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RESUMO

De acordo com McNamara, a displasia transversal do maxilar superior ¢ um dos
problemas esqueléticos mais comuns na regido craniofacial. Este problema esquelético ¢
caracterizado por uma largura transpalatina diminuida a nivel dos primeiros molares
superiores e traduz- se numa discrepancia entre a dimensao transversal do maxilar e a
dimensao transversal da mandibula. Deste modo, ¢ comum a displasia transversal do
maxilar se manifestar através de uma mordida cruzada posterior uni ou bilateral,
apinhamento dentario e assimetrias faciais, entre outros, podendo também estar associada
a dificuldades respiratorias, uma vez que, na presenca de atresia do palato, a distancia
entre as paredes laterais da cavidade nasal e o septo nasal encontra-se frequentemente
diminuida. A corre¢do desta anomalia esquelética requer geralmente expansao do palato
ao nivel da sutura palatina mediana em combinagdo com movimentos ortopédicos ou
dentoalveolares.

Diversos autores defendem que ao aumentar a dimensao transversal do maxilar ao
nivel do palato, a dimensdao transversal das fossas nasais seria aumentada
concomitantemente, levando a uma eventual redugdo da resisténcia aérea nasal ¢ a um
aumento do fluxo aéreo. No entanto, esta afirma¢do nao é consensual.

Este trabalho consiste numa revisdo bibliografica sobre a influéncia da expansao
maxilar na respira¢do nasal em criangas e adolescentes com dificuldades respiratdrias,
baseando- se nos artigos de maior qualidade e evidéncia sobre o tema em questdo até a
atualidade.

Pretende-se assim, numa fase inicial, descrever o desenvolvimento normal
craniofacial e do sistema respiratorio. De seguida, serdo abordadas as condi¢des de
displasia transversal da maxila e de insuficiéncia respiratoria, avaliando principalmente
os efeitos do tratamento da displasia transversal da maxila, por meio da expansao maxilar,
nas estruturas aéreas superiores. Por fim, o objetivo deste trabalho ¢ debater, com base na
evidéncia cientifica mais recente, se a expansdo maxilar pode ser considerada uma opgao

terapéutica para melhorar as dificuldades respiratorias.

Palavras-chave: expansao maxilar, respiragdo, vias aéreas superiores






ABSTRACT

According to McNamara, transverse dysplasia of the upper jaw is one of the most
common skeletal problems in the craniofacial region. This skeletal problem is
characterized by a reduced transpalatal width between the upper first molars and
manifests a discrepancy between tooth size and the size of the maxillary bone base. Thus,
it is common for transverse jaw dysplasia to be associated with unilateral or bilateral
posterior crossbite, dental crowding and facial asymmetries, among others, and may also
be associated with respiratory problems, since, in the presence of palate atresia, the
distance between the lateral walls of the nasal cavity and the nasal septum is often
reduced. Correction of this skeletal anomaly generally requires expansion of the palate at
the midline suture in combination with orthopaedic or dentoalveolar movement.

Several authors argue that maxillary expansion increases the size of the nasal
cavity and consequently the airflow, leading to a reduction in nasal air resistance and
contributing to an improvement in nasal breathing. However, this statement is not
consensual.

This study consists of a narrative review on the influence of maxillary expansion
on nasal breathing in children and adolescents with breathing difficulties, based on the
highest quality articles and evidence on this subject so far.

Initially, the normal craniofacial and respiratory system development will be
explained. Then, the conditions of transverse dysplasia of the maxilla and respiratory
failure will be addressed, where the effects of maxillary expansion on the upper air
structures will be especially evaluated. Finally, the aim of this study is to discuss, based
on the most recent scientific evidence, whether maxillary expansion can be considered a

therapeutic option for improving breathing difficulties.

Keywords: maxillary expansion, breathing, upper airways
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Introducao

I. INTRODUCAO

A displasia transversal da maxila é caracterizada por uma largura transpalatina
diminuida a nivel dos primeiros molares superiores e traduz-se numa discrepancia entre
a dimensao transversal da maxila e a dimensao transversal da mandibula (McNamara,
2000). E classificada como uma anomalia esquelética que pode ocorrer de forma isolada,
porém, resulta com maior frequéncia de uma malformacdo craniofacial, ocorrendo em
conjunto com outras disfungdes da regido craniofacial (McNamara, 2000; Nowak et al.,
2015). Varios estudos apontam que o desenvolvimento inadequado do maxilar superior
resulta em anomalias que vao desde a mastigacdo ineficaz até questdes respiratorias,
afetando significativamente tanto a fung¢do quanto a estética orofacial (De Felippe et al.,
2009; Reyneke & Conley, 2020).

As anomalias esqueléticas craniofaciais relacionadas com o maxilar superior
podem ser classificadas em anomalias sagitais, verticais e transversais. Entre estas, a
displasia transversal da maxila destaca-se como sendo um dos problemas esqueléticos
mais comuns e prejudiciais da regido da face. O facto de se encontrar na maioria dos casos
associada a alteracOes sagitais e verticais, faz com que seja frequentemente
subdiagnosticada (McNamara, 2000).

A displasia transversal da maxila est4 principalmente associada a mordida cruzada
posterior uni ou bilateral, apinhamento dentario, protrusdo dentaria e palato ogival,
originando mas oclusdes dentarias. Para além das mas-oclusdes, varios estudos relatam
uma correlagdo entre a atresia do palato e a manifestagao de problemas respiratorios, dada
a intima relagdo anatomica do palato com as estruturas nasais (Haas, 1965; Timms, 1897).
Esta correlacdo € explicada pelo facto de que na presencga de défice transversal do palato,
a distancia entre as paredes laterais da cavidade nasal e o septo nasal encontra-se
frequentemente diminuida, o que poderia originar maior dificuldade na respiracdo nasal
(Hartgerink et al., 1987; Rossi et al., 2009).

A correcdo e a manutencao de uma oclusdao normal nas discrepancias esqueléticas
e dentarias constituem um dos principais objetivos do tratamento ortodontico. As mas
oclusdes, muitas vezes, resultam de alteragdes de estruturas craniofaciais para além das
arcadas dentarias (Kreia et al., 2011). Deste modo, ¢ imprescindivel que o ortodontista
tenha um conhecimento aprofundado tanto do desenvolvimento craniofacial normal
quanto dos mecanismos que os sustentam, de forma a ser capaz de fazer um diagndstico

correto e de definir um plano de tratamento adequado (Proffit et al., 2013).
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A influéncia da expansdo maxilar na respiragdo nasal em criangas e jovens-adultos com dificuldades
respiratorias

Em idades precoces, a corregdo da displasia transversal da maxila requer
geralmente expansdo do palato ao nivel da sutura palatina mediana numa combinagao de
movimentos ortopédicos e dentoalveolares (Agarwal & Mathur, 2010; Silva Filho et al.,
2007). Para a avaliagdo da idade esquelética ¢ determinante para criangas ¢ adolescentes
em crescimento. Ter conhecimento do potencial de crescimento do paciente permite ao
ortodontista estimar a quantidade de crescimento esquelético expectavel e, assim, decidir
qual a abordagem terapéutica adequada e 0 momento certo para a intervengao ortodontica
(Proffit et al., 2013). A idade esquelética permite ainda avaliar o nivel de maturagdo das
estruturas dsseas craniofaciais. A sutura palatina mediana, para além de outras estruturas
craniofaciais que circundam o maxilar, ¢ considerada um dos principais pilares de
resisténcia a expansao maxilar, uma vez que tende a consolidar com o avancar da idade,
dificultando os movimentos ortopédicos. Logo, o grau de maturagdo esquelético ¢ um
fator determinante para a escolha do tipo de intervengao (Rossi et al., 2009).

De acordo com diversos autores, para além de ser necessaria na corre¢do de mas
oclusdes, a expansao maxilar tem também influéncia nas vias aéreas superiores devido a
relagdo anatomica entre as estruturas (Haas, 1965; Silva Filho et al., 2007). De facto, o
processo palatino do osso maxilar constitui pela sua face superior o soalho das fossas
nasais. Por esta razdo, estudos indiciam que a expansao do palato aumenta a dimensao e
o volume da cavidade nasal, permitindo assim uma reducao da resisténcia aérea nasal e
consequentemente um aumento do fluxo do ar. Uma melhoria da respiragdo nasal seria
assim observada (Alyessary et al., 2019; De Felippe et al., 2009). No entanto, esta
afirmac¢do ndo € consensual e continua a ser discutida atualmente entre os diversos autores
(Calvo-Henriquez et al., 2020).

O sistema respiratério tem uma importancia vital para a saude global do
organismo humano através do fornecimento de oxigénio para o bom funcionamento
fisiologico corporal. Em condigdes fisioldgicas normais, a fungdo respiratoria ocorre por
via nasal (Basheer et al., 2014). Desde os primeiros dias de vida, a adequada circulagao
do ar nas vias aéreas ¢ fundamental para o crescimento e desenvolvimento saudaveis das
estruturas craniofaciais. O fluxo de ar nasal atua como um estimulo constante,
influenciando o desenvolvimento correto destas estruturas, inclusive o desenvolvimento
tanto transversal como vertical do palato (Fernandes et al., 2017).

Quando uma crianga enfrenta problemas de obstru¢do nasal, tende a adotar um
padrdo de respirag@o oral em detrimento da respira¢do nasal. Essa adaptagdo tem como

consequéncia a modificacdo da postura da cabega e da coluna cervical com o intuito de
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Introducao

facilitar a passagem do ar, alterando assim as dindmicas musculares da face e do pescoco.
Este desequilibrio pode resultar em diversas complicacdes, incluindo a atresia do palato
(Limme, 1993). Logo, em idades precoces, qualquer tipo de obstru¢ao nasal pode ter um
impacto significativo no crescimento craniofacial e na predisposi¢ao para mas oclusoes.
Dada essa importancia, ¢ crucial que comprometimentos respiratorios sejam identificados
e tratados precocemente, particularmente quando se trata de criangas em
desenvolvimento, para assegurar um desenvolvimento saudavel da face e da denticdo
(Linder-Aronson, 1979).

Por um lado, a respiracao oral ¢ um dos habitos prejudiciais em criangas mais
estudados por diversas especialidades médicas. Por outro lado, apesar da vasta literatura
sobre o tema, ainda ha lacunas no que diz respeito ao diagndstico, tratamento e eliminagao
efetiva do habito (Calvo-Henriquez et al., 2020).

Sabe-se que, entre as causas mais comuns de obstrucdo nasal que levam um
individuo a adotar um padrao respiratério oral, estdo o desvio do septo nasal, a hipertrofia
dos adenoides ou das amigdalas, a atresia das coanas, rinites cronicas, reagdes alérgicas,
assim como cavidades nasais estreitas ou a presenga de tumores (Bucci et al., 2019; Zhao
et al., 2010). Porém, varios estudos demonstram que € comum a respiragao oral
permanecer mesmo apos a remogao bem-sucedida das causas obstrutivas das vias aéreas.
Curiosamente, este comportamento verifica-se frequentemente associado a um défice
transversal do palato. Deste modo, autores chegam ao consenso da possivel correlacdao
entre a respiracdo oral e a constricdo maxilar, cada uma sendo tanto causa quanto
consequéncia da outra, formando assim um ciclo vicioso (Calvo-Henriquez et al., 2020).

Se a evidéncia cientifica atual indica que a expansdo maxilar pode, além da
necessidade na corre¢do de mads-oclusoes, ter implicagdes na morfologia das fossas
nasais, tal facto sugere que o seu tratamento poderia ter beneficios também na respiragao
nasal e na qualidade de vida do paciente (Baratieri et al., 2011). Assim sendo, a
persisténcia do habito de respirar pela boca apos tratamento das causas obstrutivas das
vias aéreas, levou diversos autores a investigar os efeitos da expansdo maxilar na
respiragdo (Balasubramanian et al., 2023).

Dada a importancia da permeabilidade das fossas nasais para o nosso organismo,
principalmente em criangas ainda em desenvolvimento, este trabalho propde avaliar, a
luz do conhecimento atual, se a correcao da displasia transversal do maxilar por expansao
maxilar contribui para a melhoria da funcdo respiratoria em criancas e adolescentes com

dificuldades respiratorias.
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A influéncia da expansdo maxilar na respiragdo nasal em criangas e jovens-adultos com dificuldades
respiratorias

1. Materiais e métodos

Para a elaboragao desta revisao bibliografica, foi realizada uma pesquisa nas bases
de dados PubMed, Google Scholar e SciElo, tanto na lingua inglesa como portuguesa,
através de palavras-chaves “maxillary expansion”, “upper airways” e “breathing”. A
pesquisa tentou englobar todos os artigos publicados até 2022 referentes aos efeitos da
expansdo maxilar em criangas e adolescentes com dificuldades respiratorias, incluindo
respiradores orais. Os artigos foram selecionados principalmente de acordo com a sua
qualidade cientifica, sendo consideradas revisdes sistematicas recentemente registadas no
Registo Internacional de Revisdes Sistematicas (PROSPERQO) ou publicadas em revistas

cientificas de renome no ambito da Medicina dentaria.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. Desenvolvimento e crescimento craniofacial

Uma vez que os médicos-dentistas e ortodontistas estdo profundamente
envolvidos no desenvolvimento ndo apenas da denti¢do, mas de todo o complexo
craniofacial, um profissional consciente pode ser capaz de influenciar o crescimento
facial em beneficio do paciente. Para tal, ¢ essencial que o profissional disponha de um
conhecimento aprofundado do crescimento e desenvolvimento craniofacial, assim como
dos mecanismos que o fundamentam (Proffit et al., 2013).

O complexo craniofacial é composto por trés componentes: o cranio, a base do
cranio e a face (Standring, 2016). Ele desempenha um papel central em fungdes vitais,
tais como o Sistema Respiratorio e Estomatognatico, os quais estdo relacionados com o
tema deste trabalho. O comprometimento do desenvolvimento embrioldgico das
estruturas craniofaciais pode levar a alteragdes na morfologia das estruturas nasais e orais
e prejudicar, consequentemente, o normal funcionamento destes sistemas (Ozawa et al.,
2016). Por isso, saber distinguir a normalidade dos efeitos de processos anomalos ou
patolégicos durante o desenvolvimento craniofacial é crucial para a compreensao de
condi¢des observadas em adultos e para entender as causas que possam estar na origem
destes problemas (Proffit et al., 2013).

O Sistema Estomatognatico ¢ uma unidade complexa e coordenada que envolve
principalmente estruturas da regidio orofacial (Campos et al., 2015). E fundamental para
uma série de funcgdes, como a mastigacdao, degluticdao, respiracdo e comunicacdo. O
sistema constitui uma rede integrada que inclui desde cavidades como a faringe, as fossas
nasais € a boca, até estruturas mais especificas como dentes, lingua e glandulas,
articulacdes, entre outras (Standring, 2016).

Este sistema tem seu inicio no desenvolvimento embrionario, com a formagao do
Aparelho Faringeo. Este ultimo € crucial ndo apenas para o desenvolvimento das
estruturas cervicais e cranianas, mas também desempenha um papel importante na
formacgao da regido orofacial. A face, maxila, mandibula, palato, 1abios, lingua e outras
estruturas passam por transformacdes significativas, todas originadas a partir deste
aparelho faringeo (Susanibar et al., 2013).

