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Expansdo da maxila cirurgicamente assistida (SARME) sob
anestesia local: revisdo de literatura
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Resumo

A expansdo da maxila cirurgicamente assistida é uma técnica cirtrgica empregada para o tratamento das deficiéncias
transversais verdadeiras em pacientes com maturidade esquelética, havendo uma associa¢do entre o procedimento
cirdrgico e o ortoddntico. Esse tratamento promove um aumento do perimetro do arco maxilar, o que melhora a
acomodacao da lingua e corrige os corredores negros. Essa técnica pode ser realizada sob anestesia local, permitindo a
correcdo com baixo indice de complicacdes, 0 que a torna uma boa alternativa de tratamento. Este artigo tem como
objetivo realizar uma revisdo da literatura sobre os diversos aspectos pertinentes a essa modalidade terapéutica.
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transversais.

INTRODUCAO

Ao longo dos anos, cresce cada vez mais
0 numero de pacientes adultos que procuram
por tratamento das deformidades dento-faciais,
gue podem ser tanto de origem genética quanto
ambiental, a grande maioria resultante de
habitos anormais. Esse tratamento, na maioria
das vezes, ndo consiste apenas em procedimentos
ortodénticos, havendo também uma associacao
com etapas cirdrgicas, as quais englobam as
osteotomias classicas verticais e horizontais dos
maxilares. !
Dentre as deformidades dento-faciais,
incluem-se as deficiéncias transversais, que po-
dem ser classificadas em absolutas ou relativas.
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Essas Gltimas tém como principal caracteristica
discrepancias antero-posteriores que virtualmen-
te simulam problemas transversais, ndo neces-
sitando de tratamento algum?. As discrepanci-
as transversais absolutas caracterizam-se por uma
deficiéncia transversal verdadeira, havendo a
presenca de mordida cruzada unilateral ou bi-
lateral, e geralmente necessitam de tratamento
ortoddntico-cirargico.2345

Diversas modalidades terapéuticas podem
ser empregadas para o tratamento das deformi-
dades transversais, como expansdo ortoddntica,
expansdo palatina rapida, osteotomia Le Fort |
segmentada e a expansdo palatina rapida assis-
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tida cirurgicamente, também conhecida por
SARME, inicialmente descrita em 1860 e que
vem sendo aprimorada com 0 objetivo de se
tornar uma técnica mais estavel e com resulta-
dos mais promissores. ®

A avaliagcdo do paciente inclui a analise
facial, pois o paciente pode apresentar deficién-
cia antero-posterior de maxila e excesso vertical
de maxila. Ao exame intra-bucal, observa-se uma
constricdo maxilar, com apinhamento dental e
mordia cruzada posterior uni ou bilateral. Os
exames de imagem incluem telerradiografias,
radiografias panoramicas, oclusais e periapicais’,
bem como radiografias de mé&o e punho, para
identificar o potencial de crescimento do paci-
ente.® Inclui-se ainda a analise de modelos, em
que se podem constatar discrepancias na forma
e tamanho dos arcos dentais.’

O principal fator de resisténcia a expan-
sdo maxilar é representado pelo aumento da
maturidade esquelética, e as areas criticas sao
representadas pelos pilares de forga do esquele-
to craniofacial. ® As areas de resisténcia as forgas
laterais no terco médio sdo representadas pela
abertura piriforme?, pilar pterigo-maxilar®, su-
tura palatina mediana ¢ ° %1 e pilar zigomatico-
maxilar." >33 Para Timms, o principal sitio de
resisténcia é representado pela sutura palatina
mediana, enquanto que, para Kennedy e cola-
boradores 2, o pilar zigomatico-maxilar consti-
tui a maior area de resisténcia.

A idade do paciente relaciona-se com o
fator maturidade esquelética, sendo a fase ideal
para a utilizacdo da SARME o periodo puberal
ou pré-puberal®>, geralmente apds os 13 anos
de idade®*®. Assim, quanto mais precocemente
for feita a disjuncdo palatina, maior sera a pro-
babilidade de ocorrer a separacdo da sutura
palatina mediana, e quanto mais tarde for reali-
zada, pior serd o progndstico?, pois a abertura
da sutura palatina mediana é menor a medida
que o individuo avanga em dire¢do a maturida-
de*, tendo sua ossificacdo completada por volta
dos 30 anos.® Além disso, hd também menores
alteracOes ortopédicas, em funcdo de seus com-
ponentes esqueléticos serem mais rigidos!®’,
bem como um tempo maior para as forgas pro-
duzidas serem dissipadas pela ativacdo do apa-
relho.8
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Apo6s a ossificagdo da sutura palatina
mediana, o tratamento unicamente ortodontico
resulta em uma série de aspectos negativos, tais
como sintomatologia dolorosa, perda 6ssea
alveolar, compressdo do ligamento periodontal,
extrusdes e deslocamentos dentérios laterais?,
reabsorcdo radicular e fenestracdo da cortical
vestibular. ©

