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RESUMO 

 

Introdução: A expansão rápida da maxila (ERM) é um procedimento 

ortodôntico que promove a abertura da sutura palatina mediana, desencadeando 

alterações estruturais naso-maxilares que podem impactar na função respiratória 

nasal. A presente tese compõe-se de dois artigos científicos: 1) revisão 

sistemática em crianças e adolescentes respiradores bucais e 2) estudo clínico, 

não controlado, com acompanhamento da ERM em longo prazo. Objetivos: 1) 

Revisar sistematicamente estudos com alterações estruturais e/ou funcionais 

após a ERM em crianças e adolescentes respiradores bucais. 2) Avaliar as 

alterações estruturais e funcionais causadas pela ERM em crianças e 

adolescentes respiradores bucais em longo prazo. Verificar se a presença da 

rinite alérgica interfere nos resultados. Métodos: 1) Foi realizada uma busca 

eletrônica nas bases MEDLINE via OVID, Scopus e EMBASE. Os termos 

utilizados foram: “crianças e adolescentes”, “expansão rápida da maxila” e 

“respiração bucal”. A busca foi feita em outubro de 2019, de acordo com os 

critérios do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA). 2) Crianças e adolescentes respiradores bucais, de seis a 

treze anos de idade, foram submetidos aos exames de rinometria acústica, 

rinomanometria computadorizada anterior ativa e tomografias computadorizadas 

da cavidade nasal e maxila antes da ERM, seis meses e em até oito anos após 

a realização da ERM. Respiradores bucais com e sem rinite alérgica foram 

comparados pelo Teste Exato de Fisher para variáveis categóricas e pelo Teste 

de Mann-Whitney para variáveis numéricas. A evolução temporal foi avaliada 

pelo método das Equações de Estimação Generalizada (GEE). Resultados: 1) 

Na busca da revisão sistemática foram encontrados 475 títulos, dos quais foram 

selecionados 18 artigos com alta qualidade metodológica, porém sem ensaios 

clínicos randomizados. 2) Vinte e oito crianças e adolescentes respiradores 

bucais tiveram diminuição da resistência inspiratória, com estabilidade da 

melhora da patência nasal, no acompanhamento de oito anos após a ERM 

(p<0,05). Medidas nasais transversais tiveram aumentos significativos em curto 

prazo, maiores que em longo prazo. Na evolução temporal, o fator rinite alérgica 

não apresentou diferenças estatisticamente significantes para os valores 

analisados. Discussão Geral: O procedimento da ERM demonstrou ser eficiente 



no alargamento maxilar, com estabilidade estrutural em curto e longo prazo. 

Crianças e adolescentes respiradores bucais submetidos ao procedimento da 

ERM foram beneficiados com a melhora da patência nasal, em curto e longo 

prazo. A rinite alérgica não demostrou ter impacto significativo nas medidas 

estudadas. Conclusão: A ERM promoveu alargamento naso-maxilar, com 

diminuição da resistência nasal inspiratória, em crianças e adolescentes 

respiradores bucais, em curto e longo prazo. Os valores das medidas analisadas 

não foram influenciados pela rinite alérgica. 
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criança.  

técnica de expansão palatina.  

respiração bucal. 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Introduction: Rapid maxillary expansion (RME) is an orthodontic 

procedure that promotes the opening of the midpalatal suture, triggering naso-

maxillary structural changes that can have an impact on nasal respiratory 

function. This thesis consists of two scientific articles: 1) a systematic review of 

mouth-breathing children and adolescents and 2) a clinical study of RME with 

long-term follow-up. Objectives: 1) To systematically review studies on structural 

and/or functional changes after RME in mouth-breathing children and 

adolescents. 2) To assess the structural and functional changes caused by RME 

in mouth-breathing children and adolescents over the long term. To assess 

whether the presence of allergic rhinitis interferes with the results. Methods: 1) 

An electronic search was carried out on MEDLINE via OVID, Scopus and 

EMBASE. The terms used were: "children and adolescents", "rapid maxillary 

expansion" and "mouth breathing". The search was carried out in October 2019, 

according to the criteria of the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA). 2) Mouth-breathing children and adolescents 

aged between six and thirteen years underwent acoustic rhinometry, active 

anterior computed rhinomanometry and CT scans of the nasal cavity and maxilla 

before RME, six months and up to eight years after RME. Mouth breathers with 

and without allergic rhinitis were compared using Fisher's exact test for 

categorical variables and the Mann-Whitney test for numerical variables. 

Temporal evolution was assessed using the Generalized Estimating Equations 

(GEE) method. Results: 1) In the search for the systematic review, 475 titles 

were found, from which 18 articles with high methodological quality were 

selected, but without randomized clinical trials. 2) Twenty-eight mouth-breathing 

children and adolescents had a decrease in inspiratory resistance, with stable 

improvement in nasal patency, at the eight-year follow-up after MRE (p<0.05). 

Transverse nasal measurements showed significant increases in the short term, 

greater than in the long term. In the temporal evolution, the allergic rhinitis factor 

did not show statistically significant differences for the values analysed. General 

discussion: The RME procedure proved to be efficient in maxillary widening, with 

structural stability in the short and long term. Mouth-breathing children and 



adolescents who underwent the RME procedure benefited from improved nasal 

patency in the short and long term. Allergic rhinitis had no significant impact on 

the measures studied. Conclusion: RME promoted naso-maxillary widening, 

with a reduction in nasal inspiratory resistance, in mouth-breathing children and 

adolescents, in the short and long term. The values of the measurements 

analysed were not influenced by allergic rhinitis. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A respiração nasal adequada é fundamental para um adequado 

desenvolvimento infanto-juvenil1. As hipertrofias adenoamidalianas e a rinite 

alérgica estão entre as principais causas da respiração bucal2,3. Esta também 

pode não ter causas obstrutivas, sendo apenas habitual4. Os respiradores bucais 

têm maior incidência de maloclusões e alterações craniofaciais, além de baixa 

salivação, ocasionando manchas brancas em dentes anteriores e maior 

predisposição às cáries dentárias e doenças periodontais2,3,5,6.  

A obstrução em nasofaringe causada pela hipertrofia de adenoides é 

comumente associada à maloclusão Classe II, sobressalência anterior 

aumentada e rotação mandibular no sentido anti-horário. Por outro lado, a 

hipertrofia de amidalas ocasiona o deslocamento anterior mandibular na busca 

da melhora respiratória nasal, desencadeando a maloclusão Classe III com 

mordida cruzada anterior7.  

Mordidas cruzadas posteriores têm sido correlacionadas com hábitos 

deletérios como a sucção de dedo ou chupeta e com a respiração bucal8. Um 

dos procedimentos ortodônticos mais utilizados na sua correção é a expansão 

rápida da maxila (ERM)9. A ERM promove o alargamento transversal da maxila 

pela abertura da sutura palatina mediana, corrigindo assim a mordida cruzada 

posterior10,11. Quando realizada antes da ossificação da sutura palatina mediana, 

a ERM é feita apenas com o uso de um aparelho ortodôntico expansor palatino, 

sem necessidade de complementação cirúrgica12. 

A abertura da sutura palatina mediana resulta em um aumento da 

base nasal12,13. A utilização da ERM em crianças tem demostrado uma redução 

na resistência nasal, levando a uma melhora na função respiratória14–16. Esses 

resultados estão associados ao aumento dos diâmetros e volumes nasais17,18.  

