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1.0 Introducgao

A atresia maxilar torna-se um dos primeiros quesitos a serem
solucionados em um planejamento ortodéntico. Harmonia entre os elementos
funcionais e estéticos da face, sdo fundamentais para a adequada funcao
mastigatoria, garantindo todo o equilibrio. Ao se analisar os elementos
funcionais, logo pensa-se nas proporgcdes esqueléticas, maxilo-mandibular e
em uma oclusao estavel (BERGER et al.,, 1999; MACHADO JR E CRESPO
2006; VANDERSEA et al., 2007).

Os desarranjos craniofaciais complexos podem ser gerados através de
fatores genéticos, nutricionais, traumatico ou parafuncionais, ocasionando
graves consequéncias ao sistema estomatognatico: apinhamento dentario,
corredores bucais antiestéticos, postura da lingua baixa, labios incompetentes,
respiracao bucal, abéboda palatina alta, altura facial anteroinferior aumentada,
estreitamento maxilar e consequentemente mordida cruzada uni ou bilaterais,
prejudicando todas as fungbes estomatognaticas e podendo evoluir para
disturbios na articulagdo temporo-mandibular (MACHADO JR, CRESPO 2006;
VANDERSEA et al., 2007; MAGNUSSON et al., 2011; GAUTHIER et al., 2011;
LAUDEMANN et al., 2011).

Sendo a deficiéncia transversal da maxila uma das mais frequentes e a
corregao desse tipo de deformidade, torna-se, além de uma necessidade
estética, um procedimento de ordem funcional (MAGNUSSON et al., 2011).

Os parametros adotados mundialmente na odontologia visa a promogéao
e/ou manutengcdo do sistema estomatognatico, com cada especialidade
atuando da melhor maneira possivel na manutengdo harménica e funcional.
Assim a ortodontia visa a movimentacdo dentaria para um ideal
posicionamento das bases Osseas e harmonia dento esquelética facial que
muitas vezes nao podera ser corrigida de forma isolada, necessitando do
advento cirurgico/ortodontico (GAUTHIER et al., 2011).

As causas dessas atresias, como ja mencionadas anteriormente, sdo

pesquisadas ha longas datas. O pioneiro a documentar uma modalidade de
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tratamento para esse tipo de deformidade foi Angell em 1860, onde instalou um
dispositivo no palato atrésico de uma crianga, género feminino de 14 anos,
obtendo disjungao da sutura palatina mediana. Posteriormente esse assunto foi
estudado e consolidado por Haas 1961 e 1965, onde seus resultados
evidenciaram a abertura da sutura palatina mediana por meio do uso de
ancoragem pesada seguida de reparagdo 6ssea, como Angell previamente
havia observado (PROFFIT, FIELDS JR, 2000; MAYRINK et al., 2010).

Discrepancias transversais maxilares podem ser corrigidas através da
Expansdo Rapida da Maxila (ERM), aparato ortoddntico-ortopédico, indicado
quando o esqueleto facial ndo alcangou a maturidade d&ssea, com idade
maxima de 14 a 16 anos para as mulheres e 16 a 18 anos para os homens.
Porém, gera movimentagédo dentaria e consequentemente vestibularizagdo dos
dentes posteriores, produz deiscéncias 6sseas nos dentes de ancoragem,
principalmente os pacientes que possuem a tabua dssea vestibular delgada, ou
problemas periodontais (GARIB et al., 2006, ANGELIERIA et al., 2013). Em
contrapartida, a multissegmentagdo maxilar possui indicagdo nos casos onde a
discrepancia € menor que 7mm, e havera necessidade na corregao vertical
e/ou sagital (ANGELIERIA et al., 2013).

A ERMAC (Expansdo Rapida de Maxila Assistida Cirurgicamente) é
idealizada quando a discrepancia entre os arcos dentarios sdao maiores que
7mm, necessitando de reposicionamento maxilar em relacdo ao antagonista,
pois o principal foco desse procedimento é a expansé&o cirurgica na presenca
de atresia maxilar (SILVA FILHO et al., 2006).

Ao pensar na maturagdo e desenvolvimento esquelético, as suturas
craniofaciais em adultos possuem maiores pontos de interdigitagoes,
ocasionando maiores resisténcias a expansao maxilar. Com o acréscimo
desses fatos, pode-se optar como modalidade de tratamento a Expansao
Rapida da Maxila Assistida Cirurgicamente (ERMAC) (PROFFIT, FIELDS Jr,
2000; KOUDSTAAL et al., 2009; MAYRINK et al., 2010).

Por tratar-se de um método mais invasivo e oneroso, a ERMAC devera
ser indicada nos casos onde o tratamento ortopédico ndo obteve o sucesso

esperado ou em pacientes mais velhos que ja possuem indicacdo direta
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(PROFFIT, FIELDS JR, 2000; GARIB et al., 2006; MAYRINK et al., 2010;
ANGELIERIA et al., 2013).

Um fator que acaba gerando conflito na literatura, € quando refere-se ao
tipo de anestesia, local ou geral, e a técnica cirurgica. Permanecendo ao
cirurgido o critério de escolha (MENDONCA et al., 2015).

Dada a relevancia do assunto, este trabalho tem por objetivo relatar um
caso clinico-cirurgico de atresia maxilar, operado pelo Servigo de Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais do HUMAP/EBSERH/UFMS.



14

Revisao da literatura



15

2.0 REVISAO DA LITERATURA

ApdOs a primeira expansao rapida da maxila registrada em 1860 por
Angell, na qual os procedimentos foram rigorosamente executados, apos duas
semanas de ativacado ocorreu aumento do arco superior e aumento transversal,
gerando diastemas entre os incisivos centrais superiores, evidenciando assim a
disjungao maxilar. Em virtude do sucesso ndo houve necessidade de extragao
ortodOntica para o reposicionamento do canino superior, (Haas 1961, Haas
1965).

Atento a evolugdo terapéutica, o Departamento de Ortodontia da
Universidade de lllinois - EUA, desenvolveu, na década de 50 do século XX,
um trabalho de pesquisa, que gerou a divulgagdo dos classicos trabalhos
referentes ao tema, publicados na década de 60 e 70, consagrando Haas, além
de consolidar e ressuscitar a técnica proposta por Angell quase um século
atras (HAAS, 1961, 1965,1870, 1980).

