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Resumo

Objetivo: avaliar por meio de Tomografia Computadorizada Cone-Beam (TCCB) os efeitos trans-
versais, imediatos e após o período de contenção, da expansão rápida da maxila (ERM) em pacien-
tes com má oclusão de Classe II. Métodos: dezessete crianças (idade inicial média de 10,36 anos) 
com má oclusão de Classe II e deficiência transversal esquelética da maxila foram submetidas 
ao protocolo de ERM com aparelho expansor de Haas. TCCBs foram realizadas antes dos pro-
cedimentos clínicos (T1), imediatamente após a estabilização do parafuso expansor (T2) e após 
completados 6 meses de contenção e removido o aparelho (T3). Com o software Dolphin, foram 
possíveis a manipulação das imagens e as mensurações. O teste t de Student pareado foi utilizado 
para identificar significância estatística (p<0,05) entre os intervalos T2 e T1, T3 e T2, e T3 e T1. 
Resultados: imediatamente após a ERM, ocorreu aumento significativo da largura maxilar basal, 
alveolar e dentária de 1,95mm, 4,30mm e 6,89mm, respectivamente, e inclinação vestibular dos 
primeiros molares direito (7,31º) e esquerdo (6,46º). Ao final do período de contenção, o aumento 
transversal foi mantido e a inclinação dentoalveolar retornou ao valor inicial. Conclusões: a ERM 
foi efetiva no aumento da dimensão transversa da maxila, tanto esquelético quanto dentário, sem 
causar inclinação dos molares de ancoragem em pacientes com má oclusão de Classe II.
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INTRODUÇÃO
As má oclusões de Classe II, divisão 1, estão 

fortemente associadas a problemas transversais, 
apresentando largura maxilar significativamente 
reduzida quando comparada à de indivíduos com 
oclusão normal2,22,25,26. No entanto, seu diagnóstico 

muitas vezes passa despercebido ao exame clínico, 
pois a deficiência transversal é camuflada pelo pró-
prio padrão esquelético da Classe II. Assim, os den-
tes superiores ocluem em região mais anterior da 
mandíbula, mais estreita, mostrando a maxila com 
desenvolvimento aparentemente normal no sentido 
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transversal, mesmo na presença de deficiência trans-
versa28. Para compensar essa deficiência esquelética 
e da base alveolar, os molares superiores encontram-
se inclinados para vestibular. Por essa razão, deve 
ser considerada a realização da expansão rápida da 
maxila (ERM) no tratamento de pacientes com má 
oclusão de Classe II, divisão 126.

A ERM tem sido o tratamento de escolha por 
muitos ortodontistas para a correção de atresia 
maxilar esquelética em pacientes em crescimen-
to10,11. A característica fundamental da ERM refe-
re-se ao fato de a força aplicada aos dentes e aos 
processos alveolares, através da ativação do para-
fuso expansor, promover a abertura da sutura pa-
latina mediana. A estabilidade da expansão esque-
lética também é parte fundamental do tratamen-
to, o que faz a fase de contenção tão importante 
quanto a fase ativa15, devendo o aparelho disjuntor 
permanecer no local por pelo menos três meses13. 
O aparelho disjuntor de Haas é um dos aparelhos 
mais utilizados na prática ortodôntica, no qual o 
parafuso é envolvido por um bloco de acrílico so-
bre as paredes laterais do palato, aumentando a 
ancoragem, potencializando o efeito ortopédico e 
diminuindo o efeito ortodôntico11.

Até recentemente, o método de avaliação mais 
preciso dos efeitos transversais provocados após 
a ERM eram as radiografias cefalométricas pos-
teroanteriores. As dificuldades inerentes à técni-
ca não permitem, muitas vezes, a localização e 
identificação correta das estruturas craniofaciais. 
Já as Tomografias Computadorizadas Cone-Beam 
(TCCB), além de permitirem a visualização tridi-
mensional de todo o complexo craniofacial, pos-
sibilitam medições precisas e fiéis das alterações 
provocadas pela ERM, devido à ausência de so-
breposições de imagens e distorções de tamanho8.

