
 
 

 

 

 

 

EXPANSÃO MAXILAR EM DOENTES 

ODONTOPEDIÁTRICOS – 

ESTUDO RETROSPETIVO 

 

 

Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do 

grau de Mestre em Medicina Dentária 

 

 

Por: 

Letizia Deiana 

 

 

Viseu, 2024 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

I 
 

 

 

 

 

EXPANSÃO MAXILAR EM DOENTES 

ODONTOPEDIÁTRICOS – 

ESTUDO RETROSPETIVO 

 

Dissertação apresentada à Universidade Católica Portuguesa para obtenção do 

grau de Mestre em Medicina Dentária 

 

Por: Letizia Deiana 

 

 

Orientador: Professora Doutora Susana Falardo 

Coorientador:  Professora Doutora Anna Carolina Volpi Mello-Moura 

 

Viseu, 2024 



 

II 
 

Membros do Júri das Provas Públicas 

 

Presidente: Maria José Correia 

(Investigador, Centro de Investigação Interdisciplinar em Saúde (CIIS) Professor 

Associado,FMDV) 

 

Arguente: Nélio Jorge Veiga  

(Médico Dentista e Professor Associado da FMDV) 

 

Orientador: Susana Falardo 

(Medica Dentista, Professora Auxiliar Convidada da FMDV da UCP) 

 

Data das provas públicas: 18 / 07 / 24 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Validação e confirmação pelos serviços escolares: 

 

_________________________________________ 

___ / ___ / ___ 



 

III 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Climb mountains not so the world can see you, but so you can see the world.” 

 David McCullough Jr. 

 

 

 

 

 

 

 



 

V 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ai miei genitori, 

Simonetta e Gian Pino, 

pilastri e ispirazione costante della mia vita, energia dietro ogni mia conquista. 



 

VI 
 

AGRADECIMENTOS 

O percurso universitário em Medicina Dentária foi uma das escolhas e experiência de 

vida mais enriquecedoras que fiz. Teve um impacto significativo no meu crescimento 

pessoal. Sem algumas pessoas este percurso não teria sido tão especial, e, por isso, 

quero agradecer-lhes. 

A minha orientadora, a Prof.a Susana, por ter sido um exemplo de inspiração como 

mulher e profissional. Obrigada pelo seu bom coração, por ter-me encorajado para 

além das minhas inseguranças e por ter-se alegrado com os meus sucessos como se 

fossem os seus. Serei para sempre grata por tê-la tido como orientadora e professora.  

Ai miei genitori, per il loro amore incondizionato e il costante sostegno nelle decisioni 

cruciali, per la loro presenza nei momenti difficili e per le innumerevoli esperienze che 

mi hanno permesso di vivere. Soprattutto, per non avermi mai fatto mancare nulla, per 

tutti i sacrifici e le rinunce che hanno affrontato per me. Spero di potervi rendere 

sempre orgogliosi di me. 

Al mio amore Benito, per aver creduto in me anche quando io stessa dubitavo, per 

avermi accompagnato e guidato sin dall'inizio di questo percorso, che senza di te non 

sarebbe stato così speciale. Grazie per i valori e gli insegnamenti che mi hai 

trasmesso, per non avermi mai fatto sentire il peso della distanza e per aver fatto 

l'impossibile per rendermi felice. Sei da cinque anni la mia certezza, la mia forza e il 

mio conforto. Non potrò mai esprimere abbastanza la mia gratitudine e amore per tutto 

ciò che hai fatto per me. 

A mia sorella Daniela, per tutto l’amore, per essere stata la mia compagna di vita e 

complice, per avermi sempre stimato e creduto in me, e per avermi spinto a dare il 

meglio di me stessa. Sei stata, sei e sarai una fonte inesauribile di forza e 

incoraggiamento.  

Alla mia cara nonna Gianfranca, per esserci sempre stata per me, per l'amore 

incondizionato e l'incoraggiamento costante, per avermi insegnato a non arrendermi 

mai e per avermi sempre sostenuto con il suo affetto infinito. Grazie per tutto il tempo 

che mi hai dedicato. Sei stata una guida preziosa nel percorso di vita fatto fino ad ora 

e lo sarai per sempre. Grazie di cuore per tutto. Spero sarai orgogliosa di me.  



 

VII 
 

Un ringraziamento alla mia famiglia, in particolare a mia madrina Giusy, il mio punto di 

riferimento da sempre e mio padrino David per avermi sempre trattato come una figlia 

ed essermi sempre stati vicini. A mia figlioccia Sofia, il mio orgoglio e a mio cugino 

Alessandro per tutto l’affetto e il bene.  

Alla mia amica e binomio Ludovica, che fin dal primo istante di questo percorso è stata 

la mia spalla, sotto ogni punto di vista. Condividere questi anni al tuo fianco è stato un 

per me un grande arricchimento a livello personale e professionale. Grazie per tutto il 

bene che mi hai dato e per avermi sostenuto nelle difficoltà. Grazie per capirmi con 

uno sguardo, per aver condiviso con me sogni e passioni. Custodirò per sempre ogni 

nostra risata, pianto, avventura e ogni tuo insegnamento.  

Alla mia amica Micaela, sono grata di averti avuto sempre al mio fianco durante questi 

cinque anni, per me sei stata e sei una bellissima scoperta e un punto di riferimento, 

una fonte di insegnamento ed esempio. Grazie per tutti i bellissimi momenti vissuti 

insieme, per tutte le nostre avventure, le infinite chiacchierate e i momenti felici, per 

tutta la positività che mi trasmetti e per avermi voluto bene per come sono fin dall’inizio. 

Grazie per avermi sempre spinto a dare il meglio di me. Porterò tutti i momenti vissuti 

insieme per sempre nel mio cuore.  

A Enrico e Concetta, per i preziosi suggerimenti, il costante incoraggiamento e il 

sostegno incondizionato che mi avete offerto in questi ultimi cinque anni. Grazie per 

tutto l'affetto dimostrato e per i numerosi momenti di gioia trascorsi insieme. 

Alle mie amiche di sempre Laura, Laura e Michela, per tutto il bene e per esserci state 

per me nonostante la distanza e i nostri percorsi di vita differenti.  

A minha Co-Orientadora a Prof.a Anna, para todos os momentos, felizes e tristes 

partilhados nestes anos, e para todo o apoio dado para este projeto e no meu percurso 

universitário.  

Aos professores que foram uma verdadeira inspiração e uma guia essencial ao longo 

deste percurso. Agradeço profundamente pelo conhecimento compartilhado, pelo 

incentivo constante e pela dedicação em me ajudar a alcançar os meus objetivos.  

Obrigada a Portugal, por ter sido a minha casa durante cinco anos, terá sempre um 

lugar especial no meu coração.  

  



 

VIII 
 

 



 

IX 
 

RESUMO 

Introdução: A hipoplasia transversal maxilar superior é um problema comum na 

região craniofacial, frequentemente acompanhada por apinhamento dentário, mordida 

cruzada e desvio mandibular. A sua etiologia é multifatorial, incluindo fatores genéticos 

e hábitos parafuncionais. A expansão maxilar tem sido um tratamento eficaz, 

especialmente quando realizada antes do pico de crescimento ósseo. A expansão 

maxilar influência positivamente a respiração nasal e pode corrigir desvios do septo 

nasal.  

Materiais e métodos: Este estudo retrospetivo é descritivo e observacional, realizado 

na Clínica Universitária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu nos últimos 

dois anos. A amostra é constituída por 30 indivíduos, divididos por género e 

distribuídos em duas faixas etárias: 6-10 anos e 11-14 anos. Os critérios de inclusão 

incluíram pacientes com dentição mista, atresia maxilar, má-oclusão e apinhamento 

na arcada superior. Os critérios de exclusão incluem pacientes adultos, tratamentos 

iniciados antes de 2020 e todos aqueles que apresentavam dentição definitiva ou 

cirurgia maxilar anterior à expansão. 

Resultados: A maioria dos participantes estava na faixa etária de 6 a 10 anos, com 

predominância da classe I esquelética. A presença de parafunções, especialmente 

respiração oral, foi comum. O expansor Hyrax foi amplamente utilizado e mostrou-se 

eficaz, especialmente em pacientes com parafunções. Este estudo analisa as 

consequências do palato estreito no desenvolvimento dentário, esquelético e funcional 

infantil. 

Discussão:  A intervenção precoce na expansão maxilar, especialmente entre 6 e 10 

anos, é crucial para resultados ideais e poucos efeitos secundários. O uso eficaz do 

expansor Hyrax em pacientes com parafunções indica sua viabilidade como opção de 

tratamento para a expansão maxilar. 

Conclusão: Este estudo enfatiza a necessidade de planos de tratamento para 

diagnóstico precoce em crianças com anomalias e hábitos parafuncionais. Destaca-

se a expansão maxilar para melhorar a respiração e o sono, sugerindo investigações 

sobre a eficácia do aparelho Hyrax em melhorar dimensões transversais e condições 

funcionais. 
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Palavras-chave: Atresia maxilar; dentição mista; expansão maxilar rápida, expansão 

maxilar lenta 
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ABSTRACT 

Introduction: Upper jaw transverse hypoplasia is a common problem in the 

craniofacial region, often accompanied by dental crowding, crossbite and mandibular 

deviation. Its aetiology is multifactorial, including genetic factors and parafunctional 

habits. Maxillary expansion has been an effective treatment, especially when 

performed before the peak of bone growth. Maxillary expansion positively influences 

nasal breathing and can correct deviations of the nasal septum.  

Materials and methods: This is a retrospective descriptive and observational study 

carried out at the University Clinic of the Portuguese Catholic University of Viseu over 

the last two years. The sample consisted of 30 patients, divided by gender and 

distributed into two age groups: 6-10 years and 11-14 years. The inclusion criteria 

included patients with mixed dentition, maxillary atresia, malocclusion and crowding in 

the upper arch. Exclusion criteria included adult patients, treatments started before 

2020 and all those with permanent dentition or maxillary surgery prior to expansion. 

Results: The majority of participants were aged between 6 and 10 years, with a 

predominance of skeletal class I. The presence of parafunctions, especially mouth 

breathing, was common. The Hyrax expander was widely used and proved effective, 

especially in patients with parafunctions. This study analyzes the consequences of a 

narrow palate on dental, skeletal, and functional development in children. 

