 2 mecanica de tragio reversa. Metodologia: Foram avaliados 10 pacientes porta-

dores de Classe III esquelética e discrepancia transversal, submetidos a expansido maxilar assistida cirurgi-

camente e ao uso de mascara facial. A avaliacio das alteracdes ortodonticas e ortopédicas foram realizadas

por meio dos exames clinico e radiografico. Conclus&o: os resultados clinicos e radiograficos demonstraram

eficiéncia nestes procedimentos, evitando nova cirurgia de maxila, diminuindo a morbidade do tratamento

e o seu custo.
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INTRODUCAO

A tracdo reversa de maxila constitui uma me-
canica ortopédica, obtida através de um aparelho
extrabucal removivel, denominado mascara facial.
Esta é utilizada para reposicionar a maxila em dire-
¢do anterior, portanto, estando indicada para corre-
¢do da ma oclusdo Classe III com retrognatismo ma-
xilar. A associa¢io da expansio cirtrgica de maxila e
tracdo reversa permite movimentar a maxila no sen-
tido antero-posterior e transverso, simultaneamen-
te, descartando a necessidade de duas intervencdes
cirtrgicas (Expansao cirtirgica da maxila e posterior
avanco maxilar) para a correcdo da Classe III.

A disjuncdo palatina é rapida e produz uma
abertura na sutura palatina mediana. O parafu-
so deve produzir Imm de expansio a cada volta
completa. As bandas ortoddnticas sio cimentadas
nos molares e pré-molares. O aparelho ¢ ativado

diretamente na boca do paciente, duas vezes ao
dia. No periodo inicial do movimento, ocorre uma
inclinacdo vestibular dos dentes, seguida por um
periodo secundario de abertura da sutura, evi-
denciado por um diastema interincisivos, o qual
aumenta progressivamente, 3 medida que ha ex-
pansdo. O periodo de contencdo, apds a expansio
desejada, deve ser de, no minimo, 6 meses, para
que ndo haja risco de recidiva. Ao longo deste pe-
riodo de consolidacio, ocorre uma aposicio 6ssea
nas margens da sutura mediana®.

Os pacientes com deficiéncia do ter¢o médio
de face e prognatismo mandibular requerem es-
tratégias combinadas, tracdo reversa e expansio
maxilar'®,

Aproximadamente 5% da populacio bran-
ca exibem mi oclusdo esquelética de Classe 1II,
caracterizada por protrusio mandibular, retrusdo
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maxilar ou a combinagdo destes dois fatores. Se-
gundo os autores, o padrao facial sofre interferén-
cia em relacdo a direcio da forca a ser aplicada
para a protracdo maxilar. A forca horizontal pode
causar rotacdo anti-horiria da maxila, resultando
em mordida aberta. Em contrapartida, a forca de
protracdo direcionada para baixo pode produzir
um reposicionamento do complexo nasomaxilar e
das estruturas adjacentes, alongando a face''.

Os pacientes com ma oclusio de Classe III
possuem deficiéncia maxilar, prognatismo man-
dibular ou a combinacdo dos dois fatores e, fre-
giientemente, apresentam deficiéncia transversa
da maxila'?.

Foi identificado que 32 a 43% dos pacientes com
ma oclusdo de Classe III possuem um crescimento
recessivo da maxila ou a combinacio de maxila re-
cessiva e excesso de crescimento mandibular'3,

A ma oclusio de Classe III ¢ definida pela pre-
sen¢a de uma mandibula larga, maxila pequena,
maxila retroposicionada ou a combinacio destes
trés fatores. Os estudos demonstraram que 42%
a 60% das mas oclusdes de Classe III apresentam
maxila deficiente ou retruida, em combinac¢do com
uma mandibula normal ou levemente prognata’.