Anatomicamente, o Aparelho Faringeo ¢ composto por varios elementos

embrioldgicos, tais como arcos, bolsas, sulcos e membranas faringeas. Estas estruturas
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A influéncia da expansdo maxilar na respiragdo nasal em criangas e jovens-adultos com dificuldades
respiratorias

embrionarias tém papéis fundamentais no desenvolvimento anatémico e atuam em
conjunto na modelagem da cabeca e do pescoco (Moore & Persaud, 2008).

E fundamental entender que o periodo embrionario, que perdura até a oitava
semana de desenvolvimento intrauterino, ¢ a fase mais sensivel deste processo. Qualquer
interferéncia durante este periodo pode resultar em deformidades nas estruturas cervicais

e craniofaciais do embrido (Campos et al., 2015).

1.1. Desenvolvimento embriologico da face

O desenvolvimento embrioldgico da face no humano (Figura 1) ocorre entre a 4*
e a 8" semana de vida intrauterina. (Moore & Persaud, 2008) A formacao da face decorre
da proliferacdo celular e migragdo do ectomesénquima que estd subjacente a cinco
proeminéncias faciais. (Norton, 2007) Estas proeminéncias sdo fundamentais para o
desenvolvimento adequado das estruturas faciais, contribuindo para a morfologia final da
face humana. (Campos et al., 2015)

Os cinco arcos faringeos ou branquiais comecam o seu desenvolvimento na 4*
semana de vida intrauterina. O primeiro arco faringeo do qual deriva a maior parte da
estrutura facial evolui para cinco primoérdios faciais: dois processos mandibulares,
localizados na parte mais inferior, dois processos laterais chamados de processos
maxilares um pouco acima, e, numa posi¢ao central e superior, o processo frontonasal.
Neste estagio, estes cinco processos estao separados entre si por depressoes e circundam
o estomodeu, boca primitiva do embrido. A proeminéncia frontonasal forma a testa, o
dorso e a ponte do nariz, enquanto as proeminéncias mandibulares contribuem para a
forma¢do do mento, do ldbio inferior e da regido inferior das bochechas. As
proeminéncias maxilares originam as partes laterais do 1abio superior e a maior parte da
maxila, incluindo o palato secundario (Moore & Persaud, 2008).

No inicio da 4* semana de desenvolvimento intrauterino, a saliéncia frontonasal
circunda a parte ventrolateral do encéfalo anterior. A parte frontal desta saliéncia da
origem a testa, enquanto a parte nasal forma o limite rostral do estomodeu, a boca
primitiva, e também do nariz. Ainda nesta regido ventrolateral do encéfalo anterior,
surgem as vesiculas oticas que serdo fundamentais para a formacao dos olhos (Moore &

Persaud, 2008).
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No final da 4* semana de desenvolvimento intrauterino, ocorre a fusdo dos
processos mandibulares que originam a mandibula e o labio inferior. Estas estruturas sdo
as primeiras estruturas da face a serem formadas (Moore & Persaud, 2008).

E durante a 5* semana de desenvolvimento intrauterino que se inicia a formagdo
do nariz e das cavidades nasais. Espessamentos ectodérmicos bilaterais surgem na
proeminéncia frontonasal, conhecidos como placoides nasais. Estes sdo os primérdios do
sistema olfatorio e respiratorio superior. A medida que se desenvolvem, os placoides
invaginam-se, criando uma depressao, dando originem as fossetas nasais.
Simultaneamente, 0 mesénquima ao redor destas fossetas comeca a proliferar e d4 origem
a elevacdes em forma de ferradura. Estas sao chamadas de processos nasais mediais
(internos) e laterais (externos), que formarao as bases alares do nariz e as narinas (Norton,
2007; Sadler, 2016).

No final da 5* semana de desenvolvimento intrauterino, as orelhas come¢am a se
formar nos extremos posteriores do primeiro e segundo arco faringeo, especificamente
em torno do primeiro sulco faringeo. Estas estruturas auditivas surgem inicialmente na
regido do pescoco, movendo-se para cima a medida que a mandibula cresce e se
desenvolve, assumindo uma posi¢do superior ¢ lateral na cabega, alinhadas ao nivel dos
olhos. Este movimento contribui para a anatomia final da cabega (Moore & Persaud,
2008).

Ainda durante a 5* e 6* semana de desenvolvimento intrauterino, o
ectomesénquima dos processos maxilares sofre uma proliferagao significativa e levando
ao seu deslocamento para baixo (ventralmente) e para o centro (medialmente). Ocorre
entdo a integracdo dos processos maxilares com os processos nasais. Os processos
maxilares unem-se inicialmente aos processos nasais laterais e de seguida a extensao
inferior dos processos nasais mediais, completando o segmento intermaxilar ou processo
palatino mediano. Este dara origem ao dorso e dpice do nariz, ao filtro nasolabial, a parte
média do labio superior, a pré-maxila e ao palato primario. Tem um formato em cunha e
estende-se da pré-maxila, regido que aloja os incisivos entrais e laterais, até¢ ao foramen
incisivo, constituindo a por¢dao mais anterior do futuro palato duro (Moore & Persaud,
2008).

Aproximadamente na 7* semana de desenvolvimento intrauterino, os processos
maxilares fundem-se por sua vez com o segmento intermaxilar formando o restante da
maxila e do 1abio superior. Com esta fusdo, as fossetas nasais comegam a distanciar-se

do estomodeu, orificio bucal primitivo, transformando-se eventualmente em condutos
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que formardo as fossas nasais primitivas. No inicio, as estruturas nasais estdo separadas
da cavidade oral por uma membrana oronasal. Esta membrana desaparece permitindo
uma conexdo continua entre as cavidades nasal e oral através de aberturas chamadas
coanas primitivas. A proliferacdo e fusdo dos processos maxilares vai determinar o
encerramento do palato. O encerramento do palato devera estar concluido, por norma, por
volta da 12* semana da vida intrauterina e resulta na separagdo das cavidades, dando
origem as narinas e a cavidade oral (Moore et al., 2016).

No final da 8* semana de desenvolvimento intrauterino, as estruturas faciais e
cranianas j& adquirem a sua morfologia caracteristica, dando a face uma aparéncia

"humana" (Moore & Persaud, 2008).

Processo nasal

lateral
Processo
nasal
Estomodeu medial
Processo
nasofrontal

Figura 1 — Ilustragdo do desenvolvimento embrioldgico da face humana.
Imagem adaptada de Aldridge, K. (2011)

A maioria das malformacdes craniofaciais e cervicais ocorre durante o periodo
critico do desenvolvimento embrionario, em que os arcos faringeos passam por uma série

de transformagdes para se tornarem estruturas definitivas. Este ¢ um processo altamente
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complexo e sensivel, regido por varios mecanismos biologicos como diferenciagdao
celular, migracdo celular, proliferagdo celular, apoptose e indugdo celular. Cada um
desses mecanismos ¢ crucial para que os arcos faringeos atinjam um estado de
desenvolvimento completo e funcional. Logo, ¢ essencial que durante todo o
desenvolvimento embrioldgico os varios processos ¢ fusdes ocorram corretamente de
forma a evitar posteriormente mas formagdes da face, como por exemplo o labio leporino

(Moore et al., 2016).

1.2. Desenvolvimento do palato

No final da 8 semana de desenvolvimento intrauterino, a face ja possui a sua
morfologia caracteristica. No entanto, apenas o palato primdrio estd completamente
formado (Silva Filho & Freitas, 2007). O desenvolvimento do palato envolve um processo
complexo de fusao de estruturas altamente regulado que ocorre entre a 5* ¢ a 12* semana
de vida intrauterina, com a fase critica ocorrendo entre a 6 ¢ a 8* semana, de acordo com
Kerrigan et al. (2000).

O desenvolvimento normal do palato ¢ dividido em dois estagios principais, sendo
a formacgao do palato primario, pelo processo palatino mediano, seguido da formac¢ao do
palato secundério pelo processo palatino lateral. O palato primario forma o labio superior,
a porcao anterior do palato duro e o septo nasal. O palato secunddrio inclui as por¢des do

palato duro e o palato mole (Figura 2) (Ferguson, 1981).

Nariz
RN
Lébio superior b ! -
- Palato primario
Foramen incisive ...
Palato
Palato duro
secundario
.,

Palato mole
Uvula

Figura 2 — Representagdo da formagao do palato secundario, palato mole e palato duro.
Imagem adaptada de Paiva et al. (2019)
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Como referido anteriormente, ao final da 5* semana de desenvolvimento
intrauterino, os processos nasais mediais unem-se para formar o segmento intermaxilar,
precursor do palato primério. Este ultimo estende-se desde a regido da pré-maxila até a
fossa incisiva. (Moore & Persaud, 2008).

Simultaneamente, por volta da 6* semana de desenvolvimento intrauterino, o
ectomesénquima dos processos maxilares forma projecdes, conhecidas como cristas ou
processos palatinos, que estdo na origem do palato secundério. Estas crescem
inicialmente para baixo, ladeando a lingua, que neste momento ocupa a maior parte da
cavidade oral (Ferguson, 1981).

A reorientagdo das cristas palatinas para uma posi¢ao horizontal é fundamental
para o desenvolvimento subsequente do palato secundario e o seu encerramento.

A horizontalizagdo das cristas palatinas s6 € possivel quando a lingua se desloca
para uma posi¢cdo mais baixa, permitindo que as cristas subam e se posicionem acima
desta (Figura 3) (Moore & Persaud, 2008). Existem varias teorias sobre os fatores que
influenciam esta reorientagdo. Alguns autores defendem que a lingua é reposicionada
inferiormente devido ao crescimento da mandibula e a movimentos musculares
associados, enquanto outros defendem que a horizontalizagao dos processos palatinos ¢
consequéncia de transformacgdes bioquimicas a nivel da matriz do tecido conjuntivo dos
mesmos, como por exemplo alteragdes da vascularizacao, ou ainda devido a proliferacao
celular (Abramovich, 1997).

Entre a 7* e a 8* semana de desenvolvimento intrauterino, as cristas palatinas
alcancam uma orientacdo horizontal e se aproximam para finalmente se fundirem na 9*
semana. Esta fusdo ocorre de forma sequencial, come¢ando no terco anterior e
estendendo-se para os dois tercos posteriores. A seguir, fundem-se com o palato primario
e a por¢do inferior do septo nasal. Comega entdo o processo de ossificagdo do palato,
podendo ocorrer antes do seu encerramento completo, formando o palato duro. O palato
mole e a uvula sdo extensdes do palato que nao ossificam (Moore & Persaud, 2008).

A sutura palatina mediana, inicialmente constituida por tecido fibroso, indica a
linha de fusdo das cristas palatinas. Esta sutura passa por vérias etapas de maturagao 6ssea
até a fusdo completa do palato, o qual ocorre, por norma, por volta dos 16 anos de idade
no sexo feminino e 18 anos de idade no sexo masculino (Melsen, 1975). No entanto, a
incompleta ossificacdo desta sutura, mesmo em jovens adultos e adultos foi observada

por varios autores.
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Qualquer interrup¢ao durante este processo coordenado pode resultar em defeitos
congénitos, como fendas palatinas e labiais. Estes defeitos sdo muitas vezes o resultado
de uma falta de sincronia nos movimentos € no crescimento dos varios elementos
envolvidos como a lingua, a mandibula e os processos palatinos, os quais impedem que
0s processos entrem em contacto quando estes giram para a posi¢cdo horizontal, ndo

permitindo uma fusdo completa e originando as fendas orofaciais (Moore et al., 2016).

Figura 3 — Representacdo das fases da palatogénese num embrido.
Imagem adaptada de https://openoregon.pressbooks.pub/app/uploads/sites/101/2020/08/0711.gif

1.3 Teoria do desenvolvimento do complexo nasomaxilar

O crescimento ¢ fortemente influenciado por fatores genéticos, como também
pode ser significativamente afetado pelo ambiente, incluindo o estado nutricional, o nivel
de atividade fisica, a satide ou doenga, entre outros fatores semelhantes (Proffit et al.,
2013).

Uma vez que o crescimento dismorfico das arcadas dentarias tem sido uma das
causas mais frequentes da necessidade de tratamento ortodontico, tornou-se essencial
perceber como o crescimento craniofacial € influenciado e controlado para compreender
a etiologia das mas oclusdes e deformidades dentofaciais. Embora nos ultimos anos tenha
havido avancos significativos na investigacdo dos fatores de controlo do crescimento
facial, ainda ndo hé consenso entre os autores (Fernandes et al., 2017).

Trés teorias principais tém tentado explicar os determinantes do crescimento
craniofacial: (1) o osso, como principal determinante de seu proprio crescimento; (2) a
cartilagem, como principal determinante do crescimento esquelético, enquanto o 0sso
responde secundariamente e passivamente; e (3) a matriz funcional como principal
determinante do crescimento, e da qual o crescimento de todos os tecidos depende (Proffit

etal., 2013).
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A primeira teoria do crescimento denominada Teoria Sutural, foi proposta por
Harry Sicher em 1947. O crescimento primario do esqueleto craniofacial ¢ regulado
geneticamente diretamente através das suturas. O crescimento e desenvolvimento celular
nas suturas que unem a regido facial as regides da base craniana, empurra o complexo
nasomaxilar para frente e para baixo adaptando o seu crescimento ao da mandibula. Esta
deslocagdo deve-se ao crescimento das oOrbitas, do septo nasal e das suturas fontanelas,
zigomatico-maxilares e pterigomaxilares. Inicialmente, o crescimento transversal da face
decorre do desenvolvimento esquelético a nivel da sinfise mentoniana e das suturas
palatina, internasal e frontal. No entanto, o crescimento tende a diminuir ou cessa por
completo quando as suturas na parte frontal do cranio se fecham durante os primeiros
anos de vida, a excec¢do da sutura palatina mediana que continua o seu desenvolvimento
até a fase adulta. (Standring, 2016)

De acordo com a teoria de Moss (1969), o crescimento e desenvolvimento
adequado do complexo craniofacial seria influenciado pela respiracao nasal, ao interagir
com outras fungdes, como a mastigacdo ¢ a degluticdo (Prates et al., 1997). Nesta
perspetiva conceitual, o desenvolvimento das estruturas orofaciais pode ser afetado por
varios fatores, incluindo alteragdes no padrao respiratorio, na postura da mandibula e da
cabega, e na fungdo lingual, originando mudangas no sistema estomatognatico (Tsuda et
al., 2011).

Na revisdo desta teoria em 1997, Moss explica o papel relativo do controlo
genético e epigenético (ambiental) nos mecanismos que promovem e controlam o
crescimento. Determina que ambos sdo fundamentais e que isoladamente sdo ineficientes,
sendo essencial haver combinacdo dos mecanismos para que se desencadeiam as acoes
necessarias ao crescimento e desenvolvimento (Moss, 1997). Esta teoria tem sido a mais
consensual (Proffit et al., 2013).

A influéncia da fungao respiratéria no desenvolvimento das estruturas orofaciais
tem sido amplamente discutida. Acredita-se que o fluxo de ar nasal atua como um
estimulo constante, influenciando o desenvolvimento correto das estruturas orofaciais,
mais precisamente da maxila e das vias aéreas superiores, inclusive o desenvolvimento
tanto transversal como vertical do palato (Fernandes et al., 2017).