Discussion: Early intervention in maxillary expansion, especially between ages 6 and 

10, is crucial for ideal results with minimal side effects. The effective use of the Hyrax 

expander in patients with parafunctions suggests its viability as a treatment option for 

maxillary expansion. 
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Conclusion: This study highlights the need for comprehensive treatment plans for 

children to enable early diagnosis of anomalies and parafunctional habits. It 

emphasizes maxillary expansion to improve breathing and sleep. Further research on 

the Hyrax appliance's effectiveness in enhancing transversal dimensions and related 

functional conditions is suggested.  

 

Key words: Maxillary atresia; mixed dentition; rapid maxillary expansion, slow 

maxillary expansion 
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INTRODUÇÃO 

A hipoplasia transversal maxilar superior é um dos problemas esqueléticos mais 

comuns da região craniofacial, frequentemente acompanhada por apinhamento 

antero-superior e antero-inferior, mordida cruzada posterior unilateral (a mais comum) 

ou bilateral e desvio mandibular funcional e não funcional. A etiologia desta condição 

é multifatorial, sendo que a má oclusão, discrepância dento dentária ou dento 

esquelética associada a deficiência transversal da maxila pode estar associada a 

fatores hereditários, de origem dentária e/ou esquelética, mas também a hábitos 

parafuncionais como a sucção digital ou da chupeta e a respiração nasal prejudicada 

por amígdalas e adenoides aumentadas.(1-4) 

Na prática clínica é comum tratar a deficiência transversal da maxila nestes 

pacientes e, consequentemente, resolver os problemas sagitais e verticais. Um fator 

fundamental no tratamento de intervenção da mordida cruzada é o momento no qual 

o paciente é tratado, sendo a altura ideal a dentição mista, uma vez que uma mordida 

cruzada posterior não tratada no processo de erupção dos dentes permanentes, 

resulta frequentemente num maxilar não desenvolvido.(3, 5) 

O estágio da dentição mista não é o único fator a ter em consideração para 

efetuar a expansão maxilar, muitos autores referem que é ainda mais eficaz 

monitorizar o crescimento esquelético da criança através das vertebras cervicais, e 

personalizar o tratamento consoante a maturidade óssea do paciente. Tendo sido 

demostrado como os tratamentos de expansão maxilar antes do pico de crescimento 

ósseo tiveram mais estabilidade a longo tempo e menos recidiva.(6, 7) 

As anomalias transversais conduzem a alterações condilares posturais, o 

mesmo foi demostrado com análises de Cone Beam Computed Thomography 

(CBCT). No momento de pré-tratamento com expansão, os côndilos dos pacientes 

afetados por deficiência transversal encontram-se numa posição diferente, sendo que 

o lado sem mordida cruzada se encontra numa posição mais baixa e para frente na 

fossa, enquanto que o lado com mordida cruzada está centrado na fossa.(2) Esta 

disparidade leva subsequentemente a um aumento de crescimento no lado sem 

mordida cruzada e uma limitação no lado com mordida cruzada, contribuindo para 

assimetria facial.(2)  
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Assim é evidente que a deficiência transversal é o fator pioneiro, porém é 

importante ter em conta a influência negativa que esta condição leva também a nível 

do sentido sagital e vertical.(8) 

O pavimento nasal e as partes do seio maxilar que constituem o palato, são 

estruturas influenciadas pela forma e às dimensões do osso maxilar, alguns estudos 

evidenciaram que o fluxo respiratório nasal adquiriu relevantes melhorias após uma 

expansão rápida da maxila (ERM).(9) 

Através da expansão consegue-se adquirir uma influência positiva no desvio 

do septo nasal devido ao crescimento longitudinal no seu terço inferior, resultando 

num contacto direto com o osso maxilar. A expansão palatina também pode trazer 

benefícios respiratórios, especialmente em casos em que não há permeabilidade 

nasal. Com isto, aumentar a largura do palato pode proporcionar mais espaço para as 

fossas nasais, facilitando a respiração nasal.(2, 9) 

A expansão maxilar é um procedimento ortodôntico fundamental utilizado para 

corrigir uma série de condições, sendo amplamente recorrente no tratamento das 

desarmonias transversais do maxilar superior, este conceito de expansão esquelética 

do maxilar envolve a aplicação de uma força específica nas estruturas ósseas, para 

separar o processo palatino e as suas lâminas horizontais, visando alcançar uma 

expansão óssea basal.(1, 2, 10) 

Este procedimento tem como objetivo aumentar a dimensão transversal do 

palato, proporcionando mais espaço em casos clínicos com apinhamento severo de 

dentes ou palato estreito.(1) A deficiência maxilar pode ser encontrada em diferentes 

faixas etárias, com uma percentagem mais alta em crianças e adolescentes com 

dentição mista, a expansão maxilar é  um tratamento amplamente utilizado em grupos 

etários jovens, embora haja inúmeras instâncias em que foi realizado em adultos com 

dentição permanente completa.(2, 11, 12)  

A expansão maxilar desempenha múltiplas funções cruciais e pode oferecer 

vantagens substanciais a indivíduos que lidam com discrepâncias dentárias e 

ortodônticas específicas.(2, 11, 12)  
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Além dos efeitos diretos sobre as estruturas ósseas e dento-alveolares 

maxilares, foi observado, em diferentes casos clínicos, uma grande influencia sobre 

os tecidos moles, resultando no aumento da largura nasal e labial após a expansão.(12)  

A aplicação dos diferentes expansores depende da situação clínica dos 

pacientes com indicação de expansão maxilar. Os expansores podem dividir-se em 

dois grupos que diferem principalmente no tempo e intensidade de aplicação, 

resultando assim a designação em expansores rápidos ou lentos.(11, 13) 

Os aparelhos ortodônticos de expansão têm em consideração o perfil 

esquelético/dentário do paciente, a faixa etária, a magnitude de força utilizada e a 

intensidade e frequência de ativação.(11, 13, 14) 

 

Métodos de diagnóstico da deficiência transversal maxilar 

Existem três categorias de modificações esqueléticas que impactam na maxila: 

as verticais, as horizontais e as transversais. As alterações transversais são as mais 

prevalentes, frequentemente manifestando-se isoladamente ou em conjunto com 

outras modificações. Dentro do espetro das alterações transversais, a redução da 

dimensão transversal é a mais comum, também designada como deficiência 

transversal da maxila (DTM).(15) 

A fim de identificar irregularidades ortodônticas é essencial analisar tanto a 

oclusão dentária quanto o desenvolvimento facial. O tratamento ortodôntico além de 

corrigir os defeitos transversais, sagitais e verticais diminui o risco de doença 

periodontal, promove a estabilidade esquelética e dentária, melhora a função 

mastigatória e aprimora a estética do sorriso.(15) 

Durante um extenso período, a cefalometria destacou-se como um método 

prevalente para diagnosticar diversas condições em ortodontia entre as quais as 

discrepâncias transversais. No entanto, ao longo do tempo, tornou-se evidente as 

limitações inerentes a esse método, dado que sua natureza bidimensional restringe a 

avaliação abrangente de todos os parâmetros, especialmente no que concerne ao 

parâmetro transversal, sendo que não permite ter precisão no traçar dos pontos de 

referência.(8, 15) 
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O exame CBCT destaca-se por possuir maior consistência e confiabilidade nas 

medições transversais, sendo que as medições feitas são reprodutíveis e invariáveis, 

pelo que se podem ter em consideração os pontos necessários para analise de 

discrepância transversal.(8, 15) 

Atualmente, o diagnóstico da deficiência transversal foca-se em avaliações e 

recolha de dados como a avaliação clínica intra e extra oral, avaliando o formato e a 

simetria da arcada maxilar e da abóbada palatina, a oclusão, o tipo de respiração 

predominante (oral ou nasal) e a largura excessiva do corredor bucal ao sorrir. Entre 

as principais manifestações que levam ao diagnóstico da deficiência maxilar 

destacam-se o apinhamento severo, a rotação ou deslocamento vestibular/palatino 

dentário, a mordida cruzada (uni ou bilateral) e arcada em forma de ampulheta ou V. 

O diagnóstico é sempre acompanhado por instrumentos fundamentais como análise 

de modelos e medidas radiográficas em CBCT.(8, 15) 

        Ting Ma et al.(8) enfatizaram a necessidade de não apenas avaliar a condição pré-

tratamento, mas também de considerar a meta desejada após o tratamento, ao 

analisar e planejar a posição final dos dentes.  

 

Expansão rápida maxilar 

A ERM, com ancoragem dentária ou em tecidos, é o principal método 

terapêutico utilizado para alargar a constrição maxilar e a mordida cruzada posterior.  