A relacio de Classe I foi classificada em den-
taria, esquelética ou de posicio. As esqueléticas e
dentarias estdo relacionadas a problemas de cres-
cimento, tamanho, forma e proporcio dentro do
complexo maxilofacial. As anomalias de posicio
se traduzem por um distarbio funcional. Nesta,
o fechamento mandibular se inicia normalmente,
mas a partir de um contato prematuro, hd um des-
vio, levando a uma oclusdo de conveniéncia Classe
III. Nestes casos ndo existem problemas esque-
léticos, discrepancia entre tamanho de maxila e
mandibula, podendo ser chamada de pseudoclasse
Il ou pseudoprognatismo. A etiologia esta ligada
a fatores gerais (distarbios hormonais, fissura ldbio
palatina, traumatismos), fatores locais (problemas
de postura mandibular, perda prematura dos pri-
meiros molares, distirbios na erupc¢do dos incisi-
vos, hipertrofia de adendides e tonsilas palatinas)
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e fatores hereditarios'.

Os problemas de subdesenvolvimento maxilar
requerem como tratamento o movimento anterior
da maxila, movimentacio dentaria anterior e me-
lhora do perfil. Com este objetivo, o autor sugere,
até a adolescéncia, o uso da mascara facial de De-
laire, a qual pode ser associada em conjunto, ou
mais tardiamente, a um aparelho de expansio ra-
pida da maxila, pois freqiientemente é encontrado
um estreitamento do arco superior, com mordida
cruzada posterior bilateral?.

A expansio ripida de maxila é indicada com
abertura da sutura palatina mediana, nos casos de
ma oclusdo de Classe III e deficiéncias maxilares
reais ou relativas®.

No tratamento de pacientes jovens, portado-
res de ma oclusdo Classe III, recomenda-se o uso
do expansor riapido de maxila e mascara facial
ortopédica, os quais, em combinagio, produzem
uma resposta mais rapida. O efeito da expansao,
no contexto da terapia da méscara facial, é abrir
o sistema de sutura maxilar, possibilitando a ocor-
réncia do efeito ortopédico, fazendo com que os
ajustes suturais ocorram imediatamente®.

O tratamento recomendado para pacientes jo-
vens portadores de Classe III ¢ a expansdo palatina
e a protracdo maxilar. Segundo o autor', os efeitos
da expansio palatina ndo ocorrem somente na su-
tura intermaxilar, mas em todo o complexo sutu-
ral que circunda a maxila. A expansio palatina de-
sarticula a maxila e inicia uma resposta celular nas
suturas, favorecendo a forca de protracio. Outra
vantagem da expansdo, é a corre¢io da mordida
cruzada posterior, que acompanha a ma oclusio
Classe III, pois em geral h4 crescimento transver-
sal deficiente e relacio antero-posterior anormal
da maxila e da mandibula.

Considerando-se que as discrepancias trans-
versas de até 4mm poderdo ser compensadas com
movimentos dentarios, inclinando-se 1mm para
vestibular os molares superiores e Imm para lin-
gual os molares inferiores, o autor’ ressalta a im-
portancia da manipulagdo dos modelos superior e
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inferior para diagnosticar se a discrepancia trans-
versal é real ou virtual.

A posicao do arco inferior, & frente do supe-
rior, na discrepancia basal de Classe III, exige um
diagnostico diferencial entre deficiéncia maxilar
transversa real ou relativa. O diagnéstico pode ser
efetuado mediante a analise dos modelos de gesso
em intercuspidagdo Classe I. A mordida cruzada
posterior na posi¢ao corrigida caracteriza uma de-
ficiéncia real®.