Avaliando esses artigos, pode-se classificar os pacientes que possuem
indicagao para esse tipo de tratamento: 1. Casos cirurgicos e nao cirurgicos de
Classe lll; 2. Casos de deficiéncia maxilar real e relativa; 3. Capacidade nasal
insuficiente; 4. Pacientes com fissuras e casos com problemas de espacgo no
arco superior, na tentativa de evitar extragées dentarias. Deixando claro que o
tipo de ancoragem deveria ser a mais confiavel possivel, promovendo maior
movimento ortopédico ao ortodéntico, obtendo um bom nivelamento das bases
osseas (HAAS 1961, 1965, 1970, 1980).

Segundo Silva Filho e Capelozza Filho, (1997), embora ahajam
excegoes, a expansdo ortopédica da maxila, apos os 20 anos de idade
independente do género, possuem uma alta taxa de insucessos e fracassos
terapéuticos, em virtude da maturagao esquelética, ficando claro o consenso na
literatura: “quanto maior a idade do paciente, pior o prognéstico” (SILVA FILHO,
CAPELOZZA FILHO, 1997; SARI et al., 2003; ATAC et al., 2006; GARIB et al.,
2007).
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Como sabe-se atualmente, Rocha et al. (2005), indicaram ERM apenas

para pacientes jovens, no qual as suturas esqueléticas encontram-se imaturas.

Para os autores, os pacientes adultos, por possuirem maiores
calcificacbes das suturas Osseas, a Expansdo Rapida da Maxila Assistida
Cirurgicamente é a técnica com melhores resultados, permanecendo a mais

indicada.

Ribeiro Jr. et al. (2006) referiram que as expansdes rapidas da maxila
cirurgicamente assistidas (ERMAC) estao indicadas para pacientes fora da fase
de crescimento, pacientes que ja adquiriram maturidade esquelética, pacientes
com idade esquelética de 15 anos ou mais. Ficando estritamente indicadas
para pacientes jovens adultos ou adultos, em que ja ocorreu o0 encerramento
das suturas esqueléticas, (SILVA FILHO, CAPELOZZA FILHO, 1997; LIMA et
al., 2004; ROCHA et al., 2005; RIBEIRO JR et al., 2006; GARIB et al., 2007).
Corroborando e acrescentando que a ERMAC esta indicada quando o individuo

€ portador de um deficiéncia transversal maior que 5mm, Antilla et al. (2004).

Pode-se considerar que a expansado maxilar, com métodos ortopédicos,
Hyrax (dento-suportado) ou Haas (dento-muco-suportado), quando aplicadas
em criangas e adolescente sdo extremamente bem sucedidas, de acordo com
Atac et al. (2006), Lima et al. (2004) salientaram que a faixa etaria ideal seria
antes dos 14 a 15 anos no género feminino e 15 a 16 anos no género
masculino e para aqueles que as suturas estao encerradas, a possibilidade de

sucesso decrescem.

Em um estudo realizado por Sari et al. (2003), compararam os efeitos
dentoesqueletais de um aparelho de expansdo rapida da maxila, quando
utilizado na denticdo mista e permanente. Consistiu em um grupo de 26
meninas e 25 meninos, total de 51 pacientes. Os resultados sugeriram que os
efeitos ortopédicos ndo sao tao positivos quando aplicados em uma denticédo
mista, ou idade precoce, e o0 atraso da expansdo € uma opgao a ser
considerada até o inicio da dentigdo permanente.

Em 1994, Revelo e Fishman, buscaram estabelecer a relagdo entre

maturagcdo Ossea em adolescente e a ossificagdo da sutura palatina,
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analisando radiografias oclusais e de mao e punho de um total de 84 pacientes
de ambos os géneros. Concluiram que a fusdo da sutura palatina média, nédo
esta completa no fim da adolescéncia e ndo ha diferengas significativas entre

homens e mulheres.
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Diagnostico



19

2.1 DIAGNOSTICO

Silva Filho e Capelozza Filho, (1997), descreveram a importancia da
correta avaliagdo das arcadas, sugerindo que a superior devera ser avaliada
isoladamente e o ideal € que apresente um formato parabdlico, sendo que o
formato triangular leva a indicagdo de atresia maxilar. Essa seria a maneira
mais segura, excluindo a avaliagdo de intercuspidagao, que pode oferecer uma
falsa leitura. Reforcam que quanto mais avangada a idade do paciente, maior o

efeito ortoddntico e menor o efeito ortopédico.

Com a mesma linha de pensamento, Almeida Junior e Cavalcante,
(2004), concordaram que a cirurgia ortognatica € o melhor método de
tratamento quando a ortopedia e 0os meios incruentos ou n&o cirurgicos nao sao
eficazes na obtengdo da harmonia funcional e estética para o portador de

deformidade esquelética.

Carlini JL et al., em 2016, acrescentaram que os pacientes que precisam
realizar a expans&o da maxila por meio da expansao ortoddntica e/ou cirurgica,
frequentemente apresentam um padrao vertical tipico, com altura facial anterior
inferior aumentada, abdbada palatina alta, postura de lingua baixa, labios
incompetentes e respiracdo bucal, mordida cruzada unilateral ou bilateral, bem
como apinhamento anterior. Porém devem ser avaliadas radiografias

panoramicas e modelos de gesso.
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Funcao
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2.2 FUNCAO

Além das melhoras relacionadas ao conjunto harmonia e fungao
esqueletais, pode-se confirmar que a permeabilidade das vias aéreas sao
melhoradas consideravelmente (MENDONCA et al., 2015).

Em virtude dos trabalhos disponiveis na literatura, € de plena certeza
que tanto a expansdo rapida maxilar quanto a expansdo rapida da maxila
assistida cirurgicamente eleva a qualidade respiratéria (CAPELLETE et al.,
2006). De acordo com Basciftci et al. (2002), em um estudo realizado com 30
pacientes, variando entre 12 a 18 anos que foram submetidos a ERMAC e a
ERM, qual foi avaliado a nasofaringe e as fossas nasais de cada individuo.
Concluiram que ocorre um aumento da area da nasofaringe e das dimensdes
das fossas, com menor resisténcia a passagem de ar, comparados a medida

inicial, independente do grupo.