Sendo assim, qualquer obstru¢do nas vias aéreas superiores, seja devido a
malformagao, reacao inflamatdria da mucosa nasal, desvio do septo nasal ou hipertrofia
dos adenoides, resultard em obstrucdo nasal, forcando o paciente a adotar uma respiragao

predominantemente oral. Esta adaptagdo origina, por sua vez, uma posi¢do mais baixa da
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lingua com concomitante desequilibrio muscular por aumento da for¢a centripeta do
mecanismo do bucinador, resultando num maxilar mais estreito, com alteragdo do
equilibrio muscular labios entreabertos, subdesenvolvimento da maxila, apinhamento
dentario e mordida cruzada (Linder-Aronson, 1979).

Considerando assim a Teoria da Matriz Funcional de Moss (1997), a obstrugao
das vias aéreas superiores poderia ter impacto na orientagdo do crescimento das estruturas
do esqueleto facial, estando diretamente relacionado com o défice transversal da maxila

(Enlow & Hans, 2008).

1.4 Crescimento do complexo nasomaxilar

O crescimento do complexo nasomaxilar ocorre por dois mecanismos basicos: (1)
por deslocamento passivo, secunddrio ao crescimento na base craniana que empurra a
maxila para a frente, e (2) por crescimento ativo das estruturas maxilares e do nariz. Uma
vez que as sincondroses da base craniana se fecham por volta dos sete anos de idade, o
impulso criado por esta estrutura sobre a maxila diminui consideravelmente. Em
consequéncia, a maior parte do crescimento apos esse periodo deve-se ao crescimento

ativo nas suturas e superficies maxilares (Proffit et al., 2013).

O crescimento do complexo nasomaxilar repousa em mecanismos de aposi¢ao e
remodelagdo 6ssea. Por um lado, a aposi¢dao envolve a adi¢do de novo osso a superficie
existente, aumentando o tamanho e a densidade da estrutura 0ssea. A remodelagdo, por
outro lado, refere-se a reabsor¢do e substituicdo do o0sso existente por novo 0sso,
permitindo que as estruturas dsseas se ajustem as necessidades em constante mudanga do
corpo. Estes mecanismos atuam a nivel das suturas craniofaciais (Enlow & Hans, 2008).

Na maxila, ocorre aposi¢ao Ossea posteriormente na regido da tuberosidade e a
nivel das suturas posteriores e superiores. Simultaneamente, ocorre reabsor¢ao 0ssea na
regido anterior da maxila. Ambos os mecanismos contribuem para o crescimento da

maxila no sentido inferior e anterior (Figura 4) (Proffit et al., 2013).
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Figura 4 — Representagdo do crescimento do complexo nasomaxilar
Imagem adaptada de Proffit (2013)

As estruturas nasais seguem o mesmo padrao de deslocamento passivo que o resto
da maxila, mas o nariz cresce mais rapido do que o resto do rosto, especialmente durante
a adolescéncia. O crescimento do nariz ¢ parcialmente causado pelo aumento do tamanho

do septo nasal cartilaginoso e pela mudanga na forma das cartilagens laterais (Proffit et
al., 2013).

O crescimento das estruturas dsseas complementa-se por mecanismos de fusdo a
nivel das varias suturas craniofaciais. Estes mecanismos ocorrem de dentro para fora,
iniciando-se na parte interna do cranio e progredindo até as regides externas, como a face.
O nivel de complexidade das suturas diminui @ medida que estas se encontram mais a
superficie. Por norma, por volta dos 30 anos, a maioria das suturas concluem o seu
encerramento, a excecdo da sutura zygomaticofacial, que raramente se funde. Porém, isto
difere de individuo para individuo (Standring, 2016).

Tendo em conta que as estruturas dsseas craniofaciais estdo todas interligadas, a
fusdo prematura de uma sutura durante o crescimento inicial do crinio terd repercussoes

dismoérficas no adulto (Standring, 2016)
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1.5 Anatomia do complexo nasomaxilar

O complexo craniofacial é composto por 22 ossos separados, a maioria deles em
pares, e pode ser dividido em trés partes principais: o cranio, a base do cranio e a face
(Standring, 2016).

Enquanto o cranio envolve e protege o cérebro, as estruturas faciais abrigam os
orgaos dos sentidos e as vias superiores aéreas e digestivas (Standring, 2016).

A face inclui a mandibula e é composta por ossos finos, alguns dos quais contém
cavidades preenchidas com ar conhecidas como seios paranasais. Dentre estes, a maxila
¢ considerada o maior osso pneumadtico da face, abrigando os seios maxilares e
suportando os dentes superiores. Em conjunto com o septo nasal, as narinas ¢ o palato
duro, forma o complexo nasomaxilar, responsavel pelo normal funcionamento do Sistema
Respiratorio e Estomatognatico (Standring, 2016).

O complexo nasomaxilar ¢ uma estrutura anatdmica que engloba a maxila,
narinas, septo nasal e o palato duro (Martins dos Santos et al., 2011).

A maxila é o osso mais importante deste complexo e desempenha multiplas
fungdes cruciais na anatomia facial e na fungdo oral. Esta estrutura ¢ responsavel pela
formagao da 6rbita ocular, do nariz e do palato, suporta os dentes superiores, para além
de viabilizar fungdes vitais como mastigacdo, degluticdo, comunicagdo e respiragdao
(Proffit et al., 2013).

A maxila pode ser descrita em cinco partes. E constituida pelo corpo, a por¢io
maioritaria deste 0sso, € quatro projegdes: o processo frontal, o processo zigomatico, o
processo palatino e os processos alveolares. Embora parega um osso Unico, o maxilar
superior €, na verdade, composto por dois ossos maxilares que se unem na linha média
por meio da sutura palatina mediana com o avangar do crescimento (Martins dos Santos
etal., 2011).

Os demais limites da maxila sdo representados por suas articulagdes com os
diversos ossos do viscerocranio por meio de suturas craniofaciais, estabelecendo conexdes
importantes. Por exemplo, a maxila articula-se superiormente com o osso frontal e
posteriormente com os 0ssos esfenoide, palatino, lacrimal e etmoide. Medialmente,
articula-se com o osso nasal, o vomer e a concha nasal inferior, enquanto se articula
lateralmente com o osso zigomatico (Norton, 2007). Indiretamente, a maxila articula-se
com a mandibula através da articulagdo temporomandibular e da oclusdo dentaria

(Martins dos Santos et al., 2011).

25



A influéncia da expansdo maxilar na respiragdo nasal em criangas e jovens-adultos com dificuldades
respiratorias

Estas estruturas adjacentes constituem na realidade pilares de resisténcia para
refor¢co do maxilar, osso muito pneumatizado, € como tal, mais fragil. No entanto, estes
pilares também sdo adversos aos movimentos ortopédicos induzidos a maxila subjacentes
a tratamentos de maloclusdes (Bucci et al., 2019). Os pilares de maior resisténcia sao
posteriormente as articulagdes entre os 2 maxilares € o esfenoide, nas suturas pterigo-
maxilares e lateralmente as suturas zigomatico-maxilares com os 0ssos zigomaticos
(Ghoneima et al., 2011).

Como referido anteriormente, a maxila tem um papel fundamental na formacao
do nariz, do palato e da orbita ocular, assim como da arcada dentaria superior.
Anatomicamente, o corpo da maxila forma a margem anterior e o assoalho da orbita
ocular, assim como a parte inferior da fossa infratemporal. Em contrapartida, o processo
frontal completa a borda medial da 6rbita ocular. Para além de conter os seios maxilares,
o corpo da maxila ainda faz parte da formacao das paredes anterior ¢ média da cavidade
nasal, delimitando a abertura piriforme do nariz. Os seios maxilares estendem até aos
processos alveolares, os quais constituem a arcada dentaria superior. O processo palatino
da maxila forma uma parte do teto da cavidade oral e do assoalho da cavidade nasal,
contribuindo anteriormente para a formagdo do palato duro, juntamente com o 0sso
palatino posteriormente. Finalmente, o processo zigomatico contribui para a formagao do

arco zigomatico em conjunto com o 0sso zigomatico (Norton, 2007).

Por fim, dada a intima relagdo anatdmica entre as estruturas, qualquer alteracao
no desenvolvimento de uma das estruturas deste complexo terd impacto nas restantes
estruturas do complexo levando ao comprometimento das funcdes vitais e a desarmonias

esqueléticas (Balasubramanian et al., 2023).

1.6 Estagios da fusido da sutura palatina mediana

O desenvolvimento pos-natal do palato duro foi estudado por Melsen em 1975 por
meio de métodos histoldgicos e radiograficos em material de autopsia.

Melsen (1975) propde que o crescimento sagital do palato duro realiza-se por
aposi¢ao de osso na margem posterior do palato. Por outro lado, sugere que o crescimento
transversal ¢ influenciado pela atividade osteogénica da sutura palatina mediana até aos

16 anos no sexo feminino e 18 anos no sexo masculino (Rossi et al., 2009). Apos esta
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idade, o crescimento a nivel da sutura palatina mediana cessa, mas a adi¢ao de osso na

regido posterior do palato duro parece continuar por mais alguns anos (Melsen, 1975).

A sutura palatina mediana, inicialmente constituida por tecido fibroso, indica a
linha de fusdo das cristas palatinas. Esta sutura passa por varias etapas de maturacao dssea
até a fusdo completa do palato (Rossi et al., 2009).

Durante o desenvolvimento pds-natal, Melsen (1975) observou mudangas na
morfologia da sutura palatina mediana (Melsen, 1975). De um ponto de vista histolégico,
a sutura palatina mediana sofre alteragdes, tornando-se mais complexa e calcificada a
medida que o individuo cresce (Baccetti et al., 2001).

Ao examinar a sutura palatina mediana em diferentes estdgios de
desenvolvimento, Melsen (1975) afirma que até aos 10 anos de idade, a sutura ¢ ampla e
lisa, também descrita em forma de “Y” (Figura 5, A). Dos 10 aos 13 anos, adquire uma
forma escamosa com secgdes sobrepostas e, entre os 13 e 14 anos, a sutura torna-se mais
ondulada (Figura 5, B). No estagio final da sua maturagdo, a sutura palatina mediana

adquire uma forma interdigitada (Figura 5, C) (Melsen, 1975).

Ry =

Figura 5 — Os 3 estagios da sutura palatina mediana descritos por Melsen (1975).
Imagem adaptada de Melsen (1975)

Um estudo conduzido por Persson e Thilander em 1977, constatou que a fusdo da
sutura palatina mediana se observa de posterior para anterior € de oral para nasal. Ambos
os autores afirmam que o encerramento da sutura pode ocorrer antes dos 15 anos, Porém,
o seu grau de fusdo ndo ¢ considerado elevado antes da terceira década de vida e,
curiosamente, outras investigacoes relatam ainda que individuos com idades acima dos
70 anos nem sequer apresentam fusdo completa da sutura palatina mediana (N’Guyen et

al., 2008; Persson & Thilander, 1977).
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Mais recentemente, em 2013, Angelieri et al. apresenta um novo método de
classificagdo para avaliar individualmente a maturagdo da sutura palatina mediana
através de imagens de CBCT, o que torna este método mais fiavel pela avaliacao nas
trés dimensodes do plano. O autor descreve 5 estagios da fusao da sutura palatina
mediana: (A) A linha da sutura apresenta alta densidade, ¢ reta e sem ou com pouca
interdigitacdo; (B) A linha da sutura apresenta alta densidade e tem aparéncia serrilhada;
(C) A linha da sutura apresenta-se como duas linhas paralelas proximas uma da outra
com aspeto serrilhado, mas separadas em algumas areas por pequenos espacos de baixa
densidade; (D) Fusdo completa no osso palatino, sem evidéncia de sutura; (E) Fusao na
regido anterior da maxila (Figura 6) (Angelieri et al., 2013). Este estudo coincide com

os achados de Melsen (1975) e Persson e Thilander (1977).

Estagio 1 Estagio 2 Estagio 3 Estagio 4 Estagio 5
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Figura 6 — Ilustragdo simplificada dos 5 estagios da fusdo da sutura palatina mediana descritos por
Angelieri et al. (2013). Imagem adaptada de Angelieri et al. (2013)

Em suma, diversos estudos demonstram que ndo existe um padrao rigido quando
se trata do inicio e do progresso deste processo. A fusdo da sutura palatina mediana,
para além de variar de individuo para individuo, varia amplamente em relacao ao sexo e
a idade. Estudos recentes ressaltam adicionalmente que o processo de fusdo ndo esta
cronologicamente associado a maturacdo esquelética do individuo (Angelieri et al.,

2013; N’Guyen et al., 2008; Persson & Thilander, 1977).

Considerando a expansdo maxilar como tratamento para a displasia transversal da

maxila, a interdigitacdo da sutura palatina constitui um obstaculo a expansdo do palato
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impedindo os movimentos ortopédicos (Rossi et al., 2009). A progressao da ossificagao
da sutura palatina mediana com o amadurecimento esquelético tende a dificultar a
resposta esquelética a expansao da maxila, levando a uma falha na sua separacao. A falta
de clareza e a consideravel variabilidade entre os individuos destacam a complexidade da
decisdo do momento ideal para iniciar o tratamento. Portanto, para ter sucesso no
tratamento de expansdo da maxila, ¢ essencial avaliar individualmente o estagio de
ossificacdo da sutura palatina mediana em cada paciente, de modo a adaptar o tratamento
de acordo com as necessidades especificas de maturagao 6ssea de cada um (Narula et al.,

2019), como sera discutido mais a frente.

2. Disfuncoées associadas ao complexo nasomaxilar

Como mencionado anteriormente, a maxila, as cavidades nasais, o septo nasal € o
palato sdo estruturas do complexo nasomaxilar, que, em conjunto, coordenam fungdes
fisiologicas vitais inerentes ao Sistema Estomatognatico e o Sistema Respiratorio (Proffit
etal., 2013). O bom funcionamento destes sistemas depende da satude geral e do equilibrio
entre os seus componentes. Por outras palavras, se houver comprometimento de alguma
das estruturas envolvidas, este pode levar a um desequilibrio em todo o sistema. As
estruturas nao funcionam de forma isolada, mas em conjunto, portanto, e assim sendo,
qualquer alteragdo anatdmica ou funcional pode resultar em desequilibrios no sistema

como um todo (Coutinho et al., 2009).

Nesta linha de pensamento, a morfologia da maxila e do palato pode afetar a
respiracdo, levando a dificuldades respiratorias, assim como a obstru¢do nasal pode

igualmente levar a um subdesenvolvimento destas estruturas.

2.1 A insuficiéncia respiratéria

O sistema respiratorio tem uma importancia vital para a saude global do
organismo humano através do fornecimento de oxigénio para o bom funcionamento
fisioldgico corporal. Em condigdes fisioldgicas normais, a fungao respiratdria ocorre por

via nasal. Desde os primeiros dias de vida, a adequada circulacao do ar nas vias aéreas ¢
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fundamental para o crescimento e desenvolvimento saudaveis das estruturas orofaciais e
do resto do corpo. O nariz realiza trés fungdes essenciais: humidificagdo, filtracdo e
aquecimento adequado do ar inspirado (Kili¢ & Oktay, 2008).