O seu principal objetivo é melhorar as dimensões transversais da maxila, facilitando a 

separação da sutura palatina mediana e melhorando as dimensões transversais do 

esqueleto, evitando o movimento dentário.(9, 11, 13, 16-18) 

A seleção realização destes tratamentos de expansão são a faixa etária da 

dentição mista, e, sempre que possível, uma fase inicial da dentição mista para evitar 

todas as complicações que a atresia transversal leva, entre as quais as mordidas 

cruzadas unilaterais ou bilaterais, as dificuldades a nível de respiração, como 

respiração oral, e os  problemas na fala.(19) 

Desta forma, com a utilização de  ERM na primeira fase da dentição mista, 

podem obter-se mudanças homogêneas no palato, na sua porção anterior e 

posterior.(20, 21) O uso precoce do ERM pode contribuir significativamente para o 
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desenvolvimento adequado da estrutura esquelética e das funções dos indivíduos, 

justificando a submissão da maioria de crianças com uma idade compreendida entre 

6 e 10 anos à expansão maxilar.(20, 21) Além disso, essa intervenção pode ajudar a 

evitar complicações ortodônticas e ortopédicas no futuro, promovendo uma melhor 

saúde oral e facial a longo prazo, e melhorando a qualidade de vida do paciente.(20, 21)  

A ERM realizada numa fase tardia da dentição mista também pode adquirir 

resultados satisfatórios, nomeadamente reduzindo o crescimento mandibular e 

permitindo ao côndilo ter uma posição mais ascendente e avançada.(21) No entanto, 

deve ter-se sempre em conta que temos que considerar a idade biológica e não 

cronológica, portanto deve de se ter noção da maturação esquelética dos pacientes 

submetidos a ERM, tendo em conta que, por vezes possa não se ter a maturação da 

sutura palatina numa fase tardia da dentição mista.(22) 

A ERM é baseada sobre a aplicação de forças de elevada magnitude que 

podem variar desde 15 até 50 newtons aplicadas nos molares com a finalidade de 

obter a separação ortopédica da sutura palatina, sem causar movimentação 

dentária.(9, 11, 16) 

Os valores de expansão encontrados na literatura referem que com a expansão 

maxilar se pode obter uma expansão de 0,2 a 0.5 mm por dia.(9, 11, 16) 

 

Aparelhos de expansão rápida 

Os expansores Hyrax e Haas são os aparelhos mais utilizados na ERM.(11, 13, 

17) 

A principal diferença entre eles é a presença ou não de uma placa de acrílico 

próxima ao palato, portanto o Haas é um aparelho dento-muco-suportado, enquanto 

o Hyrax é dento-suportado, resultando num conforto superior para o paciente devido 

ao facto de não prejudicar os tecidos moles palatinos, permitindo também uma melhor 

higienização. E consequentemente mais conforto para o paciente.(23) 

Do ponto de vista ortodôntico e ortopédico no final do tratamento, existem 

vários estudos que reportaram não haver diferença significativa entre Hyrax e Haas.(23) 
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A ERM tem um bom êxito em dentição mista, sendo descrito que quando 

realizamos a expansão em dentição mista temos resultados mais estáveis. Vários 

estudos, enfatizam que o sucesso deste tratamento pode realmente depender da 

idade no qual é realizado, sendo a idade ideal antes dos 10 anos, onde se consegue 

alcançar uma separação paralela da sutura palatina, devido as condições do osso.(3, 

14, 18) 

O aumento da expansão entre a sutura palatina media e o canino é um dos 

efeitos visíveis logo após o início do tratamento, no entanto as alterações maiores são 

observadas na região molar.(23) 

 

Aparelho expansor Haas 

O aparelho Haas constituído por uma estrutura metálica rígida com um fio de 

1,2 mm de espessura com duas placas em acrílico, separadas por um parafuso 

expansor, resultando assim num dispositivo denominado dento-muco suportado.(11, 13, 

17) O seu esqueleto, a estrutura metálica, engloba também as barras de conexão 

palatinas. A placa em acrílico tem apoio na abobada palatina e culmina nas paredes 

laterais dos alvéolos dentários.(11, 13, 17) O Haas é um sistema de aparelho ativo devido 

a presença de um parafuso expansor que é fixado no centro sagital da placa acrílica, 

sendo um aparelho expansor rápido atua do ponto de vista ortopédico.(11, 13, 17) 

 

 

Fig.1 – Aparelho Haas para ERM 
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Aparelho expansor Hyrax 

Para contornar o problema das inflamações da mucosa causadas da placa de acrílico 

do Haas, foi criado por Biederman em 1968 o aparelho expansor Hyrax. O Hyrax é um 

aparelho dento-suportado, composto por bandas que normalmente são cimentadas 

nos primeiros molares superiores definitivos ou decíduos ou nos primeiros pré-

molares.(11, 13, 17) O parafuso expansor é muito semelhante ao do Haas, ou seja, 

localiza-se também na parte central sagital do palato, para que a resistência das duas 

hemi-maxilas seja contornada. A ativação do aparelho geralmente envolve o uso de 

um parafuso central, que aplicando pressão gradual nos ossos do palato e nas suturas 

adjacentes, promove a expansão controlada do maxilar superior.(11, 13, 17) Esta 

expansão é importante para corrigir problemas ortodônticos, como mordida cruzada 

uni ou bilateral e apinhamento dentário, criando um espaço adicional para o 

alinhamento dos dentes da arcada superior.(11, 13, 17) O Hyrax está classificado como 

um expansor rápido, normalmente a expansão com Hyrax demora entre 3 a 4 

semanas, mas também existem outros casos, dependendo da idade e do paciente, 

nos quais é aplicado por mais tempo. O Hyrax é capaz de expandir até 0,5 mm por 

dia.(11, 13, 17) 

 

 

Fig.2 – Aparelho Hyrax para ERM 

 

Expansão rápida maxilar: como influencia a posição mandibular 

A ERM tem como objetivo principal tratar as discrepâncias transversais através 

do alargamento da maxila. No entanto, o seu impacto na mandíbula, particularmente 

em termos de rotação, tem sido amplamente estudado.(10) 
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Existem diversos estudos que evidenciaram a forma como a ERM conduz a um 

aumento do ângulo do plano mandibular, resultando numa modificação significativa 

em pacientes portadores de classe III. Este tipo de expansão provoca uma resposta 

mandibular caracterizada por uma rotação no sentido horário, ou seja, para baixo e 

para trás, levando a uma elevação tanto do ângulo do plano mandibular como da altura 

facial anterior inferior.(10) Este efeito observado é atribuído principalmente à extrusão 

dos molares superiores. Notavelmente, o grau de rotação mandibular parece variar 

entre os diferentes tipos de ERM.(10) 

A ERM com associação a máscara facial revela-se benéfica em situações de 

más oclusões de Classe III com padrões faciais braquicefálicos, onde a rotação se 

integra de forma harmoniosa ao resultado desejado.(8, 10) Ainda assim, é importante 

ressaltar que esta aplicação deve ser bem avaliada particularmente em casos de 

indivíduos com crescimento vertical e com uma relação de base da mandíbula de 

Classe II, independentemente da presença de mordida aberta anterior, pois a ERM 

provoca um aumento nas dimensões verticais da face.(10, 24) 

Com isto é importante destacar-se que a rotação mandibular para baixo e para 

trás, juntamente com o aumento vertical do esqueleto facial, resulta num aumento na 

sobremordida horizontal e uma diminuição na sobremordida vertical.(10) É importante 

sublinhar que a ERM não se apresenta como uma contraindicação e pode ser 

realizada com êxito em pacientes de Classe II com aumento na dimensão vertical. 

Essas conclusões reforçam a importância de uma abordagem personalizada na 

aplicação da ERM, considerando as características específicas de cada caso clínico, 

a idade do paciente, e a gravidade da má oclusão.(10) 

 

Parafunções mais prevalentes em pacientes com necessidade de ERM 

Durante a fase de crescimento as crianças podem influenciar o 

desenvolvimento dentário e esquelético através da fala, deglutição e mastigação.(19, 

25)  

De encontro a isso, existem alguns hábitos deletérios desinhados parafunções, 

como por exemplo, a sucção digital, a sucção labial, a onicofagia, respiração oral e a 

interposição lingual que podem interferir com a estrutura dentária e o equilíbrio 
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muscular, danificando todo o aparelho estomatognático e levando assim a má oclusão 

dentária.(19, 25)  

Embora a prevenção precoce de hábitos orais possa ser um passo importante 

na prevenção de distúrbios oclusais persistentes, e os dentistas possam desempenhar 

um papel importante nesse sentido, intervir precocemente em pacientes com má 

oclusão causada por esses hábitos prejudiciais é igualmente fundamental.(25)  

Nos últimos anos a relação causa efeito com hábitos deletérios e má oclusão 

tem sido amplamente estudada, sendo crucial observar a presença ou ausência de 

parafunções em pacientes submetidos à expansão por diversos motivos, tais como 

um diagnóstico preciso, um planejamento terapêutico apropriado - especialmente em 

casos que requeiram uma abordagem multidisciplinar para a correção de hábitos 

deletérios - e para prevenir uma possível recidiva no futuro.(19, 25, 26) 

 

Expansão rápida da maxila em pacientes com AOS 

Nos últimos anos, a correlação e associação entre a estrutura morfológica das 

vias aéreas superiores, os distúrbios respiratórios do sono e a apneia obstrutiva do 

sono (AOS) em pacientes pediátricos, tem sido alvo de amplo estudo na literatura.(27, 

28)  

Embora a força exercida sobre os ossos maxilares e a disjunção da sutura 

palatina mediana seja o principal objetivo da ERM, com exceção do osso esfenoide, 

a ERM tem uma influência também nos outros ossos da face que se articulam com o 

maxilar.(27, 28) Além disso, tem um impacto relevante nas vias aéreas superiores, que 

ultimamente foram conduzidos vários estudos em pacientes odontopediátricos 

submetidos a ERM, nos quais foi demostrado não só uma melhoria no ronco e na 

sonolência diurna, como também uma melhoria no Índice de Apneia-Hipopneia (IAH), 

o que levou muitos autores a concluir que a ERM pode ser alternativa ou tratamento 

coadjuvante para pacientes diagnosticados com AOS.(27-29) 

Os pacientes com deficiência transversal maxilar, frequentemente, sofrem de 

AOS, uma condição multifatorial, constituída por dois fenótipos principais que 

contribuem para a sua patogénese: O fenótipo anatómico que se relaciona com as 

bases ósseas e consequente constrição da via aérea superior (VAS); O fenótipo não 
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anatómico que resulta na redução da capacidade de resposta, da contração dos 

músculos dilatadores das vias aéreas superiores durante o sono e na ausência de 

controlo respiratório.(30) 

Algumas evidências recentes sugerem que a ERM pode ter um impacto 

notavelmente positivo em casos persistentes ou recorrentes de AOS em crianças.(5, 

30) De facto, para além dos benefícios do aumento do osso transverso, a expansão 

rápida da maxila tem um benefício no aumento do volume da VAS.(5, 30, 31) 

Conforme alguns estudos foi demostrado por meio de analises de CBCT que 

este tipo de tratamento tem um melhor resultado em termos de expansão nas vias 

aéreas nasais, porém, neste estudo, não foi encontrada evidência sobre o efeito da 

ERM na via aérea e na dimensão do lúmen da faringe.(28) Foi demostrado que na 

maioria dos casos a quantidade de alterações que se apresentam nas vias aéreas 

depende da maturação esquelética onde se verifica uma expansão natural das vias 

aérea e não da idade cronológica.(28) 