Apesar de haver inúmeros artigos sobre os efei-
tos da expansão rápida da maxila com o aparelho 
expansor de Haas12,15,24, a literatura ainda é escassa 
em estudos que avaliem os efeitos transversos em 
pacientes com má oclusão de Classe II. O objetivo 
deste estudo foi avaliar, por meio da Tomografia 

Computadorizada Cone-Beam, os efeitos trans-
versais dentários e esqueléticos provocados, ime-
diatamente e após seis meses de contenção, pela 
expansão rápida da maxila com o expansor de 
Haas em pacientes com má oclusão de Classe II. 

Material e Métodos
Este estudo clínico prospectivo foi realizado na 

clínica do Departamento de Ortodontia da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro, sendo pre-
viamente aprovado pelo comitê de ética em pes-
quisas do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva 
(0052.0.239.000-09) dessa instituição. Foram sele-
cionadas 17 crianças (8 meninos e 9 meninas, mé-
dias de idade de 10,67 anos e 10,05 anos, respecti-
vamente) com má oclusão de Classe II, divisão 1, e 
deficiência transversal esquelética da maxila.

Os critérios de inclusão foram: idade de 7 a 12 
anos; relação molar de Classe II (uni ou bilateral) 
e esquelética (ANB ≥ 4º)21; deficiência transversal 
esquelética da maxila (distância do ponto J à linha 
facial frontal > 12mm)20; e ainda não ter atingido 
o pico da curva do surto de crescimento puberal6.

Mesmo não sendo critério de exclusão, nenhum 
dos pacientes apresentava mordida cruzada poste-
rior aparente. A atresia maxilar foi diagnosticada, 
primeiramente, ao exame clínico, quando o pacien-
te foi orientado a projetar a mandíbula até que se 
alcançasse uma relação de Classe I e os dentes pos-
teriores encontravam-se em topo ou cruzados, ca-
racterizando mordida cruzada posterior relativa16.

Todos os pacientes foram submetidos ao pro-
tocolo de expansão rápida da maxila preconiza-
do por Haas para pacientes com até 14 anos11,13. 
Os aparelhos foram padronizados com fio de aço 
inoxidável de 0,047” de diâmetro (Rocky Moun-
tain Orthodontics) e parafuso expansor de 11mm 
(Dentaurum, modelo Magnum, 600.303.30) (Fig. 
1A). A ativação inicial do aparelho foi de uma vol-
ta completa (0,8mm) no dia da instalação, e duas 
ativações diárias de ¼ de volta (0,2mm por ativa-
ção, 0,4mm diários) até a face palatina dos mola-
res superiores contatar a face vestibular do molar 
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inferior quando o paciente projetava a mandíbula, 
até obter relação de Classe I. A fase ativa variou 
de duas a três semanas, quando então o parafu-
so expansor foi estabilizado com fio de amarrilho 
0,012” duplo (Fig. 1B). O aparelho expansor foi 
mantido em boca passivo durante os seis meses 
seguintes, sendo removido ao final desse período.

As TCCBs foram solicitadas no pré-tratamento 
(T1), imediatamente após a estabilização do pa-
rafuso expansor (T2), e depois de completados 
seis meses de contenção, quando o aparelho foi 
removido (T3). Para a aquisição de todas as ima-
gens tomográficas, foi utilizado o mesmo aparelho 
de tomografia (i-CAT, Imaging Sciences Interna-
tional, Hatfield, Pensilvania, EUA) de acordo com 
protocolo padronizado (120KV, 3-8mA, FOV de 
13x17cm, voxel de 0,4mm e tempo de escanea-
mento de 20s). Os exames realizados em T1, T2 e 
T3 foram salvos em formato DICOM (digital im-
aging and communications in medicine) e, com o 
auxílio do software Dolphin Imaging® versão 11.0 
(Dolphin Imaging, Chatsworth, Califórnia, EUA), 
foi possível a reconstrução das imagens tomográfi-
cas em 3D e a realização das avaliações. 

Utilizando ferramentas específicas do softwa-
re, antes das mensurações foi possível padronizar 
a posição da imagem digital da cabeça, de acordo 
com os planos axial, coronal e sagital, selecionados 

em todos os tempos do estudo4: plano axial, pas-
sando pelos pontos Orbital direito e esquerdo e 
Pório direito; plano coronal, passando pelo pontos 
Pório direito e esquerdo, sendo perpendicular ao 
plano axial selecionado; e plano sagital, passando 
pelo ponto Násio, sendo perpendicular aos planos 
axial e coronal selecionados (Fig. 2). 