Em pacientes que t€ém o habito de respirar pela boca e sofrem de constrigdo
maxilar, as fungdes naturais do nariz estdo comprometidas. A auséncia de filtracao do ar
inspirado por via oral aumenta o risco de infec¢des respiratorias (Kilic & Oktay, 2008).
E, assim, importante incentivar a respiragdo nasal sempre que possivel e tratar quaisquer
condigdes subjacentes que possam afetar a satide do nariz e das vias respiratorias, a fim
de garantir uma respiragdo saudavel. O fluxo de ar nasal atua como um estimulo
constante, influenciando o desenvolvimento correto destas estruturas (Basheer et al.,
2014).

As vias aéreas podem ser divididas em vias aéreas superiores e inferiores. As vias
aéreas superiores incluem varias estruturas, como a cavidade oral, a estrutura nasal, a
orofaringe, a nasofaringe e a laringofaringe (Martins dos Santos et al., 2011).

De acordo com Vig (1998), a presenga de anomalias anatomicas ¢ fisiologicas
nestas estruturas podem se tornar possiveis causas de obstru¢do das vias aéreas superiores
dada a sua complexa anatomia.

Dentre as causas mais comuns de insuficiéncia respiratdria, podem estar o desvio
do septo nasal, bases alares estreitas, a atresia das coanas, rinites cronicas, reagoes
alérgicas, a hipertrofia dos adenoides ou das amigdalas, assim como a presenga de
tumores ou mesmo a atresia maxilar (Bucci et al., 2019).

O comprometimento das vias a aéreas superiores, como a obstrucao nasal cronica,
leva a que os individuos adotem um padrdo respiratorio predominantemente oral
(Ricketts, 1968). Se esta adaptacdo ndo for corrigida precocemente a cabega e a coluna
cervical tendem a adotar uma postura mais horizontal no intuito de facilitar a passagem
do ar. Como consequéncia, as dindmicas musculares da face e do pescogo sofrem
alteragdes e criam desequilibrios que, a longo prazo, vao interferir no desenvolvimento

das estruturas orofaciais, como por exemplo no desenvolvimento maxilar (Limme, 1993).

Diversos autores reconhecem que a respiragdo oral desempenha um papel
fundamental nas causas da ma oclusdo e ¢ considerada um fator de risco, uma vez que
perturba o equilibrio fisiolégico do crescimento (Grippaudo et al., 2016), como sera

explicado a seguir.

30



Desenvolvimento

2.1.1. A relacao entre a obstrucio nasal e a displasia transversal da maxila

Desde os primeiros momentos de vida, a adequada circulagdo do ar nas vias aéreas
¢ fundamental para o crescimento e desenvolvimento saudéaveis das estruturas orofaciais,
favorecendo igualmente o posicionamento dos maxilares, dos dentes e da lingua (Moss,

1997, Proffit et al., 2013).

Em 1968, Ricketts observa individuos com insuficiéncia respiratoria devido a
obstru¢ao nasal causada por hipertrofia dos adenoides. Estes eram respiradores bucais ou
mistos e tinham uma aparéncia caracteristica designada comumente de "facies adenoideu”
entre diversos autores (Figura 7). As caracteristicas tipicas faciais s3o uma face longa e
estreita com perfil convexo, a boca entreaberta pela hipotonicidade da musculatura labial,
um labio superior curto, a rotagdo inferior e posterior da mandibula, para além da presenca
de olheiras e de bases alares estreitas (Ricketts, 1968). Demais autores, observaram ainda
frequentemente hipodesenvolvimento do terco médio da face, apinhamento dentario e

mordida cruzada associada a insuficiéncia respiratéria por obstru¢do nasal (Linder-

Aronson, 1979; Valera et al., 2003).

Figura 7 — Aparéncia facial tipica dos chamados facies adenoideu.
Imagem retirada de https://openverse.org/image/37bc0887-3281-4d1e-8ccb-0633f484a2f0?q=adenoid

Como ja referido, segundo a Teoria da Matriz funcional, o fluxo de ar nasal atua

como um estimulo constante, mantendo a paténcia das fossas nasais, promovendo a
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reabsor¢ao 0ssea na parte interna das fossas nasais € a deposi¢do Ossea na parte externa.
Ou seja, a passagem do ar contribui para o crescimento lateral da maxila e para o
abaixamento da abobada palatina (Moss & Salentijn, 1969). Este crescimento implica o
distanciamento dos arcos da orbita, das faces nasal e oral do palato, do arco maxilar, dos
seios paranasais e arcos zigomaticos. Logo, na presenca de obstrucdo nasal, o
desenvolvimento ¢ incompleto e explica eventualmente a atresia do palato (Fernandes et
al., 2017; Linder-Aronson, 1979).

Também para Ricketts, a obstru¢dao nasal cronica leva o individuo a adotar um
padrao de respiracao predominantemente oral. Como consequéncia, a postura da cabeca
e da coluna cervical tendem a modificar-se com o intuito de facilitar a passagem do ar, o
que resulta, a longo prazo, num desequilibrio das dinamicas musculares da face e do
pescoco. A reducao da tenacidade do musculo orbicular, por exemplo, contribui para uma
posicao baixa da lingua no pavimento da boca, a incompeténcia labial e ao aumento da
altura facial vertical por rotagdo posterior da mandibula, o que confere a estes individuos
um perfil longo e estreito (Grippaudo et al., 2016; Ricketts, 1968). Este desequilibrio pode
resultar em diversas complicacdes, dentre as quais a displasia transversal da maxila
(Limme, 1993).

A importancia do posicionamento da lingua no céu da boca durante o repouso e a
ingestdo € destacada como um fator chave no desenvolvimento da maxila e na
manuten¢do da integridade da estrutura ossea facial. Quando a lingua esta em contato
com o palato durante o repouso, os dentes tém espaco adequado para erupcionar ao redor
dela, resultando na formagao normal e sauddvel do arco maxilar (Figura 8). No entanto,
quando a crianca respira pela boca e lingua desloca-se para o pavimento da boca,
enquanto os musculos bucinadores continuam a exercer pressdo interna, levando ao
estreitamento do maxilar (Flutter, 2006).

Verifica-se, portanto, que a manutengao de habitos saudaveis, como a respiragao
pelo nariz e o posicionamento adequado da lingua, sdo fatores fundamentais para uma

formacao maxilar adequada e uma oclusdo dentéria saudavel.
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Figura 8 — Representacdo da fungdo dos tecidos moles no desenvolvimento e posicionamento das
estruturas orofaciais. Imagem adaptada de Rakosi et al. (2010)

De outro ponto de vista, Hartgerink et al. em 1987, constatou que a atresia maxilar
poderia estar igualmente na origem da insuficiéncia respiratoria, uma vez que um palato
diminuido transversalmente implicaria cavidades nasais mais estreitas, maior resisténcia

adrea e consequencialmente dificuldades respiratorias.

Para além disso, estas condi¢des, nomeadamente a diminui¢do do volume das vias
adreas e 0 aumento da resisténcia respiratoria, tém vindo a ser igualmente considerados
como potenciais fatores de risco para o desenvolvimento da apneia obstrutiva do sono
(SAOS), um tema ao qual tem sido atribuida consideravel importancia nos ultimos
tempos. A SAOS ¢ uma disfuncdo respiratoria do sono, caracterizada por um maior
esforco respiratdrio, derivado do aumento da resisténcia das vias aéreas superiores. Este
aumento da resisténcia ¢ frequentemente provocado pelo tamanho relativo dos tecidos

linfoides, em relacdo ao didmetro das vias aéreas (Brockmann et al., 2013).

Para contornar este problema, a expansdo maxilar tem sido proposta como
tratamento da displasia transversal da maxila com o intuito de aliviar o comprometimento
respiratorio. De acordo com diversos estudos e tendo em conta a intima relacdo anatdmica
entre as estruturas nasais € maxilares, a expansao da maxila aumentaria a dimensao e o
volume da cavidade nasal e consequentemente o fluxo de ar, levando a uma reducao da
resisténcia aérea nasal, contribuindo finalmente para uma melhoria da respiragdo nasal
(Alyessary et al., 2019; De Felippe et al., 2009). No entanto, esta afirmacdo nao ¢
consensual e continua a ser discutida atualmente entre os diversos autores (Calvo-

Henriquez et al., 2020).
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Para o diagnostico da obstrug¢ao nasal, existem varios métodos mais ou menos
invasivos que avaliam as dimensdes, o volume e a permeabilidade das vias aéreas nasais
e dos tecidos associados. Destes, fazem parte, principalmente, a rinometria actstica, a
rinomanometria, a nasofibroscopia e exames radiograficos. A rinometria acustica permite
medir as dimensodes da cavidade nasal através da relagdo entre a area da se¢ao transversal
e o volume da cavidade nasal. O método se baseia na analise da reflexdo do som na
cavidade nasal. A rinomanometria, por sua vez, mede a pressao do fluxo aéreo nasal ao
longo de um determinado intervalo de tempo e permite calcular a resisténcia aérea nasal.
A nasofibroscopia consiste num endoscopio com microcamara acoplada, o qual permite
observar eventuais deformidades no interior das vias aéreas superiores. Em alguns casos,
os exames sdo realizados em associagdo com descongestionantes, os quais permitem
distinguir se a obstrucdo ¢ esquelética ou derivada de uma hipertrofia da mucosa nasal.
Porém, este método tende a influenciar alguns resultados. Cada uma destas técnicas tem
as suas vantagens e limitacdes, sendo benéfico recorrer a métodos de diagnoéstico
complementares de forma a identificar a verdadeira etiologia da insuficiéncia respiratoria

(Doruk, 2004; Gallarreta, 2010).

Assim, somente ao examinar minuciosamente as vias aéreas superiores € ao
avaliar a sua funcdo, ¢ possivel detetar o fator etioldgico da obstru¢do nasal e tratar a
insuficiéncia respiratoria da forma mais adequada. Esta avaliagdo requer frequentemente

uma avaliacdo multidisciplinar (Santana et al., 2020).

2.2 A displasia transversal da maxila

As anomalias esqueléticas relacionadas com o maxilar superior podem ser
classificadas em anomalias sagitais, verticais e transversais. A displasia transversal da
maxila destaca-se, entre estas, como sendo a mais comum, porém, também a mais

subdiagnosticada (McNamara, 2000).

De acordo com Betts (2016), fazer o diagnostico de uma displasia transversal
maxilar implica uma avaliagdo clinica mais abrangente de forma que esta seja
corretamente identificada, uma vez que existem poucas alteracdes significativas dos

tecidos moles, assim como também ¢ recorrente estar mascarada por compensagdes
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dentoalveolares. (Betts, 2016) A displasia transversal maxilar pode também ocorrer de
forma isolada ou em conjunto com outras alteragdes sagitais ou verticais, conferindo-lhe
a designagdo de “Sindrome de Deficiéncia Maxilar” (McNamara, 2000; Thilander &
Lennartsson, 2002). Ela manifesta-se, portanto, de diversas formas, apresentando
deformidades a nivel intra e extraoral, as quais necessitam ser identificadas pelo clinico
de modo a classificar corretamente o tipo de anomalia.

Para além das medidas, o clinico deve avaliar os padrdes de oclusdo, as
caracteristicas faciais e o crescimento facial do individuo (Littlewood et al., 2019; Suri &
Taneja, 2008). Fatores como o perfil de tecido mole e o tonus muscular devem ser
considerados (McNamara, 2000). Algumas ferramentas de diagndstico serdo abordadas

em detalhe mais a frente.

Numa fase inicial, o exame extraoral do individuo permite ao clinico ter uma
primeira percecdo das alteracdes que possam estar associadas a uma displasia transversal
maxilar. Estas alteragdes extraorais correspondem, principalmente, a alteragdes faciais ou
dificuldades respiratorias (Marshall et al., 2005). Embora as alteragdes dos tecidos moles
associadas a displasia transversal maxilar sejam pouco significativas (Betts, 2016), sdo
algumas caracteristicas a presencga assimetrias faciais, como por exemplo o desvio do
mento, um rosto longo e estreito, zonas malares menos salientes, bases alares estreitas,
mordida aberta anterior e respiragcdo bucal (Marshall et al., 2005).

O desvio lateral do mento pode ser facilmente identificado durante o exame
extraoral do paciente. Sabendo que este pode ter origem numa anomalia esquelética ou
ser apenas um desvio funcional associado ou ndo a mordida cruzada, ¢ necessario fazer
uma diagnostico diferencial para determinar a sua etiologia. Para tal a mandibula ¢é
manipulada para uma posicdo ortopedicamente estavel a fim de avaliar a concordancia
das linhas médias dentarias e esqueléticas (Marshall et al. 2005).

A aparéncia tipica dos chamados “f4cies adenoideu”, mencionada anteriormente,
¢ frequentemente encontrada em individuos com défice transversal da maxila (Ricketts,
1968). Neste individuos observa-se a presenga de constricdo maxilar que leva ao
desenvolvimento de uma face longa e estreita, para além de um plano mandibular
aumentado pela rotacao inferior e posterior da mandibula, resultando num padrao Classe
IT esquelético (Tamburrino et al., 2010).

Avancando para o exame intraoral, o clinico deve ter conhecimento das varias

alteragdes potencialmente indicadoras de défice transversal da maxila, para além de
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efetuar medicdes para confirmar o diagnostico. E principalmente caracteristico da
displasia transversal maxilar a presenca de uma mordida cruzada posterior, apinhamento,
desvio da linha média (Figura 9; B), um corredor bucal alargado, assim como palato
ogival e constricdo na regido anterior do arco maxilar (Figura 9; A). Em alguns casos, ¢
possivel observar mordida aberta anterior, assim como a presenca de protrusdo dentaria

(Dakhil & Salamah, 2021; Rossi et al., 2009).

Figura 9 — Atresia maxilar (A) com mordida posterior bilateral, apinhamento dentario e desvio
da linha média (B). Imagens retiradas de Kuttickal et al. (2019)

Considerando a dimensdo transversal da maxila, quando as arcadas dentarias ndo
se relacionam corretamente devido a um défice esquelético transversal na maxila, os
dentes tendem a erupcionar de maneira desalinhada, resultando na expressdao de uma ma-
oclusdo transversal, como por exemplo numa mordida cruzada posterior (Figura 10, B)
ou mordida em tesoura (Figura 10, C). Existem casos, porém, nos quais os dentes podem
ainda ajustar a sua inclinagdo para compensar a ma-oclusdo (Figura 11) (Tamburrino et

al., 2010).

\

Figura 10 — Ilustragdo de uma (A) oclusio transversa normal, (B) mordida cruzada posterior e (C)
mordida em tesoura. Imagem adaptada de Rakosi et al. (1993)

A B C
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A alteragdo encontrada com maior frequéncia numa displasia transversal maxilar
¢ a presenca de mordida cruzada posterior, na qual as cuspides palatinas dos dentes
superiores ndo ocluem na fossa central do seu dente antagonista em oclusdo céntrica

(Proffit et al., 2013).

Esta anomalia pode estar subjacente a uma condi¢do de endognatia (Figura 11,
A), caracterizada pela constricdo transversal esquelética do osso maxilar, ou de
endoalveolia (Figura 11, B), onde a dimensao transversal da base 0ssea esta dentro dos
parametros normais, porém os dentes e suas bases dento-alveolares se encontram com

inclinagdo para lingual (Brusola, 2000).