Embora a ERM possa não ter um impacto direto na diminuição do índice de 

apneia-hipopneia de um paciente, destaca-se como um dos tratamentos mais eficazes 

para aumentar os níveis de saturação de oxigénio (SaO2).(5, 30, 32, 33) Estes distúrbios 

respiratórios levam com frequência a dessaturação de oxigénio, levando ao aumento 

do stress oxidativo, à fragmentação do sono, ao aumento do processo inflamatório e, 

à diminuição do sistema imunitário e da resposta endotelial, resultando numa 

diminuição da qualidade de vida.(5, 30, 32) 

Quando não tratados, os distúrbios respiratórios do sono podem levar ao 

desenvolvimento precoce de complicações cardiovasculares, alterações metabólicas 

e neuro cognitivas. Os défices cognitivos relacionados com a AOS podem manifestar-

se como baixo rendimento acadêmico, desafios de aprendizagem, habilidades 

linguísticas e/ou verbais limitadas, hiperatividade, menor inteligência global e redução 

na função adaptativa.(34) 
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ERM e o seu impacto no volume dos adenoides, na postura da língua e na 

resistência das vias aéreas nasais 

Segundo algumas investigações a ERM resultou numa diminuição notável das 

dimensões das adenoides e das amígdalas palatinas, revelando uma vantagem 

adicional do tratamento com expansão. Os resultados desta investigação sublinham 

o potencial impacto da intervenção ERM na diminuição das dimensões dos tecidos 

linfoides nas vias respiratórias superiores em indivíduos pediátricos com AOS, 

portadores de um palato alto, uma arcada constrita e hipertrofia adenotonsilar.(34) 

Nesse sentido, uma análise combinada de estudos recentes revelou que a ERM 

resulta numa redução significativa no IAH e melhoria na saturação de oxigênio, 

resultando um tratamento positivo e coadjuvante em crianças afetas por AOS.(34) 

A Academia Americana de Pediatria e a Academia Americana de 

Otorrinolaringologia-Cirurgia de Cabeça e Pescoço instituíram a amigdalectomia 

como a primeira linha de tratamento para a apneia obstrutiva do sono (AOS) em 

crianças com hipertrofia das amígdalas.(34-36)  

Além disso, este estudo revelou que a ERM contribui para a diminuição da 

resistência da via aérea nasal.  

Outros estudos salientaram a forma como a ERM pode ter um impacto positivo 

na assimetria do septo nasal na infância, porém não foram encontradas mudanças 

notáveis durante o período de adolescência em individuos com defeito no septo 

nasal.(37)  

De acordo com certos estudos foi revelado que a ERM resulta em melhorias 

detetadas pelos pacientes, e observou-se um aumento estrutural no ângulo da válvula 

nasal interna e na área da secção transversal.(34) 

Nos pacientes sujeitos a atresia maxilar o espaço necessário para acomodar a 

língua revela ser inadequado, levando a postura da língua numa posição mais baixa 

do que o desejável.(38)  A postura, os hábitos e os movimentos relacionados com a 

função da língua são comumente associados à etiologia da má oclusão. A educação 

postural da língua indica ser fundamental como tratamento coadjuvante enquanto a 

falta desta educação pode levar a recidiva após uma variedade de tratamentos 

ortodônticos entre os quais a expansão maxilar.(38) Além disso é relevante ter em 
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consideração que a expansão maxilar leva a língua a assumir espontaneamente uma 

posição funcional mais próxima dao palato.(34, 38) 

 

Postura da cabeça e resolução da cefaleia após a ERM 

Para além da expansão a nível transversal da ERM há algumas evidencias na 

literatura que reportaram melhorias na postura da cabeça em pacientes com atresia 

maxilar que foram submetidos a este tratamento. Atualmente, não existem estudos 

com amostras suficientemente grandes para dizer que é uma certeza, mas nos 

estudos que existem foi exposta uma redução no ângulo crânio-cervical, assim como 

uma melhoria na relação da musculatura perioral.(37, 38)  

A ERM origina alívios nos sintomas de cefaleia. A descoberta inovadora deste 

estudo reside na capacidade de eliminar a compressão neuro vascular, a estase e a 

hipóxia tecidual, fatores desencandadores das cefaleias primárias de origem nasal. 

Esta abordagem não invasiva tem o potencial de diminuir a necessidade de 

terapêutica farmacológicas e intervenção cirúrgica em pacientes em fase de 

crescimento.(37)  

 

Limitações e efeitos secundários da expansão rápida maxilar 

É aconselhável iniciar o tratamento durante a fase da dentição mista devido à 

maior adaptabilidade do osso, à menor resistência à expansão e à consequente 

redução do desconforto do paciente.(12) 

Ao mesmo tempo, começar um tratamento em idade precoce não é indicado, 

pois está documentado que a aplicação de um expansor rápido da maxila em crianças 

em idade pré-escolar pode resultar em protrusão da ponta nasal, achatamento nasal 

e aumento exponencial de episódios de epistaxe, que já aumentam na expansão 

maxilar.(13, 17) Desta forma, é aconselhável iniciar esta abordagem terapêutica em 

indivíduos na faixa etária entre os 6 e os 11 anos na intenção de evitar efeitos 

negativos da ERM, entre os quais, destacam-se a inclinação dento-alveolar, um 

fenómeno que pode comprometer a estabilidade e a harmonia dentária e a reabsorção 

radicular, um processo que pode afetar a integridade das raízes dentárias.(13, 17, 39) A 

nível periodontal a ERM pode desencadear consequências desfavoráveis, como a 
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deiscência, que é a exposição inadequada da raiz de um dente devido à perda óssea, 

sendo que esta condição não compromete apenas a estética, como também 

representa um desafio para a saúde oral a longo prazo.(12, 16, 39) 

Um fator bastante difícil de abordar na ERM é a dor causada pela expansão 

que normalmente acontece na primeira semana, máximo dez dias após do início 

tratamento também conhecida como fase ativa, mais de 90% das crianças reporta 

este desconforto.(7)  

Foi observada uma queixa maior em pacientes tratados com ERM 

comparativamente com os pacientes tratados com expansão lenta maxilar (ELM), o 

que se deve ao facto de que na primeira técnica a magnitude da força é maior e as 

ativações são mais frequentes. A dor que as crianças referem tem origem na própria 

disjunção da sutura e também na pressão que o aparelho exerce no ligamento 

periodontal.(40)  

Na ERM são múltiplos os efeitos secundários que podem surgir no caso deste 

tratamento ser aplicado quando a sutura palatina se encontra parcialmente ou 

completamente fechada, recorrer a esse tratamento de expansão nesta situação 

clínica e não optar por um expansor lento pode levar a um aumento da dor, a  

recessões gengivais, à inclinação vestibular dos molares, à ulceração ou necrose da 

mucosa palatina, à redução da espessura do osso vestibular e à instabilidade de 

expansão.(41) 

Outra limitação pode residir na falta de colaboração por parte do paciente e dos 

pais ou cuidadores, para efetuarem a ativação do dispositivo de expansão. É um 

processo que exige disciplina e comprometimento, pois a regularidade e a precisão 

na ativação são indispensáveis para o sucesso do tratamento. Este aspeto destaca a 

importância não apenas da eficácia da técnica do dispositivo, mas também da 

educação contínua e do apoio da equipa ortodôntica na promoção de uma 

colaboração efetiva para alcançar resultados ortodônticos desejados.(11, 12, 17) 

 

Expansão lenta maxilar (ELM) 

A ELM também referida como expansão dento-alveolar é um método 

ortodôntico que visa promover uma expansão transversal gradual do maxilar superior, 
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resultando num aumento transversal de, em média 0.5 mm por semana. A ELM é 

comumente utilizada nos pacientes que apresentam endo-alveolia. Este tipo de 

tratamento, comparativamente com a ERM, fornece uma abordagem mais controlada, 

com forças suaves e continuas, onde as estruturas ao redor da maxila apresentam 

menor resistência tecidual, aumentando o desenvolvimento ósseo. Esta abordagem 

mais gradual procura alcançar os objetivos de tratamento, otimizando a estabilidade 

esquelética e dentária. Essas considerações destacam a importância da escolha 

cuidadosa do método de expansão, tendo em conta as necessidades específicas de 

cada paciente. Mesmo considerando que o resultado deste tratamento seja a nível 

dento-alveolar, as alterações esqueléticas, sobretudo a nível da sutura palatina, ainda 

são percetíveis.(11, 13, 37, 42)  

Nas indicações da ELM estão incluídos os pacientes com mordida cruzada, já 

que este aparelho consegue aliviar o apinhamento dentário através da criação de 

espaços. A ELM também esta indicada em pacientes com constrição maxilar menor e 

com, fenda labial e palatina.(37) 

Durante a primeira semana de tratamento para atresia maxilar, a ELM 

demonstra ser significativamente menos dolorosa do que a ERM. Não havendo 

diferenças no desconforto entre os dois tratamentos nas semanas seguintes.(37) 

Depois da realização do procedimento de ELM, podem-se atingir resultados 

estáveis.(37) 

Existem diversos dispositivos que podem ser utilizados para realizar a ELM 

como expansores que incorporam molas de aço inoxidável ou níquel-titânio, além de 

fios de níquel-titânio: Quad-Hélix, placa de expansão com parafuso e arco em W.(11) 

 

Limitações e efeitos secundários da ELM 

A ELM, embora tenha vários pontos positivos apresenta algumas limitações, 

sendo uma delas a necessidade de um tratamento prolongado em comparação com 

métodos que promovem um crescimento mais rápido da maxila. Esta desvantagem 

temporal pode ser considerada uma crítica para pacientes e profissionais de saúde 

envolvidos e comprometidos no processo ortodôntico.(37) 
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Além disso o tratamento prolongado pode ser um problema para a saúde oral 

sendo que a longo prazo foi detetado acumulação de placa bacteriana tanto no 

aparelho como nos dentes.(43) Alem disso foram detetados também complicações a 

nível periodontal, que devem ser corretamente avaliadas sendo que a esfoliação dos 

dentes pode dar falsos resultados a nível de profundidade à sondagem.(43)  

Após o tratamento de ELM pode verificar-se através do CBCT uma diferença 

de espessura e altura óssea.(43) 

 