Além disso, estudos mostram efeitos positivos da ERM na síndrome 

da apneia obstrutiva do sono (SAOS), com redução do índice de apneia e 

hipopneia (IAH) e aumento das dimensões da nasofaringe19,20
. Porém, ainda são 

escassos os estudos sobre a estabilidade dos efeitos positivos da ERM na SAOS 

em crianças e adolescentes, em longo prazo20. 
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Santana et. al21 realizaram uma metanálise abordando os efeitos da 

ERM com a inclusão de quatro estudos. Os resultados revelaram aumento nas 

larguras internasal e interzigomática, bem como no volume orofaríngeo após a 

ERM. No entanto, a qualidade de evidência foi considerada muito baixa para 

cada desfecho analisado, sem nenhum ensaio clínico randomizado. Foram 

selecionados dois estudos com acompanhamentos de apenas três meses, um 

artigo com doze meses e outro com trinta meses após intervenção da ERM. 

Apesar das evidências favoráveis à realização da intervenção da ERM, esses 

achados sugerem ainda a necessidade de pesquisas mais robustas, 

especialmente com ensaios clínicos randomizados para melhor compreensão 

sobre os efeitos da ERM nas vias aéreas superiores.  

Abate et. al22,  realizaram um estudo com espirometria comparando 

respiradores bucais e nasais após a ERM, com idade média de quinze anos. A 

capacidade vital forçada, o fluxo expiratório forçado de 25-75% da capacidade 

vital e o volume corrente atingiram valores semelhantes em ambos os grupos, 

em seis e doze meses após a ERM. Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes, para todos os índices avaliados, entre os grupos 

de respiradores bucais e nasais em doze meses após a ERM.  

Balasubramanian et. al23, selecionaram dozes estudos para uma 

revisão sistemática, contendo dois ensaios clínicos randomizados, e destes 

apenas nove artigos foram incluídos para metanálise. Encontraram um aumento 

significativo no volume nasal, porém sem efeitos significativos nos volumes 

orofaríngeos e nasofaríngeos. Os autores destacaram a necessidade de mais 

estudos com ensaios clínicos randomizados, com metodologias mais bem 

delineadas sobre o padrão respiratório nasal. 

Carvalho et.al24, realizaram um estudo com crianças e adolescentes 

de sete a treze anos, separando em três esquemas de tratamento: RAD (17 

indivíduos com rinite alérgica persistente, de moderada a grave, associada à 

asma com realização da ERM), RAC (18 participantes com rinite alérgica 

persistente, de moderada a grave, associada à asma sem ERM) e D (12 RB 

funcionais sem asma, submetidos à ERM).  Os grupos alérgicos RAD e RAC, 

foram tratados com uso de corticoides tópicos nasais e/ou anti-histamínicos 

sistêmicos de forma contínua. A realização da ERM em pacientes com rinite 
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alérgica controlada demostrou ser mais efetiva na redução dos sintomas 

relatados por pais e crianças. Os volumes nasais obtidos por rinometria acústica 

e tomografias computadorizadas aumentaram nos três grupos de tratamento 

avaliados, porém sem diferenças estatisticamente significantes entre eles.  

A influência da ERM na melhora respiratória nasal em crianças e 

adolescentes respiradores bucais tem demonstrado efeitos positivos em curto 

prazo, porém resultados em longo prazo ainda precisam ser melhor investigados. 

Mediante uma dupla abordagem, a presente tese propõe elucidar essa lacuna 

de conhecimento científico, através de uma revisão sistemática e um estudo 

clínico de intervenção em longo prazo. 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1. Objetivo da revisão sistemática 

Revisar sistematicamente estudos sobre as alterações estruturais e 

funcionais causadas pela ERM em crianças e adolescentes respiradores bucais. 

 

2.2. Objetivo do artigo encaminhado para publicação 

 Avaliar os efeitos da ERM na cavidade nasal e maxila, em crianças e 

adolescentes respiradores bucais, através de um estudo de intervenção com oito 

anos de seguimento.  

 

2.2.1. Objetivos específicos:  

2.2.1. Avaliar os efeitos da ERM nas larguras nasais e maxilares por 

tomografias computadorizadas volumétricas; 

2.2.2. Avaliar os efeitos da ERM na patência nasal por exames de 

rinometria acústica e rinomanometria computadorizada anterior ativa; 

2.2.3. Verificar a estabilidade destes marcadores nos 

acompanhamentos de curto e longo prazo após a ERM; 

2.2.4. Verificar as diferenças entre os grupos de respiradores bucais 

com e sem rinite alérgica. 
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3. MÉTODOS 

3.1. Métodos da revisão sistemática 

 A busca científica dos artigos foi realizada nas bases MEDLINE via 

Ovid, Scopus e EMBASE. A pesquisa incluiu descritores e suas variantes de 

acordo com o Medical Subject Headings (MeSH), DeCs (Health Descriptors) e 

Emtree (Embase Subject Headings) que identificavam “expansão rápida da 

maxila”, “respiração bucal” e “crianças e adolescentes”. A pesquisa foi conduzida 

em outubro de 2019, de acordo com os critérios do Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)25, sendo avaliada por dois 

pesquisadores independentes e um terceiro em caso de divergências. 

 Foram selecionados estudos coorte ou casos-controle com crianças e 

adolescentes, contendo os efeitos nas estruturas naso-maxilares e/ou na função 

respiratória nasal após a ERM em respiradores bucais. Foram encontrados 

estudos na língua inglesa e francesa, sem restrição de datas. 

 Os critérios de inclusão utilizados foram: (i) estudos originais; (ii) 

estudos com crianças e adolescentes com respiração bucal, que avaliaram os 

efeitos da ERM na função respiratória nasal ou nas medidas das estruturas naso-

maxilares; (iii) estudos do tipo coorte, controle ou randomizados; (iv) estudos 

publicados na íntegra na língua inglesa ou francesa.  

Os critérios de exclusão considerados foram: (i) capítulos de livros, teses, 

dissertações, retrospectivos, editoriais, cartas, resumos, comentários, editoriais, 

apresentações em congresso, simpósios, seminários, mesa redonda, debates, 

post scripts, patentes, relato de caso e série de casos; (ii) estudos que não 

estavam disponíveis na íntegra na internet mesmo após contato com os autores; 

(iii) revisões sistemáticas, revisões da literatura ou metanálises; (iv) estudos 

qualitativos; (v) estudos em que o procedimento da ERM foi realizado apenas 

em respiradores nasais e não em respiradores bucais; (vi) estudos sem o 

diagnóstico do padrão respiratório nasal; (vii) estudos sem avaliação da função 

respiratória nasal ou das medidas estruturais naso-maxilares antes e após a 

ERM; (viii) estudos que não realizaram a ERM e (ix) estudos que incluíssem 

população adulta. 
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 O respirador bucal foi definido como um indivíduo com respiração 

predominantemente pela boca observada pelos pais e pelo pediatra e/ou 

otorrinolaringologista.  