Após a padronização, o plano coronal e a re-
construção em 3D foram utilizados para deter-
minar o corte coronal e posicionar os landmarks 
(Fig. 3). Foi selecionado o corte coronal mais an-
terior que mostrasse toda a raiz palatina do pri-
meiro molar superior. Os landmarks foram, então, 
identificados nesse corte. Os seguintes landmarks 
e medidas utilizadas foram descritos previamente 
por Podesser et al.18 (Fig. 4): 

•	 Maxilar Direito e Esquerdo (Mxd e Mxe): 
ponto onde a reta que tangencia o contorno infe-
rior da cavidade nasal encontra o contorno alveo-
lar vestibular da maxila. 

•	 Molar Alveolar Direito e Esquerdo (Mad e 
Mae): ponto mais coronal do processo alveolar 
vestibular na altura do primeiro molar superior 
permanente.

•	 Molar Cúspide Direita e Esquerda (Mcd e 
Mce): ponto mais inferior e medial localizado na 
cúspide mesiovestibular do primeiro molar per-
manente superior.

FIGURA 1 - Fotografias oclusais superiores com o aparelho expansor de Haas: A) antes do início das ativações, B) imediatamente após a estabilização do 
parafuso, onde verifica-se o aumento do diastema interincisivos (seta azul).
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FIGURA 2 - Imagem digital da cabeça posicionada de acordo com os planos axial, sagital e coronal utilizados (software Dolphin Imaging® versão 11.0, ferra-
menta Orientation).

FIGURA 3 - A) Imagem MPR do corte coronal selecionado para identifi-
cação dos landmarks. B) Imagem 3D lateral direita com o plano coronal 
passando pelo primeiro molar superior direito (software Dolphin Imaging® 
versão 11.0).

FIGURA 4 - Imagens do corte coronal com os landmarks (Mxd, Mxe, Mad, 
Mae, Mcd, Mce, Mrd e Mre) e mensurações: A) medidas lineares (largura 
maxilar basal, largura maxilar alveolar, largura maxilar dentária); B) me-
didas angulares (inclinações dentoalveolares direita e esquerda). Dolphin 
Imaging® versão 11.0, ferramenta Digitize/Measurement.

•	 Molar Raiz Direito e Esquerdo (Mrd e Mre): 
ponto mais superior e medial localizado na raiz 
palatina do primeiro molar permanente superior.

As medidas lineares (em mm) realizadas fo-
ram: largura maxilar basal (Mxd-Mxe), largura 
maxilar alveolar (Mad-Mae) e largura maxilar 
dentária (Mcd-Mce). E as medidas angulares fo-
ram: inclinação dentoalveolar direita (Mcd.Mrd.
plano sagital) e esquerda (Mce.Mre.plano sagital).

Para evitar possíveis erros de mensuração, fo-
ram utilizados dois monitores semelhantes com o 
software. Isso permitiu a manipulação simultânea 
das TCCB para localização dos planos e dos lan-
dmarks nos três tempos do estudo para cada pa-
ciente, sendo o T1 sempre a referência. As medi-
das, em cada tempo (T1, T2 e T3), foram realiza-
das separadamente, com intervalo de uma semana, 
pelo mesmo avaliador.

Coronal CoronalSagital

Axial Axial
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tabela 1 - Estatística descritiva das medidas obtidas nas fases pré-tratamento (T1), imediata pós-expansão (T2), e após 6 meses de contenção (T3).

n = número da amostra; Mín = mínimo; Máx = máximo; d.p. = desvio-padrão.

Método do erro
Previamente às mensurações, com o intuito 

de determinar a reprodutibilidade das medidas 
do presente estudo, 15 tomografias foram sele-
cionadas, aleatoriamente, e realizadas as medidas 
em dois tempos diferentes, com duas semanas de 
intervalo entre elas, sob as mesmas condições. Foi 
aplicado o teste de correlação intraclasse para ve-
rificação da concordância intraexaminador (inter-
valo de confiança de 95%) para todas as variáveis. 
O índice de concordância foi maior do que 0,95 
para todas as variáveis analisadas. 

