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A finalidade deste artigo é avaliar o efeito da expansão rápida da maxila (ERM) no padrão 
respiratório. Por intermédio de um caso clínico, será relatado como indivíduos com atresia 
da maxila e problemas respiratórios podem se beneficiar com a expansão rápida da maxila. 
Outro aspecto que deve-se salientar é como profissionais da área da saúde, principalmente 
ortodontistas e otorrinolaringologistas, têm à sua disposição exames complementares para o 
diagnóstico do paciente com “Respiração Bucal”.
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INTRODUÇÃO
A respiração nasal é o único padrão respira-

tório considerado fisiologicamente normal no ser 
humano. Quando, por algum motivo, o indivíduo 
apresenta alguma dificuldade em respirar pelo 
nariz, ele complementa ou substitui a respiração 
nasal pela respiração bucal15.

Os métodos de diagnóstico para determinar o 
padrão respiratório de um indivíduo são controver-
sos na literatura. Entretanto, não estão totalmente 
esclarecidos os efeitos da obstrução naso-respiratória 
no desenvolvimento da má oclusão e no crescimento 
facial. Embora a relação existente entre a respiração 
e o crescimento craniofacial tenha sido muito pes-
quisada, muitas dúvidas permanecem sem respostas, 

em razão das inúmeras variáveis decorrentes da pre-
disposição genética e das influências do meio am-
biente, pois cada indivíduo tem uma maneira pró-
pria de enfrentar o impacto resultante da alteração 
na normalidade do padrão respiratório11,20,27.

A importância de estudar a respiração nasal e 
suas alterações é fundamental para o ortodontis-
ta, pois os distúrbios da respiração nasal podem 
repercutir negativamente no desenvolvimento da 
oclusão19,20 e no crescimento facial11,25.

Há mais de um século, alguns pesquisadores 
tiveram interesse em avaliar o efeito da expansão 
rápida da maxila (ERM) na morfologia e função 
nasal. Esse procedimento, introduzido por An-
gell1, modifica a forma da maxila, abrindo a sutura 
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palatina mediana e as demais suturas da face. Inú-
meros trabalhos têm demonstrado que o resultado 
desse procedimento ocasiona mudanças na dimen-
são transversal da maxila e da cavidade nasal, pro-
porcionando uma melhora na respiração2,3,8,9.

Há relatos, em trabalhos científicos, de que o 
padrão respiratório de um indivíduo com diminui-
ção da função nasorrespiratória pode ser melhora-
do por meio da expansão rápida da maxila, uma 
vez que o aumento da área de secção transversal 
nasal induz a uma diminuição da resistência nasal, 
aumentando o fluxo aéreo3,4,10,12,14. Contudo, é ne-
cessário manter um nível mínimo de resistência 
nasal respiratória para que ocorram as trocas gaso-
sas nos alvéolos pulmonares29.

Subtelny26, relacionando a respiração bucal 
com o desenvolvimento dentofacial desfavorável, 
relatou que, para existir uma respiração normal, 
é necessária a utilização adequada das cavidades 
nasais e do espaço da nasofaringe. E que um au-
mento anormal das estruturas dentro dessas áreas 
anatômicas, como a hipertrofia das conchas nasais 
e/ou hipertrofia do tecido adenoideano, poderia 
causar um impedimento da passagem do ar pela 
via aérea superior. Logo, se a obstrução fosse de ta-
manho suficiente para impedir a respiração nasal, 
o resultado poderia ser a adaptação para um modo 
de respiração pela boca.

A diminuição da função nasorrespiratória 
pode ser causada por vários fatores etiológicos, 
que podem estar localizados na bucofaringe, naso-
faringe ou na cavidade nasal15,16,21,23. Entretanto, as 
obstruções nasais mais comumente encontradas, e 
que podem ocasionar um aumento da resistência 
nasal, são: hipertrofia da tonsila faringeana, hiper-
trofia das tonsilas palatinas, hipertrofia dos corne-
tos, desvio do septo nasal e rinite alérgica5,15,16,31.

Para Watson Jr. et al.31, a maioria dos pacien-
tes com resistência respiratória nasal acima de 
4,5 cmH2O/l/seg são respiradores bucais; embo-
ra, para Vig et al.27, a resistência respiratória na-
sal de 4,5 cmH2O/l/seg seja um valor crítico para 
diferenciar o respirador nasal do respirador bucal. 

McCaffrey e Kern18 relatam que o sintoma da obs-
trução nasal ocorre quando o valor da resistência 
nasal total é superior a 3 cmH2O/l/seg. Warren 
et al.30 descrevem que, quando a resistência nasal 
total é elevada, em torno de 4,5 cmH2O/l/seg, a 
grande maioria dos indivíduos são considerados 
respiradores bucais. Já os valores obtidos por meio 
da rinomanometria posterior ativa dos respirado-
res nasais e dos pacientes com obstrução nasal são 
diferentes: em média 1,86 cmH2O/l/seg e 3,05 
cmH2O/l/seg, respectivamente13.