 A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada por dois 

pesquisadores independentes, de acordo com as diretrizes de avaliação de 

estudos médicos de Fowkes & Fulton.26 

 

3.2. Métodos do artigo encaminhado para publicação 

Vinte e oito crianças e adolescentes respiradores bucais [17/28 do 

sexo feminino (60,71%)], de sete a treze anos de idade, com atresia maxilar e 

mordida cruzada posterior, sem histórico de tratamento ortodôntico ou 

fonoterápico prévio, foram submetidos ao procedimento ortodôntico da expansão 

rápida maxilar (ERM), pela autora desta tese. Foram excluídos pacientes com 

síndromes genéticas, comorbidades crônicas e obstruções nasais sem 

possibilidade de correção clínica ou cirúrgica. 

O diagnóstico da respiração bucal foi realizado por médicos 

otorrinolaringologistas do Ambulatório do Departamento de Otorrinolaringologia, 

da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, 

através de avaliações clínicas e exames de endoscopia nasal. Pacientes com 

obstruções graves de adenoamidalectomia foram previamente tratadas 

cirurgicamente [10/28 (35,71%)]. Pacientes com rinite alérgica [18/28 (64,29%)] 

tiveram controle clínico e medicamentoso durante todo o estudo. Os pacientes 

foram também avaliados pela fonoaudiológa do Ambulatório do Respirador Bucal 

da FCM/UNICAMP.  

Os exames de rinometria acústica (RA) e rinomanometria 

computadorizada anterior ativa (RC) foram conduzidos em momento de 

condição normal da cavidade nasal. Foi utilizado o equipamento A1/NR6 (GM 

Instruments®, Kilwinning, Escócia, Reino Unido), seguindo as normas do 

Consenso de Rinometria Acústica e Rinomanometria de 2005.  

Os exames de RA e RC foram realizados antes e após o uso do 

vasoconstritor nasal de cloridrato de oximetazolina (0,5 mg/mL). Este foi 
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administrado em duas etapas: (i) dois sprays de 50 μg em cada narina; (ii) um 

spray em cada narina após cinco minutos. As medições com uso do 

vasoconstritor foram obtidas após 15 a 30 minutos do último spray. 

RA e RC foram realizados em seis tempos: antes da ERM (T1) e após 

seis meses (T2), 10 meses (T3), 14 meses (T4), 18 meses (T5) e oito anos (T6) 

da realização da ERM.  

Na RA o paciente foi instruído a suspender a respiração durante três 

segundos, para a medição acústica das áreas de secção transversal nos 

menores estreitamentos anatômicos da cavidade nasal, denominadas de MCA1 

e MCA2. Na RC o paciente foi instruído a fechar a boca e respirar normalmente 

até quatro curvas de inspiração e expiração serem obtidas. Foi utilizado o valor 

da resistência nasal (cm3/s) na pressão de 150 Pa.  

Foram realizadas tomografias computadorizadas (TC) da maxila e da 

cavidade nasal, antes (T1), após três meses (T2) e oito anos (T6) da ERM. As 

imagens volumétricas tridimensionais digitais em DICOM foram mensuradas 

pelo mesmo médico radiologista através do pelo software Osirix® (Pixmeo, 

Geneva, Switzerland). O plano axial tangenciando as bordas inferiores das 

órbitas foi padronizado paralelo ao plano axial do palato duro, passando pelos 

pontos ortodônticos das espinhas nasais anterior e posterior. Os planos sagitais 

e coronais foram obtidos pelos planos ortogonais em relação ao plano axial. 

 A cavidade nasal foi avaliada na TC em dois cortes coronais, nas 

regiões de cabeça da concha nasal inferior e média. Os pontos anatômicos foram 

estabelecidos devido a relação da TC com a RA, que apresenta os valores de 

MCA1 e MCA2 determinados nestas regiões de conchas nasais. 

As análises estatísticas descritivas e de inferência foram avaliadas no 

software Statistical Analysis System (SAS), versão 9.4, da SAS Institute Inc., 

2002-2012, Cary, NC, USA, com apresentação gráfica no software Origin (Pro), 

versão 8.1 SR3, OriginLab Corporation, USA.  

Os dados com distribuição categórica indicaram a frequência absoluta 

(N) e frequência relativa (%). Os dados com distribuição numérica foram 

apresentados em: média ± desvio padrão, mediana (intervalo de confiança de 

95% para a mediana) e valores mínimos e máximos.   
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As análises estatísticas foram conduzidas em duas etapas distintas: 

1) contendo todos os participantes; e 2) análise comparativa entre grupos com e 

sem rinite alérgica. 

Os grupos de RB com e sem rinite alérgica foram comparados pelo 

Teste Exato de Fisher para variáveis categóricas e pelo Teste de Mann-Whitney 

para variáveis numéricas. A evolução temporal foi determinada com método das 

Equações de Estimação Generalizada (GEE) devido a algumas perdas de dados 

ao longo do tempo. Devido à ausência de distribuição normal, os dados foram 

transformados em postos (ranks). O nível de significância adotado foi de 5%. 

Os termos de assentimento livre e esclarecido e de consentimento 

livre e esclarecido foram assinados previamente pelo participante e pelo 

responsável, respectivamente. O presente estudo teve aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (CAAE 

0015.0.146.000-11). 
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4. RESULTADOS 

 Os resultados desta tese dividem-se em dois artigos de publicação 

internacional, sendo que o primeiro já foi publicado e o segundo foi solicitado 

correções e enviado uma nova versão do artigo, aguardando a resposta dos 

revisores:  

 4.1. “Impact of rapid maxillary expansion in mouth breathing children 

and adolescents: a systematic review”27 

 4.2. Long-term structural and functional naso-maxillary evolution of 

mouth-breathing children after rapid maxillary expansion: A non-controlled study. 

 

4.1. Revisão sistemática 

  Foi publicada uma revisão sistemática sobre o impacto da ERM em 

crianças e adolescentes respiradores bucais: “Impact of rapid maxillary 

expansion in mouth breathing children and adolescents: a systematic review”27, 

no periódico Journal Clinical Experimental Dentistry, 2021.  

Link do artigo: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8715551/  
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4.2. Artigo submetido à publicação internacional 

Título: Evolução estrutural e funcional naso-maxilar, em longo prazo, de crianças 

respiradoras bucais após a expansão rápida da maxila: Estudo não controlado. 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar os efeitos da expansão rápida da maxila (ERM) na 

patência nasal e nas dimensões naso-maxilares em crianças e adolescentes 

respiradores bucais, por oito anos de acompanhamento clínico. Métodos: A 

ERM foi realizada com o aparelho ortodôntico Hyrax em 28 respiradores bucais 

de 6 a 13 anos. Durante o acompanhamento, foram realizados dois testes 

objetivos para avaliar a função respiratória nasal: a rinometria acústica que 

fornece as áreas de maior constrição da cavidade nasal e a rinomanometria 

computadorizada anterior ativa que mede a resistência inspiratória nasal. 