Análise estatística
As médias, desvios-padrão, valores mínimo e 

máximo foram calculados para cada variável nos 
tempos T1, T2 e T3, assim como as alterações ocor-
ridas entre T1 e T2, T2 e T3, e T1 e T3. Depois de 
constatada a distribuição normal dos dados através 
do teste não-paramétrico Kolmogorov-Smirnov, foi 
utilizado o teste t de Student pareado para iden-
tificar as diferenças estatisticamente significativas 
(p<0,05) entre os tempos T2 e T1, T3 e T2, e T3 e 
T1. A análise estatística foi realizada por meio do 
programa SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

 T1 (n=17) T2 (n=17) T3 (n=16)

 Média Mín. Máx. d.p. Média Mín. Máx. d.p. Média Mín. Máx. d.p.

Largura maxilar 
basal 60,13 54,96 66,28 3,24 62,08 56,55 67,45 3,43 61,78 56,30 65,92 3,29

Largura maxilar 
alveolar 53,53 46,98 57,70 3,17 57,83 51,41 61,68 2,88 58,22 51,87 61,88 3,27

Largura maxilar 
dentária 51,39 47,79 55,25 2,34 58,19 53,22 61,47 2,38 57,28 52,23 61,13 2,62

Inclinação molar 
direito 36,23 30,96 43,81 3,80 43,54 35,07 51,74 5,44 37,82 27,51 49,40 5,53

Inclinação molar 
esquerdo 36,88 30,31 44,19 4,17 43,34 37,16 54,12 5,10 38,15 30,29 45,69 4,58

tabela 2 - Resultados das alterações transversais entre as fases pré-tratamento e pós-expansão (T2 - T1), pós-expansão e contenção (T3 - T2) e 
pré-tratamento e contenção (T3 - T1).

n = número de pacientes; EP = erro padrão; d.p. = desvio-padrão; nível de significância = **p < 0,01; ***p < 0,001.

 T2-T1 (n=17) T3-T2 (n=16) T3-T1 (n=16)

Média EP d.p. % abertura 
parafuso Média EP d.p. Média EP d.p. % abertura 

parafuso

Largura maxilar 
basal 1,95*** 0,18 0,74 29,10 -0,29 0,16 0,64 1,66*** 0,23 0,92 24,97

Largura maxilar 
alveolar 4,30*** 0,30 1,20 65,38 0,39 ,22 0,89 4,69*** 0,33 1,32 72,32

Largura maxilar 
dentária 6,89*** 0,33 1,31 102,84 -0,91** 0,24 0,95 5,89*** 0,34 1,38 91,08

Inclinação molar 
direito 7,31*** 0,85 3,40 --- -5,71*** 0,81 3,26 1,74 0,92 3,66 ---

Inclinação molar 
esquerdo 6,46*** 0,95 3,79 --- -5,19*** 0,76 3,05 1,27 0,56 2,22 ---
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Resultados
A abertura da sutura palatina mediana foi cli-

nicamente confirmada em todos os pacientes com 
a abertura do diastema interincisivos (Fig. 1B) do 
terceiro ao quinto dia após o início da ativação do 
aparelho expansor, e visualizada na imagem tomo-
gráfica realizada em T2 (Fig. 5). 

A média de abertura do parafuso foi de 7mm 
(mínimo de 5,6mm e máximo de 9mm).

Durante o período de contenção, um paciente 
voltou sem o aparelho, sendo substituído por pla-
ca de contenção removível, porém os dados de T3 
não foram computados.

Os resultados da análise estatística descritiva e 
do teste t de Student estão nas Tabelas 1 e 2.

discussão
A expansão rápida da maxila tem sido ampla-

mente utilizada desde meados de 19609,10. Desde 
então, inúmeros protocolos e aparelhos têm sido 
propostos para a correção de discrepâncias trans-
versais esqueléticas. Haas, em 19619, descreveu a 

técnica de confecção do aparelho expansor dento-
mucossuportado, e os efeitos por ele provocados 
têm sido avaliados desde então11,12. O objetivo des-
se estudo foi avaliar, por meio de TCCB, os efeitos 

FIGURA 6 - Corte coronal selecionado para análise em T1, T2 e T3. A) Pré-tratamento, ausência de mordida cruzada em oclusão; B) imediatamente após a 
correção da discrepância transversal, evidenciando a abertura da sutura palatina, com leve deslocamento inferior (seta) e aumento da inclinação dentoal-
veolar; C) aumento da dimensão transversal, com aparecimento de mordida cruzada vestibular e retorno da inclinação dentoalveolar, após os 6 meses de 
contenção (software Dolphin Imaging®).