Outro método utilizado para quantificar o pa-
drão respiratório é por meio da medida da área de 
secção transversal nasal. Contudo, o limite de mu-
dança da respiração de nasal para bucal28 é muito 
próximo, de aproximadamente 0,40 a 0,45cm2. 
Cerca de 97% dos indivíduos com área de secção 
transversal nasal menor que 0,4cm2 apresentam al-
gum tipo de respiração bucal28, ou seja, uma área de 
secção transversal nasal igual ou menor que 0,4cm2 
proporciona uma resistência respiratória nasal de 0,5 
a 4,7 cmH2O/l/seg14. Dessa forma, a resistência res-
piratória muito elevada obriga o indivíduo a abrir a 
boca aproximadamente de 0,4 a 0,6cm2 para reduzir 
essa resistência e atingir valores normais compatíveis 
com a respiração, de 1,9 a 2,2 cmH2O/l/seg30.

Recentemente, com o avanço tecnológico e com 
o crescente interesse de ortodontistas e otorrinola-
ringologistas por esse assunto, novas técnicas tentam 
quantificar e avaliar mais objetivamente o efeito 
da expansão rápida da maxila no padrão respirató-
rio22,24. Para MacCaffrey e Kern18, Kern17 e Clement6, 
um dos métodos de diagnóstico mais fisiológicos e 
comuns para estudar a resistência e a condutância 
da via aérea nasal é utilizando a rinomanometria 
anterior ativa, que foi padronizada por Cottle7 em 
1968 e que consiste em um teste aerodinâmico no 
qual quantifica-se a pressão e o fluxo nasal.

Logo, o propósito deste artigo foi avaliar se 
ocorreu mudança no padrão respiratório do pa-
ciente que apresentava alteração transversal da 
arcada superior e que tinha indicação para a ex-
pansão rápida da maxila.



Jorge EP, Gandini Júnior LG, Santos-Pinto A, Guariza Filho O, Castro ABBAT

Dental Press J Orthod 73 2010 Nov-Dec;15(6):71-9

EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA
Aparelho de expansão rápida da maxila

O dispositivo utilizado para a expansão rápida 
da maxila foi um aparelho dentomucossuportado 
do tipo Haas modificado8. O aparelho foi confec-
cionado em resina acrílica com um parafuso ex-
pansor de 11mm centralizado no meio do apare-
lho. Bandas ortodônticas foram utilizadas nos pri-
meiros pré-molares e primeiros molares superio-
res permanentes, as quais foram soldadas em uma 
extensão de fio de aço inoxidável de 1,2mm que 
se estendeu da porção cervical da face palatina do 
primeiro molar até o incisivo lateral.

Instalação e ativação do aparelho de 
expansão rápida da maxila

Paciente leucoderma, do sexo masculino, com 
11 anos e 6 meses de idade, procurou a clínica or-
todôntica com a preocupação de melhorar o seu 
sorriso e o posicionamento dos seus dentes. Ao 
realizar-se o exame clínico, constatou-se que o pa-
ciente apresentava má oclusão de Classe II divisão 
1ª de Angle, mordida cruzada posterior bilateral 
na região dos primeiros pré-molares superiores, 
pré-maxila atrésica, suave apinhamento anterior 
superior e inferior com falta de espaço para o ca-
nino superior esquerdo e primeiros pré-molares 
inferiores. Nessa primeira consulta, o paciente re-
latou que era respirador bucal e, por isso, foi enca-
minhado para o otorrinolaringologista.

Na primeira fase do tratamento, foi planeja-
do um aparelho de expansão rápida da maxila 
do tipo Haas modificado. No dia da instalação 
do aparelho, foram explicadas aos pais todas as 
recomendações, tanto no que se refere à higie-
ne bucal, como nos cuidados para a ativação do 
aparelho expansor. Entretanto, a ativação só foi 
iniciada no dia seguinte. 