Também foram realizadas medidas de larguras tomográficas em cortes coronais 

de tomografias computadorizadas da maxila e cavidade nasal. Testes de Exato 

de Fisher e de Mann-Whitney foram usados para comparar as variáveis 

categóricas e numéricas, respectivamente, em respiradores bucais com e sem 

rinite alérgica. A evolução temporal foi avaliada pelo método das Equações de 

Estimação Generalizada (GEE). O nível de significância estatística utilizado foi 

p<0,05. Resultados: Houve diminuição da resistência inspiratória após a ERM, 

com estabilidade da melhora da patência nasal, no acompanhamento de oito 

anos após a ERM (p=0,0179). Todas as larguras transversais nasais e maxilares 

tiveram aumentos significativos em curto prazo (p=0,0001), e a maioria 

apresentou aumentos maiores que em longo prazo, quando comparado com o 

período pré-expansão. As medidas tomográficas não foram influenciadas pela 

rinite alérgica. Conclusão: Embora limitado pelo tamanho amostral pequeno e 

a falta de grupo controle, nosso estudo mostrou que a ERM promoveu e manteve 

o alargamento da estrutura maxilar posterior em crianças e adolescentes 

respiradores bucais, com diminuição da resistência nasal inspiratória, durante o 

período de oito anos de acompanhamento. Esses achados enaltecem a 

importância da realização da ERM em respiradores bucais com atresia maxilar.  

Palavras-chave: criança, técnica de expansão palatina, respiração bucal. 
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4.2.1. INTRODUÇÃO  

 Na presença de um padrão respiratório nasal alterado, a respiração 

bucal pode se estabelecer temporariamente ou persistir de forma crônica.1,2 

Dentre as principais causas da respiração bucal em crianças e adolescentes 

estão a rinite alérgica refratária ao tratamento clínico e o aumento das tonsilas 

faríngeas.3 Porém, mesmo na ausência de qualquer obstrução nasal, a 

respiração bucal pode ainda persistir de forma habitual.4 

Arcadas maxilares atrésicas com palato ogival são alterações 

frequentemente observadas em crianças e adolescentes respiradores bucais, 

que podem ser corrigidas pelo procedimento ortodôntico da expansão rápida da 

maxila (ERM).5,6 A ERM promove o alargamento transversal maxilar pela 

separação da sutura palatina mediana, corrigindo a mordida cruzada posterior. 

A expansão palatina pode melhorar a função respiratória nasal pelo aumento das 

dimensões nasais. Em idade precoce, a ERM pode contribuir para a redução de 

intervenções cirúrgicas complementares, especialmente se realizada antes da 

maturação da sutura palatina mediana.7,8  

Revisões sistemáticas e metanálises relataram um alargamento das 

estruturas naso-maxilares e das vias aéreas superiores, com diminuição da 

resistência inspiratória imediatamente após a ERM.9–11 Entretanto, há poucos 

estudos em longo prazo da ERM, com resultados contraditórios. 12,13Em estudo 

não controlado, houve uma diminuição da resistência inspiratória nasal em 90 

dias após a ERM, mas os valores retornaram aos iniciais em 30 meses após a 

ERM.13 Em outro estudo, RME promoveu melhora objetiva (pico de fluxo 

inspiratório nasal) e subjetivo (escala visual analógica), os quais permaneceram 

estáveis em 27 meses após a ERM.12 

Diante da literatura científica pesquisada, a principal hipótese gerada é 

que a ERM pode ter desfechos diferentes a curto e longo prazo, seja na presença 

de comorbidades associadas ou não, como a rinite alérgica. 

 Diante da escassez e controvérsias em longo prazo, o objetivo do 

presente estudo foi investigar os impactos da ERM nas dimensões das estruturas 

naso-maxilares e sua influência na patência nasal, através de um 

acompanhamento clínico de oito anos.  
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4.2.2. MÉTODOS 

Realizou-se um estudo prospectivo não controlado com oito anos de 

acompanhamento. Vinte e oito crianças e adolescentes respiradores bucais (RB) 

foram incluídos, sendo 11/28 (39,29%) do sexo masculino e com idade de seis 

a treze anos. Os critérios de inclusão foram: RB clinicamente controlados com 

mordida dentária cruzada posterior unilateral ou bilateral e mordida cruzada 

posterior. Foram excluídos: pacientes que realizaram tratamento ortodôntico ou 

fonoterápico prévio, presença de comorbidades graves e/ou síndromes 

craniofaciais.  

O diagnóstico da respiração bucal foi conduzido por avaliação clínica 

médica e endoscopia nasal. Os RB apresentavam rinite alérgica ou aumento das 

estruturas adenotonsilares, os quais eram previamente tratados pelo 

otorrinolaringologista, de acordo com os critérios da ARIA (Allergic Rhinitis and 

its Impact on Asthma).14 Não houve viés de seleção em relação ao fator rinite 

alérgica. A amostra de conveniência foi obtida do centro multidisciplinar de 

pesquisa em distúrbios da respiração oral do hospital universitário, seguindo 

rigorosos métodos de triagem durante 12 meses. 

Os termos de assentimento livre e esclarecido e de consentimento livre e 

esclarecido foram assinados previamente pelo participante e pelo responsável, 

respectivamente. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição (CAAE 0015.0.146.000-11). 

Foi instalado pela primeira autora deste estudo, o aparelho ortodôntico 

Hyrax confeccionado com quatro bandas ortodônticas cimentadas nos primeiros 

molares permanentes e primeiros pré-molares permanentes (ou primeiros 

molares decíduos), soldadas no parafuso expansor mediano (Morelli®). 

Inicialmente, a ortodontista realizou 2/4 de volta da ativação do expansor, 

instruindo os pais ou responsáveis a continuarem com a ativação em domicílio. 

O expansor palatino foi ativado em casa em ¼ pela manhã e ¼ à noite, com 

consultas semanais de acompanhamento ortodôntico. No ato do descruzamento 

da mordida com sobrecorreção de 2mm das cúspides vestibulares dos primeiros 

molares, foi realizado o travamento do parafuso Hyrax com fio de amarrilho de 

0,012 polegadas (Morelli®) e resina acrílica. Após quatro meses do travamento 

do parafuso expansor, o aparelho Hyrax foi removido. A partir daí, instalou-se o 
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aparelho de contenção em resina acrílica palatina com arco Hawley (fio 0.7 mm 

da marca Morelli®), para uso por mais seis meses.  

 

- Rinomanometria acústica (RA) e Rinomanometria computadorizada 

anterior ativa (RC) 

Os exames de rinometria anterior acústica (RA) e rinometria 

computadorizada anterior ativa (RC) foram realizados de acordo com o 

Consenso de Rinometria Acústica e Rinomanometria de 200515, conduzidos 

utilizando o equipamento A1/NR6 (GM Instruments®, Kilwinning, Escócia, Reino 

Unido). O vasoconstritor nasal [cloridrato de oximetazolina (0,5 mg/mL)] foi 

administrado em duas etapas: (i) duas pulverizações de 50 g em cada narina, (ii) 

uma pulverização em cada narina após 5 min. As medições foram obtidas 15 a 

30 minutos após a última administração do vasoconstritor. Todos os exames 

foram realizados pelo mesmo profissional e realizados em pacientes sem 

exacerbação da rinite. 

Na RA, os pacientes foram instruídos a prender a respiração por três 

segundos para o equipamento realizar três ciclos de medidas nasais. A RA 

forneceu dados sobre as áreas mínimas de secção transversa nasal localizadas 

nas áreas dos cornetos inferiores (MCA1) e médios (MCA2). 

 Na RC, os pacientes foram instruídos a fechar a boca e respirar 

normalmente até que quatro curvas de inspiração e expiração fossem obtidas. A 

resistência nasal inspiratória (cm3/s) foi avaliada na pressão de 150 Pa. Os 

marcadores obtidos nas narinas direita e esquerda foram somados e utilizados 

apenas os valores totais. 