Piccini et al., 1989, ao estudarem as deformidades esqueléticas e
insuficiéncia respiratéria em um grupo contendo 20 criangas. No qual foram
submetidas a expansao rapida da maxila, e apresentavam discrepancias
esqueléticas variando de 4 a 7mm negativos. Ainda 70% dos casos ocorria
hipertrofia da adenoide e aumento da resisténcia nasal, 80% dos pesquisados
eram respiradores bucais e 30% apresentavam doencas no ouvido médio.
Esses autores concluiram que a expansao maxilar, leva ou otimiza a ocluséo
maxilo-mandibular, promove regressao da hipertrofia da adenoide (57% dos

casos), melhora o fluxo nasal e normaliza a respiragao (75% dos casos).

Com o objetivo de avaliar os resultados da disjungdao maxilar e sua
influéncia na cavidade nasal, Cappellette et al. (2006), avaliaram 20 criangas
respiradoras bucais portadoras de atresia maxilar pelo método da rinometria
acustica previamente e apdés o procedimento. Concluindo que a disjungéo
maxilar promove um aumento aéreo significativo e da passagem da coluna de

ar.
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Tipos de aparelho
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2.3 TIPOS DE APARELHOS

Ao se referir ao tipo de aparelho expansor, tem-se descrito na literatura
inumeros modelos e tipos de aparelhos usados para expansdao maxilar,
cirurgicamente ou ndo, abrindo um leque extraordinario de opgdes. O
respectivo estudo apreciara apenas os dois modelos mais utilizados, expansor

do tipo Haas e Hyrax.

De acordo com Scanavini et al. (2006), os efeitos maxilares produzidos
sdo semelhantes, ndo havendo fortes evidéncia de algum tipo de superioridade
entre os aparelhos do tipo Haas e Hyrax. Sendo que as medidas anatémicas

inicias sdo recuperadas ligeiramente apos o nivelamento.

Apos estudar tragados cefalométricos das alteragdes produzida pelos
expansores maxilares do tipo Haas e Hyrax, Bramante em, 2000, comparou
todas as medidas entre o inicio e o final do periodo de contencao,
demonstrando bastante semelhangas nos resultados finais e concluindo nao
haver diferengas quando se refere as as alteragdes desfavoraveis no sentido

vertical, ap6s o periodo de contencéo.

Em situagdes onde ocorrem dificuldades durante a escolha do tipo de
expansor, dento-muco-suportado ou dento-suportado pode-se optar para uma
modalidade de tratamento alternativo, como o estudo proposto em 2007 por
Garib et al., indicado aos pacientes que apresentam deficiéncias dos elementos
de ancoragem, seja por perdas dentarias precoces, problemas periodontais, ou
por uma arcada que nado comporte qualquer inclinacdo vestibular dos
elementos de suporte. Tal pesquisa realizada em cranio seco, com a instalacao
de dois implantes em regido anterior do palato, os quais foram utilizados coma
pontos de ancoragem junto com os molares posteriores, obtendo dessa
maneira a disjungdo das processos maxilares. Ressaltando ser um estudo
experimental realizado em laboratério, necessitando de uma maior evidéncia

cientifica.
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Ativacao do aparelho expansor
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2.4 ATIVAGAO DO APARELHO EXPANSOR

Em 2008, Scarterzini et al., relataram que ap6s cinco dias de repouso da
ERMAC, iniciaram a ativagdo do aparelho disjuntor, sendo necessario esse
tempo para uma breve reparacgdo do tecido mole, o qual ndo consolidaria as
estruturas mineralizadas. Sugeriram ativagédo entre % de volta a uma volta
completa que equivale a 1mm por dia, até obterem a sobrecorregdo maxilar

ideal.

Diferente de Scarterzini et al., 2008, Vasconcelos et al., no ano de 2006,
ativaram o expansor do tipo Hyrax 1mm imediatamente apés a ERMAC,
entretanto propuseram um periodo de laténcia de sete dias. Apds esse periodo,
o protocolo de ativagao foi de %2 de volta por dia, até alcangar a expanséao

planejada.

Com técnica distinta as anteriores, Dantas et al., em 2009, ativaram o
distrator no transoperatério cerca de 2mm, até ser notado a presenga de
diastema interincisal, em seguida retornando o expansor a amplitude zero.
Reiniciaram a ativagao sete dias apds o procedimento cirurgico com 2/4 de

volta, duas vezes ao dia, ativando 1mm/dia durante 14 dias.

Franca e Moscardini, em 2013, aguardaram periodo de 5 a 7 dias para
reiniciarem a ativacdo continua, entretanto o aparelho foi ativado durante a
cirurgia, para confirmar a disjungdo da sutura palatina e em seguida

desativado.

O estudo de Ribeiro Junior et al., em 2006, estabelecem um protocolo
distinto dos demais, com ativagcao diaria de 1mm nos seis primeiros dias.
Posteriormente, ativacédo de V4 de volta pelo periodo matutino e mais %4 de volta
noturno, totalizando 0,5 mm por dia, até obter o diastema ou descruzamento

ideal.

Contudo, Castro e Silva et al. (2010), mantiveram a ativacéo

correspondente a 2/4 de volta de 12/12 horas.
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Com ativagao no transoperatorio, Camara et al., 2009, buscaram dessa
maneira a confirmacao da disjungdo maxilar, regredindo a ativagdo e mantendo
diastema de 1Tmm entre os incisivos centrais superiores. Respeitaram dois dias
de periodo de descanso cirurgico e a retomada da ativagao ocorreu no terceiro
dia, com V4 de volta pela manha e outro a noite com o aparelho Hyrax, até obter

o descruzamento necessario.

Malmstrom e Gurgel, (2007) e Sant'/Ana et al. (2009), finalizaram a
cirurgia de expanséo, e ativaram o aparelho obtendo diastema interincisivos de
2mm, retornando a atividade ao terceiro dia pds-operatério. Paciente foi
orientado a ativar 2/4 de volta pela manha e 2/4 de volta a noite, gerando 1Tmm

de expanséao/dia, cessando logo apos obter o descruzamento da mordida.

Em 2011, Faverani et al. usaram o protocolo de ativagao transoperatério
igual aos autores supracitados. Porém no terceiro dia pds-operatério o paciente
foi orientado a iniciar as ativacdes diarias, correspondentes a 0,5mm diarios até

obter a expanséo ortopédica ideal.