A expansio orto-cirargica é recomendada em
pacientes com idade acima de 16 anos com dis-
crepéncia transversa de maxila de 5Smm ou mais.
A necessidade deste procedimento é determina-
da pela observacio dos modelos em sua posicio
antero-posterior e/ou medindo-se as relacdes
transversas (ctspide mesiopalatina do primei-
ro molar superior em relacdo a fossa central dos
primeiro molar inferior ou cuspide palatina do
1° pré-molar superior em relagdo a face marginal
distal do primeiro pré-molar inferior). A mordida
cruzada posterior deve ser analisada no modelo
de estudo, manipulando os modelos em relacio
de Classe I de caninos e corrigindo a linha mé-
dia. Se permanecer cruzada, a mordida posterior
trata-se de uma verdadeira discrepancia esquelé-
tica. Caso contrario, considera-se uma mordida
cruzada virtual. Se houver inclinacdes dentarias,
o ortodontista deve, para solucionar o problema
transverso, corrigir estas inclinacdes. Se houver
discrepancia esquelética, em pacientes adultos, é
necessaria uma expansao orto-cirargica para cor-
rigir o problema. Juntamente com a discrepancia
transversal, pode haver uma ma oclusio Classe
I, causada pela deficiéncia antero-posterior de
maxila (1 a 3mm). Em geral, isto é corrigido com
uso de elasticos, imediatamente ap6s a osteotomia
maxilar para expansio. O aparelho disjuntor deve
possuir somente apoio dentario, para permitir um
otimo acesso cirtrgico e evitar uma possivel ne-
crose de palato. Esta dltima consideragdo é muito
importante porque o maior suprimento sanguiineo
do segmento osseo-dentirio da maxila que sera

expandida provém da mucosa palatina. A dieta
deveri ser liquida-pastosa por 5 a 6 semanas apos
a cirurgia, até uma razoavel unido 6ssea estar es-
tabelecida. O paciente devera ser informado que
o procedimento resultard em um grande diaste-
ma na linha média, que estara presente por 2 a 4
meses, sendo posteriormente fechado ortodonti-
camente. Apos 5 dias, o aparelho deve ser ativado
Y de volta, duas vezes ao dia, em intervalos apro-
priados até a expansdo completa. E importante
ndo comegar o fechamento do diastema interinci-
sivos até que se tenha a evidéncia radiografica da
formacio Ossea entre os incisivos, fato que geral-
mente ocorre entre 8 e 12 semanas apos a cirurgia.
Quando o movimento antero-posterior da maxila
for desejado, elasticos pesados podem ser usados
ap6s a cirurgia (até 8 semanas), desempenhando
um movimento de 2 a 3mm de avang¢o da maxila.
A estabiliza¢do é mantida por 2 meses’.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho é ava-
liar os resultados de pacientes com desarmonias
esqueléticas Classe III e discrepancias transversais,
tratados com a técnica de expansio maxilar assis-
tida cirurgicamente, associada a mecanica de tra-
¢ao reversa.

MATERIAL E METODOS

O estudo foi realizado com 10 pacientes adul-
tos, com idade variando de 25 a 34 anos, sendo 7
pacientes do género masculino e 3 do género femi-
nino. Todos eram portadores de Classe III esquelé-
tica e discrepancia transversal real. Seis pacientes
apresentavam retrognatismo maxilar e 3 pacientes
apresentavam mau posicionamento mandibular.

Para potencializar o efeito ortopédico da tra-
cdo reversa, recomendou-se a instalacio do apa-
relho expansor tipo Hyrax, que recebeu ganchos
soldados na vestibular de caninos e pré-molares.
Nestes ganchos, foram encaixados os elasticos que
fazem a ligagdo entre o expansor e a mascara fa-
cial. Os elasticos utilizados promoveram uma for-
ca de 500g de cada lado e o paciente foi orientado
a usar a mascara facial por 16 a 18 horas ao dia,
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até a sobrecorre¢do da deficiéncia. A média de uso
da mascara foi de 4 meses e durante seu uso foi
realizada a expansdo da maxila.