Os exames de RA e a RC foram conduzidos antes da ERM (T1) e em seis 

meses (T2), dez meses (T3), quatorze meses (T4), dezoito meses (T5) e oito 

anos (T6) após a realização da ERM. Nos períodos de T1, T2 e T3, participaram 

vinte e oito crianças e adolescentes. No período de T4, participaram vinte e sete, 

no T5, vinte e cinco. Apenas 19 indivíduos realizaram os testes em T6, pois o 

restante não conseguiu comparecer devido à distância ou por motivos pessoais. 

 

- Tomografia computadorizada 

Foram realizadas tomografias computadorizadas (TC) em três tempos: 

antes da ERM (T1), seis meses após a ERM (T2) e em oito anos após a ERM 
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(T6). O OsiriX® (Pixmeo, Genebra, Suíça), um programa de software de 

processamento de imagem para exibição e processamento de dados de imagem 

DICOM, foi usado para visualizar as imagens volumétricas tridimensionais (3D) 

nos planos axial, sagital e coronal. Todas as medidas de TC foram feitas pelo 

pesquisador principal e validadas por um especialista sênior em radiologia em 

imagens nasossinusais. A orientação do plano axial que tangencia as margens 

inferiores das órbitas foi estabelecida de forma paralela ao plano axial do palato 

duro, atravessando as espinhas nasais anterior e posterior. Os planos sagitais e 

coronais foram determinados como ortogonais ao plano axial. 

As TCs foram analisadas por meio de três cortes coronais, localizados na 

cabeça de cornetos inferiores, na cabeça de cornetos médios e na maxila. No 

primeiro corte coronal, foram mensuradas: a largura nasal N1 (na altura de 

cornetos inferiores) e a largura maxilar M1. No segundo corte coronal, foram 

determinadas: a largura nasal N2 (na altura dos cornetos médios) e a largura 

maxilar M2. No terceiro corte coronal, foi mensurada a largura maxilar M3, na 

porção  mais profunda da concavidade maxilar, na região do primeiro molar 

permanente (Fig.1). 

Os exames de TC foram realizados em T1, T2 e T6. Vinte e oito crianças 

e adolescentes realizaram exames de TC em T1 e T2. No T6, apenas 16 

indivíduos realizaram o teste, nove indivíduos não puderam realizar os testes 

devido ao tempo/distância de deslocamento ou motivos pessoais e três 

pais/responsáveis legais não autorizaram o teste devido à exposição à radiação.            

            

Figura 1: Larguras nasais e maxilares medidas em cortes coronais de tomografias 
computadorizadas. 
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- Análise estatística 

As análises estatísticas descritivas e de inferência foram avaliadas no 

software Statistical Analysis System (SAS), versão 9.4, da SAS Institute Inc., 

2002-2012, Cary, NC, USA, com apresentação gráfica no software Origin (Pro), 

versão 8.1 SR3, OriginLab Corporation, USA.  

Os dados com distribuição categórica indicaram a frequência absoluta (N) 

e frequência relativa (%). Os dados com distribuição numérica foram 

apresentados em: média ± desvio padrão, mediana (intervalo de confiança de 

95% para a mediana) e valores mínimos e máximos.   

As análises estatísticas foram conduzidas em duas etapas distintas: 1) 

contendo todos os participantes; e 2) análise comparativa entre grupos com e 

sem rinite alérgica. 

Os grupos de RB com e sem rinite alérgica foram comparados pelo Teste 

Exato de Fisher para variáveis categóricas e pelo Teste de Mann-Whitney para 

variáveis numéricas. A evolução temporal foi determinada com método das 

Equações de Estimação Generalizada (GEE) devido a algumas perdas de dados 

ao longo do tempo. Devido à ausência de distribuição normal, os dados foram 

transformados em postos (ranks). Múltiplas correções pareadas foram realizadas 

com o teste de Tukey para controlar o erro tipo I. O nível de significância adotado 

foi p<0,05. 

Os grupos com e sem rinite alérgica foram comparados de acordo com 

cada marcador avaliado. Inicialmente, os grupos com e sem rinite alérgica foram 

comparados no início do estudo pelo teste de Mann-Whitney. Posteriormente, 

utilizou-se o método de equações de estimação generalizadas para verificar a 

influência dos fatores rinite alérgica e tempo, individualmente, e o efeito da 

interação entre os dois fatores, simultaneamente. 
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4.2.3. RESULTADOS 

Foram incluídos vinte e oito crianças e adolescentes, sendo 64,89% com 

rinite alérgica, 39,29% do sexo masculino, média de idade de 10,07±1,82 anos, 

mediana de 10,46 anos.  

A média de idade inicial (T1) dos RB com rinite alérgica, foi de 10,3±1,5 

anos e a mediana de 10,5 anos (7,8 a 13,2 anos). A média de idade inicial para 

os RB sem rinite alérgica, foi de 9,7±2,3 anos e mediana de 10,1 anos (6,1 a 

12,1 anos). 

Na avaliação inicial (T1), não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre as idades (p=0,4868), sexos (p=0,4443), 

quando comparados os RB com e sem rinite alérgica. 

 

 

Figura 2: Fluxograma com os exames realizados e o número de participantes em cada 
tempo de acompanhamento, antes e após a expansão rápida da maxila (ERM); T1 
(tempo inicial); T2 (6 meses após ERM); T3 (10 meses após ERM); T4 (14 meses após 
ERM); T5 (18 meses após ERM); T6 (8 anos após ERM); RA (rinometria acústica); RC 
(rinomanometria computadorizada anterior ativa); TC (tomografia computadorizada); N 
(número de participantes).  

 

No acompanhamento em longo prazo de oito anos (T6), dezenove 

participantes realizaram os exames RA e RC, com média de idade de 17,92±1,84 

anos e mediana de 17,92 anos. Destes, apenas dezesseis realizaram os exames 

de tomografia computadorizada em T6.  

 

- Rinometria acústica (RA) e rinomanometria computadorizada anterior 

ativa (RC) 

A análise descritiva dos dados obtidos da RA (MCA1 e MC2) e da RC 

(resistência inspiratória) apresenta-se nas Tabelas 1 e 2, respectivamente. 
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Na fase pré-disjunção ortodôntica (T1), não foram encontradas diferenças 

significantes entre os RB alérgicos e não alérgicos, para nenhuma das áreas 

mínimas de constrição da cavidade nasal avaliadas (p≥0,05).  

Na análise temporal do marcador de MCA1 sem vasoconstritor, foram 

encontradas influências estatisticamente significantes dos fatores tempo 

(p=0,0187) e rinite alérgica (p=0,0277) separadamente, porém estes dois fatores 

em conjunto não exerceram influência estatisticamente relevante (p=0,20). 

Os dados para MCA1 sem vasoconstritor e todos os dados para MCA2 

não mostraram diferenças estatisticamente significativas na análise temporal. 

 

 

Tabela 1: Resultados dos exames de rinometria acústica realizados em 8 anos de 
acompanhamento. T1 (tempo inicial); T2 (6 meses após ERM); T3 (10 meses após 
ERM); T4 (14 meses após ERM); T5 (18 meses após ERM); T6 (8 anos após ERM); N 
(número de participantes); DP (desvio padrão). 