Aparelhos de expansão lenta 

Quadri-Hélix 

Este aparelho foi descrito pela primeira vez por Ricketts em 1975, o Quadri-

Hélix é um aparelho fixo projetado para aplicar pressão gradual nas áreas específicas 

da maxila, promovendo assim a separação controlada das suturas palatinas e a 

expansão da largura maxilar. A sua ativação pode ser extra ou intra-oral sendo o 

método mais escolhido a ativação extra-oral onde se consegue controlar com precisão 

a ativação, apesar de ser o método mais trabalhoso visto que é necessário remover o 

aparelho e cimentá-lo novamente em boca. O mesmo é constituído por quatro alças 

helicoidais, duas incorporadas na região posterior e duas na parte anterior do arco. O 

Quadri-Hélix é construído com um fio de aço inoxidável soldado a bandas que são 

cimentadas nos primeiros molares permanentes maxilares ou nos segundos molares 

decíduos dependendo da idade do paciente.(11, 17, 44)  

 

Limitações e efeitos secundários do Quadri-Hélix 

A concepção deste aparelho exige práticas laboratoriais e de consultório 

cuidadosas, como aperto e adaptação corretos das bandas, uma adaptação adequada 

dos componentes de arame e uma seleção apropriada dos calibres de arame para 

evitar complicações. No entanto, existem limitações como inclinação dentária, 

ulcerações na área da hélix, bandas soltas e quebra do aparelho.(44, 45) 
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Fig. 3 – Aparelho Quadri-Hélix 

 

Placa de Hawley com parafuso 

Este aparelho consiste em duas placas palatinas fixadas com grampos nos 

molares, as placas apoiam em cada hemi-maxila, e são unidas por um parafuso 

designado por jackscrew. A placa de Hawley pode ser utilizada, como expansor lento 

ou como expansor rápido, dependendo da quantidade de ativações, neste caso deste 

estudo foi utilizada como expansor lento, portanto por pacientes que apresentavam 

endo-alveolia. Esta abordagem permite uma modificação gradual na largura maxilar, 

visando a estabilidade esquelética e dentária, enquanto oferece flexibilidade na 

escolha de dispositivos e protocolos de ativação conforme as necessidades 

específicas de cada paciente.(11) 

A ELM é uma abordagem recomendada para a correção de apinhamentos 

posteriores, provocando o aumento de espaço em pacientes que apresentam mordida 

cruzada. Este método ortodôntico é particularmente indicado para indivíduos com 

constrição ligeira do maxilar e apinhamento, já que ao aplicar forças contínuas e 

suaves, a expansão lenta do palato procura corrigir gradualmente as discrepâncias na 

largura maxilar, promovendo uma melhoria estética e funcional. Esta técnica, ao ser 

direcionada para casos específicos de constrição maxilar leve, oferece uma alternativa 

cuidadosa e controlada para a resolução destas condições, contribuindo para a 

harmonia dento-facial dos pacientes em questão.(13, 39) 
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Fig.4 – Placa de Hawley com parafuso expansor 

  



 

19 
 

Objetivos do estudo 

 

Este estudo tem como objectivos investigar os fatores determinantes para a 

indicação da expansão maxilar; delinear os benefícios do tratamento ; quantificar os 

indivíduos submetidos ao procedimento de expansão maxilar com idade 

compreendida entre os 6 e os 14 anos, que apresentem atresia maxilar em ambos os 

gêneros ; identificar qual o aparelho de expansão mais utilizado e analisar as 

parafunções mais comuns. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Tipo de estudo 

O estudo retrospetivo conduzido nesta revisão é descritivo e observacional, 

realizado numa amostra de indivíduos odontopediátricos com dentição mista que 

foram submetidos a expansão maxilar na consulta de ortodontia na Clínica Dentária 

Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa 

em Viseu, nos últimos dois anos. 

 

Caracterização da amostra  

Para a seleção dos indivíduos foi realizada uma revisão e estudo retrospetivo 

dos registos clínicos da consulta de ortodontia na Clínica Universitária da Faculdade 

de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa em Viseu. Foram incluídos 

no estudo os indivíduos odontopediátricos, com dentição mista submetidos ao 

procedimento de expansão maxilar rápida ou lenta realizados na consulta de 

ortodontia, no âmbito do programa da unidade curricular de ortodontia. 

Todos os tratamentos de expansão foram iniciados após 2020, não incluindo 

no estudo os tratamentos iniciados antes deste ano. 

Esta investigação clínica baseia-se numa amostra de 30 pacientes, sendo 15 

do género feminino e 15 do género masculino, com idades compreendidas entre 6 e 

14 anos de idade sendo a amostra dividida em dois faixas etárias.  

A primeira faixa etária é caraterizada por uma amostra com idades 

compreendidas entre os 6 e os 10 anos, a segunda faixa etária é caraterizada por uma 

amostra com idades compreendidas entre os 11 e os 14 anos.  

 

Critérios de inclusão e exclusão 

Os elementos da amostra para este trabalho devem obedecer aos seguintes 

critérios de inclusão:  

1. Indivíduos odontopediátricos;  

2. Indivíduos com dentição mista;  

3. Indivíduos com atresia maxilar;  
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4. Indivíduos com má-oclusão;  

5. Indivíduos com apinhamento na arcada superior 

6. Casos iniciados a partir de 2020;  

 

Os critérios de exclusão incluíram: 

1. Indivíduos adultos 

2. Tratamentos iniciados antes de 2020;  

3. Indivíduos que apresentem dentição definitiva  

4. Indivíduos que foram submetidos a cirurgia maxilar previas a expansão; 

5. Indivíduos com alterações sindrómicas crânio-faciais;  

6. Indivíduos sindrómicos. 

 

Procedimento de expansão maxilar preconizado na Clínica Universitária 

A expansão maxilar foi realizada de acordo com o protocolo em vigor na 

consulta de ortodontia na Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade Católica Portuguesa em Viseu. Foram utilizados os seguintes aparelhos: 

Hyrax, Placa de Hawley com parafuso expansor e Quad-Hélix, cuja ativação foi 

realizada conforme a progressão do tratamento e do paciente. 

 

Procedimento de recolha de dados 

Os dados foram recolhidos garantindo a anonimização e confidencialidade para 

cada indivíduo, transferidos no programa Microsoft Excel®, Microsoft®, e 

seguidamente no software Statistical Package for the social Sciences (SPSS for 

Windows® versão 27, SPSS; EUA- Estados Unidos de América). 

 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram tratados com recurso ao software SPSS for Windows® 

versão 27 SPSS e reportados da base de dados em formato Excel. Microsoft Excel® 

ao programa SPSS Windows®, 27.  
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Para toda a análise estatística realizada foi tido em conta um nível de 

significância (α) de 5%, isto é, α = 0,05.  

Para a análise da associação entre variáveis qualitativas recorreu-se ao Teste 

do Qui-Quadrado (χ2).  

Para análise dos dados foi realizada uma estatística de tipo descritivo adaptada 

a cada variável. As variáveis selecionadas foram: idade; parafunções; tipo de 

aparelho; sobremordida horizontal (overjet) e sobremordida vertical (overbite). Isso 

inclui especificar o tipo de variável, no caso deste estudo clínico e seguidamente foram 

atribuídos códigos às categorias. 

Iniciou-se por caracterizar socio demograficamente a amostra, verificando o 

género e a faixa etária dos indivíduos da amostra. Seguiu-se a elaboração da 

caracterização clínica da amostra, que inclui as respetivas classes dentárias, 

esqueléticas e a presença ou ausência de parafunções nos indivíduos da amostra.  

Após esta análise, as variáveis dos dados foram cruzadas para extrair 

informações relevantes sobre o processo de expansão dentária. Em particular, foram 

examinadas as relações entre a classe esquelética e a presença de parafunção, entre 

a classe dentária e a presença de parafunção, entre a presença de parafunção e o 

overjet, entre a presença de parafunção e o overbite, assim como entre o tipo de 

aparelho ortodôntico utilizado e a idade dos indivíduos da amostra. 

Quando o p<0,05 concluiu-se que, em média, a variável em análise era 

significativamente diferente. 

Para inclusão na seção de resultados, foram consideradas variáveis cruzadas 

que apresentaram relação estatisticamente significativa. 

 

Aspetos éticos 

Foi tida em particular atenção a recolha de dados dos indivíduos da amostra, 

os quais foram recolhidos garantindo a confidencialidade e anonimização irreversível. 

Para assegurar a confidencialidade das informações obtidas, os dados clínicos foram 

requisitados pelo investigador principal ao responsável pela proteção de dados, que 

os extraiu de forma completamente anonimizada do banco de dados da consulta de 



 

24 
 

ortodontia na Clínica Universitária da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade Católica Portuguesa, em Viseu, e foram entregues à equipa de 

investigação sem conter qualquer informação que possibilitasse a identificação dos 

pacientes, como nome, número de processo ou qualquer outro dado pessoal 

identificável. 

Os dados recolhidos foram entregues num envelope anónimo e avaliados em 

seguida exclusivamente pelo investigador principal e pela equipa de investigação 

(Orientador e coorientador).  

O projeto cumpre as recomendações do Código de Ética e de Conduta da 

Universidade Católica Portuguesa, a Declaração de Helsínquia, a Convenção de 

Oviedo. A proteção dos dados recolhidos segue os procedimentos impostos pelo 

regulamento 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27 de abril de 2016 

relativo Proteção de Dados.  