Na parte de higiene bucal, foi explicado ao pa-
ciente que, sempre após as refeições, ele deveria 
realizar sua higiene dental, escovando os dentes 
e o aparelho. Durante a escovação, com uma se-
ringa de plástico de 20ml contendo água, deve-

ria realizar a remoção dos restos alimentares que 
permanecessem entre o palato e o aparelho. Já 
em relação à ativação do aparelho, foi chamado o 
responsável e pedido que o mesmo se sentasse ao 
lado do paciente, para que todas as orientações ne-
cessárias fossem passadas e também para observar 
como deveria ser realizada a ativação do aparelho 
expansor. Primeiramente, foi explicado que, sem-
pre que fosse realizar o procedimento, a chave de 
ativação do parafuso deveria ser amarrada a um 
pedaço de fio dental, que ficaria atado a um dos 
dedos da mão da pessoa que estaria realizando a 
ativação. Essa conduta se torna necessária a fim 
de evitar a deglutição acidental da chave. O pai 
foi orientado de tal forma que, para a ativação do 
aparelho, a chave deveria ser acionada de anterior 
para posterior, sendo ativada dois quartos de volta 
pela manhã e dois quartos de volta à noite, tota-
lizando uma volta completa do parafuso ao dia. 
Após a explicação inicial, realizou-se a ativação do 
parafuso e, logo em seguida, foi pedido que o pai 
realizasse o mesmo procedimento, a fim de obser-
var se o mesmo teria dúvidas ao fazer a ativação 
em casa. Sanadas todas as dúvidas, o paciente foi 
liberado da consulta.

As consultas eram agendadas a cada três dias, 
para controle periódico da expansão e para ob-
servar se a ativação estava sendo realizada da ma-
neira correta. 

RINOMANOMETRIA ANTERIOR ATIVA
Tipo de aparelho e calibração

O aparelho utilizado para a rinomanometria 
anterior ativa do paciente foi um rinomanômetro 
RM 302 (Eletromedicina Berger Indústria e Co-
mércio Ltda., São Paulo/SP), composto de dois ca-
nais, que permite a avaliação simultânea do fluxo 
e da pressão em cada fossa nasal durante a respi-
ração. Esse equipamento possui dois transdutores, 
dois registradores gráficos, um medidor de fluxo 
(pneumotacógrafo), um medidor de pressão e 
duas olivas. A oliva de fluxo tinha um diâmetro de 
saída de 7mm, enquanto a oliva de pressão tinha 
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Figura 1 - Fotos extrabucais do paciente: A) perfil; B) frente e C) mostrando a abertura do diastema entre os incisivos centrais superiores.

Figura 2 - Fotos intrabucais: A) lateral direita; B) frontal e C) lateral esquerda.

Figura 4 - Fotos intrabucais: A) frontal com abertura do diastema entre os incisivos centrais superiores; B) oclusal superior com o aparelho de expansão 
rápida da maxila tipo Haas modificado em posição e C) oclusal superior após a abertura da sutura palatina mediana.

Figura 3 - Fotos intrabucais: A) oclusal superior e B) oclusal inferior.
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um diâmetro de saída de 5mm. Os registros foram 
feitos através de agulhas inscritoras em papel mili-
metrado comum, à velocidade de 10mm/seg. 

A calibração do aparelho obedeceu à seguinte 
padronização: o medidor de fluxo foi calibrado de 
modo que cada 5mm de desvio da linha base no 
papel milimetrado correspondesse ao fluxo de 10 
litros/minuto, enquanto o medidor de pressão foi 
calibrado de modo que cada 5mm de desvio no 
traçado equivalessem a 20mm de H2O.

Antes de realizar o exame no paciente, o rino-
manômetro foi levado a uma empresa especializa-
da  (Eletromedicina Berger Indústria e Comércio 
Ltda., São Paulo/SP), para revisão e calibração.

Realização do exame
Antes do exame ser realizado, perguntava-se 

ao paciente se ele estava resfriado, pois, se estives-
se, o exame não seria realizado e outra data seria 
marcada para a sua realização.

O procedimento era explicado detalhadamente 
ao paciente, que era orientado a sentar-se conforta-
velmente em uma cadeira, respirar tranquilamente 
pelo nariz e manter a boca fechada. O exame era 
realizado à temperatura ambiente e após um perío-
do de repouso do paciente de 30 minutos6.

Inicialmente, o exame era realizado em condi-
ções normais, sem o uso de vasoconstritor tópico. 
Sempre se iniciava pela cavidade nasal direita. A 
oliva ligada ao pneumotacógrafo era colocada na 
narina direita, e a oliva conectada ao medidor de 

pressão, na narina esquerda: dessa forma eram ob-
tidos o fluxo (V) e a pressão (P) da narina direita. 
Em seguida invertiam-se as posições das olivas e 
fazia-se a avaliação da cavidade nasal esquerda.

Tanto a oliva conectada ao medidor de fluxo 
quanto aquela conectada ao medidor de pressão 
eram ajustadas perfeitamente às narinas, para não 
ocasionar deformação do lóbulo nasal e escape de 
ar. Para isso, o exame sempre era realizado pelo 
examinador, que mantinha as olivas nas posições 
desejadas durante a sua realização.

No início, eram registrados três ciclos respirató-
rios, para o paciente se familiarizar com o exame e 
respirar normalmente. Em seguida, realizavam-se 
dez ciclos respiratórios para cada cavidade nasal.