Scattaregi e Siqueira (2009), ativaram o aparelho do tipo Hyrax de 3 a
5mm durante a cirurgia, visando avaliagdo e confirmagao do sucesso cirurgico
e simetria da expansao. Apos essa verificagdo, a expansao foi regredida para
1mm, permanecendo por dois dias e reiniciada ao terceiro dia com % de volta

duas vezes ao dia, até obter abertura necessaria,

No ano de 2015, com técnica de expansdo mais conservadora, Siqueira
et al. iniciaram a disjuncéo ortopédica apenas ao terceiro dia com 4 de volta
duas vezes ao dia, gerando 0,5mm diarios de expansdo. O aparelho

permaneceu com ativagdes diarias até obterem a sobrecorregédo desejada.
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Contencao do aparelho

expansor
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2.5 CONTENGAO DO APARELHO EXPANSOR

A contencdo pos expansao ortopédica-cirurgica da sutura palatina
mediana é crucial para o sucesso do tratamento ortodéntico. Nesse periodo
que ocorrera a agao osteoblasticas, remodelando a sutura palatina por meio de
deposicdo 6ssea no espaco “GAP”, subtraindo as possibilidade de recidivas
futuras (MALMSTROM, GURGEL, 2007).

Com periodo inicial de contencao relativamente discreto, Scattaregi e
Siqueira (2009) e Siqueira et al. (2015), mantiveram o aparelho por 3 meses

pos disjuncdo. Porém o paciente usou por mais 3 meses uma placa acrilica.

Sendo mais incisivos quanto o periodo de contencao, Ribeiro Junior et
al.,, 2006 e Scartezini et al., 2008, estabeleceram que os expansores devem
permanecer estaveis por um periodo de 3 a 6 meses, minimizando a chance de

recidiva.

Estudo realizado por Dantas et al., em 2009, reforcam que independente
da técnica cirurgica empregada, sempre havera instabilidade horizontal da
maxila, sendo assim, torna-se fundamental a sobrecorre¢cdo da discrepancia

cranio-facial, juntamente com a contencao pos ativagédo do aparelho.

Sant’Ana et al. (2009), mantiveram o aparelho estavel por 4 meses, apos
acrilizacdo do parafuso expansor, dando sequéncia com um aparelho fixo e
uma barra palatina por mais 3 meses, apds remocéao do disjuntor, totalizando 7

meses de contengio.

Seguindo principios parecidos com os de Dantas et al. (2009), Nerone et
al., no ano de 2009, mantiveram o aparelho disjuntor estavel por periodo de 3 a
4 meses, apos acrilizagdo. Posteriormente instalando uma barra na face

palatina.

Com maior tempo de contencao, Freitas et al. (2006) e Faverani et al.
(2011), mantiveram o aparelho estavel por 6 meses, com indicios de uma

melhor e mais segura estabilidade e qualidade dssea.



29

Dificuldades de ordens gerais

e cirurgicas
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2.6 DIFICULDADES DE ORDENS GERAIS E CIRURGICAS

Quando se avaliam as areas com maiores resisténcia dos o0ssos
maxilares, ndo pode-se pensar apenas na sutura palatina, existem outras
regides tdo resistentes quanto, como as suturas zigomaticomaxilar,
pterigomaxilar e nasomaxilar, que geram grandes resisténcias ao tratamento
ortoddntico/ortopédico convencional, quando realizado em paciente pos
maturagcdo esquelética, havendo necessidade de unido entre as modalidade,
tratamento cirurgico/ortopédico (ISAACSON, WOOD, 1964).

Complementando o autor citado acima, Bell (1982), enumerou
dificuldades associadas a expansao maxilar, que interferem de maneira
positiva ou negativa no resultado do tratamento. Dessa maneira a qualidade da
resposta manifestada com o rompimento da sutura estaria palatina associada:
1. A idade do paciente; 2. A forca aplicada no expansor; 3. Ao tipo de aparelho

expansor utilizado; 4. Contencgao pos disjungao
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Técnicas cirurgicas
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2.7 TECNICAS CIRURGICAS

Com o passar dos anos, o surgimento de novas técnicas cirurgicas tem
deixado muita controvérsia na literatura, cada profissional defendendo com os

melhores argumentos o método cirurgico que utiliza.

Defendendo que a invasividade cirurgica previne a inclinagdo e/ou
movimentagado dental, pois reduzira a resisténcias provenientes das suturas ja
consolidadas nos pacientes mais maduros, Albuquerque et al., 2013, refere que
dessa maneira anulara as chances de movimentacdo dentaria isolada, sem o

acompanhamento ésseo durante a ativagao do expansor.

Quando compara-se a expansao rapida da maxila assistida
cirurgicamente com expansdo maxilar seguimentada, pode-se dizer que a
ERMAC possui maior seguranga quando comparada a longo prazo (ROSSI et
al., 2009).

No ano de 2006, Vasconcelos e colaboradores, demonstraram em um
estudo duas técnicas, numa delas realizavam-se osteotomias até os pilares
zigomaticos da maxila e osteotomia palatal, na abertura palatina mediana e
sem disjuncdo do processo pterigoide. Quando realizava osteotomias na
parede lateral da maxila, da abertura piriforme ao pilar zigomatico da maxila,
respeitava como area de seguranga, 4 a 5 mm acima dos apices radiculares.
Como diferencial, executava incisées de fundo de vestibulo de canino a molar
sem a unido bilateral dos tecidos moles, e uma pequena na regido de espinha

nasal anterior.

Com os mesmos principios cirurgicos, Sant’Ana et al., 2009; Castro e
Silva et al.,, 2010, seguiram o mesmo protocolo diferindo apenas durante a
disjuncéo palatina, pois fizeram uma osteotomia guia na espinha nasal anterior,

afim de orientar o cinzel entre os incisivos centrais superiores.

Melo et al., em 2013, descreveram osteotomias que seguem da abertura
piriforme através das paredes maxilares laterais a tuberosidade da maxila,

preservando a uniao dos processos pterigoideos, realizando respectivamente
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disjuncao palatina, apds confecgdo de um guia a partir da utilizagdo de discos
de diamante ente os incisivos e finalizada com um osteétomo fino. Ressaltando
que as semelhancgas entre elas sdo as osteotomias da parede lateral da maxila
paralelas ao plano oclusal, sem degrau no pilar zigomatico, e as diferengas sao

devido aos instrumentos empregados na cirurgia.