Com o paciente sob anestesia geral, foi infil-
trado anestésico local associado a 1:200.000 de
epinefrina no fundo de vestibulo maxilar. A inci-
sdo foi realizada no fundo de vestibulo com uma
ldmina n° 15, extendendo-se do primeiro molar
ao primeiro molar contralateral. Os tecidos moles
foram destacados subperiostalmente, expondo a
por¢do superior e lateral da maxila, a fossa nasal
e a abertura piriforme. O descolamento foi tuneli-
zado para posterior, em direcdo a jun¢io pterigo-
maxilar. A osteotomia da parede lateral da maxila
foi determinada Smm acima dos dpices dentérios.
A osteotomia da parede lateral foi realizada com
serra reciprocante, iniciando na abertura piriforme
e inclinando-se inferiormente em direcio aos mo-
lares, para minimizar a necessidade da separacio
pterigomaxilar com cinzéis. A parede mais poste-
rior e lateral da maxila foi osteotomizada com um
cinzel curvo, separando a maxila do processo pteri-
goide. Esta técnica foi utilizada em ambos os lados.
A linha média foi separada, inicialmente, com ser-
ra reciprocante e com um cinzel reto, respeitando
as raizes dos incisivos. Enquanto esta osteotomia
era realizada, um dedo indicador era colocado no
palato, para sentir a passagem do cinzel, evitando
lesionar a mucosa palatina. A osteotomia Le Fort
[ era realizada por completo, evitando somente o
rebaixamento e soltura da maxila (downfracture).
Nesta fase, o aparelho expansor foi ativado para
confirmar se a maxila estava expandindo sime-
tricamente. Em seguida, retornou-se o parafuso
totalmente e realizou-se a sutura com fio de poli-
galactina 4.0. Realizou-se uma bandagem externa
com micropore e foi recomendado o uso de com-
pressas com gelo no local, antibioticoterapia com
cefalotina (24horas), analgesia com paracetamol e
higiene bucal. Apos 7 dias de cirurgia, iniciou-se a
ativacdo do aparelho tipo Hyrax, ativando ¥ volta
ao dia do parafuso, divido em % de volta pela ma-
nhi e % de volta a tarde. Concomitante a expan-
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sdo, foi instalada a mascara facial, que deveria ser
utilizada por 16 a 18 horas ao dia, com elasticos de
500mg de cada lado (Fig. 2, 3). O periodo médio
de uso do Hyrax e da mascara facial foi de 4 me-
ses. Apos este periodo, o paciente foi liberado para
o tratamento ortodéntico. Recomenda-se que,
antes do procedimento na maxila, seja instalado
aparelho ortoddntico fixo no arco inferior, para
descompensar os dentes inferiores e estabiliza-los
com arcos retangulares. Nesta situacdo se conse-
gue a condi¢do real dos movimentos da maxila no
sentido 4ntero-posterior e transversal.

O acompanhamento foi realizado pelo orto-
dontista e pelo cirurgido, sendo que o exame cli-
nico foi decisivo para interromper a expansio e
a tracdo da maxila. Para mensurar o movimento
antero-posterior da maxila, toma-se como refe-
réncias as bordas incisais dos incisivos centrais su-
periores e inferiores. Quanto ao movimento trans-
verso, houve somente avaliacio clinica.

Foram solicitadas radiografias pés-operatorias
(telerradiografia de perfil e oclusal superior): a pri-
meira, para mensurar 0 movimento antero-poste-
rior e a segunda para observar a consolidacdo 6ssea
da sutura palatina.

RESULTADOS

Os resultados foram baseados na avaliagio cli-
nica e na mensuracdo das bordas incisais dos inci-
sivos superiores e inferiores (Tab. 1).

Tabela 1 - Avanco da maxila.

pacientes tracdo da maxila

1 6mm
4mm
6mm
7mm
5mm

5mm

N o g &~ W N

6mm

5mm

© oo

7mm

10 6mm
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FIGURA 1 - A, B, E, G) pré-operatorio e C, D, F, H) pos-operatario.

Com intuito de exemplificacdo, pode ser ob-
servada, nos casos clinicos apresentados (Fig. 1, 2),
a aplicacdo da técnica proposta.

DISCUSSAO

O tratamento nio-cirargico dos problemas
transversos e antero-posteriores da maxila em pa-
cientes jovens apresenta resultados satisfatorios e
previsiveis! 246810111214 Entretanto, quando trata-
se de pacientes adultos, existem algumas limita-
¢des e somente o tratamento ortoddntico nio é
suficiente.