Figura 11 — [lustracdo de uma mordida cruzada posterior causada por (A) endognatia e (B) endoalveolia.

Vale ressaltar que, o correto diagnostico da origem da mordida cruzada posterior
¢ essencial para decidir a atitude terapéutica a adotar. De acordo com a literatura, se a
etiologia for esquelética, o tratamento requer a expansdo esquelética da maxila. Se a
etiologia for dentoalveolar, serd suficiente recorrer a tratamento ortodontico com
expansao dentoalveolar para estabelecer uma oclusdo normal (Marshall et al., 2005).

A mordida cruzada posterior pode ser parcial ou total, quando envolve um ou mais
dentes, e pode se apresentar uni ou bilateralmente. Porém, existem também casos de
displasia transversal da maxila onde ndo se observa nenhuma mordida cruzada,
apresentando um apinhamento dentario, entre outros fatores (Rossi et al., 2009).

Este cendrio pode ocorrer quando a constricdo maxilar ¢ mascarada pela atresia
simultinea em ambas as arcadas ou pela denticdo. Esta camuflagem deriva de

compensagoes dento-alveolares subjacentes a displasia transversal do maxilar, por
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inclinacdes excessivas tanto dos dentes superiores como inferiores, mascarando a
expressdo de uma mordida cruzada. Os dentes poéstero-inferiores encontram-se, neste
caso, excessivamente inclinados para lingual, enquanto os dentes postero-superiores
apresentam uma inclinagdo excessiva para vestibular (Figura 12) (Tamburrino et al.,
2010). Apesar da displasia transversal maxilar ndo ser clinicamente evidente, a presenca
de apinhamento dentario, entre outros fatores, levanta a suspeita da sua existéncia (Rossi

et al., 2009).

Quando presente, a mordida cruzada posterior esta frequentemente acompanhada
de apinhamento e protusdo dos dentes. Nestes casos, resultam da discrepancia entre a
soma dos didmetros mesiodistais dos dentes de uma arcada e o espago disponivel na
apofise alveolar. Uma das primeiras medidas a ser tomada ¢ a medicdo da largura
transpalatina na unido do sulco palatino dos primeiros molares superiores com a margem
gengival para confirmar a eventual etiologia esquelética ou dentoalveolar da mordida
cruzada posterior. Uma largura transpalatina inferior a 36 mm indica frequentemente uma
endognatia. Esse valor deve ser confrontado com a avaliag¢do da inclinagdo dos dentes dos
sectores posteriores, a fim de confirmar inclinagdes dentarias excessivas compensatorias

(McNamara, 2000).
Como consequéncia desta compensagdo dentaria subjacente a displasia
transversal do maxilar, resulta uma curva de Wilson acentuada pela inclinagdo excessiva

dos dentes (Figura 12) (McNamara, 2000).

CURVA DE
WILSON
ACENTUADA

Figura 12 — Representagdo de uma curva de Wilson exagerada.
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A curva de Wilson ¢ uma linha imaginaria funcional definida pelas cuspides
linguais e vestibulares dos molares e pré-molares superiores e inferiores. Constitui uma
curvatura no plano frontal representada pelas cuspides e expressa-se em ambas as arcadas
dentarias, sendo que a curva na arcada mandibular ¢ concava, enquanto a da arcada
maxilar ¢ convexa. («The Glossary of Prosthodontic Termsy», 2017) Em situagdes de
displasia transversal maxilar compensada, onde ndo se observa uma mordida cruzada
posterior, as cuspides palatinas dos dentes superiores encontram-se posicionadas mais
abaixo do que as cuspides vestibulares, acentuando a referida curva. Estudos indicam,
além disso, que uma curva de Wilson exagerada leva a interferéncias oclusais durante os
movimentos de trabalho e de balanceio, ndo permitindo a desoclusdo adequada pela guia
canina ou guia de grupo. Estas interferéncias oclusais posteriores contribuem nao s6 para
um aumento da atividade dos musculos da mastiga¢cdo, mas também podem comprometer
a articulacdo temporomandibular e a satide periodontal a longo prazo. Seguindo este
raciocinio, uma curva de Wilson acentuada, uma atividade muscular mastigatoria
aumentada e o comprometimento da articulacdo temporomandibular e periodontal, da
qual a recessdo gengival ¢ uma caracteristica, podem estar associadas a displasia
transversal maxilar e exigem a atencdo do clinico no momento do diagndstico

(Tamburrino et al., 2010).

Quanto as assimetrias faciais associadas a displasia transversal da maxila,
podemos considerar o desvio do mento ou da linha média inferior da face (Figura 9).
Estas alteracdes podem resultar de uma assimetria esquelética ou simplesmente de um
desvio funcional. Para realizar o diagnostico diferencial, o clinico deve manipular a
mandibula para a posi¢do ortopedicamente estavel e avaliar a coincidéncia das linhas
médias das arcadas. Se ao fechar para a posi¢do de intercuspidacdo maxima, ¢ detetado
um contacto prematuro que obriga a desviar a mandibula, a origem do desvio € funcional.
E certo no entanto que as duas situagdes podem existir em simultaneo. (Marshall et al.,

2005; «The Glossary of Prosthodontic Termsy, 2017)

Tendo em conta que a displasia transversal da maxila se manifesta de diversas
formas, vale também destacar a sua associagdo recorrente a problemas sagitais, os quais
envolvem a projecao anterior ou posterior da mandibula em relagdo ao maxilar superior.
Tais alteracdes esqueléticas podem ser igualmente classificadas como reais ou relativas,
dependendo da dimensao transversal da arcada dentéria superior e da relagdo sagital entre

a maxila e a mandibula (McNamara, 2000).
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Um dos principais componentes da Classe III esquelética ¢ a retrusao maxilar,
condicdo presente em quase metade de todos os individuos Classe I1I. (McNamara, 2000)
Algumas mé-oclusdes de Classe II também podem estar relacionadas a esta deficiéncia,
embora quando avaliadas clinicamente, ndo apresentam constri¢ao transversal maxilar
obvia. Numa tipologia esquelética Classe II, ¢ mais frequente encontrar um défice da
dimensdo transversal da arcada superior, conferindo a maxila uma forma triangular e
atrésica (Rossi et al., 2009).

Deste modo, se nao se observar mordida cruzada quando os modelos de gesso se
articulam em chave de oclusdo e os dentes parecem estar alinhados, a mordida cruzada ¢
considerada relativa. Em contrapartida, a persisténcia de mordida cruzada posterior
quando os modelos se articulam em chave de oclusdo Classe I molar ou canina indica
uma verdadeira deficiéncia transversal da arcada superior. Vale ressaltar que, nestes
casos, € necessario avaliar antes de mais a inclinagao dos dentes para descartar possiveis
mordidas cruzadas causadas por uma endoalveolia, capazes de interferir no correto
diagnéstico e na tomada de decisdo do tratamento mais adequado da displasia transversal

(Rossi et al., 2009).

O reconhecimento de alguns dos aspetos caracteristicos da displasia transversal
da maxila ¢ fundamental para o seu diagnostico e para a tomada de decisdo do método de
interven¢do mais adequado. Neste contexto, torna-se evidente a importancia de adotar
meios complementares de diagndstico por meio de ferramentas especificas que
proporcionam uma analise mais abrangente da anomalia, permitindo um planeamento do
tratamento (Reyneke & Conley, 2020; Sawchuk et al., 2016). Alguns destes métodos

serdo descritos de seguida.

2.2.1 Métodos de diagnostico da displasia transversal da maxila

Dada a sua complexidade, o diagnostico da displasia transversal da maxila requer
uma abordagem sequencial e 16gica durante a avaliacdo do paciente, de modo a abranger
meticulosamente todas as caracteristicas e fatores que possam estar associados a esta
anomalia e, por fim, selecionar o tipo de tratamento que se adequa mais (Proffit et al.,
2013; Rakosi et al., 1993). A avaliagdo ¢ feita, em primeira mao, por observagdes clinicas
e complementada por meio de medicdes em modelos de gesso e radiografias bi et

tridimensionais.
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Enquanto existem métodos bem estabelecidos para diagnosticar a relagao
esquelética entre a maxila e a mandibula nas dimensdes sagital e vertical, ainda ndo existe
consenso entre os autores qual o método mais apropriado para o diagnostico da displasia
transversal maxilar (Tamburrino et al., 2010).

O diagnostico deve incluir a avaliagdo das caracteristicas faciais e crescimento
facial do individuo, observagdo das arcadas e dos padrdes de oclusdo assim como da
oclusdo funcional , inicialmente, por meio de avaliagdes clinicas, e subsequentemente por
analises de modelos, oclusogramas e exames radiograficos (Littlewood et al., 2019;

Reyneke & Conley, 2020).

Tamburrino et al. (2010), descreve no seu artigo trés métodos cientificamente
validados para avaliar a dimensao transversal: a analise do Elemento III de Andrews em
modelos de gesso; a andlise cefalométrica posteroanterior de Ricketts; e a Analise
Transversal por meio de Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) da Universidade
da Pensilvania.

A analise do Elemento III de Andrews em modelos de gesso e a andlise
cefalométrica postero-anterior bidimensional de Ricketts sdo métodos autobnomos que
podem ser utilizados individualmente. No entanto, a analise tridimensional por CBCT
combina elementos desses dois métodos para fornecer uma avaliacdo mais abrangente e
precisa da dimensdo transversal. O CBCT permite uma visdo tridimensional detalhada
das estruturas craniofaciais, incorporando informag¢des das andlises anteriores, o que
contribui para um diagnostico mais preciso € uma melhor compreensdo das relagdes
dentarias e esqueléticas na dimensdo transversal. Assim, os trés métodos estdo
interligados e podem ser usados de forma complementar no diagnostico ortodontico

(Tamburrino et al., 2010).

Foi na década dos anos 90 que L. Andrews e o seu filho W. Andrews
desenvolveram a filosofia dos seis elementos do diagnéstico ortoddntico, entre os quais,
formulou o Elemento III. Este baseia-se em pontos de referéncia tanto 0sseos como
dentarios, os quais permitem fazer a andlise da relacdo transversal entre a maxila e a
mandibula e definir a sua largura ideal. A anélise do Elemento III parte do pressuposto
de que a crista WALA, iniciais dos nomes dos seus autores, determina a largura da
mandibula, uma vez que esta coincide com a por¢ao mais proeminente do osso alveolar

vestibular (Figura 13), quando visto da superficie oclusal. A crista WALA coincide com
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a jungdao mucogengival e ¢ uma aproximacao do centro de resisténcia dos primeiros
molares mandibulares (Figura 14). Andrews constata que a morfologia alveolar pode se
alterar na regido acima da crista WALA com os movimentos dentarios. Porém, num
individuo adulto com maturacdo esquelética avangada, tanto a regido apical a crista
WALA, quanto a largura da mandibula sdo inalteraveis. Logo, a crista WALA forma uma
base estavel para a andlise do Elemento III e para a identificagio de eventuais

discrepancias transversais (Andrews, 2015).

Figura 13 — Representagdo 0ssea da crista de WALA. Imagem retirada de Viazis et al. (2017)

Na ortodontia, a posi¢ao e inclinagdo correta dos molares inferiores ¢ fundamental
para um sorriso saudidvel e uma mordida eficaz. Considera-se que os molares
mandibulares se encontram numa posi¢ao ideal quando o ponto do eixo facial (FA), o
qual corresponde ao centro da coroa do dente, tem uma distdncia horizontal de 2
milimetros da crista WALA. A distancia intermolar mandibular ideal medida nos pontos
FA corresponde. Para medir a largura transversal da maxila, mede-se a distincia
horizontal do ponto (FA) do molar superior esquerdo até ao ponto (FA) do molar superior
direito e subtrai-se a distancia intermolar mandibular ideal medida nos pontos FA. De
acordo com Andrews e Andrews (2001), a largura transversal da maxila medida nos
pontos referidos deve ser 5 mm maior que a largura transversal da mandibula para
permitir uma intercuspidagdo correta entre os molares. Um valor inferior indica uma
discrepancia transversal entre as bases dsseas e eventualmente uma displasia transversal
da maxila com necessidade de expansao. O valor da discrepancia permite assim

quantificar expansao maxilar necessaria (Tamburrino et al., 2010).
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Figura 14 — Pontos de referéncia usados no Elemento III de Andrews.

Quanto ao uso de exames radioldgicos como meio complementar de diagndstico,
Ricketts introduziu, em 1969, a analise da dimensdo esquelética transversal como parte
de seu método de diagnostico cefalométrico. Para o efeito, utilizou o cefalograma
posteroanterior, o qual ¢ baseado nas dimensodes das arcadas comparadas a uma tabela de
valores de referéncia ajustados consoante a idade. A premissa da analise ¢ baseada na
localizagao de dois pontos esqueléticos para determinar a largura maxilar e dois pontos
esqueléticos adicionais para determinar a largura mandibular. Estes pontos de referéncia
denominados J (esquerdo) e J* (direito), no caso da maxila, e Ag e Ag’ no caso da
mandibula, situam-se no ponto de unido entre a maxila e o 0sso zigomatico na
protuberancia maxilar, € no ponto mais profundo medialmente ao angulo goniaco da
mandibula, respetivamente (Figura 15) (Ricketts et al., 1972). A largura da estrutura ¢
determinada através da medigd@o da distancia horizontal que une os dois pontos maxilares
e mandibulares. A largura mandibular é subtraida da largura maxilar para se obter a
diferenca na largura entre as arcadas. Com base na tabela dos valores de referéncia
elaborada por Ricketts, a diferenga esperada ajustada pela idade entre as arcadas ¢
subtraida da diferenca medida. Consequentemente, valores diferentes dos valores
considerados normais para a idade em questdo, podem ser indicadores de displasia
transversal maxilar (Tamburrino et al., 2010).

Com o intuito de criar uma técnica de radiografia cefalométrica que seja
padronizada e permita a comparacdo de radiografias, medicao de distancias e avaliacdo
ao longo do tempo, Ricketts propds uma analise cefalométrica muito completa. Através
desta andlise € possivel medir a discrepancia transversal méxilomandibular e o indice

diferencial transversal maxilomandibular (Betts, 2016). A primeira medida indica a
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diferenca da largura entre a maxila e a mandibula em relagao ao plano facial frontal,
enquanto a segunda quantifica as diferencas transversais entre a maxila e a mandibula.
Estas medidas podem ser realizadas através dos pontos maxilares (J e J*) e mandibulares
(Ag e Ag’) mencionados anteriormente, mais dois pontos adicionais zigomaticos Z
(esquerdo) e Z’ (direito) situados bilateralmente na intersecdo da sutura zigomatico-
frontal com a 6rbita (Figura 15) (Uysal & Sari, 2005).

Para medir o indice diferencial transversal maxilomandibular, usa-se a medida da
distancia maxilomandibular obtida e subtrai-se a medida dessa distancia esperada para a
idade do paciente. Quando o resultado apresenta um indice diferencial transversal
maxilomandibular superior a 5 mm num paciente adulto, este tem indicacdo para
expansdo cirurgica. Este método quantifica a discrepancia total, e determina que base

esquelética € excessiva ou deficiente (Betts, 2016).