 

A resistência nasal inspiratória não apresentou diferença estatisticamente 

significante entre os RB alérgicos e não alérgicos, no tempo inicial T1 através do 

test de Mann-Whitney (p=0,1873). 

Na análise temporal comparativa entre os grupos RB com e sem rinite 

alérgica, o tempo demostrou ser um fator estatisticamente significante de forma 

isolada (p=0,0399), porém o fator rinite alérgica isoladamente (p=0,3065) e os 

fatores tempo e rinite em conjunto (p=0,7534), não tiveram influência significativa 

para a resistência nasal inspiratória.   

Considerando a amostragem total, houve a diminuição dos valores da 

resistência nasal inspiratória com vasoconstritor e estabilidade da melhora 

respiratória nasal nos acompanhamentos de quatorze meses, dezoito meses e 

oito anos de acompanhamento (p<0,05).  
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Tabela 2: Resultados dos exames de rinomanometria computadorizada anterior 

ativa realizados ao longo de 8 anos de seguimento. T1 (tempo inicial); T2 (6 

meses após ERM); T3 (10 meses após ERM); T4 (14 meses após ERM); T5 (18 

meses após ERM); T6 (8 anos após ERM); N (número de participantes); DP 

(desvio padrão). 

 
 

A Figura 3 inclui os gráficos com as medidas de RA e RC realizadas ao 

longo dos oito anos de acompanhamento. Os gráficos mostram os resultados 

estatisticamente significantes para MCA1 sem vasoconstritor (AR) e resistência 

nasal inspiratória (RAA) com vasoconstritor. 

 

 

Figura 3: Gráficos representando resultados estatisticamente significativos para 
MCA1 e resistência nasal inspiratória ao longo de oito anos de 
acompanhamento. T1 (tempo inicial); T2 (6 meses após ERM); T3 (10 meses 
após ERM); T4 (14 meses após ERM); T5 (18 meses após ERM); T6 (8 anos 
após ERM). 
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- Tomografia computadorizada (TC) 

 

A análise descritiva dos dados obtidos nos exames de TC (larguras nasais 

1 e 2 e larguras maxilares 1, 2 e 3) apresenta-se na Tabela 3. A Figura 4 mostra 

os gráficos que ilustram as medidas médias da TC das larguras transversais 

nasais e maxilares nos três tempos de avaliação (inicial, 6 meses e 8 anos após 

a ERM). 

A largura nasal transversal N1, que representa a distância entre as 

cabeças dos cornetos inferiores, apresentou aumentos estatisticamente 

significantes de T1 para T2 (p<0,0001) e de T1 para T6 (p=0,0002). Entretanto, 

não foram encontradas diferenças significativas de T2 para T6 (p=0,3162), (Fig. 

4A).  

A largura nasal transversal N2, que representa a distância entre as 

cabeças dos cornetos médios, apresentou aumento significante de T1 para T2 

(p<0,0001), porém com diminuição significante de T2 para T6 (p=0,1398). Não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre T1 e T6 

(p=0,0295), (Fig. 4B). 

Na largura maxilar transversal M1, foram encontrados aumentos 

estatisticamente significantes de T1 para T2 (p<0,0001), com diminuição 

estatisticamente significante de T2 para T6 (p=0,0295), mas sem diferença 

estatisticamente significante entre T1 e T6 (p=0,0854), (Fig.4C). 

Na largura maxilar transversal M2, considerando a amostragem total dos 

RB, foram encontrados aumentos estatisticamente significantes de T1 para T2 

(p<0,0001) e de T1 para T6 (p=0,0002), mas sem diferenças estatisticamente 

significantes entre T2 e T6 (p=0,1097), (Fig. 4D).                

  Na análise temporal entre os grupos com e sem rinite alérgica, a largura 

maxilar M3, medida da largura maxilar posterior, apresentou diferença 

estatisticamente significante apenas para o fator tempo isoladamente. Foram 

encontrados aumentos estatisticamente significantes de T1 para T2 (p<0,0001) 

e de T1 para T6 (p<0,0001), sem diferenças estatisticamente significantes entre 

T2 e T6 (p=0,2317), (Fig. 4E).                

Além disso, na análise temporal entre os grupos com e sem rinite alérgica, 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes em todas as 

larguras tomográficas, para o fator tempo isoladamente. Porém, não foram 



44 
 

encontradas diferenças estatisticamente significantes para o fator rinite 

isoladamente e nem quando somados os fatores rinite e tempo.  

 

 

Tabela 3: Larguras transversais tomográficas nasais e maxilares em diferentes pontos 
de medida avaliadas em três momentos. T1 (tempo inicial); T2 (6 meses após ERM); T6 
(8 anos após ERM); N (número de participantes); DP (desvio padrão); Mín. (valores 
mínimos); Máx. (valores máximos). 
 

 

 

 

Figura 4: Gráficos mostrando as medidas médias da TC das larguras transversais nasais 
e superiores no momento inicial, 6 meses após a ERM e 8 anos após a ERM; A (largura 
nasal 1); B (largura nasal 2); C (largura maxilar 1): D (largura maxilar 2); E (largura 
maxilar 3). 

 

                      

- Classificação Molar de Angle 
 
 No período inicial do estudo, 7/28 (25%) das crianças e adolescentes 

possuíam os primeiros molares permanentes em Classe I de Angle, 17/28 

(60,71%) em Classe II de Angle e 4/28 (14,29%) em Classe III de Angle (Fig. 5). 
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Seis meses após a ERM, seis pacientes que inicialmente possuíam 

relação molar em Classe II de Angle, passaram a apresentar molares em Classe 

I de Angle.  

Os quatro indivíduos que inicialmente apresentavam molares em Classe 

III de Angle, mantiveram o padrão molar no período de seis meses após a ERM. 

Entretanto, observou-se que no longo prazo de oito anos, a quantidade de 

indivíduos Classe III apresentou aumento, passando a representar 26,32% da 

amostra final (Fig. 5).  

 

 

Figura 5: Distribuição percentual dos Molares de Classe I, II e III de Angle 
avaliados no momento inicial, 6 meses após ERM e 8 anos após ERM. 
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4.2.4. DISCUSSÃO 

 Este estudo destaca-se pela avaliação estrutural e funcional da ERM 

a longo prazo, em crianças e adolescentes respiradores bucais. A variabilidade 

de medidas objetivas realizadas simultaneamente, através de tomografias 

computadorizadas, rinometria acústica e rinomanometria computadorizada 

anterior ativa, permitiram uma análise mais robusta. 

Os resultados mostraram aumento na patência nasal, com diminuição da 

resistência nasal média inspiratória. Estes dados foram estatisticamente 

significantes nos acompanhamentos de dez meses, dezoito meses e oito anos 

após a ERM. Esses achados destacam a importância da realização da ERM em 

respiradores orais com atresia maxilar, com possível melhora a longo prazo da 

respiração bucal. Esses resultados estão de acordo com outros estudos 

publicados, que foram acompanhados em até trinta meses após a ERM.12,16–18 

Entretanto, salientamos que alguns autores encontraram resultados 

contrários.19,20  

Dados tomográficos do presente estudo mostraram o alargamento maxilar 

posterior, em seis meses e em oito anos após a ERM. Houve uma evolução 

positiva, com aumento estatisticamente significante de todas medidas 

tomográficas avaliadas em seis meses após a ERM, estando de acordo com 

estudos de outros autores.21,22   

O alargamento das estruturas nasais com a ERM proporcionou uma 

melhora da respiração bucal em curto prazo. As larguras tomográficas 

transversais nasais apresentaram aumentos significativos em curto prazo, 

maiores do que em longo prazo. Esses resultados sugerem a necessidade de 

mais estudos, incluindo avaliações volumétricas nasais, para melhor 

compreensão dos efeitos tridimensionais da ERM na cavidade nasal. 