Entretanto, em um trabalho realizado por, Perciaccante e Bays (2004),
Mendonga et al. (2015), quando avaliaram os movimentos das bases 0sseas
apés a ERMAC, estudando o bidimensionalismo das osteotomias usadas,
perceberam deficiéncias quando comparadas ao tridimensional. Isso ocorre
pois a osteotomia horizontal da abertura piriforme até a regido posterior do pilar
zigomatico deixava um area de interferéncia no pilar, durante a ativagdo do
aparelho expansor, ocasionando rotacdo dos maxilares. Dessa maneira foi
proposto que, imediatamente a frente do pilar, fosse feita uma osteotomia
vertical, até alcangar um plano ligeiramente inferior, e retornasse ao plano
horizontal, criando assim um degrau. Prevenindo com essa técnica a rotagéo

dos maxilares.

Tal técnica foi aceita por Oliveira et al., 2016, onde promoveram
osteotomias da abertura piriforme até a sutura pterigomaxilar, realizando um

degrau no pilar zigomatico, com disjungao da sutura palatina.

Essas osteotomias maxilares sdo necessarias para o tratamento de
varias manifestagdes clinicas de deficiéncia horizontal da maxila e consequente
mordida cruzada. O diagnostico, o plano de tratamento e as consideragdes
técnicas tornam- -se fatores primordiais para o sucesso da correg¢ao cirurgico-
ortodOntica da atresia da maxila (MENDONCA et al., 2015).
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2.8 COMPLICAGOES E ERROS

Ao analisar a literatura sob as possiveis complica¢gdes no decorrer do ato
operatorio, de uma ERMAC pode-se citar hemorragias intradsseas, que sao de
facil resolucdo, como a descrita por Albuquerque et al., 2013. Acrescentaram
que, de certo modo, é duvidoso qualquer hemorragia que coloque em risco a

integridade do paciente.

Dantas et al.,, 2009; Albuquerque et al.,, 2013, citaram algumas
complicagdes: irritacdo da mucosa palatina, podendo levar a necrose,
decorrente do uso de expansor do tipo dento-muco-suportado. Exemplo: Haas;
hemorragias, decorrentes da fossa nasal ou do plexo pterigbideo; queixas
algicas durante ativagdo do parafuso expansor, principalmente em situagoes
onde os pilares ndo foram seccionados corretamente, podendo levar a
assimetria durante a expansao ortoddntica; problemas dentarios, mobilidades,
recessdes, perdas, reabsorcdes, e vestibularizagdes; problemas relacionados
ao periodonto, perdas da lamina éssea vestibular, principalmente naqueles

pacientes que possuem ela bem delgada.

Com avango da tecnologia, tornou-se amplamente discutido o uso do
motor piezoelétrico nas ERMACs e suas numerosas vantagens, pois reduzem
consideravelmente os risco e injurias aos tecidos e estruturas nobres, nervos e
vasos, durante execuc¢ao das osteotomias. Além das vantagens Faverani et al.,
2011, aindam ressaltaram que o sangramento trans-cirurgico € bem menos

significativo, dessa maneira, reduz o edema e as equimoses no pds-operatorio.

Franca e Moscardini no ano de 2013, elucidaram que a ERMAC néo
corresponde as mesmas complicagbes hemorragicas advindas de uma
Osteotomia Le Fort | completa, na qual a maxila € mobilizada totalmente ou em
partes, como ocorre nas cirurgias segmentadas. Assim Devem ser adotadas
medidas com intuito de evitar possiveis complicagdes durante o
transoperatério: incisdo firme e retilinea, com bom descolamento periosteal
para trabalhar sob ele; afastar os tecidos de maneira correta, sem danificar as

estruturas adjacentes; cuidados com a fossa nasal, em virtude da sua alta
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vascularizagado, descolando cuidadosamente e protegendo a mucosa durante
as osteotomias na abertura piriforme; atencdo também deve ser dada as

estruturas préximas a juncdo pterigomaxilar, durante sua disjungéo.

Alguns autores condenam osteotomias do processo pterigo-maxilar, em
virtude de possiveis danos ao plexo venoso da regido, principalmente a artéria
palatina descendente (MELO et al 2013). Porém o estudo realizado por
Vasconcelos et al., 2006, ndo correlacionam aumento do risco de injurias as
artérias do plexo durante a separagao dos processos pterigdides, desde que a

técnica seja executada de forma correta e sob anestesia geral.

Ao se analisar a expansdo maxilar de um modo geral,
cirurgica/ortopédica ou ortopédica, nota-se bons resultados, desde que seja
indicada corretamente e executada por profissionais habilitados. Haas no ano
de 1980, adverte que o maior erro € a expansao limitrofe aos parametros da
arcada (deficiéncia/discrepéncia da arcada), pois € esperada uma recidiva pos-
operatoria, podendo levar a uma deficiéncia ou erro no tratamento, induzindo o
ortodontista a vestibularizagdo dentaria para compensar a recidiva éssea.

Assim, o ideal sera sobreexpansdo da maxila, sempre que possivel.

Em um estudo realizado por Chung e Goldman (2003), com 14 pacientes
adultos, idade média 25 anos, que necessitavam de ERMAC, foram obtidos
modelos de estudo pré-cirurgico, com uma semana de antecedéncia e modelo
pos-cirdrgico, 3 semanas apos o término da disjuncao, que foram em média
7mm. Os resultados elucidaram a ocorréncia de rotacdo mesiovestibular e
inclinagao vestibular dos primeiros pré-molares e primeiros molares, que séo os
dentes ancorados no expansor do tipo Hyrax. Confirmando a teoria proposta
por Haas (1980), que indica a sobre-expansao a fim de minimizar os danos
causados pelas recidivas tardias e compensar a vestibularizagdo gerada nos
dentes durante ativacédo do aparelho expansor.
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3.0 OBJETIVO GERAL

Realizar uma revisao literaria e descrever um caso clinico-cirurgico de
Expansdo rapida de maxila assistida cirurgicamente sob anestesia geral,
operado pelo Servico de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais —
HUMAP - EBSERH - UFMS, com indicaggo e finalidade

ortoddntica/ortopédica.

3.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Discutir os aspectos do caso clinico-cirurgico descrito e relaciona-lo a
revisdo da literatura, comparando quanto as indicag¢des, técnicas cirurgicas,
tipos de anestesia, tipo de expansor, forma de ativagao, tempo de contencéo e

se havera melhoras na respiragao.
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4.0 RELATO DE CASO

Paciente género feminino, DRG, 28 anos, procurou o servigo de Cirurgia
e Traumatologia Buco-Maxilo-Facial do Nucleo do Hospital Universitario Maria
Aparecida Pedrossian — HUMAP/EBSERH, da Universidade Federal do Mato
Grosso do Sul, por indicagao ortoddntica, para realizagdo de Expansao Rapida
da Maxila Assistida Cirurgicamente, apds insucesso no tratamento ortodéntico

de forma isolada.