Figura 15 — Alguns pontos e planos de referéncia usados na analise cefalométrica de Ricketts (1969)

No entanto, as limitacdes desta técnica t€ém vindo a ser debatidas ao longo dos
anos. Em questao estdo principalmente as distor¢des devido a magnificagao e a projecao
das estruturas no plano frontal e a imprecisdo da reprodutibilidade dos pontos de
referéncia, as quais podem interferir nos resultados. Para além disso, estas analises
representam um perfil demografico especifico, ou seja, elas sdo baseadas em dados e

caracteristicas da populagdo caucasiana, ndo representar outras populagdes. Logo, €
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importante levar em consideragdo as diferencas individuais ao usar estas analises como
referéncia ou guia. Apesar disso, a andlise cefalométrica posteroanterior de Ricketts
continua a ser amplamente utilizada pelos ortodontistas, sendo considerado um método

simples e adequado para realizar o diagnostico de discrepancias esqueléticas transversais

(Nanda et al., 2012).

O desenvolvimento e a utilizacdo da tomografia computadorizada de feixe conico
(CBCT) em medicina dentaria veio permitir o apuramento de diagnosticos mais precisos
A Universidade de Filadelfia propds, com recurso a imagens obtidas por CBCT, um
diagnostico da displasia transversal do maxilar. O CBCT permite medi¢des sem inerentes
as técnicas radiograficas tradicionais ou a dificuldade na localizacdo de pontos de
referéncia anatdmicos. Enquanto os métodos estabelecidos por Ricketts ¢ Andrews tém
sido uteis e sdo baseados na identificacao de pontos de referéncia anatomicos facilmente
reconheciveis que indicam a largura da base dssea alveolar, a tecnologia por CBCT
oferece uma abordagem mais precisa ¢ menos dependente destes pontos de referéncia

(Tamburrino et al., 2010).

De acordo com a Universidade de Filadelfia, para medir a discrepancia entre a
maxila e a mandibula através de CBCT, o melhor ponto de partida parece ser a
representacdo o0ssea da crista WALA na mandibula, uma vez que o ponto de referéncia
Ag-Ag usado por Ricketts para a mandibula tem uma correlagdo fraca com a base do
alvéolo dentario, quando analisado em imagens tridimensionais. Portanto, os pontos de
referéncia transversal da crista WALA parecem representar mais adequadamente a base
da mandibula a usar como referéncia. Estes constituem os pontos mais externos da
cortical 0ssea, sensivelmente localizados ao nivel do centro de resisténcia dos primeiros
molares inferiores, proximo da furca. A escolha deste ponto de referéncia deve-se a sua
estabilidade morfologica, como explicado anteriormente, e permite obter a largura

minima das bases 6sseas mandibular e maxilar (Tamburrino et al., 2010).

O mesmo método pode ser usado para encontrar o inicio da base da maxila. Para
tal, € feita a projecao do centro de resisténcia dos dentes maxilares na superficie vestibular
do osso cortical. Este método é considerado atualmente mais apropriado para medir a

largura transversal maxilar do que o método de Andrews, que ndo possui um ponto de
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referéncia claro para a maxila e, o qual depende de mudangas estimadas na angulacao dos

molares (Tamburrino et al., 2010).

Depois da calibragem e orientagdo da imagem radiografica, ¢ possivel,
selecionando o corte adequado ao nivel da furca dos molares, a partir das secgdes axiais,
sagitais e coronais, determinar a largura exata da maxila e da mandibula localizando os
pontos de referéncia. Para calcular a discrepancia entre as arcadas, € necessario subtrair a
largura da mandibula da largura da maxila. Os resultados obtidos pelos autores
aproximavam-se dos Smm, semelhantes aos valores propostos por Ricketts ¢ Andrews.
Assim, a diferenga de 5 mm parece ser o padrao ideal também quando se utiliza a analise
por CBCT para avaliar uma oclusdo ideal. Portanto, para determinar a quantidade de
expansao necessaria de modo a alcancar uma relagdo transversal ideal entre as arcadas, o

valor da discrepancia entre estas deve ser subtraido de 5 (Tamburrino et al., 2010).

O CBCT ¢ um exame radiografico tridimensional usado cada vez mais no
diagnoéstico ortoddntico. De facto, permite avaliar as estruturas craniofaciais em trés
dimensoes de uma forma mais rapida e precisa, eliminando problemas de magnificagdo e
sobreposi¢do de estruturas frequentes nos exames radiograficos bidimensionais (Coskun
& Kaya, 2018). Desta forma, facilita o diagnostico da displasia transversal maxilar sendo
considerado atualmente o exame de elei¢do, uma vez que os exames radiograficos
tradicionais bidimensionais permitem identificar apenas assimetrias frontais (Sawchuk et
al., 2016; Suri & Taneja, 2008). Como a decisdo sobre o tratamento ideal da displasia
transversal maxilar depende da correta identificacdo da mesma, € indispensavel realizar
o diagnostico esquelético e dentario nos trés planos do espaco (Tamburrino et al., 2010).
Porém, embora o CBCT tenha vantagens notdveis, gera uma maior exposicao a radiagao.
Bem que esta seja cada vez menor com o desenvolvimento da tecnologia, os profissionais
de saude devem considerar cuidadosamente os beneficios e os riscos de uma maior
exposi¢ado a radiagdo. Considera-se que esta deve ser apenas aplicada quando a radiografia
convencional ¢ insuficiente para fornecer as informagdes necessarias a um diagnostico

correto. (Coskun & Kaya, 2018; Kau et al., 2005)
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3. Tratamento da displasia transversal da maxila por expansao maxilar

Um dos objetivos da ortodontia ¢ corrigir as displasias esqueléticas que podem
surgir ao longo do crescimento, mantendo uma oclusdo funcional, minimizando o
impacto que qualquer anomalia possa ter nas fung¢des vitais, como a mastiga¢ao ou a
respiragdo (Tamburrino et al., 2010). Tendo em conta a relacdo da displasia transversal
da maxila na anatomia das fossas nasais e consequentemente no comprometimento da
respiracdo, diversos autores propdem a expansao maxilar como tratamento desta
anomalia com o intuito de alterar as dimensdes das cavidades nasais e reduzir o
comprometimento respiratorio. Ao expandir o palato, também expandimos o soalho das

fossas nasais (De Felippe et al., 2009).

A correcdo da displasia transversal da maxila pode ser realizada por expansao
dento-alveolar ou por expansdo esquelética em individuos em crescimento. Neste caso,
como este trabalho se dedica exclusivamente a expansdo esquelética da maxila, ird ser
abordada a disjun¢do do palato a nivel da sutura palatina mediana como método de
tratamento, assim como os aparelhos utilizados para este fim. De facto, ¢ possivel separar
o palato por meio de forgas ortopédicas ou de cirurgia ortognatica, dependendo do grau
de expansdo necessario (Baccetti et al., 2001). Porém, uma vez que o trabalho se
concentra em criangas e adolescentes que ainda ndo atingiram a maturidade dssea, irdo
ser descritos apenas os métodos de expansao maxilar ortopédica, e ndo cirirgica, através

de aparelhos apoiados sobre dentes.

Existem atualmente trés técnicas de expansao esquelética que se diferenciam entre
st pelo tipo de protocolo da ativagdo aplicado, isto €, a quantidade de forga aplicada sobre
a sutura palatina. A expansdo pode ser rapida, semi-rapida ou lenta, sendo todas elas
equivalentemente eficazes. A escolha da técnica depende da maturidade esquelética do
paciente e do grau de expansdo necessario. Na expansao rapida sdo feitas duas ativagdes
por dia, na semi-rapida ¢ feita apenas uma ativagdo por dia e na expansao lenta ¢ feita
uma ativacio de dois em dois dias ou menos ainda (Reyneke & Conley, 2020). A medida
que o individuo cresce, a sutura palatina mediana tende a tornar-se mais interdigitada e a
calcificar, exigindo forcas mais pesadas para a sua disjun¢do. Devemos também referir
que todas as suturas perimaxilares, nomeadamente a pterigomaxilar entre os maxilares e

o esfenoide contribuem para a dificuldade da sua separagdo (Agarwal & Mathur, 2010).
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Em 1860, Angell publica na revista cientifica Dental Cosmos Angell o relato de
uma disjun¢do da sutura intermaxilar ao colocar um parafuso entre bandas cimentadas
nos pré-molares. A veracidade do resultado ¢, no entanto, questionada pelos pares e a
técnica ndo obtém o sucesso esperado. Foi necessario esperar pelos estudos pioneiros do
Dr. Andrew J. Haas, na década de sessenta do século passado para que os detalhes
clinicos, radiograficos € os mecanismos de agdo desta técnica sejam claramente
elucidados e popularizados. Desde essa época, muitas pesquisas clinicas e experimentais

sobre a expansao da maxila foram publicadas (Rossi et al., 2009).

De acordo com Haas, a técnica procura maximizar o movimento esquelético,
minimizando o movimento dentario sobre o qual se apoia o aparelho. A aplicagdao de uma
forca pesada e rapida nos dentes posteriores ndo permite que a movimentacdo dentaria
ocorra a tempo, transferindo, em vez disso, a for¢a para as suturas. Quando a forca
aplicada excede o limite para a movimentacao dentaria, a sutura palatina mediana abre,

afastando os maxilares (Agarwal & Mathur, 2010).

A expansdo rapida maxilar enquadra-se como tratamento padrdo numa abordagem
precoce da displasia transversal maxilar em criancas e jovens adultos que ainda ndo
tenham atingido a maturacdo Ossea (Rossi et al., 2009). Esta técnica tem um efeito
ortopédico em idades precoces, durante o periodo das denticdes decidua, mista e
permanente jovem, pois a resposta sutural e esquelética ¢ mais favoravel durante o
periodo de crescimento (Dakhil & Salamah, 2021). Este ¢ o método mais encontrado nos

estudos.

Assim, a ERM consolidou-se como um procedimento padrao para a correcao da
displasia transversal da maxila, especialmente em individuos em fase de crescimento
(Baccetti et al., 2001). Porém, vale ressaltar, que a expansao rapida esta contraindicada
em pacientes muito jovens podendo levar a distor¢cao das estruturas faciais (Dakhil &

Salamah, 2021).

3.1 Dispositivos utilizados no tratamento por expansio maxilar

Os dispositivos utilizados na expansdo maxilar podem ser dentomucosuportados

ou apenas dentosuportados, fixos ou removiveis.
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No caso dos aparelhos removiveis, as for¢as geradas por estes transmitem-se

apenas aos dentes, tendo assim apenas um efeito dentoalveolar e ndo permitindo uma

separacdo da sutura intermaxilar (Dakhil & Salamah, 2021)

Figura 16 — (A) Arco palatino Quadhelix; (B) Disjuntor palatino Hyrax; (C) Disjuntor palatino de Haas.
Imagens retiradas de Dakhil & Salamah (2021) (A; B) e Bistaffa et al. (2022) (C)

Quanto aos aparelhos fixos, destacamos o expansor Quad-Helix (dentosuportado)
e os disjuntores palatinos de Haas (dentomucosuportado) e Hyrax (dentosuportado)
(Figura 16). O expansor Quad-Helix, no entanto, sendo o Unico que ndo segue um
protocolo de ativacdo continuo, tende a exercer as forgas geradas maioritariamente sobre
os dentes, ndo tendo capacidade de libertar grandes forcas ortopédicas, necessdrias a
disjun¢do da sutura intermaxilar. O seu efeito ortopédico sobre a maxila ¢ defendido
apenas por alguns autores e somente quando aplicado em criangas muito jovens. Pela
dificuldade de exercer for¢as pesadas ndo ¢ o aparelho de primeira escolha para a
disjuncdo do maxilar. Assim sendo, apenas os disjuntores de Haas e Hyrax tém
capacidade de gerar forcas mais progressivas para a expansao esquelética da maxila e sdo

os aparelhos mais usados pelos ortodontistas para este efeito (Dakhil & Salamah, 2021).

3.2 Momento ideal para a realizacdo da expansao maxilar

O periodo ideal para o tratamento da deficiéncia transversal maxilar ¢
frequentemente avaliado com base na maturagdo da sutura intermaxilar. Esta sofre
alteragdes com a idade do individuo, tornando-se mais interdigitada e ossificada a medida
que o individuo amadurece (Baccetti et al., 2001). Com base nestes dados, deduz-se que
individuos com maturagdo esquelética avancada podem enfrentar maior dificuldade na

expansao maxilar, em comparagdo com individuos que ainda ndo atingiram o pico de
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crescimento. Nestes, observam-se alteragdes ortopédicas mais significativas e estaveis a

longo prazo (Wertz & Dreskin, 1977).

Estudos com implantes realizados em 1966 por Bjork, mostraram que o padrao de
crescimento transversal da maxila ¢ semelhante ao crescimento em altura do corpo, com
momentos semelhantes para o pico e a conclusdo do crescimento. Deste modo, os
resultados do tratamento por ERM podem ser avaliados de acordo com a maturagao
esquelética. Vale realcar, que a maturacdo esquelética varia consideravelmente de
individuo para individuo e pode ser avaliada por indicadores bioldgicos como altura,
maturacgao esquelética da mao e do pulso, desenvolvimento dentario, menarca e mudancas

na voz e no peito (Bjork, 1966).

O método de maturagdo das vertebras cervicais (Figura 17) destacou-se como um
indicador bioldgico confiavel da maturagdo esquelética. Este método ¢ o mais aplicado
no ambito da ortodontia, uma vez que ¢ facilmente obtido através do exame
cefalométrico, evitando de expor os pacientes a radiagdes adicionais, como seria no caso
da radiografia do punho. Através do método de maturagdo das vertebras cervicais , foi
detetado um maior crescimento mandibular e craniofacial entre os estagios Cvs3 e Cvs4,

que também coincidem com o pico de altura corporal (Baccetti et al., 2001).

0000 &

Figura 17 — Representagdo da maturagao ossea vertebral cervical.
Imagem adaptada de Baccetti et al. (2001)

Baccetti et al. (2001), realizaram um estudo sobre os efeitos da expansdo maxilar

rapida por meio do expansor de Haas a curto e a longo prazo em grupos de individuos
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antes, durante e ap6s o pico do crescimento. O intuito foi definir o momento ideal do

tratamento.

Os dados obtidos indicaram que, a curto prazo, o tratamento por ERM em
individuos antes do pico de crescimento apresentam aumentos significativos na largura
das cavidades nasais e que, a longo prazo, apresentam larguras significativamente
maiores do esqueleto maxilar e das distancias intermolar maxilar, e transversais nasais e
orbitais. Em contrapartida, o grupo tratado mais tardiamente, ou seja, durante ou apos o
pico de crescimento, demonstrou apenas aumentos na largura transversal nasal e nas
distancias intermolares maxilares e mandibulares. Esta descoberta sustenta a ideia de que
o tratamento por ERM induz alteragdes transversais craniofaciais mais acentuadas a nivel
esquelético quando a intervencgao ¢ feita antes do pico de crescimento, enquanto, que as
intervengoes apos o pico de crescimento tendem a ter resultados mais limitados ao maxilar

e decomponente mais dentoalveolar (Baccetti et al., 2001).