O ponto mais importante desta discussdo esta
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no correto diagnéstico da discrepancia transversa,

visto que é fundamental a manipulacio dos mo-
delos de gesso superior e inferior em relagio de
Classe I dos caninos, pois somente nesta condi¢io
pode-se afirmar se a discrepancia transversa da
maxila é real ou virtual. Na maioria das situacdes,
este exame é feito clinicamente na boca do pa-
ciente, induzindo o profissional ao erro. Um pla-
nejamento incorreto pode levar a uma expansio
da maxila desnecessiria ou a uma inclinacao com-
pensatoria de dentes superiores para vestibular,
impedindo uma correta oclusdo dentaria quando
a maxila for anteriorizada®>°.
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FIGURA 2 - A, B, C, E) Pré-operatdrio, D, F) periodo de ativacdo e G, H, I, J) pés-operatorio.

Em relacdo aos casos tratados, o avanco da ma-
xila foi, em média, de 5Smm, com um méximo de
7mm. Em relacdo ao uso da mascara, os pacientes
relataram dificuldade de adaptagcio na primeira
semana e alguns queixaram-se de dor na regido
da articulagido temporomandibular, nas primeiras
horas do uso da mascara. Nio foram observadas
complicacdes trans e pods-operatérias, como san-
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gramento, infeccdes ou pseudoartrose. Especial
atencio foi dada para o direcionamento do elas-
tico, para que ndo ocorresse desvio assimétrico,
movimento para superior ou inferior da maxila. O
arco inferior foi importante para o correto direcio-
namento da maxila, através de elasticos intermaxi-
lares orientados em Classe III.

A aplicacio desta forma de tratamento estd
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indicada, principalmente para os pacientes que
apresentam  deficiéncias antero-posteriores e
transversais da maxila.

Para pacientes que apresentam protrusiao man-
dibular, esta forma de tratamento também pode
ser utilizada, pois minimiza a necessidade da se-
gunda cirurgia, além de reduzir o custo, pois ndo
necessita do material de fixacdo rigida na maxila.

Teoricamente, é possivel avancar a maxila mais
do que foi obtido neste trabalho, pois a mesma esta
deslocada da base do crénio, sustentada pelos teci-
dos moles. Entretanto, dependera da colaboracio
do paciente no uso continuo da mascara facial.

A estabilidade apés a tracio é feita com elas-
ticos no arco inferior, posicionados em Classe I,
e dieta liquida-pastosa, enquanto a mascara facial
estiver em uso.

A maior dificuldade de aplicacdo desta técnica
estd na resisténcia e na colaboracdo do paciente
em usar a mascara facial. As vantagens, bem como
seus beneficios, deverdo ser detalhadamente ex-
plicadas aos pacientes, destacando a reducio da
morbidade, reducdo do tempo de tratamento e a
reducio dos custos.

CONCLUSOES

A utilizagdo da técnica descrita proporciona
um menor tempo de tratamento, menor custo e,
principalmente, evita a necessidade de duas in-
tervengdes cirargicas (disjung¢do e avanco maxi-
lar), solucionando, simultaneamente, o problema
transverso e antero-posterior de maxila. As des-
vantagens observadas sio a dificuldade de adapta-
¢30 no uso da mascara facial e o compromisso do
paciente na sua utilizagdo.
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Maxillary anteroposterior and transverse problems correction in adult patients

Abstract

Aim: The purpose of this article is to evaluate the correction of anteroposterior and transverse maxillary deficiency
in adult patients with the use of facial mask and surgically assisted RME (SARME). Methods: Reverse traction of
the maxilla was applied to 10 subjects through a facial mask after a SARME. All individuals presented a Class Il
skeletal malocclusion. Cephalometric tracings were used to access the amount of anterior maxillary displacement
during treatment. Results and Conclusion: The association of these procedures promoted transverse correction
and anterior displacement of the maxilla. This approach avoided a two step correction — one for SARME and other
for maxillary advancement, reducing morbidity and costs of treatment.

Key words: Maxillary traction. Transverse deficiency. Orthognathic surgery.
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