Ao exame fisico/clinico intra-oral, observou-se palato ogival, atresia
maxilar, mordida cruzada unilateral a direita, mordida anterior topo a topo,
desvio linha média a esquerda, dente 22 palatinizado, dificuldades na

passagem da coluna de ar nasal e higiene oral satisfatéria, (figura 1 e 2).

Figura 1 — Vista intra-oral pré-operatéria
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Figura 2 — (A): Mordida cruzada direita e mordida topo a topo
incisivo lateral. (B): Mordida topo a topo incisivos centrais e
canino palatinizado.

Apods confirmacgao da atresia maxilar e mordida cruzada, foi solicitado a
instalacado de disjuntor ortopédico do tipo Hyrax e proposto a ERMAC, e ainda
que o procedimento cirurgico seria sob anestesia geral, (figura 3).
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; AR "' i d
Figura 3 — Vista oclusal, aparelho Hyrax devidamente instalado,
desnivelamento dentario, palato ogival e atrésico.

Por tratar-se de uma cirurgia eletiva, solicitou-se exames bioquimicos

pertinentes ao ato operatorio e avaliagdo cardioldgica pré-operatoria.

No ato pré-operatério foi realizada intubagcdo naso-endo-traqueal,
seguida de assepsia e antissepsia extra e intra-oral com PVPI 10% tépico e

aposigcao de campos estéreis sobre a paciente.

Realizou-se infiltracdo de anestésico local com Lidocaina 2% com
Epinefrina 1:100.000 em fundo de fornix vestibular por toda extensdo maxilar
bilateral e posteriormente ao pilar zigomatico-maxilar. Realizado incis&o
mucoperiosteal do tipo Le Fort 1 bilateralmente 7mm acima da jungdo muco-
gengival, de primeiro molar a primeiro molar contralateral. Em seguida,
realizou-se divulsdo tecidual por toda incisdo expondo a extensio total da
parede lateral maxilar, (figura 4).
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Figura 4 — Vista transoperatério, exposi¢ao de toda tabua ésa
maxilar bilateral, espinha nasal anterior e abertura piriforme.

Posteriormente, realizou-se osteotomia da abertura piriforme até o pilar
zigomaticomaxilar 5 mm acima dos apice radicular do canino, em seguida uma
ligeira inclinagéo inferior e retomando a osteotomia horizontal como referéncia
5mm acima do apice do primeiro mola, formando desse modo um degrau
(figura 5). Com cinzel curvo e martelo cirurgico, a maxila € separada das
ldminas pterigoideas bilateralmente e com cinzel reto, posicionado entre os
incisivos centrais no sentido vestibulo-palatino, os processos maxilares foram
separados. Utilizando-se disjuntor de septo nasal, cinzel de Wagner, com ponta

romba, o vomer foi separado do processo palatino.
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Figura 5 — Osteotomia da abertura piriforme ao processo pteri-
goideo bilateral e liberagado de todas as zonas de resisténcias.

Apods confirmada todas as osteotomia, o aparelho expansor foi ativado
de 3 a 5mm, posteriormente desativado, permanecendo com 1 mm de

ativacéo, deixando um discreto diastema entre os incisivos centrais superiores.

Irrigagdo copiosa por toda extensdo cirdrgica e sutura continua

festonada com Vicryl 4-0. Procedimento sem intercorréncias.

A paciente permaneceu internada recebendo alta hospitalar 48 horas
apés a internacdo. Retornou ao hospital com trés dias de pds-operatorio,
quando foi instruida sobre o modo e as quantidades de ativagbes diarias a
serem executadas no aparelho Hyrax: um quarto de volta pela manha e um
quarto de volta antes de dormir, correspondente a 0,5mm, seguida de
acompanhamento com ortodontista até obter o disjuncdo maxilar necessaria
para dar sequéncia ao tratamento, e 03 meses de contengdo do aparelho

expansor.

Apds um periodo de 30 dias, nota-se excelente descruzamento maxilar,

expansao simétrica e com amplo diastema interincisivos (figura 6).
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B

Figura 6 — A e B, Pés-operatorio de 30 dias. Notavel diastema
interincisivos, descruzamento e expansao maxilar bilateral.

Durante acompanhamento ambulatorial de seis meses, (figuras 7 e 8), a
paciente nao relatou queixas ou desconforto, evoluindo com bom aspecto das
abordagens cirurgicas, auséncia de mobilidade e/ou crepitagdo Ossea, sem
sinais de infecgao, descruzamento maxilar posterior e sintomatologia referida

de melhora na respiragao.



Figura 7 — Vista frontal, descruzamento e boa relagéo de
ocluséo.

B s
Figura 8 — A e B, giroversao e mordida topo a topo ausentes.
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Discussao
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5.0 DISCUSSAO

Atresia maxilar € uma condicdo multifatorial, sem o advento da
ortopedia/cirurgia torna-se impossivel a resolugédo, principalmente quando
diagnosticadas em pacientes cuja maturidade esquelética encontra-se presente
(SILVA FILHO e CAPELOZZA FILHO, 1997; ROSSI et al., 2009). Pois, para
esses pacientes a abordagem com o uso apenas do aparelho expansor, torna-
se inadequada, ocorrendo na maioria dos casos vestibularizacdo dos
elementos dentarios com pouca ou nenhuma expansao 0ssea, ocasionando
insucesso e gerando grandes desconfortos (SILVA FILHO e CAPELOZZA
FILHO, 1997; SARI et al., 2003; VASCONCELOS et al., 2006; ATAC et al.,
2006; GARIB et al., 2007). O caso clinico apresentado corrobora com essas
caracteristicas clinicas e possui a mesma indicagdo em virtude da paciente ja

possuir maturidade esquelética.

Entre as caracteristicas clinicas presente em um portador de atresia
maxilar cita-se: palato ogival e/ou profundo, apinhamentos dentarios,
giroversdes dentarias, corredor bucal antiestético e mordida cruzada uni ou
bilaterais (SANTANA et al., 2009; ALBUQUERQUE et al., 2009; ROSSI et al.,
2009; MACEDO et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016). Aspecto clinico

semelhante foi encontrado em nosso estudo.