No plano de tratamento, é importante
considerar a diferenciacdo da deformidade, se
esquelética ou dentéria, bem como sua magni-
tude. ** A SARME deve ser indicada para 0s
casos de discrepancias laterais maiores do que 4
mm, onde se observam cruzamentos de mordi-
das severos, que envolvem um grupo de den-
tes.2% 20 Ja para os casos de cruzamentos sim-
ples, mordida aberta anterior, arcos convexos e
pacientes ndo colaboradores, esse tipo de trata-
mento estd contra-indicado.'® ?° Qutras indi-
caces incluem criacdo de espagos adicionais no
arco dental, para corrigir apinhamentos?,
maloclusdes Classe 11 esquelética, Divisdo | com
ou sem mordida cruzada, pacientes Classe 111
ou pseudo-classe 111, pacientes com fenda labi-
al ou palatal e os corredores bucais negros®2°,
pacientes respiradores bucais, deficiéncia rela-
tiva de maxila com a mandibula ligeiramente
maior, deficiéncia maxilar, discrepancia alvéo-
lo-dentaria negativa e pacientes portadores de
fissura labiopalatal.*

A primeira etapa do tratamento, prévia
a0 passo cirdrgico, consiste na instalacdo dos
expansores palatinos, que podem ser do tipo
Hyrax ® ou Haas, cimentados no primeiro pré-
molar e no primeiro molar superior. Nos casos
em que ha extracdo dos primeiros pré-molares,
0s segundos pré-molares e segundos molares
tornam-se os dentes de escolha, sem compro-
metimento da técnica.> 2 A literatura ainda cita
o0 distrator Transpalatino ancorado no 0sso
palatino, evitando-se as complicacBes potenci-
ais das ancoragens dentais.®

Para Mazzieiro, Henriques e Freitas?,
ndo ha diferenca estatistica significativa entre
os aparelhos de expansdo rapida
dentosuportados e mucosuportados, em rela-
cdo as alteracdes esqueléticas proporcionadas
pela expanséo.
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Vérias técnicas cirdrgicas tém sido utili-
zadas no tratamento das deficiéncias transver-
sais da maxila.>* 2 Para isso, torna-se necessa-
ria uma somatoria tanto de forcas ortopédicas
quanto de osteotomias, com o intuito de remo-
ver as principais zonas de resisténcia a expan-
s&0.

Como medicacOes pré-operatorias, insti-
tui-se 1g de amoxicilina, 1 hora antes do pro-
cedimento, ou clindamicina, para pacientes
alérgicos. A profilaxia para edema é realizada
por meio de corticosterdides, e a sedacdo cons-
ciente por meio de benzodiazepinicos. No caso
de anestesia local, deverdo ser bloqueados os
nervos alveolares superiores anteriores, médios
e posteriores, nasopalatino e palatino anterior
bilateralmente.’

Segundo Converse e Horowitz?*, as
osteotomias deveriam incluir as paredes vesti-
bulares e palatina para o procedimento de ex-
pansdo maxilar. Enquanto que, para Lines™, as
osteotomias deveriam ser realizadas na parede
lateral da maxila, estendendo-se da abertura
piriforme até a regido pterigopalatina, incluin-
do também a sutura palatina mediana. Em
1980, Epker e Wolford * acrescentaram a se-
paracdo da sutura pterigo-maxilar com etapa
importante da SARME, em oposi¢do a técnica
descrita por Glassman e colaboradores®, que
inclui osteotomias da abertura piriforme e pilar
zigomatico-maxilar, sem a separacdo da sutura
pterigo-maxilar, o que exige a utilizacdo desse
procedimento com anestesia local. Atualmen-
te, Bays e Greco® incluiram uma osteotomia na
linha média da maxila, com a justificativa de
promover maior estabilidade em longo prazo e
possibilidade de tratamento sob anestesia lo-
cal.

Independentemente da técnica cirurgica
empregada, é importante realizar as osteotomias
cinco mm acima dos apices dentarios?®, e a li-
beracdo do septo nasal so é realizada nos casos
de expansOes unilaterais. ©

Os protocolos de ativagdo descritos su-
gerem uma ativacdo entre 0.25 mm?3#2 3 1mm
por dia®>"?, até se atingir o planejamento ade-
quado. A expansao pré-operatoria € realizada até
haver uma isquemia na gengiva vestibular em
torno dos incisivos centrais, 0 que acontece com
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aberturas entre 1-5 a 2mm em largura® ou 3
mm, mantendo-se em posi¢do durante 3 mi-
nutos e, em seguida, desativa-se 2 mm.%® Os
expansores devem ser deixados em posi¢do como
mantenedores entre 3 a 6 meses.”> % O contro-
le p6s-operatorio da separagdo da sutura palatina
mediana é determinado clinicamente ou por
meio de radiografias oclusais ou analise de mo-
delos.?