A única largura nasal que aumentou em longo prazo nos RB sem rinite 

alérgica, foi a localizada na base de cornetos médios. RB com rinite alérgica 

apresentaram em longo prazo, uma redução de todas as larguras nasais 

avaliadas em conchas nasais inferiores e médias. No entanto, a análise 

estatística temporal não encontrou influência estatisticamente significativa para 

o fator rinite alérgica. Estudos com amostras maiores, como estudos 

multicêntricos, poderão fornecer mais esclarecimentos sobre esses achados. 
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Sabe-se que a ERM pode proporcionar um posicionamento mandibular 

anterior e inferior em até setenta e cinco por cento dos casos de maloclusão 

Classe II de Angle.23,24 Esta melhora funcional foi encontrada em seis pacientes 

Classe II do nosso estudo, representando trinta e cinco por cento da amostra 

inicial. Entretanto, portadores de maloclusão Classe III, mostraram um aumento 

na frequência desta maloclusão em longo prazo, reforçando a necessidade de 

um complemento ortodôntico ou cirúrgico à ERM.25 

A ERM deve, portanto, continuar a ser o procedimento ortodôntico de 

primeira escolha para a correção da atresia maxilar em RB, pois os achados 

sugerem a permanência da resistência média inspiratória em curto e mantida em 

longo prazo. Ressaltamos ainda a importância da ERM ser realizada em conjunto 

ou após o tratamento da causa da obstrução nasal. RB com rinite alérgica devem 

estar atentos ao controle das causas alérgicas, evitando crises de hipertrofia da 

mucosa nasal.26 

Os relatos de melhora na respiração bucal confirmados pelos familiares e 

pelas crianças e adolescentes, foram mais frequentes no grupo sem rinite 

alérgica, embora sem avaliação estatística. Não utilizamos de forma 

metodológica, medidas de desfechos relacionados pelos pacientes 

denominadas de PRO (Patient-Reported Outcome) e PROM (Patient-Reported 

Outcome Measures).27 Salientamos que o uso destas ferramentas deve ser 

padronizado em futuros estudos de intervenção.  

Consideramos como limitações deste estudo: (i) tamanho amostral; (ii) 

não inclusão de controles com atresia e respiradores bucais sem a realização da 

ERM; (iii) não uso de PRO E PROM. Não foram incluídos controles devido à 

necessidade da realização de TC em crianças. 

Pesquisas futuras devem incluir: (i) estudos multicêntricos com 

casuísticas maiores, envolvendo RB com e sem rinite alérgica; ii) inclusão de 

grupo de controle; (iii) inclusão de questionário de qualidade de vida para pais e 

pacientes; (iv) inclusão de pacientes com as mesmas características clínicas de 

morbidade e comorbidades; (v) inclusão de pacientes por faixas etárias; (vi) 

comparações entre grupos; (vii) análises volumétricas de tomografias 

computadorizadas; e (viii) metanálises com padronização prévia das medidas de 

TC, RA e RC. 
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Portanto, os resultados deste estudo têm uma relevância especial para 

futuros estudos multicêntricos sobre respiração oral envolvendo centros de 

pesquisa multidisciplinares em todo o mundo. 
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4.2.5. CONCLUSÃO 

Embora limitado pela amostragem e falta de grupo controle, nosso estudo 

sugere que a ERM promove e mantém o alargamento da estrutura maxilar 

posterior em crianças e adolescentes respiradores bucais, com diminuição da 

resistência média inspiratória, em curto e longo prazo. As larguras tomográficas 

nasais transversais apresentaram aumentos significativos em curto prazo, 

maiores que em longo prazo. As medidas analisadas não foram influenciadas 

pela rinite alérgica. Esses achados enaltecem a importância da realização da 

ERM em respiradores bucais com atresia maxilar.  
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5. DISCUSSÃO GERAL 

A presente revisão sistemática com crianças e adolescentes 

respiradores bucais, encontrou um aumento das estruturas naso-maxilares 

(cavidade nasal, orofaringe, nasofaringe, seios maxilares, largura maxilar) com 

a ERM, na maioria dos estudos selecionados27. O presente estudo longitudinal, 

comprovou também o alargamento maxilar posterior, no período de seis meses 

e oito anos após a ERM. Porém, na análise em longo prazo, as medidas 

transversais nasais realizadas não apresentaram a mesma homogeneidade, 

principalmente em respiradores bucais com rinite alérgica.  

As medidas estruturais nasais e maxilares do presente estudo 

longitudinal, foram feitas por TC, por oferecerem melhor qualidade na definição 

das estruturas anatômicas, sem sobreposição de imagens como ocorrem nos 

exames radiográficos bidimensionais28,29. Além disso, as TC são procedimentos 

não invasivos, mas possuem uma quantidade de radiação superior às 

radiografias bidimensionais, devendo ser utilizadas com cautela especialmente 

em crianças e adolescentes30,31.  

 A fim de verificar a estabilidade do procedimento da ERM na função 

respiratória nasal de crianças e adolescentes, o presente estudo teve o período 

mais extenso no acompanhamento de crianças e adolescentes submetidos à 

ERM. Anteriormente, a literatura só havia relatado acompanhamentos com no 

máximo trinta meses após a intervenção ortodôntica32,33.  

A função respiratória nasal no presente estudo longitudinal, foi 

avaliada por exames de rinometria acústica e rinomanometria computadorizada 

anterior ativa, que são técnicas não invasivas, de fácil realização em crianças. 

Além disso, fornecem dados objetivos da função respiratória nasal34,35. RB com 

e sem rinite alérgica apresentaram resultados promissores na melhora da 

patência nasal, com diminuição da resistência média inspiratória nasal. Houve 

um progresso estatisticamente significante nos acompanhamentos de dez 

meses, dezoito meses e oito anos após a ERM. Tais resultados estão de acordo 

com outros estudos publicados, realizados com acompanhamentos de até trinta 

meses após a ERM33,36. Porém, contrastam com autores que encontraram 

resultados adversos.37,38  
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O alargamento das estruturas nasais com a ERM pode provocar uma 

melhora da respiração bucal em curto prazo. Porém, a persistência do processo 

inflamatório na mucosa nasal, ocasiona a recidiva da incapacidade respiratória. 

Os mecanismos pelos quais os RB com rinite alérgica apresentaram no presente 

estudo longitudinal, consequências desfavoráveis no desenvolvimento das 

estruturas nasais, precisarão ainda ser mais bem interpretados à luz das 

alterações fisiopatológicas associadas à rinite alérgica.  

Na presença de uma maloclusão dento-facial com atresia maxilar, a 

correção ortopédica facial transversal deve o primeiro passo a ser corrigido, 

sendo depois complementado pelo tratamento ântero-posterior21,39. Portanto, a 

ERM tem papel fundamental, devendo ser realizada em crianças e adolescentes 

antes da maturação da sutura palatina mediana40.  