Em virtude de ser uma deformidade dento-esquelética multifatorial, € de
suma importdncia um diagnostico preciso e bem estudado com forte
embasamento cientifico, para n&o sujeitar o paciente a um procedimento
desnecessario, por tratar-se de procedimento realizado sob anestesia geral,
que exige exames pré-operatorios tais como: exames de sangue, avaliagédo
cardiolégica, avaliagcdo anestésica, e ser uma cirurgia com maior custo
operacional. A indicagédo do tratamento dependera da idade, grau de atresia se
esta associados com alguma outra deficiéncia e nos casos onde o tratamento
ortopédico isolado n&o obteve o sucesso esperado (MALMSTROM E GURGEL,
2007; DANTAS et al.,, 2009; MACEDO et al.,, 2009; MELO et al.,, 2013;
ASSCHERICKX et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016). Neste estudo por tratar-se
de uma paciente que veio encaminhado do ortodontista, o qual ndo obteve
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sucesso no tratamento ortodéntico de forma isolada, o disgndstico e a

indicagao se enquadram nas caracteristicas descritas acima,

Quando se estabelece um protocolo referente a idade, tem-se algumas
variagbes quanto a idade exata para se indicar a ERMAC, 14 anos para o
género feminino e 15 para o masculino, ou 15 e 16 respectivamente (LIMA et
al., 2004; ATAC et al., 2006). O caso clinico apresentado enquadra-se
conforme descrito por Silva Filho e Capelozza Filho, em 1997, que é a partir

dos 20 anos em ambos o0s géneros.

Sendo a expansao maxilar, cirdrgica ou nao, estara indicada nos casos
onde os pacientes ja possuem denticdo permanente, reduzindo os risco de
movimentagao dentaria a ortopédica, (Sari et al., 2003).

A literatura possui divergéncia quanto a area maxilar que apresentara
maior aumento das dimensdes, permanecendo em discussao se € a regiao
anterior (caninos) ou a regiao posterior (molares). Sendo que esse ganho esta
relacionado as areas que foram realizadas as disjun¢des/osteotomias
(FREITAS et al., 2006; CAMARA et al., 2009; BASUALDO et al., 2014).
Optamos nesse caso, pela disjuncédo de todas as areas de resisténcia, com a
finalidade de expandir a maxila simetricamente, anterior e posteriormente
(ANTTILA et al., 2004).

No que se refere a qualidade respiratdrio pés ERMAC, pode-se citar o
estudo realizado por Basciftci et al., em 2002, onde avaliaram a qualidade e a
permeabilidade das vias aéreas na regidao de nasofaringe e fossas nasais em
um grupo de 30 individuos, com idades entre 12 a 18 anos. Concluiram que
houve melhoras significativas quando comparado a medida inicial. No caso
clinico apresentado houve melhoras na respiracdo referida pela paciente,
porém estudo realizado por Piccini et al., 1989, acrescenta ainda que houve
regressao da hipertrofia da adenoide.

Seguindo a mesma linha de estudo, com a finalidade de avaliar a
influéncia da ERMAC sobre a cavidade nasal, Cappellette et al., 2006,
avaliaram 20 criangas respiradoras bucais pelo método da rinometria acustica,

antes e apdés o procedimento cirurgico. Chegaram a conclusdo que as
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disjungbes maxilares promovem um aumento aéreo significativo e da

passagem da coluna de ar.
Contudo ndo avaliamos as vias aéreas neste trabalho.

A escolha do aparelho expansor torna-se fundamental para bons
resultados, mas de acordo com Scanavini et al., 2006, os efeitos maxilares
produzidos sdo semelhante, nado havendo superioridade entre os aparelhos do
tipo Haas e Hyrax, quando comparados (BRAMANTE 2000; FRANCA e
MOSCARDINI, 2013).

Quando correlacionadas as indica¢des de cada aparelho, percebe-se a
divergéncia existente entre eles. Nosso caso corrobora com Rossi et al., 2009;
Mendonga et al., 2015, onde o aparelho do tipo Hyrax é utilizado em virtude da
facil higienizagdo e por ndao promover lesdes ulcerativas e eritematosas na
mucosa palatina por tratar-se de um aparelho dentossuportado, além de nao
comprometer a vascularizacido dos ossos maxilares. O aparelho do tipo Haas
fica indicado nos casos onde o portador de deformidade esquelética possua
recessdes gengivais, perdas Osseas alveolares, auséncia de elementos

dentarios.

Vasconcelos et al. (2006); Malmstrom e Gurgel, (2007); Scattaregi e
Siqueira, (2009); Camara et al. (2009); Sant'Ana et al. (2009); Dantas et al.
(2009); Castro e Silva et al. (2010); Faverani et al. (2011); Franga e Moscardini
(2013); Oliveira et al. (2016), também optaram pelo uso do aparelho disjuntor
Hyrax em seus estudos.

Quanto a anestesia, é de grande valia salientar que torna-se inadequado
e extremamente contraindicado a osteotomias de todas as areas de retencao
maxilar com anestesia local. Sendo o protocolo vigente nesse servigco de
residéncia; osteotomia da abertura piriforme por toda a parede vestibular
maxilar com ligeira inclinagdo vertical antes do pilar zigomatico-maxilar e
posteriormente retomando ao plano horizontal, formando dessa forma um
degrau, separando a lamina pterigbidea da maxila, disjungcdo palatina e
separagao do vémer dos processos maxilares (PERCIACCANTE e BAYS,
2004; MENDONCA et al., 2015 OLIVEIRA et al., 2016). Tais procedimentos sé

poderdo ser realizados sob anestesia geral em ambiente hospitalar com
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monitoramento adequado e medicagdo endovenosa. Reduzindo as chances de
inclinagdo e/ou movimentagao dental, pois aumentam as areas das suturas
osteotomizadas e reduzem as morbidades pds-operatorias (ANTTILA et al.
(2004); ALBUQUERQUE et al. (2013).

Em 2006, Holberg e Janson, analisaram os resultados 6sseos na base
do cranio apés ERM em pacientes jovens. No jovem o estresse € moderado,
em virtude da relativa facilidade para que ocorra a disjungado das maxilas direita
e esquerda, evitando complicagbes mais sérias na altura dos forames redondo,
oval e fissura orbitaria superior. Porém nos adultos ou aqueles com o esqueleto
facial maduro, a situacdo torna-se diferente. Com a redugdo da capacidade
elastica do osso maduro, ocorre a inclinagdo dos processos pterigoides na
regido dos forames mencionados e da fissura orbitaria, gerando microfraturas e
injurias aos nervos e as estruturas que passam entre eles. Afetando ainda os
forames oOptico e forame carotideo. Essas s&do razdes que certificam as
osteotomias realizadas no processo pterigoideo bilateral em adultos ou com

esqueleto maduro.