Ao considerar os efeitos da separagdao maxilar através do expansor Haas, percebe-
se ainda que certas regides esqueléticas anatomicas mais distantes da sutura palatina
mediana, como ¢ o exemplo da sutura frontomaxilar, sdo afetadas somente quando o
tratamento € realizado antes do pico de crescimento esquelético. Isto ¢ evidenciado
através do aumento significativo da largura transversal orbital no grupo tratado antes do
pico de crescimento (Baccetti et al., 2001). Salienta-se outra vez, com o avango da idade
e da maturacdo esquelética associada, as alteragdes esqueléticas sdo mais limitadas

(Wertz, 1970).

Deste modo, o momento ideal para realizar a expansdo maxilar da-se no intervalo
entre a denticdo mista inicial e a denti¢do definitiva completa, uma vez que € possivel

aplicar um tratamento intercetivo por alteragdes ortopédicas.

3.3 Limitacoes da expansio maxilar

Existem varios fatores que afetam a capacidade de expansdao da maxila, como a
idade do individuo, corelacionado com a maturacdo éssea, assim COmo 0S 0SSOS
perimaxilares que constituem pilares de resisténcia a expansao, os tecidos moles, € o

padrdo esquelético do individuo, entre outros (Rossi et al., 2009).
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De acordo com a literatura, o prognostico da ERM apoiada exclusivamente sobre
dentes ¢ desfavoravel em individuos com idade e maturagao esquelética avangada, pois o
efeito ortopédico parece ser insuficiente. Isto significa que a capacidade de separacao da
sutura intermaxilar e das suturas perimaxilares reduz-se em individuos mais velhos e com
maturagdo oOssea avangada, resultando num efeito mais dentoalveolar com maior

instabilidade e recidiva (Haas, 1970).

Na realidade, a maior resisténcia a8 ERM provem dos ossos circundantes aos
maxilares, em particular dos ossos zigomaticos que se articulam lateralmente e do
esfenoide que se articula atrds. As suturas zigomatomaxilares e pterigomaxilares,
representam as maiores resisténcias a expansdo do maxilar superior (Melsen, 1975;

Persson & Thilander, 1977). Esta limita¢do acentua-se com a maturagdo das suturas.

E pela relagio dos maxilares com os ossos circundantes que a sua disjuncio segue
um padrao de abertura triangular com vértice superior e posterior. Ou seja, a disjun¢ao
do maxilar ¢ maior na zona do palato do que no soalho das fossas nasais no sentido
vertical € maior ao nivel da espinha nasal anterior no plano horizontal. Esta caracteristica
resulta principalmente dos pilares de resisténcia zigomatico-maxilares e pterigo-

maxilares (Ghoneima et al., 2011).

Outros fatores podem apresentar resisténcia a expansao maxilar em idades
precoces, como os tecidos moles, se existir tecido cicatricial. Os dentes e alvéolos, em
fungao das suas posi¢des, bem como a saude e integridade do osso alveolar em que estao
inseridos, podem igualmente interferir na capacidade de expansao da maxila (Rossi et al.,

2009).

4. A influéncia da expansio maxilar na funcio respiratoria

Os ossos maxilares constituem aproximadamente 50% da estrutura anatdomica da
cavidade nasal. Logo, tratamentos que alterem a morfologia da maxila, como a expansao
rapida da maxila para corrigir o défice transversal esquelético, podem alterar a dimensdo
e a funcdo da cavidade nasal. Isto significa que intervengdes ortodonticas que afetam a
forma do maxilar superior podem ter um impacto direto na estrutura e na funcao das vias

aéreas superiores (De Felippe et al., 2009).
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Em 1886, Eysel, foi pioneiro no campo da rinologia ao investigar os efeitos da
expansao rapida da maxila na fun¢do da cavidade nasal. Segundo o autor, apoés a ERM,
ocorreram diversas alteragdes no maxilar e nos ossos adjacentes, resultando na abertura
da cavidade nasal e na redugdo da resisténcia do fluxo de ar nas narinas. Importante notar
que, embora o tratamento ortodontico seja destinado a corrigir discrepancias dentarias e
osseas, alguns autores argumentaram que os efeitos da ERM podem também beneficiar
criangas em crescimento que apresentem problemas relacionados com respiragao nasal

(Kili¢ & Oktay, 2008).

4.1 Os efeitos da expansiao maxilar nas estruturas das vias aéreas superiores e na

funcio respiratoria em criancas e adolescentes

Diversas revisdes sistematicas t€ém sido conduzidas nas ultimas décadas sobre a
influéncia da expansdao maxilar nas dimensdes das vias aéreas superiores ¢ na melhoria
da respiracdo oral. O intuito é fornecer uma sintese abrangente sobre este tema e avaliar
a qualidade de evidéncia destes estudos. Entre estas, duas foram registadas na
PROSPERO, base de dados internacional de protocolos de revisdes sistematicas
prospetivas nas areas da satide e areas relacionadas. Esta plataforma tem o propdsito de
organizar e padronizar revisoes sistematicas segundo protocolos especificos, garantindo

maior qualidade e evidéncia cientifica aos estudos realizados.

A revisdo sistemdtica mais recente e inscrita na base de dados PROSPERO sobre
este topico foi conduzida por Balasubramanian et al. em 2022. Os autores realizaram uma
revisdo sistematica e uma metanalise dos estudos prospetivos publicados entre o ano 2000
e 2018 que avaliaram o impacto da expansdo rapida maxilar nas dimensdes das vias aéreas
superiores € a sua influéncia no padrdo da respiratorio em individuos com dificuldades
respiratorias. O objetivo desta revisdo sistematica pretende verificar se estas alteracdes
efetivamente aliviaram os hébitos de respiragdo oral.

De um total de 189 estudos encontrados, apenas 12 respeitavam os critérios de
inclusdo e exclusdo desta revisdo sistematica. Destes, nove puderam ser utilizados para
uma meta-analise sobre as alteragdes das dimensdes da via aérea superior pré e pos

tratamento.
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Os estudos selecionados consistem em ensaios clinicos realizados em criangas,
entre os 8 ¢ 15 anos de idade, com displasia transversal da maxila e que foram submetidas
a uma expansdo rapida maxilar através de aparelhos fixos dentosuportados. As amostras
variavam de 10 a 38 individuos. Fatores como outro tipo de método de tratamento, outras
patologias potencialmente associadas a obstru¢do nasal ou a dificuldades respiratorias e
individuos com deformidades craniofaciais, entre outros, foram excluidos. Apds o
tratamento, foi medido o volume das vias aéreas superiores usando CBCT e CT. Os
registos foram feitos em pelo menos dois de trés momentos: (T1) antes da expansao; (T2)
diretamente ap6s a expansao; ¢ (T3) apos a fase de retengao.

Os estudos excluidos foram de (A) Almuzian et al. (2016), o qual comparou dois
softwares e ndo avaliou os parametros exigidos; (B) de Pangrazio-Kulbersh et al. (2012),
que avaliou a via aérea posterior como um todo e ndo avaliou o volume nasofaringeo e
orofaringeo separadamente; e (C) de Bouserhal et al. (2014), que avaliou o volume da
cavidade nasal e relatou valores demasiado baixos para incluir na metanalise. Além disso,
o estudo de Izuka et al. (2015) avaliou a cavidade nasal e a nasofaringe em conjunto e
calculou o volume orofaringeo separadamente. Para a metandlise foram apenas
consideradas as dimensdes da orofaringe descritas neste estudo.

A metanalise é constituida por 7 ensaios clinicos randomizados (RCT) e 2 ensaios
clinicos ndo randomizados (NRCT) e tendo sido utilizados diversos programas de
software estatistico e recursos online para analisar os dados. Além disso, foram aplicadas
varias diretrizes para garantir a qualidade do estudo, tendo em conta os riscos de viés.

Os resultados obtidos indicam que houve alteragdes tanto no volume da cavidade
nasal, assim como da orofaringe e nasofaringe, porém menos significativos.

Os autores Palaisa et al. (2007), Doruk et al. (2007), Gorgulu et al. (2011),
'Cappellette et al. (2017) e Giudice et al. (2017) constataram um aumento do volume na
cavidade nasal. Almuzian et al. (2018) constataram um aumento do volume da cavidade
nasal e da orofaringe, enquanto Ribeiro et al. (2012) e Izuka et al. (2015) constataram um
aumento do volume da orofaringe e nasofaringe. Por fim, Zeng et al. (2013) constatou um
aumento do volume das trés areas.

Balasubramanian et al. concluiram o aumento alteragdes estruturais significativas
nas vias aéreas superiores apos a ERM (Niu et al., 2020). O aumento foi mais significativo
no volume da cavidade nasal, tendo menor impacto sobre o volume da faringe. Em alguns
casos, os efeitos da expansdo maxilar mantém-se ap0s a fase de retengdo, indicando uma

possivel estabilidade a longo prazo.
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Quanto ao padrdo respiratorio oral, esta revisao sistematica ndo apresenta uma
conclusdo clara sobre o alivio deste habito ap6s a ERM. Os autores observam que, apesar
da vasta literatura sobre a respiracdo pela boca, o habito permanece pouco explorado em
termos de diagnostico, tratamento e eliminagdo efetiva do mesmo (Calvo-Henriquez et
al., 2020; Niu et al., 2020).

Balasubramaniana et al. (2019) analisaram o risco de viés dos estudos incluidos
na revisdo sistematica. Os estudos de Almuzian et al. (2016), Almuzian et al. (2018),
Giudice et al. (2017), Pangrazio-Kulbersh et al. (2012), Ribeiro et al. (2012) e Palaisa et
al. (2007) apresentam alto risco de viés. Os outros estudos, os quais sao nao
randomizados, forma no entanto classificados como tendo um baixo a moderado risco de
viés.

Assim, embora tenha sido observado um aumento no volume das vias aéreas
superiores € uma subsequente reducdo da resisténcia ao fluxo de ar, ha caréncia de dados
objetivos que respaldem sua eficécia na correcao do habito de respiragdo oral. Além disso,
esses estudos enfrentam limitagdes, como amostras de tamanho reduzido e a auséncia de
padronizacao nos métodos utilizados para avaliar o volume das vias aéreas superiores, 0
que resulta em resultados ambiguos. Segundo Balasubramanian et al. (2020), essas
evidéncias ndo sustentam a recomendacdo da expansdo maxilar para aprimorar as vias

aéreas.

Sakai et al. (2021) realizaram uma revisao sistematica de artigos que concluiram
estudos sobre os efeitos da expansdo rapida maxilar na fun¢do respiratoria nasal em
criancas e adolescentes com padrdo respiratorio oral. O intuito foi verificar de forma
sistematica os efeitos da expansdo na permeabilidade nasal. A qualidade dos estudos foi
igualmente avaliada.

A pesquisa resultou num total de 475 artigos. Destes, 18 artigos foram
selecionados para andlise de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Os estudos
foram classificados como ensaios clinicos controlados (estudos coorte e ensaios clinicos
longitudinais), mas ndo randomizados, com carater prospetivo. As amostras foram
constituidas por criancas e adolescentes com dificuldades respiratorias entre os 4 e os 14
anos inclusive, respiradores orais com displasia transversal maxilar e sem outras
patologias associadas.

Dos 18 estudos, apenas 7 incluiram grupo de controlo ndo sujeitos a intervencao

terapéutica, e os quais variavam entre individuos ndo respiradores orais e individuos sem
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displasia transversal da maxila. O nimero de individuos nas amostras vai de 14 a 91. O
tratamento adotado considerou somente a expansao rapida maxilar usando aparelhos
fixos, como por exemplo Hyrax, Haas, entre outros. As variaveis analisadas nos estudos
foram a distancia intermolar, intercanina, intermaxilar e interzigomatica, para além do
volume da cavidade nasal, orofaringe, nasofaringe e seios maxilares, assim como a
largura transversal nasal, a resisténcia nasal durante inspiracao e expiragdo e o fluxo aéreo
nasal. Os instrumentos de avaliagdo incluiram telerradiografia de perfil, radiografia
frontal podstero-anterior, tomografia computadorizada, rinometria aculstica e
rinomanometria computadorizada, assim como a analise de modelos e questionarios sobre
a qualidade de vida de respiradores orais.

Contudo, dos 18 artigos selecionados, apenas 8 avaliaram a estabilidade dos
efeitos do tratamento num prazo mais alongado, ou seja, no minimo doze meses apds a
expansdo maxilar. Dois destes, nomeadamente de Langer et al. (2011) e de Matsumoto et
al. (2010), analisaram os efeitos da expansado até 30 meses ap6s o fim do tratamento.

Quinze estudos, nomeadamente de Badreddine et al. (2018), Cappellette et al.
(2008), 'Cappellette et al. (2017), 'Compadretti et al. (2006), 2Compadretti et al. (2006),
Cozza et al. (2007), Giuca et al. (2009), Helal et al. (2019), Itikawa et al. (2012), 1zuka et
al. (2015), Matsumoto et al. (2010), Monini et al. (2009), Pirelli et al. (2005) e Torre et
al. (2012), identificaram alteragdes estruturais, como por exemplo o aumento da largura
e do volume das vias aéreas superiores, apds a expansao maxilar. A maioria descreve o
aumento da largura transversal da cavidade nasal, apesar de alguns observaram também
alteragdes a nivel da nasofaringe, do seio maxilar e da maxila.

Destes 15 estudos, apenas 12 verificaram repercussodes na fungdo respiratoria logo
apos a ERM, real¢cando a diminui¢do da resisténcia aérea nasal, o aumento do fluxo aéreo
nasal e eventualmente a melhoria do padrdo respiratério oral.

Curiosamente, Enoki et al. (2006) observaram alteragdes estruturais muito pouco
significativas, mas relata a diminuicao da resisténcia aérea nasal.

No caso de Giuca et al. (2009), os resultados foram controversos, havendo
melhorias apenas nalguns individuos quanto ao aumento do fluxo aéreo nasal e
diminuicdo da resisténcia aérea nasal. Noutros, o padrdo respiratdrio oral permaneceu
inalterado ou até piorou.

Langer et al. (2011) verificaram alteracdes dimensionais na nasofaringe somente
30 meses apos o tratamento. A diminui¢@o da resisténcia aérea nasal observada deve-se,

segundo os autores, ao crescimento facial e ndo 8 ERM. No entanto, estes relatam uma
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recidiva relativamente a diminui¢do da resisténcia aérea nasal a longo prazo.

Matsumoto et al. (2010) relataram igualmente que a diminui¢do da resisténcia
nasal observada inicialmente ndo se manteve a longo prazo, sendo que 30 meses apos o
tratamento observaram recidiva. Da mesma forma, Itikawa et al. (2012) observaram a
recidiva da diminuicao da resisténcia aérea nasal logo 3 meses ap6s o tratamento. Ambos
os estudos realgam que a recidiva se deve provavelmente as alteragdes inflamatorias da
mucosa nasal, uma vez que havia antecedentes de rinite alérgica.

Adicionalmente, o estudo de Pereira et al. (2012), o qual associou a ERM a
adenoidectomia, apontou que o crescimento facial ¢ mais favoravel quando estes métodos
sdo aplicados em conjunto apds ter avaliado os resultados 14 meses apds a
adenoidectomia.

Por fim, Izuka et al. (2015) reportaram, através de um questionario aos pacientes,
a diminuicao dos sintomas de respiragdo oral e a melhoria da qualidade de vida, associada
as alteracdes dimensionais nas vias aéreas superiores. O seu estudo ndo fornece, porém,
resultados estatisticos quantitativos relativamente a melhoria da respiragdo.