FIGURA 5 - Abertura da sutura palatina mediana vizualizada (seta), em T2, 
na reconstrução em 3D (software Dolphin Imaging®).
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transversais imediatamente após a ERM, durante e 
após o período de contenção, em pacientes com má 
oclusão de Classe II, haja vista a grande frequência 
desse tratamento nesse tipo de má oclusão.

O protocolo de expansão utilizado se mos-
trou eficaz em todos os pacientes. A abertura da 
sutura palatina mediana foi confirmada na TCCB 
em T2 (Fig. 5) para todos os pacientes, sendo que 
nenhum relatou sintomatologia dolorosa durante 
o período de contenção, apenas leve desconforto 
nas ativações dos três primeiros dias. A época do 
tratamento foi um aspecto importante a ser con-
siderado, pois já foi demonstrado que pacientes 
submetidos à ERM antes do pico do surto puberal 
apresentam maiores efeitos esqueléticos e maior 
estabilidade desses do que quando utilizada mais 
tardiamente14. O sucesso da terapia neste estudo 
pode ser atribuído à escolha do aparelho de anco-
ragem máxima utilizado na época adequada13.

Padronizar a quantidade de ativação do para-
fuso expansor parece ser ideal para avaliação dos 
efeitos transversais. No entanto, isso nos pareceu 
eticamente incorreto já que os pacientes apresen-
tam necessidades diferentes, ou seja, alguns pode-
riam ser sobre-expandidos enquanto, em outros, 
a quantidade de ativação poderia ser insuficien-
te. Para que fosse possível avaliar os resultados e 
compará-los com estudos prévios, os efeitos trans-
versos foram analisados proporcionalmente à ati-
vação do parafuso em cada paciente. 

Imediatamente após a estabilização do parafu-
so expansor, todas as medidas transversais apre-
sentaram aumento altamente significativo (Tab. 
2). A largura basal da maxila aumentou em média 
1,95mm (29,10% da ativação do parafuso expan-
sor), resultado similar ao encontrado por Podesser 
et al.19 As larguras alveolar e dentária apresen-
taram resultados significativamente maiores em 
nosso estudo, 4,3 e 6,9mm, contra 2,6 e 3,6mm19. 
A diferença pode estar relacionada ao fato do apa-
relho disjuntor ter sido removido para a realização 
da TCCB imediatamente após a fase ativa19, o que 
pode ter permitido alguma recidiva, enquanto em 

nosso estudo o aparelho só foi removido ao final 
da fase de contenção. 

Alguns estudos relataram que, durante a aber-
tura da sutura palatina mediana na ERM, a maxila 
se descola para baixo1,5,9,23. Isso acontece em razão 
do centro de resistência da maxila estar localizado 
superior ao ponto de aplicação da força, levando, 
em vista frontal, à inclinação vestibular das duas 
metades alveolares da maxila e abaixando na re-
gião central da maxila17,27,29. Esse efeito pode ser 
observado em nosso estudo (Fig. 6), pelo aumento 
significativo da inclinação dentoalveolar para ves-
tibular na região dos primeiros molares superiores 
(7,31º/ 6,46º) e do aumento da largura dentária 
maior do que a quantidade de ativação do parafu-
so expansor (102,84%).