Anttila e colaboradores, em 2004, apds analisar a estabilidade da
ERMAC em 20 pacientes, observaram que osteotomias mais invasivas e
extensas poderao ser recomendadas em pacientes que possuem o esqueleto
facial maduro. Com base nessas referéncias supra citadas e devido ao
insucesso na ortodontia, e idade da paciente, o tratamento preconizado no

caso apresentado foi a ERMAC sob anestesia geral.

Outras modalidades perceptiveis sdo as varias técnicas descritas na

literatura quando se trata de ativagao do aparelho expansor.

No ano de 2006, Vasconcelos e colaboradores ativaram o Hyrax 1mm
apds a expansao, posteriormente obedeceram um periodo de laténcia de 7
dias, e apds, 4 de volta diariamente. Com protocolo distinto, Ribeiro Junior et
al., 2006, mantiveram ativagdo de 1mm nos seis primeiros dias apdés a ERMAC,

posteriormente 0,25mm de 12/12 horas.

Com intuito de favorecer a reparagdo dos tecidos, a expansao foi
iniciada apos 05 dias de laténcia, com 42 de volta a uma volta completa
diariamente até obter o diastema ideal, segundo (SCARTERZINI et al. 2008).
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Ja Dantas et al. (2009) e Franca e Moscardini (2013), ativaram o
distrator no transoperatério, 2mm, apenas para verificar o diastema
interincisivos, retornando o aparelho a amplitude zero, iniciando a expanséo no
sétimo dia, 0,5mm duas vezes ao dia. Malmstrom e Gurgel, 2007; Sant'’/Ana et
al.,, 2009, mantiveram a expansao transoperatéria de 2mm, retornando as

ativagdes no terceiro dia com 2/4 de volta pela manha e 2/4 a noite.

Sao inumeras e divergentes as técnicas encontradas na literatura,
quando relacionado ativagao e laténcia do aparelho expansor. Optamos por
verificar a correta e simétrica expansao no transoperatorio, ativando o aparelho
aproximadamente 3mm e posteriormente regredindo 2mm. Com periodo de
descanso de dois dias, com a finalidade oferecer um menor desconforto e para
que a agao osteoblastica tenha-se iniciado, e ativagdes de % de volta de 12 em
12 horas, até que o descruzamento seja nitido. Com principios parecidos, apés
verificar a disjungédo durante o procedimento cirurgico (CAMARA et al., 2009;
SCATTAREGI e SIQUEIRA, 2009; SIQUEIRA et al., 2015), regrediram o
aparelho disjuntor até obter diastema entre os incisivos de 1mm e retomaram

as ativacoes de Y4 de volta no terceiro dia de 12/12H.

Dessa maneira percebe-se a clareza apesar das variadas formas de

ativar o aparelho expansor, com todas elas pode-se obter o sucesso desejado.

A contencdo pos expansao ortopédica-cirurgica da sutura palatina
mediana é crucial para o sucesso do tratamento ortodéntico. Nesse periodo
que ocorrera a agao osteoblasticas, remodelando a sutura palatina por meio de
deposigao 6ssea no “GAP”. Subtraindo as possibilidade de recidivas futuras
(MALMSTROM E GURGEL 2007).

No ilustre caso apresentado, seguimos padrdées corroborando com:
Scartezini et al., 2008; Ribeiro Junior et al., 2006; Mendonga et al., 2015, com
periodo de contengéo superior ou igual a 03 meses, minimizando as chances
de recidivas e por ser um periodo rapido e seguro, praticado desde longas

datas nessa instituicado de ensino.

Ao analisarmos as complicacdes decorrente de ERMAC, podemos citar.
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Hemorragias intradsseas, ou decorrentes da fossa nasal ou do plexo
pterigdideo, como a descrita por, Scartezini et al., 2008; Dantas et al., 2009;
Albuquerque et al., 2013. Em contrapartida é duvidoso quaisquer hemorragias
que coloquem em risco a integridade do paciente, desde que o procedimento

seja executado por profissional capacitado e sob anestesia geral.

Frangca e Moscardini, em 2013, elucidaram que a ERMAC néao
corresponde as mesmas complicagbes hemorragicas advindas de uma
Osteotomia Le Fort | completa, no qual a maxila € mobilizada totalmente
podendo ocorrer rompimento das artérias do plexo pterigéideo. Devem ser
adotadas medidas com intuito de evitar possiveis complicagbes durante o
transoperatério: incisdo firme e retilinea, com bom descolamento periosteal e
trabalhar sob ele; afastar os tecidos de maneira correta, sem danificar as
estruturas adjacentes; cuidados com a fossa nasal em virtude da sua alta
vascularizagdo, descolando cuidadosamente e protegendo-a durante as

osteotomias na abertura piriforme.

No caso clinico descrito, ndo houve ocorréncia no ato trans e pos-
cirurgico. Por se tratar de um procedimento eletivo e realizado sob anestesia
geral, todos os cuidados sé&o realizados e revisados no ato pré-operatorio e o
ato cirurgico é realizado com cautela, prevenindo intercorréncia advinda de
rompimento de artérias, mucosa nasal, plexos pterigéideos, descartando a

possiblidade de hemorragias.

Quando se refere ao sucesso ortopédico/ortodontico, podemos citar
Haas (1980), onde ele adverte que o maior erro é a expansao limitrofe aos
parametros da arcada, sendo necessario uma sobreexpansdo maxilar,
compensando dessa maneira a recidiva Ossea que venha acontecer

tardiamente. Sendo essa teoria confirmada por, Chung e Goldman (2003).
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Conclusao
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6.0 CONCLUSAO

Descrevendo os resultados obtidos e apds andlise da literatura
consultada, conclui-se que a expansdo rapida de maxila assistida
cirurgicamente, se mostrou um procedimento seguro e bem conceituado para a
correcao de deficiéncia transversa em pacientes adultos com maturidade
esquelética, ou naqueles que nao obtiveram sucesso na ortodontia. Com
minima morbidade quando realizada sob anestesia geral e por profissionais

experientes.
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