Portanto, de acordo com a revisao sistematica de Sakai et al. (2021), a maioria dos
estudos demonstrou um aumento das dimensdes e do volume da cavidade nasal e
eventualmente nas cavidades faringeas apos o tratamento por ERM. A maioria destes
estudos obteve alteragcdes na fungdo respiratoria associadas as alteragdes estruturais apos
o tratamento. Sakai et al. (2021) a concluiram, que a expansdo maxilar melhora o padrdo
respiratorio oral, contribuindo para a alivio das dificuldades respiratdrias a curto prazo.

Apesar de todos os artigos selecionados para esta revisdo sistematica serem
considerados de alta qualidade metodoldgica, de acordo com a analise de Fowkes e
Fulton, ¢ necessario ter em conta algumas limitacdes. Vale ressaltar que, os estudos
apresentam resultados divergentes durante os periodos de reavaliacdo, o que demonstra a
falta de homogeneidade temporal. Para além disso, os estudos nao foram controlados nem
randomizados, as amostras foram pequenas e os métodos de avaliacdo foram diversos

(Sakai et al., 2021).

Em 2020, Santana et al. conduziram uma revisao sistematica e metanalise de
estudos prospetivos que avaliaram os efeitos da expansao rapida da maxila nas dimensdes
das vias aéreas superiores em criangas. O objetivo da revisdo sistematica foi avaliar a

alteragdo para um padrao respiratorio nasal apds o tratamento por ERM. Os autores
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avaliaram adicionalmente a qualidade das evidéncias na literatura cientifica,
considerando o risco de viés, e o nivel de recomenda¢do das mesmas. Este trabalho
encontra-se igualmente registado na plataforma PROSPERO e foi realizada de acordo
com as recomendagdes do PRISMA, que ¢ um conjunto de diretrizes para relatar revisoes
sistemadticas e meta-analises.

A pesquisa resultou num total de 309 artigos correspondentes, porém, apenas 4
foram cumpriram os critérios de inclusdo e exclusdo . Destes, dois s@o ensaios clinicos
nao randomizados controlados (NRCT), enquanto os outros dois foram estudos clinicos
nao randomizados e ndo controlados.

A populagao alvo foram criangas e jovens com uma idade maxima de 14 anos que
apresentavam um padrao respiratdrio oral e/ou distirbios respiratdrios obstrutivos. Estes
ainda apresentavam comumente atresia da maxila e mordida cruzada posterior associada.

2Cappellette et al. (2017) avaliaram através de um ensaio clinico ndo randomizado
num grupo de 23 criangas com uma idade média de 9,5 anos e conclui que a RME
produziu um aumento significativo na dimensdo transversal da maxila, refletida na
distancia intercanina e intermolar, € um aumento significativo no volume da cavidade
nasal e da orofaringe trés meses ap0s o tratamento.

Também Izuka et al. (2015) demonstraram, num estudo ndo randomizado
envolvendo 25 criancas com idades compreendidas entre os 6 € os 13 anos, o aumento
significativo na distancia intercanina e intermolar, assim como o aumento significativo
nos volumes nasais e orofaringeos trés meses apds o tratamento.

Enquanto os estudos de *Cappelltette et al. (2017), [zuka et al. (2015) e Matsumoto
et al. (2016) relataram apenas uma melhoria no padrdo respiratério oral, o estudo de
'Compadretti et al. (2006) descreveu que 42,8% da amostra adotou um padrao respiratorio
nasal ao invés de oral. Esta melhoria da fungdo respiratdria refletiu-se nos resultados
positivos obtidos através de rinometria acustica, rinomanometria € questionarios sobre a
qualidade de vida dos pacientes, entre outros.

Para uma avaliagdo dos resultados a longo prazo, somente os estudos de
'Compadretti et al. (2006) e Matsumoto et al. (2016) forneceram dados relevantes.

No ensaio clinico ndo randomizado realizado por Matsumoto et al. (2016) em 29
criancas entre os 7 € 10 anos de idade, os autores verificaram um aumento significativo
da largura transversal da cavidade nasal e na distancia interzigomatica apds um controlo
aos 3 e aos 30 meses.

Quanto a 'Compaderetti et al. (2006), os autores levaram a cabo um ensaio clinico
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nao randomizado e ndo controlado em 27 criangas com idades entre os 5 ¢ os 13 anos.
Os autores concluiram, que a expansdo rapida da maxila ¢ um procedimento eficaz no
aumento da cavidade nasal em comparacdo com um grupo de controle ndo tratado apds
um follow-up de 12 meses. Este resultado aparenta contribuir para a melhoria na
respiracdo nasal apos a ERM, a qual se deve ao aumento significativo na largura das
fossas nasais.

Apenas os estudos de 'Compadretti et al. (2006) e Matsumoto et al. (2016)
realizaram uma avaliagcdo da expansao da maxila a longo prazo, apds mais de 12 meses
de acompanhamento. Eles relatam resultados favoraveis de acordo com as medidas de
distancia internasal e interzigomatica.

No entanto estes artigos forma classificados como tendo baixa qualidade
metodoldgica.

As limitagdes dos estudos selecionados sdo evidentes e correspondem a auséncia
de dados individualizados, diferencas nos projetos dos dispositivos testados, variagdes
nos periodos de acompanhamento, ampla faixa etaria, falta de padronizagdo do "normal",
além da falta de padronizagdo nas medidas testadas. (Santana et al., 2020)

De acordo com Santana et al. (2020), todos os estudos apresentam um risco de
viés moderado a grave. Os autores classificam a qualidade e o nivel de evidéncia dos
estudos sobre os efeitos da ERM nas vias aéreas superiores € na melhoria do padrdo de

respiragdo em criangas como muito baixa.

Alyessary et al. (2019) analisaram numa revisdo sistematica, estudos que
abordaram a influéncia da expansao maxilar na respiracao e na morfologia das vias aéreas
superiores.

Os critérios de inclusdo para esta revisao abrangeram RCT, estudos retrospetivos
e de coorte prospetivos, de alta qualidade metodoldgica. As populagdes foram criangas e
adolescentes entre os 5 € os 16 anos com displasia transversal da maxila. Tratamentos
cirirgicos e individuos com anomalias craniofaciais foram excluidos.

Um total de 20 estudos foram considerados elegiveis para a revisdo sistematica,
de acordo com os critérios de inclusao e exclusdo.

Dezoito estudos, nomeadamente de Oliveira et al. (2008), Haralambidis et al.
(2009), Cordasco et al. (2012), Smith et al. (2012), Aloufi et al. (2012), Iwasaki et al.
(2012), Chang et al. (2013), Iwasaki et al. (2014), Caprioglio et al. (2014) e Fastuca et al.
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(2015), para além de outros 8 estudos mencionados anteriormente neste trabalho,
descreveram alteracdes estruturais nas vias aéreas superiores € na maxila decorrentes da
expansao maxilar. Os autores destes artigos observaram o aumento da largura e do
volume das vias aéreas superiores, principalmente da estrutura nasal. Estes resultados
foram medidos quantitativamente através de instrumentos como CBCT, tomografia
convencional, radiografias postero-anteriores ou de perfil, rinometria acustica, entre
outros.

Sete estudos observaram um efeito positivo da ERM sobre a fungdo respiratoria
através do aumento do fluxo aéreo nasal e da saturagdo de oxigénio ou da diminui¢ao da
resisténcia aérea nasal. Estes resultados foram obtidos através de CBCT, rinomanometria,
rinometria acustica, fluidodinamica computacional (Iwasaki et al. 2012; Iwasaki et al.
2014) e de questionarios sobre a qualidade de vida dos pacientes (Izuka et al., 2015).

Caprioglio et al. (2014) concluiram o aumento significativo da saturagdo de
oxigénio e do volume da cavidade nasal através de CBCT e polissonografia. Contudo, os
autores afirmam ndo haver uma relagdo entre as alteragdes estruturais e a saturacdo de
oxigénio.

Apesar de terem sido observadas alteragdes estruturais nas vias aéreas superiores
apos a expansao maxilar, foi identificada uma recidiva da diminui¢ao da resisténcia nasal
inerente as alteracdes da mucosa (Matsumoto et al., 2010; Itikawa et al. 2015)

Por fim, dois estudos também observaram a diminuicao da resisténcia aérea nasal.
Porém, as alteracdes estruturais apos a expansdo ndo foram significativas (Enoki et al.
2006) ou entao resultavam do crescimento facial e ndo da expansao maxilar em si (Langer
etal., 2011).

Alyessary et al. (2019) concluiram, com base na literatura atual, que a ERM
aumenta as dimensoes das vias aéreas superiores, principalmente da cavidade nasal. Estas
alteragdes estruturais podem eventualmente reduzir a resisténcia aérea nasal e melhorar a
respiragdo em criangas e adolescentes.

Contudo, os autores da revisdo sistemdtica apontam algumas limitagdes nos
estudos selecionados, como por exemplo o pequeno tamanho das amostras e periodos de
reavaliacdo de curto prazo. Para além da rinometria acustica, os autores sugerem a
aplicacdo da fluidodinamica computacional para obter avaliagdes mais precisas dos

efeitos da expansdo maxilar em estudos futuros.
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Bucci et al. (2019) realizaram uma revisao sistematica e uma metanalise de outras
revisdes sistematicas e metanalises publicadas até novembro de 2017 sobre os efeitos da
expansdo maxilar nas dimensodes e na func¢do das vias aéreas superiores.

O objetivo ¢ fornecer uma visao geral dos efeitos da expansao maxilar nas vias
aéreas superiores e na fungdo respiratoria registados até a data mencionada acima, para
além de avaliar a qualidade metodolédgica dos estudos selecionados.

No total de 171 artigos encontrados, apenas 8 revisdes sistematicas respeitavam
os critérios de inclusdo e exclusdo, e das quais duas incluiam metanalises. Os estudos
primarios destas revisdes sistematicas basearam-se em ensaios clinicos controlados e nao
controlados, alguns destes randomizados. O numero total de participantes em cada estudo
variava de 50 a 483 individuos, sendo a amostra constituida por criangas e adolescentes
em fase de crescimento que apresentavam mordida cruzada posterior. Patologias ou
deformidades craniofaciais associadas pertenciam aos critérios de exclusdo. O tipo de
tratamento avaliado foi a expansdo rapida ou lenta do palato através de disjuntores
palatinos fixos, como Hyrax ou Haas, entre outros, e sem assisténcia cirurgica. Contudo,
ndo houve nenhum estudo sobre a expansdo lenta. O grupo de controlo nas revisdes
sistemdticas e metandlises selecionadas sdo individuos igualmente em fase de
crescimento com 0s mesmos sinais e sintomas que ndo tenham sido submetidos a qualquer
tipo de tratamento ou aos quais foram aplicados tratamentos alternativos. Os exames
aplicados para a medi¢do dos resultados foram diversos, como CBCT, radiografias
cefalométricas pdstero-anteriores e laterais, rinomanometria e rinometria acustica, entre
outros.

Os estudos de Lagravére et al. (2005), Lagravere et al. (2006), Gordon et al.
(2009), Baratieri et al. (2011), Bazargani et al. (2013), Ortu et al. (2014), Di Carlo et al.
(2017) e Buck et al. (2017) reportaram alteracdes nas dimensdes e no volume e das vias
aéreas superiores a seguir ao tratamento. A maioria dos estudos relatou um aumento
significativo na largura e no volume nasal. Quanto as alteragdes observadas na faringe,
os resultados sdo controversos. A maioria dos estudos relatou a auséncia de efeito ou
diferencas ndo significativas na area faringea apos a expansdo maxilar, embora dois
estudos tenham encontrado, pelo contrario, um aumento significativo da orofaringe.

Vale ressaltar que, apenas Baratieri et al. (2011) e Lagravere et al. (2005)
avaliaram os resultados a longo prazo, isto €, respetivamente, 11 meses € 5 anos pos-
tratamento, e concluiram que os resultados da expansdo maxilar sobre as dimensdes e

volume das vias aéreas superiores sdo estaveis, e mais significativos em pacientes mais
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jovens.

A melhoria na fungdo respiratdria foi mencionada apenas nos estudos de Baratieri
et al. (2011), Ortu et al. (2014) e Di Carlo et al. (2017). Os resultados indicam a
diminuic¢ao da resisténcia nasal e a melhoria da ventilacao das vias aéreas nasais associada
a uma alteragdo da posicao da lingua e da postura da cabecga, para além do aumento das
vias aéreas superiores. Estes resultados foram obtidos através de rinometria acustica,
rinomanometria, CBCT e radiografias podstero-anteriores. Contudo, os trés estudos
apresentam qualidade baixa a muito baixa.

Observa-se que, apenas o estudo de Buck et al. (2017) se mostrou ser de alta
qualidade, de acordo com a analise de AMSTAR-2. Buck et al. (2017) concluiram o
aumento efetivo do volume nasal imediatamente apds a expansao maxilar e apos 8 meses
de retencao.

A inconsisténcia de alguns resultados deve-se provavelmente a falta de
homogeneidade nos protocolos de avaliacdo e de medigdo aplicados entre os estudos. Os
resultados demonstram uma relevancia clinica que ainda nao esta bem estabelecida e
devem ser interpretados com cuidado. De acordo com Bucci et al., e até a data, ndo ha
evidéncia cientifica que a expansao maxilar possa ser recomendada como tratamento para

a melhoria de dificuldades respiratorias.
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

Com base nos artigos analisados , a expansao maxilar parece resultar efetivamente
num aumento das dimensdes das vias aéreas superiores, particularmente no aumento do
volume da cavidade nasal. Alguns estudos concluem que existe uma eventual melhoria
na fungdo respiratdria associada as alteragdes estruturais das vias aéreas superiores apos
a expansao maxilar. Contudo, estas evidéncias foram apenas comprovadas a curto prazo,
sendo necessario avaliar estes efeitos a longo prazo.

A evidéncia atual sobre os efeitos da expansdo maxilar na funcdo respiratoria €
limitada por varios fatores. Destes, fazem parte a falta de estudos de alta qualidade, a falta
de homogeneidade entre os estudos, a falta de padronizacdo em protocolos de avaliagdo
e intervengdo, bem como a falta de estudos a longo prazo que avaliem a estabilidade dos
resultados.

A relevancia clinica da expansdo maxilar como tratamento para dificuldades
respiratorias ¢ questionavel e depende da avalia¢ao individual de cada paciente. Além
disso, a maturidade esquelética no inicio do tratamento pode afetar a eficacia do
procedimento.

Em tultima andlise, embora haja indicios de que a expansdo maxilar possa ser
benéfica na melhoria da fun¢do respiratdria, € necessaria a realizagdo de mais estudos
de alta qualidade para estabelecer com confianca a eficicia deste tratamento. Ensaios
clinicos randomizados e controlados com amostras representativas, protocolos
padronizados e avaliagdes a longo prazo sdo essenciais para fornecer evidéncias mais
solidas.

Portanto, embora a expansdo maxilar parega ter efeitos benéficos na melhoria da
funcdo respiratéria, ndo confirmada ndo entanto a longo prazo, a analise da evidéncia
atual ndo sustenta a recomendacdo da expansao maxilar como um tratamento eficaz para

a melhoria de dificuldades respiratdrias.
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