Este estudo retrospetivo foi apresentado e posteriormente avaliado pela 

Comissão de Ética para a Saúde (CES) da Universidade Católica Portuguesa, 

adquirindo o parecer favorável no dia 24/02/2024. (Anexo-1) 
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RESULTADOS 

Tabela 1 – Caracterização geral/sociodemográfica da amostra 

Variáveis 
Grupo 

n 
(30) 

% 
(100) 

M 15 50% 

F 15 50% 

6-10 18 60% 

11-14 12 40% 

 

Tabela 2 – Caracterização clínica da classe esquelética, dentária e das parafunções 

da amostra 

Variáveis 
Grupo 

 
n 

(30) 
% 

(100) 

Classe Esquelética 

I 17 56,67 

II 11 36,67 

III 2 6,66 

Classe Dentária 

I 15 50 

II 12 40 

III 3 10 

Parafunções 
Presente 18 60 

Ausente 12 40 

 

Tabela 3 – Dados relativos à idade e ao tipo de aparelho utilizado 

 Tipo de aparelho 

Idade  Hyrax 

Placa de 
Hawley 

com 
parafuso 
expansor 

Quadri-
Hélix 

Total 

6-10 anos 
n 14 3 1 18 

% 77,8 16,7 5,5 100,0 

11-14 anos 
n 12 0 0 12 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Total 
n 26 3 1 30 

% 86,7 10,0 3,3 100,0 
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Tabela 4 – Dados relativos a prevalência das parafunções na amostra 

Parafunções 

Onicofagia 
n 6 

% 33,3 

Respiração Oral + 

Mista 

n 7 

% 38,89 

Bruxismo 
n 1 

% 5,57 

Interposição 

Lingual 

n 2 

% 11,1 

Morder Objetos 
n 1 

% 5,57 

Sucção Digital 
n 1 

% 5,57 

Total 
n 18 

% 100,0 
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Tabela 5 – Dados relativos a parafunções e tipo de aparelho utilizado 

Tipo de aparelho 

Parafunção Hyrax 
Quad-

Hélix 

Placa de 

Hawley com 

parafuso 

expansor 

Total 

Sem 

Parafunção 

n 11 1 0 12 

% 91,7 8,3 0,0 100,0 

Onicofagia 
n 4 0 2 6 

% 66,7 0,0 33,3 100,0 

Respiração 

Oral + Mista 

n 7 0 0 7 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Bruxismo 
n 1 0 0 1 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Interposição 

Lingual 

n 2 0 0 2 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Morder 

Objetos 

n 1 0 0 1 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Sucção 

Digital 

n 0 0 1 1 

% 0,0 0,0 100,0 100,0 

Total 
n 26 1 3 30 

% 86,7 3,3 10,0 100,0 

 

Cruzando o tipo de aparelho expansor escolhido e utilizado para o tratamento 

dos défices transversais e a presença/ausência de parafunções nestes pacientes, 

embora o valor obtido (p=0,166) não seja uma diferença estatisticamente significativa 

porque não igual ou menor de p=0,05.  
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Tabela 6 – Dados relativos a parafunção em função da classe esquelética da 

amostra 

Classe Esquelética 

Parafunção 

 Classe I 
Classe 

II 

Classe 

III 
Total 

Sem 

Parafunção 

n 10 1 1 12 

% 83,4 8,3 8,3 100,0 

Onicofagia 
n 5 1 0 6 

% 83,3 16,7 0,0 100,0 

Respiração 

Oral + Mista 

n 1 6 0 7 

% 14,3 85,7 0,0 100,0 

Bruxismo 
n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Interposição 

Lingual 

n 0 1 1 2 

% 0,0 50,0 50,0 100,0 

Morder 

Objetos 

n 1 0 0 1 

% 100,0 0.0 0.0 100,0 

Suçcão 

Digital 

n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Total 
n 17 11 2 30 

% 56,7 36,7 6,6 100,0 

 

No estudo, foi testada a existência de uma correlação estatística entre a 

presença de uma determinada classe esquelética e a presença ou ausência de 

parafunções por parte dos doentes (p=0,018). 
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Tabela 7 – Dados relativos a parafunção em função da classe dentária da amostra 

 Classe Dentária 

Parafunção 

 
Classe 

I 

Classe 

II 

Classe 

III 
Total 

Sem 

Parafunção 

n 7 3 2 12 

% 58,3% 25,0% 16,7% 100,0% 

Onicofagia 

n 4 1 1 6 

% 66,6% 16,7% 16,7% 100,0% 

Respiração 

Oral + Mista 

n 2 5 0 7 

% 28,6% 71,4% 0,0% 100,0% 

Bruxismo 

n 0 1 0 1 

% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

Interposição 

Lingual 

n 0 2 0 2 

% 0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

Morder 

Objetos 

n 1 0 0 1 

% 100,0% 0.0% 0 100,0% 

Suçcão 

Digital 

n 1 0 0 1 

% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

Total 

n 15 12 3 30 

% 50,0% 40,0% 10,0% 100,0% 

 

No estudo, não foi encontrada uma correlação estatisticamente significativa 

entre a presença de uma determinada classe dentária de Angle e a presença ou 

ausência de parafunções. 
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Tabela 8 – Dados relativos a parafunções VS overjet  

 
Overjet 

<0 [1-4] >0 Total 

Parafunção 

Sem 

Parafunção 

n 4 7 1 12 

% 33,3 58,3 8,3 100,0 

Onicofagia 
n 2 4 0 6 

% 33,3 66,7 0,0 100,0 

Respiração 

Oral + Mista 

n 0 3 4 7 

% 0,0 43,0 57,0 100,0 

Bruxismo 
n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Interposição 

Lingual 

n 1 0 1 2 

% 50,0 0,0 50,0 100,0 

Morder Objetos 
n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Suçcão Digital 
n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Total 
n 7 17 6 30 

% 23,3 56,7 20,0 100,0 

 

No caso da possível influência das parafunções nos valores de overjet dos 

pacientes com défices transversais tratados na clínica UCP, não foi encontrada uma 

correlação estatisticamente significativa com um valor de p<0,05. 
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Tabela 9 – Dados relativos a parafunções vs overbite 

 
Overbite 

<0 [1-4] >0 Total 

Parafunção 

Sem 

Parafunção 

n 1 6 5 12 

% 8,3 50,0 41,7 100,0 

Onicofagia 
n 1 2 3 6 

% 16,7 33,0 50,0 100,0 

Respiração Oral 

+ Mista 

n 0 3 4 7 

% 0,0 43,0 57,0 100,0 

Bruxismo 
n 0 0 1 1 

% 0,0 0,0 100,0 100,0 

Interposição 

Lingual 

n 2 0 0 2 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Morder Objetos 
n 0 1 0 1 

% 0,0 100,0 0,0 100,0 

Suçcão Digital 
n 1 0 0 1 

% 100,0 0,0 0,0 100,0 

Total 
n 5 12 13 30 

% 16,7 40,0 43,35 100,0 

 

Cruzando o valor da sobremordida com a presença/ausência de determinadas 

parafunções em pacientes com défices transversais crescentes que necessitavam de 

ERM, foi encontrada uma significância estatística bastante significativa (p=0,063), 

muito próxima do valor de p=0,05 considerado como o valor mínimo para uma 

diferença estatisticamente significativa. 
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DISCUSSÃO 

Caracterização socio-demográfica da amostra 

O presente estudo clínico investigou o protocolo de expansão maxilar em n=30 

indivíduos que frequentaram a consulta de ortodontia na Clínica Universitária da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica Portuguesa em Viseu 

(tabela 1).Tendo em consideração o género dos individuos da amostra, observou-se 

uma distribuição equitativa entre os indivíduos de género masculino e do género 

feminíno, com 50% de presença de ambos os géneros (Tabela 1). Todos os indivíduos 

da amostra apresentavam-se na faixa etária compreendida entre os 6 e 14 anos de 

idade, sendo que, n= 18 (60%) apresentavam uma idade compreendida entre os 6 e 

10 anos, e os restantes (40%, n=12) apresentavam uma idade compreendida entre os 

11 e 14 anos. (Tabela 1). 

No contexto da idade ideal para realizar a ERM, Kinziger et al.(46) concluíram 

que a ERM tem uma boa estabilidade, quando realizada na primeira fase da dentição 

mista, tal como foi observado nos indivíduos da amostra do presente estudo, onde 

efetivamente a maioria dos pacientes na fase inicial da dentição mista n=18 (60%) 

foram submetidos a expansão. A ERM quando realizada antes dos 12 anos permite, 

que se obtenha uma postura mais estável e fisiológica da língua.(18) Quando o 

tratamento de expansão é realizado numa fase mais avançada da dentição mista, é  

observada uma expansão menos homogénea, que vários autores referem como 

expansão em V, este tipo de expansão esta associada a uma posição mais caudal da 

língua, provocando a diminuição de uma estabilização funcional e, com isso, 

aumentando o risco de recidiva.(18) A expansão maxilar na primeira fase da dentição 

mista, leva, inequivocamente, a  diferentes vantagens, mas não se exclui o facto  de 

que a expansão possa sucesso e levar a melhorias também nas outras fases da 

dentição mista, pois na  revisão sistemática do Sakai et al(47), foram analisados 18 

artigos sobre a expansão e, a faixa etária dos indivíduos situou-se entre os 5 e os 14 

anos de idade. De maneira análoga ao estudo de Sakai et al. (47) a nossa amostra 

caracterizou-se com idades compreendidas entre os 6 e 14 anos, sem que nenhum 

indivíduo da amostra ultrapassasse este limite de idade. (Tabela 1)  

Quanto à fase de diagnóstico, esta foi alvo de um ênfase significativo, na qual 

foram avaliados diversos parâmetros, incluindo parafunções, diagnóstico esquelético, 
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diagnóstico dentário e o tipo de aparelho utilizado. Esta abordagem permitiu uma 

descrição precisa do potencial do tratamento de expansão maxilar, não só 

relativamente às problemáticas a nível transversal que afetam todos os indivíduos nos 

quais é feita a expansão, mas também destacando a função deste tratamento. Dos 30 

indivíduos da amostra analisados, n=12 (40%) não se verificou qualquer tipo de 

parafunção, no entanto, a maioria (60%, n=18) apresentou algum tipo de parafunções 

(Tabela 2). Num estudo conduzido por Grippaudo et al.(26) foram observadas 

correlações entre hábitos parafuncionais e a má oclusão, nomeadamente mordida 

aberta e sobremordida horizontal aumentada, que coincide com as características da 

amostra do nosso estudo.  

 

Prevalência da má oclusão dentária e esquelética em indivíduos sujeitos a 

expansão 

Os resultados obtidos nesta pesquisa revelaram uma distribuição significativa 

das classes esqueléticas e dentárias entre os indivíduos da amostra. A análise da 

amostra demonstrou uma predominância das classes I e II esqueléticas, com 56,67% 

e 36,67%, respetivamente, enquanto a classe III representou apenas 6,66% dos casos 

(Tabela 2). De forma semelhante, em relação às classes dentárias, observou-se uma 

maior prevalência das classes I e II, com 50% e 40%, respetivamente, e apenas 10% 

dos indivíduos manifestaram à classe III. (Tabela 2) 

No que se refere a Classificação de Angle, num estudo conduzido por Assaf et 

al. (19) realizado em indivíduos com dentição mista, foram observados resultados muito 

similares aos encontrados neste estudo. Especificamente, houve uma grande 

prevalência da classe I de Angle, seguida pela classe II e, por fim, apenas uma 

pequena percentagem de casos pertencentes à classe III de Angle. Estas descobertas 

corroboram os achados do presente estudo, destacando a consistência dos padrões 

de distribuição das classes dentárias em diferentes amostras populacionais.  