A realização da ERM pode causar uma melhora na postura 

mandibular para anterior e inferior, corrigindo em até setenta e cinco por cento 

dos casos de maloclusão Classe II de Angle41,42
. Seis pacientes Classe II do 

presente estudo longitudinal, representando trinta e cinco por cento da amostra 

inicial, foram beneficiados duplamente, pois além da correção da mordida 

cruzada posterior, passaram a apresentar a classificação molar de Angle em 

Classe I. Entretanto, os resultados nos portadores de maloclusão Classe III, 

reforçaram a necessidade de um complemento ortodôntico, como o uso da 

máscara de tração reversa maxilar após a ERM, ou necessidade de 

complemento posterior cirúrgico ortognático para a correção ântero-posterior43. 

A ERM deve ser, portanto, principalmente em respiradores bucais 

com atresia maxilar, o procedimento ortopédico facial de primeira escolha, pela 

estabilidade na diminuição da resistência nasal respiratória em longo prazo. 

Ressaltamos ainda, a importância do tratamento da causa da obstrução nasal 

antes da ERM sempre que possível, mantida pelo controle médico, 

fonoaudiológico e ortodôntico periódico. Respiradores bucais com rinite alérgica 

devem estar em constante controle das causas alérgicas, evitando 

exacerbações na hipertrofia da mucosa nasal e das estruturas do anel de 

Waldeyer. 

Salientamos ainda a importância da avaliação funcional da respiração 

nasal por métodos objetivos e subjetivos validados, com medidas de desfechos 
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relacionados pelos pacientes denominadas de PRO (Patient-Reported Outcome) 

e PROM (Patient-Reported Outcome Measures)24 que ainda não tem sido 

conjuntamente e sistematicamente utilizados na literatura.  

 Como perspectivas de padronização em futuros estudos de 

intervenção temos: (i) estudos multicêntricos com casuísticas maiores, 

envolvendo RB com e sem rinite alérgica; (ii) inclusão de grupos controles; (iii) 

ensaios clínicos randomizados; (iv) inclusão de questionários de qualidade de 

vida validados para pais e pacientes; (v) inclusão de pacientes com as mesmas 

características clínicas de morbidade e comorbidades; (vi) inclusão de pacientes 

por faixas etárias comparáveis; (vii) inclusão de estudos prospectivos com 

medidas em tempos sucessivos; (viii) estudos com homogeneização dos 

aparelhos expansores; (xix) metanálises com padronização prévia das medidas 

tomográficas, de rinometria acústica e de rinomanometria computadorizada 

anterior ativa. 
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6. CONCLUSÃO 

A ERM promoveu o alargamento da estrutura maxilar, com diminuição 

da resistência nasal inspiratória, em crianças e adolescentes em curto e em 

longo prazo. As larguras tomográficas nasais transversais apresentaram 

aumentos significativos em curto prazo, maiores que em longo prazo. Os valores 

das medidas analisadas não foram influenciados pela rinite alérgica. 
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APÊNDICE 1- TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliação dos 

efeitos da expansão rápida da maxila na cavidade nasal analisados por 

rinomanometria computadorizada anterior ativa, rinometria acústica e 

tomografias computadorizadas cone beam” coordenada pelo professor Dr. José 

Dirceu Ribeiro e pela aluna Raquel H. U. Satto Sakai. Seus pais permitiram que 

você participe. 

Queremos saber se você, depois de usar um aparelho fixo no céu da boca, 

vai sentir que sua respiração vai melhorar. Você só precisa participar da 

pesquisa se quiser, é um direito seu e não terá nenhum problema se desistir. As 

crianças que irão participar desta pesquisa têm de sete a treze anos de idade. 

A pesquisa será feita no Hospital das Clínicas da UNICAMP, onde as 

crianças vão fazer uns exames simples de respiração e umas radiografias. Para 

isso, será usado um aparelho ortodôntico de metal, que é seguro, mas é possível 

que ele solte ou quebre.     Caso aconteça algo errado, você pode nos procurar 

pelos telefones que tem no começo do texto. Mas há coisas boas que podem 

acontecer, como consertar seus dentes e ter mais espaço para os seus dentes 

nascerem. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa; não falaremos 

a outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. 

Os resultados da pesquisa vão ser publicados em uma revista científica 

internacional, mas sem identificar as crianças que participaram. 

Eu, __________________________________________ aceito   

participar   da   pesquisa “Avaliação dos efeitos da expansão rápida da maxila 

na cavidade nasal analisados por rinomanometria computadorizada anterior 

ativa, rinometria acústica e tomografias computadorizadas cone beam”. 

Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi 

que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer 

“não” e desistir e que ninguém vai ficar com raiva de mim. Os pesquisadores 

tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis.  

Recebi uma cópia deste termo de assentimento e li e concordo em 

participar da pesquisa. 

 

Campinas, ____ de _____________________________________ de 20_____. 

 

 

____________________________ 

Assinatura do menor                            

 

_____________________________ 

Assinatura dos pais ou responsáveis 
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 APÊNDICE 2- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Nome:________________________________________,HC:______________ 

    Você está sendo convidado (a) a participar voluntariamente de um 

estudo com respiradores orais no Departamento de Otorrinolaringologia da 

UNICAMP. O estudo “Avaliação dos efeitos da expansão rápida da maxila na 

cavidade nasal analisados por rinomanometria computadorizada anterior ativa, 

rinometria acústica e tomografias computadorizadas cone beam” tem como 

objetivo contribuir para avaliação e quantificação de resultados dos tratamentos 

ortodônticos na respiração bucal em crianças.  

 Serão realizados exames para medir a quantidade de ar que entra 

pelo nariz e tomografias da face, antes e depois de um tratamento ortodôntico 

com um aparelho no palato para a expansão do osso maxilar. Seu filho(a) poderá 

ser escolhido ou não para a realização deste tratamento ortodôntico. Tais 

exames e procedimentos são de simples realização, não invasivos e totalmente 

sem riscos. 

 A sua identidade será mantida em total sigilo, assegurando sua 

privacidade.  

Você poderá desistir do estudo em qualquer momento e não haverá nenhum 

prejuízo do tratamento em caso de recusa ou desistência. Não haverá 

remuneração financeira e não haverá despesas pela participação neste estudo. 

 Qualquer dúvida ou necessidade de contato ligar para a pesquisadora 

responsável Raquel Satto Sakai ou para o Comitê de Ética em Pesquisa - Rua 

Tessália Vieira de Camargo, 126 - Caixa Postal 6111 - Campinas-SP, CEP 

13083-887, cep@fcm.unicamp.br, Telefone: (19) 3521-8936. 

 Declaro ter recebido todos os esclarecimentos necessários e aceito 

que meu filho (a) participe voluntariamente deste estudo.  Declaro ter recebido 

uma cópia deste termo.  

 Campinas, ______ de ________________________________ de 

20__. 

 
____________________________ 

Assinatura do menor                            

 

_____________________________ 

Assinatura dos pais ou responsáveis 

 

 



64 
 

ANEXO 1 – Parecer do Comitê de Ética FCM/UNICAMP
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ANEXO 2 – Autorização para inclusão da revisão sistemática nesta tese 

 