Essa técnica cirdrgica necessita de cinco
dias de repouso ap6s a corticotomia, para dar
inicio ao processo de expansédo da maxila. Esse
tempo é necessario para permitir uma repara-
&0 ao tecido mole, mas néo suficiente para uma
consolidacdo. '

O periodo de cicatrizacdo envolve quatro
etapas. A primeira consiste na formagdo de um
hematoma fibrovascular. Apés um periodo de
cinco a sete dias, esse tecido é substituido pau-
latinamente por fibras colagenas, as quais se
organizam paralelamente ao vetor da distracao.
A segunda etapa caracteriza-se pela formacéao
de tecido 6sseo, que acompanha as fibras
colagenas através de um processo conhecido
como ossificagdo intramembranosa. A terceira
etapa é representada pela fase de remodelagdo
do novo osso formado, e a quarta e Ultima etapa
caracteriza-se pela solidificagdo do 0sso compacto
com a mesma textura do 0sso antigo das bor-
das.”’

Caso ndo seja respeitado o protocolo de
distracdo e esse processo ocorra rapidamente, as
fibras colagenas podem perder o contato, ndo
havendo, dessa forma, a neoformagdo 6ssea, 0
que resulta em ndo ou ma unido. Por outro lado,
nos casos em que o periodo de repouso é pro-
longado, a consolidagdo ocorre prematuramen-
te, ndo se atingindo a expansdo desejada.?’

Os efeitos no complexo maxiloman-
dibular incluem a ampliacdo da abdbada
palatina, uma vez que as porgdes maxilares séo
inclinadas para fora'¢, com inclinacéo lateral do
processo alveolar, diastema entre 0s incisivos
superiores®®, variacdo na angulacdo de 1° para
24° entre a esquerda e a direita do primeiro
molar superior?®, movimentagdo mandibular
para baixo e para tras®®3!, e melhora na
permeabilidade das vias aéreas superiores, pelo
aumento da largura das narinas, o que melhora



a respiracdo nasal e aumenta a sec¢do transver-
sal do espaco aéreo.*

Para Capelozza Filho e colaboradores®, a
SARME pode resultar em alguns efeitos inde-
sejaveis, que incluem reacGes dolorosas, edema,
lesdo no palato e perda de insercdo periodontal.

A taxa de recidiva da SARME varia em
trono de 5% a 25%. Apds um ano, esse valor é
de aproximadamente 11,8% nos primeiros
molares; ap0s seis meses, de 8,8% nos caninos,
1% nos pré molares e 7,7% nos primeiros mo-
lares. 329 Contudo varios autores relatam essa
técnica como muito segura, sem que haja ne-
cessidade de sobrecorrecdo.®

Hass* acredita que a maior causa de reci-
diva esta relacionada com a subcorre¢do dos ca-
sos, preconizando 50% de sobrecorre¢do nesse
procedimento. A recidiva do procedimento pro-
move oclusdo de cUspide a cuspide dos dentes
posteriores, causando rotagdo da mandibula no
sentido horario, o que resulta em mordida aberta
anterior ou deslocamento lateral, provocando
mordida cruzada posterior e assimetria facial.*

As complicagdes da SARME incluem a
irritacdo do tecido palatino, pela compressdo
do expansor sobre o tecido mole do palato, po-
dendo levar a hemorragia®, necrose®, sindrome
do compartimento orbital, 0 que pode levar a
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amaurose®, infecgOes, dor durante a ativacdo,
especialmente nos casos de separagao inadequada
dos pilares, expansdo unilateral ou assimétrica,
problemas periodontais e recidiva.*

CONCLUSAO

Ao longo dos anos, observa-se um nu-
mero cada vez maior de pacientes que procu-
ram tratamento para a correcdo de deformida-
des dento-faciais. Entre os tratamentos alterna-
tivos, a expansdo de maxila cirurgicamente as-
sistida é umas das modalidades terapéuticas mais
empregadas para os casos de deficiéncias trans-
versas de maxila, que resultam em mordida cru-
zada posterior uni ou bilateral. Além de corri-
gir a constricdo do maxilar, permite a criacéo de
um espaco adicional no arco dental, sendo (til
também para os casos de apinhamento. E um
procedimento realizado em associagdo com a
ortodontia, podendo ser aplicado sob anestesia
geral ou local, com ou sem sedagdo. Vérias téc-
nicas tém sido relatadas na literatura. No en-
tanto, atualmente sdo adotadas pela maioria dos
cirurgides osteotomias mais simplificadas, que
permitem a expansdo maxilar com pequena taxa
de complicagBes e baixo indice de recidiva.

Surgically attended rapid maxillary expansion (SARME): a review of

literature

Abstract

The surgically attended rapid maxillary expansion is a surgical technique that has been used to treat
true transverse maxillary deformity in those patients with skeletal maturity. The treatment is a combination
of orthodontics and surgical procedures. It provides a increase of maxillary arch occurring a better space for
the tongue and corrects the black corridors. This procedure can be done with local anesthesia and is
considered with little risk of serious complications, being a great alternative treatment. The aim of this
article consists of a literature review about the several aspects of this therapeutic modality.

Keywords: Maxillary expansion - Transverse discrepancies - Skeletal maturation; SARME — Transverse

deformity.
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