 

Idade e tipo de aparelho  

Considerando o tipo de aparelho mais utilizado de acordo com a faixa etária, 

observamos uma grande predominância do uso do aparelho Hyrax tanto na faixa 
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etária dos indivíduos entre os 6 e os 10 anos de idade (n=14, 77,8%), quanto na faixa 

etária dos 11 aos 14 anos de idade, onde a totalidade dos indivíduos da amostra usou 

o aparelho Hyrax (n=12 100,0%) (Tabela 3). Pode-se notar que na segunda faixa etária 

da amostra o aparelho mais utilizado foi o Hyrax em prol da placa de Hawley com 

parafuso de expansão lento ou Quadri-helix. Este aspeto pode ser explicado pela 

necessidade de proceder com a expansão rápida em indivíduos que ultrapassem o 

pico médio de crescimento puberal.(18) Num estudo conduzido por Sakai et al.(47) foi 

feita a comparação entre diferentes estudos e foi observado que a idade média onde 

o aparelho Hyrax é colocado corresponde à faixa etária da amostra avaliada no 

presente estudo. Ainda no estudo realizado por Sakai et al. (47) o aparelho Hyrax foi o 

mais utilizado na correção da atresia maxilar, este facto apresenta similaridades com 

os resultados da amostra do presente estudo, em ambas as faixas etárias. (Tabela 

3).(18, 47) 

A placa de Hawley com parafuso de expansão lento, foi utilizada em 10% do 

total da amostra (n=3 elementos), o que corresponde a 16,7% da amostra quando 

consideramos a faixa etária compreendida entre os 6 e os 10 anos de idade (Tabela 

3).  Apenas n=1 indivíduo (5,5%), pertencente à faixa etária compreendida entre os 6 

e os 10 anos de idade, utilizou o aparelho Quadri-Helix (Tabela 3). Como referem 

Kinzinger et al(18), Sakai et al (47), e D’Ampuzzo et al(48), a expansão maxilar é um 

tratamento efetuado em pacientes em crescimento com constrição do maxilar superior 

e com dentição mista, tal como resultou na nossa amostra onde a faixa etária foi 

compreendida entre 6-14 anos.(18, 47, 48)  

Como foi demostrado em vários estudos conduzidos por Kinzinger et al(18); 

Sakai et al(47); D’Ampuzzo et al(48), a ERM dá origem a resultados satisfatórios quando 

é realizada na primeira fase da dentição mista, em consonância com o que foi 

demonstrado no nosso estudo, em que uma grande percentagem de elementos de 

amostra foi tratada durante a primeira fase da dentição entre os 6 e os 10 anos de 

idade.(18, 22, 48)  

Si et al(12), referem que a idade ideal para iniciar a ERM é na faixa etária entre 

os 6 e os 10 anos de idade, onde se concentra também a maioria dos indivíduos da 

amostra do nosso estudo. 
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Parafunções e expansão maxilar 

O estudo da relação causa efeito de hábitos deletérios em crianças contribuiu 

para identificar as parafunções mais prevalentes nos indivíduos que apresentam 

atresia maxilar e são submetidos a ERM ou ELM.(19, 25, 26).  

Ao examinarmos os nossos resultados, observamos que dos n=18 indivíduos 

com parafunção que necessitaram de tratamento com expansão maxilar, 38,89% 

(n=7) são respiradores orais, revelando-se a parafunção mais prevalente (Tabela 4). 

Em seguida, encontramos n=6 pacientes com onicofagia, correspondendo a 33,3% 

(Tabela 4). Estas duas parafunções destacam-se consideravelmente em relação às 

demais referidas pelos indivíduos da amostra, ou seja, n=1 (5,57%) cada para hábito 

de morder objetos, sucção digital e bruxismo, e n=2 (11,1%) de indivíduos com 

interposição lingual (Tabela 4). 

Num cross sectional study conduzido por Mehdipour et al(25). foi observado que 

a parafunção mais prevalente entre indivíduos com idade compreendida entre os 6 e 

12 foi o bruxismo, seguido pela sucção digital e pela onicofagia. Relativamente ao 

bruxismo neste estudo foi evidente uma diferença entre prevalência deste hábito em 

ambos os géneros, com maior predominância no género masculino.(25) 

Mehdipour et al.(25) observaram que os pacientes com idades superiores 

(sempre compreendidos nas faixas etárias entre 6-12 anos) apresentam parafunções 

como bruxismo e onicofagia. Este facto é tanto maior quanto maior é a idade do 

individuo, justificado pela perceção do ambiente, familiar ou social, a responsabilidade 

em participar em contextos sociais que podem resultar em situações de preocupação, 

stress e ansiedade.  

Como já referido antes, observou-se nos indivíduos da amostra n=1 (5,57%) a 

manifestação deste hábito, o que pode concordar com a influência do stress e da 

idade como referido no cross sectional study(25). Ao mesmo tempo considera-se um 

número insuficiente para concordar plenamente com este conceito de associação 

entre idade, stress, e hábitos parafuncionais (Tabela 4).  

Quanto à onicofagia nos indivíduos da amostra foi observada uma prevalência 

de n=6 (33,3%) (tabela 4), diferente do cross sectional study.(25) Não foram observadas 

diferenças de prevalência do hábito entre as faixas etárias, sendo que este resultou 

ser prevalente em ambas as faixas etárias, em igual valor percentual, resultando em 
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n=3 (50,0%) entre os indivíduos com idades compreendidas entre os 6-10 e n=3 

(50,0%) entre os indivíduos com idades compreendidas entre os  11-14 anos.(25) 

 

Respiração oral e classe II esquelética  

Com base no estudo conduzido por  Grippaudo et al,(26) sobre a influência da 

respiração na morfologia craniofacial, os resultados da amostra provam a conexão 

entre respiração oral ou mista e a ocorrência de mal oclusões de Classe II 

esquelética.(26)  

De forma semelhante, 85,7% (n=6) dos indivíduos da amostra no nosso estudo 

submetido a expansão maxilar e diagnosticados com má oclusão de Classe II 

apresentavam respiração oral ou mista, fortalecendo-se a hipótese de que a obstrução 

das vias aéreas superiores, pode resultar no predomínio da respiração oral, 

desempenhando um papel significativo na alteração do padrão de crescimento 

craniofacial (Tabela 6). Essa associação é observada em consonância com as 

características típicas descritas por Grippaudo et al,(26) tais como, aumento da altura 

facial, constrição do arco dentário superior, palato ogival, sorriso gengival e má 

oclusão dentária, tanto de Classe II quanto de Classe III.(26) Estes são todos os sinais 

que podem indicar a necessidade de iniciar um percurso terapêutico de expansão 

maxilar, como foi feito nos indivíduos incluídos na amostra deste estudo clínico. Estes 

resultados mostram a importância de considerar a respiração oral ou mista como um 

fator relevante na avaliação e no tratamento ortodôntico, especialmente em pacientes 

com má oclusão de Classe II, possibilitando uma abordagem mais abrangente e 

personalizada para a correção dessas condições.(26) 

 

Respiração oral vs classe II dentária 

A respiração oral representa um fator de risco de má oclusão.(26)  

Tal como obtido na nossa pesquisa, através do cruzamento de dados, é 

relevante considerar que foi encontrado um percentual de indivíduos da amostra com 

respiração oral de 71,4% (n=5) com classe II dentária (Tabella 7). A relação entre 

respiração nasal insuficiente e a configuração dento-facial tem sido objeto de estudo 
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detalhado. Alguns autores sugerem que o desenvolvimento craniofacial pode ser 

influenciado pela disfunção muscular associada à respiração oral(26). 

Indivíduos que apresentam respiração oral tem lábios entre abertos, língua 

numa postura mais baixa e um  crescimento mandibular excessivo (tabelas 7,8,9).(26) 

Os músculos bucinadores, contraídos durante a abertura da boca, tendem a exercer 

pressão lingual nos pré-molares e molares maxilares, que não recebem o apoio 

adequado da língua, resultando num palato e arco dentário superior mais estreitos.(26) 

Tal como neste estudo a ERM foi o tratamento de eleição nos indivíduos da  nossa 

amostra diagnosticados com alterações transversais  e que simultaneamente são 

respiradores orais.(26)  

 

Respiração oral em pacientes tratados com ERM 

Foi demostrado que a ERM e ELM podem potencialmente contribuir para a 

alteração da respiração oral a respiração nasal.(47, 49, 50)  Demostrado através de testes 

de polissonografia e rinomanometria funcional, de facto a expansão maxilar induz 

aumentos estáveis no volume da cavidade nasal, seios paranasais e aumento do 

volume de ar na rinofaringe, sendo considerado, um tratamento coadjuvante na AOS, 

sendo esta prevalente nos indivíduos com deficiência transversal maxilar, considerado 

um dos fatores de risco.(47, 49-51)  

Foi observado na nossa amostra que n=7 (100,0%) dos indivíduos com 

respiração oral foram tratados com aparelho Hyrax (tabela 5), tal como no estudo 

conduzido por Sakai et al(47) onde os indivíduos com dentição mista que tinham 

respiração oral ou mista foram tratados com o aparelho Hyrax, resultando em 

aumentos transversais significativos da arcada dentária.  

 

Parafunção vs tipo de aparelho 

Ao considerar o modo como os indivíduos da amostra identificados com 

parafunção foram submetidos a expansão, observou-se que, dos n=18 indivíduos 

afetados por parafunção, a grande maioria n=15 (83,3%) foi tratada com aparelho 

Hyrax.   