Durante o período de contenção (T3-T2), 
as larguras basal e alveolar da maxila alcançadas 
após a ERM não sofreram alteração significativa 
(p>0,05). O aparelho expansor de Haas manti-
do durante os seis meses, além de conter as no-
vas dimensões transversais, permitiu a diminuição 
significativa da inclinação dentoalveolar ocorrida 
inicialmente (-5,71º/ -5,19º), com consequente 
diminuição da largura dentária (-0,91mm). Como 
relatado em estudos prévios5,11,24, o aumento 
transversal ocorrido, nesse estudo, no plano frontal 
pelas forças da expansão ocorreu de forma trian-
gular, com o ápice localizado superiormente. Ao 
final do período de contenção, as larguras basal, 
alveolar e dentária encontravam-se significativa-
mente maiores do que a inicial (1,66mm; 4,69mm 
e 5,89mm, respectivamente), o que correspondeu 
a 24,97%; 72,32% e 91,08% da abertura total do 
parafuso expansor. Resultados similares foram en-
contrado por Ballanti et al.3, que avaliaram, por 
meio de TC, a ERM após 6 meses de contenção 
com o expansor do tipo Hyrax. A largura entre 
os molares aumentou 5,1mm e 6,1mm, ao nível 
da raiz e coroa, respectivamente, sendo a ativação 
total do parafuso de 7mm. Enquanto isso, Garib 
et al.7 encontraram resultados maiores com o apa-
relho de Haas: ao nível basal o aumento foi de 
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5,5mm e dentário (coroa) de 8,1mm. No entanto, 
o tempo de contenção foi inferior, sendo que algu-
ma recidiva ainda poderia ser esperada.

A forte associação de deficiência transversal es-
quelética da maxila em pacientes com má oclusão 
de Classe II, divisão 1, mesmo na ausência de mor-
dida cruzada posterior, revela a importância da 
correção dessa discrepância evitando compensa-
ções dentárias2,22,25,26. Os resultados deste trabalho 
mostraram que a expansão rápida da maxila com 
aparelho expansor de Haas em pacientes com má 
oclusão de Classe II, divisão 1, não alterou signi-
ficativamente a inclinação dos molares superiores. 
A inclinação dentoalveolar, mesmo com as alte-
rações durante o período de avaliação, ao final do 
período de contenção não se mostrou estatisti-
camente diferente da inicial. Isso demonstra que 
o aumento na largura dentária provocado pela 
ERM promoveu movimento de translação efetivo 
dos dentes de ancoragem. Ballanti et al.3 também 

obtiveram o mesmo resultado com o aparelho de 
Hyrax; enquanto, ao final do estudo de Garib et 
al.7, os molares encontravam-se com inclinação 
aumentada significativamente. O tempo de con-
tenção de três meses pode não ter sido suficiente 
para os molares retornarem à inclinação inicial. 

Conclusão
Os pacientes com má oclusão de Classe II ava-

liados obtiveram aumento significativo da dimen-
são transversa, tanto esquelético quanto dentário, 
sem causar alterações nos molares de ancoragem. 
O período de seis meses de contenção com apa-
relho expansor de Haas permitiu manter o ganho 
transversal esquelético e o retorno da inclinação 
dentoalveolar inicial. 
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Transverse effects of rapid maxillary expansion in Class II malocclusion patients:
A Cone-Beam Computed Tomography study

Abstract

Objective: The aim of this study was to evaluate by Cone-Beam Computed Tomography (CBCT) transversal re-
sponses, immediately and after the retention period, to rapid maxillary expansion (RME), in Class II malocclusion 
patients. Methods: Seventeen children (mean initial age of 10.36 years), with Class II malocclusion and skeletal 
constricted maxilla, underwent Haas´ protocol for RME. CBCT scans were taken before treatment (T1), at the end 
of the active expansion phase (T2) and after the retention period of six months (T3). The scans were managed in 
Dolphin software, where landmarks were marked and measured, on a coronal slice passing through the upper first 
molar. The paired Student´s t-test was used to identify significant differences (p<0.05) between T2 and T1, T3 and 
T2, and T3 and T1. Results: Immediately after RME, the mean increase in maxillary basal, alveolar and dental width 
was 1.95 mm, 4.30 mm and 6.89 mm, respectively. This was accompanied by buccal inclination of the right (7.31°) 
and left (6.46°) first molars. At the end of the retention period, the entire transverse dimension increased was main-
tained and the dentoalveolar inclination resumed. Conclusions: The RME therapy was an effective procedure to 
increase transverse maxillary dimensions, at both skeletal and dentoalveolar levels, without causing inclination on 
anchorage molars in Class II malocclusion patients with skeletal constricted maxilla.
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