Posteriormente eram aplicadas, em cada narina 
do paciente, 3 gotas de uma solução vasoconstri-
tora tópica (cloridrato de oximetazolina a 0,05%) 
e, após 15 minutos, repetia-se o exame, como des-
crito anteriormente.

Dessa forma foram obtidos e registrados os 
valores dos fluxos e pressões de cada cavidade 
nasal. A partir desses dados, foram calculadas a 
resistência nasal unilateral e a resistência nasal 
total do paciente.

CÁLCULO DA RESISTÊNCIA NASAL UNILA-
TERAL E DA RESISTÊNCIA NASAL TOTAL
Cálculo da resistência nasal unilateral

Para o cálculo da resistência nasal unilateral, a 
sensibilidade do rinomanômetro foi a seguinte:

»	Pressão: cada 5mm de variação da linha base 
correspondiam a 20 milímetros de água 
(mm/H2O).

»	 Fluxo: cada 5mm de variação da linha base 
correspondiam a 10 litros por minuto (l/min.).

Para serem obtidos os valores reais de pressão 
e de fluxo nos traçados, foi necessária a multipli-
cação de cada milímetro do traçado pelos seguin-
tes fatores:

» Traçado da pressão: cada milímetro do traça-
do era multiplicado por 4

1mm x 4 = 4mm H2O
Figura 5 - Aparelho utilizado para a realização da rinomanometria an-
terior ativa. Rinomanômetro RM – 302 da marca Berger.
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Figura 6 - Realização do exame de rinomanometria anterior ativa: A) Obtenção da pressão nasal 
direita, B) Obtenção da pressão nasal esquerda, C) Obtenção do fluxo nasal direito, D) Obtenção 
do fluxo nasal esquerdo, E) Obtenção simultânea da pressão e do fluxo nasal direito e F) Obtenção 
simultânea da pressão e do fluxo nasal esquerdo.

Figura 7 - Traçado rinomanométrico mostrando as curvas expiratória 
e inspiratória.

» Traçado do fluxo: cada milímetro do traçado 
era multiplicado por 2

1mm x 2 = 2mm H2O

A fórmula utilizada para o cálculo da resistên-
cia nasal unilateral6,18 foi a seguinte:

R = ∆P
	 V

Assim, foram calculadas as resistências nasais 
direita e esquerda sem vasoconstritor e, depois, 
com vasoconstritor. 

Rinomanometria Anterior Ativa

Fluxo ou Pressão

Expiração

Inspiração

Linha base

Fluxo - litro/minuto
Pressão - mm/H2O

R =  ∆P
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Figura 8 - Traçado do exame rinomanométrico antes da expansão rápida da maxila (ERM): A) cavidade nasal direita e B) cavidade nasal esquerda.

Figura 9 - Traçado do exame rinomanométrico após a expansão rápida da maxila (ERM): A) cavidade nasal direita e B) cavidade nasal esquerda.

Para Cottle7, num traçado padrão — caracteri-
zado por ritmo, amplitude e frequência regulares 
—, observado em indivíduos normais sem queixa 
de obstrução nasal, a relação de fluxo sob pressão 
(V/P) seria de 20/20 ou 24/18.

Dessa forma, como o presente estudo não se 
preocupou com a condutância nasal (V/P), e sim 
com a resistência nasal (P/V), a relação de pressão 
sob fluxo seria de 20/20 ou 18/24. Logo, indiví-
duos normais sem queixa de obstrução nasal te-
riam uma resistência nasal unilateral variando de 
0,75mm/H2O/l/min a 1,00mm/H2O/l/min.

Cálculo da resistência nasal total
Para o cálculo da resistência nasal total utili-

zou-se a seguinte fórmula: 
RNT = RND x RNE

	 RND + RNE

Por essa fórmula, a RNT é igual à resistência na-
sal direita (RND) multiplicada pela resistência nasal 
esquerda (RNE) e dividida pela soma de ambas17,18. 
Assim, foi calculada a resistência nasal total sem e 
com vasoconstritor.

Logo, indivíduos normais sem queixa de obstru-
ção nasal teriam uma resistência nasal total variando 
de 0,37mm/H2O/l/min a 0,50mm/H2O/l/min.

COMENTÁRIOS FINAIS
Após a ERM, foi observado na cavidade nasal di-

reita (ND) uma diminuição na pressão (P), enquan-
to o fluxo (V) permaneceu constante. Já na cavidade 
nasal esquerda (NE), ocorreu uma diminuição na 
pressão (P) e um aumento do fluxo (V).

Desse modo, demonstrou-se uma redução da re-
sistência nasal após a realização da ERM, aconteci-
mento já relatado em trabalhos anteriores10,22,24,27,33. 

PÓS-ERMND

ND

NE

PRÉ-ERMPRÉ-ERM NE

PÓS-ERM
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