Relativamente aos indivíduos com o hábito de onicofagia, embora a maioria 

tenha sido tratada com Hyrax (66,7%, n=4), encontramos n=2 (33,3%) dois indivíduos 
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submetidos a tratamento com placa de Hawley e parafuso de expansão lenta, tendo 

apenas um indivíduo tratado com placa de Hawley e parafuso de expansão (n=1) 

apresentava o hábito de sucção digital (Tabela 5). 

Neste estudo, os resultados da amostra revelaram uma maior prevalência do 

hábito parafuncional da respiração oral ou mista. A utilização do aparelho Hyrax para 

abordar esta parafunção tem sido objeto de investigação minuciosa, com resultados 

promissores. Sakai et al(47), e Iwasaki et al(49), têm demonstrado em alguns indivíduos 

com dentição mista e padrões de respiração predominantemente oral, a aplicação do 

expansor Hyrax que se mostrou eficaz na promoção da respiração nasal através a 

expansão das estruturas naso-maxilares e, promovendo um aumento significativo da 

largura do palato e da base do nariz.  

 

Parafunção vs Overjet 

Na análise da correlação entre parafunções e sobremordida horizontal, 

observou-se que n=3 (43,0%) dos pacientes com overjet dentro da norma, conforme 

definido por Ricketts [1;4 mm], apresentam respiração oral ou mista, enquanto n=4 

(57,0%) dos pacientes com overjet aumentado segundo Ricketts têm igualmente 

respiração oral ou mista (tabela 8).(52) Estes resultados reforçam a hipótese de que a 

respiração oral exerce uma influência significativa sobre a má oclusão. Como referido 

num estudo conduzido por Grippaudo et al(26), na má oclusão de classe II existe 

predomínio desta parafunção, devido à configuração que não favorece o selamento 

labial adequado e, consequentemente, favorece a respiração oral e a obstrução 

nasal.(26, 52)  

 

Parafunções e grau de overbite  

A mordida aberta é relativamente prevalente na dentição decídua e tem sido 

associada a uma variedade de fatores etiológicos ambientais, incluindo hábitos de 

sucção não nutritivos e interposição ou protrusão lingual.(53) Esta condição pode ter 

um impacto negativo significativo na qualidade de vida dos indivíduos, podendo até 

mesmo resultar em distúrbios de respiração ou alteração da dicção.(53) Por outro lado, 

durante a fase de dentição transitória, a prevalência da mordida aberta tende a ser 

relativamente baixa, e há uma tendência para uma atenuação posterior dessa 
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condição.(53) Neste estudo, como se pode observar na tabela 9, a maioria  percentual 

de indivíduos 60% (n=18), apresentam alterações nos valores do overbite e tem 

atresia maxilar o que implicou necessariamente o tratamento de expansão maxilar. 

De acordo com, Grippaudo et al(26), há uma forte associação entre hábitos 

bucais, respiração oral e má oclusão tendo sido observado que na amostra do estudo, 

os indivíduos com parafunções tinham o overbite aumentado.(26) Este dado pode ser 

também observado no presente estudo, que de igual forma revelou uma associação 

entre parafunções e a presença de um overbite aumentado. Detalhadamente, 

observamos que a onicofagia estava presente em 50% dos casos com overbite 

aumentado, enquanto que a respiração oral foi encontrada em 57,0% e o bruxismo 

em 100,0% dos casos. 

 

Limitações do estudo  

A primeira limitação encontrada deveu-se ao incompleto preenchimento das 

histórias clinicas,  levando à não inclusão destes dados na amostra, facto que limitou 

a dimensão da mesma.  

A segunda limitação relaciona-se com o facto de apenas ter sido possivel 

aceder aos dados dos pacientes tratados com expansão rápida da maxila nos últimos 

dois anos, devido às condições establecidas para o desenvolvimento deste estudo 

clínico. Este facto que poderia ter sido considerado uma limitação, tendo em vista que 

o número de individuos da amostra e o acesso aos dados de anos anteriores poderia 

ter sido maior, torna-se, ao mesmo tempo, um ponto forte que corrobora os resultados 

obtidos em nossa pesquisa. De facto, tendo em conta apenas os últimos dois anos, 

foi possível ter em consideração as técnicas mais utilizadas e que ainda hoje o se 

demostraram atualizadas evitando incluir no estudo técnicas e protocolos mais antigos 

que possam ter sido ultrapassados pela constante atualização da literatura, 

evidêencia científica e das técnicas utilizadas para a realização da expansão rápida 

da maxila. 

A terceira limitação está relacionada com a ausência de uma amostra muito 

grande de indivíduos, com a qual se poderia ter obtido um maior número de diferenças 
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estatisticamente significativas no cruzamento de variáveis, especialmente nos casos 

em que se obteve um valor de p muito próximo de p=0,05. Este será um ponto a ter 

em conta em estudos futuros. 

A quarta limitação relaciona-se com o tipo de estudo. Mediante a escolha de 

um estudo longitudinal e não retrospetivo, seria possível avaliar os diferentes valores 

analisados na nossa investigação em fases distintas do tratamento, por exemplo com 

uma primeira avaliação antes de iniciar o tratamento com ERM e uma segunda 

avaliação após terminado o tratamento. Deste modo seria possível avaliar a 

magnitude do tratamento de expansão rápida maxilar, alterando os valores da classe 

esquelética, dentária, overbite e overjet obtidos. Com isto permiteria também ter a 

percepção de como esta técnica pode influenciar positivamente os hábitos 

parafuncionais dos quais os pacientes foram afetados, e além disso, orientar-nos em 

planos de tratmento precoce.  

Por fim, poderia ter ficado claro como não só como os diferentes aparelhos de 

expansão influenciam os resultados, como também estabelecer resultados 

quantitativos a este respeito.  

As limitações acima referenciadas devem ser consideradas na realização de 

futuras investigações que pretendam aprofundar o conhecimento acerca desta 

temática, sendo que, continua a ser importante na avaliação da expansão maxilar em 

pacientes em dentição mista.  
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CONCLUSÃO 

Este estudo contou com uma amostra de 30 indivíduos, não havendo 

predominância de nenhum dos dois gêneros.  

Todos os indivíduos da amostra foram submetidos a tratamento de expansão 

maxilar na consulta de ortodontia na Clínica Universitária na Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade Católica Portuguesa em Viseu. 

 

Tendo em conta os resultados deste estudo podemos retirar várias conclusões 

que serão explicitadas de seguida:  

A maioria dos indivíduos da amostra submetidos a expansão maxilar está na 

faixa etária compreendida entre os 6 e os 10 anos de idade, um período próximo ao 

pico de crescimento puberal, sendo que isso ressalta a imperatividade de efetuar os 

tratamentos precocemente visando alcançar resultados corretos e estáveis ao longo 

do tempo, assim como, mitigar as potenciais consequências advindas da negligência 

prolongada ou do adiamento excessivo do tratamento em indivíduos com palato 

estreito. Esta abordagem torna o tratamento nestes grupos etários consideravelmente 

mais simples e previsível do que seria em fases mais avançadas da vida. 

A maioria destes indivíduos apresenta classe I esquelética (n=17, 56,67%), 

seguida imediatamente pela classe II (n=11, 36,67%), destacando uma grande 

disparidade em relação à classe III esquelética (n=2, 6,66%). 

A maioria dos indivíduos da amostra apresentava parafunções (n=18, 60,0%), 

podendo assim demonstrar uma tendência e uma relação estreita entre parafunções 

e má oclusão. 

Por sua vez, entre as várias parafunções, destacou-se a presença de indivíduos 

com respiração oral (n=7, 38,89%), sublinhando uma maior tendência à existência de 

palato estreito. Este é um aspeto fundamental também para no futuro melhorar a 

triagem dos indivíduos que potencialmente poderão sofrer simultaneamente de 
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distúrbios respiratórios do sono e ou outros que poderão estar na origem de má 

oclusão dentária e alterações do crescimento esquelético craniofacial.  

É crucial destacar a importância da intervenção precoce para interromper 

hábitos parafuncionais, pois eles podem desempenhar um papel significativo no 

desenvolvimento e na persistência da má oclusão. Para abordar esses problemas de 

forma eficaz, é essencial um tratamento multidisciplinar entre diferentes especialistas, 

como pediatras, alergologistas, otorrinolaringologistas, ortodontistas e terapeutas da 

fala. Em crianças com hábitos prejudiciais ou com condições como rinite alérgica e/ou 

hipertrofia adenoamigdalar, visando à identificação precoce e correção adequada das 

disfunções, é possível prevenir o agravamento da má oclusão já estabelecida. 

O aparelho mais utilizado para obter resultados significativos foi o expansor 

Hyrax (n=26, 86,70%), destacando-se os resultados ótimos para o tratamento de 

expansão maxilar. Este aparelho foi o mais utilizado nas faixas etárias consideradas 

no estudo, mostrando-se eficaz em indivíduos submetidos a expansão maxilar que 

sofriam de hábitos parafuncionais, especialmente nos indivíduos que sofriam de 

respiração oral. 

O estudo de todas as variáveis sociodemográficas e de histórico médico dos 

indivíduos submetidas à expansão maxilar permite, assim, definir mais 

detalhadamente as principais relações e consequências que um palato estreito pode 

ter no desenvolvimento dentário/esquelético e funcional dos indivíduos. 

Solicita-se que a temática de compreender melhor as características clínicas 

dos indivíduos que necessitam de expansão maxilar seja ainda mais ampliada, de 

modo a fornecer respostas adicionais sobre esta forma de tratamento, considerando 

o crescente número de indivíduos que procuram e precisam deste tratamento 

ortodôntico. 

Assim, será possível desenvolver planos de tratamento abrangentes para os 

indivíduos, possibilitando o rastreio precoce de potenciais anomalias e hábitos 

parafuncionais, a partir do diagnóstico de deficiência maxilar e da necessidade de 

expansão maxilar. Desta forma, permite estabelecer, com base numa anamnese 

adequada, a necessidade de expansão maxilar para melhorar alguns aspetos 
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fundamentais do dia a dia, como uma respiração correta, uma mastigação adequada, 

uma melhor dicção e por fim de forma implícita um sono adequado.  

Sugere-se também que o papel do aparelho Hyrax seja mais aprofundado para 

determinar e comparar ainda mais a eficácia na melhoria das dimensões transversais 

e das condições funcionais correlacionadas. 
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