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Avaliação do efeito da expansão rápida 
da maxila na via aérea superior, por meio 
da nasofibroscopia: descrição da técnica e 
relato de caso
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A finalidade deste artigo é avaliar o efeito da expansão rápida da maxila (ERM) na via aérea 
superior. Por intermédio de um caso clínico, será relatado como indivíduos com atresia da 
maxila e com comprometimento da função naso-respiratória podem beneficiar-se com a 
ERM. Para entender melhor as alterações morfológicas decorrentes do paciente com proble-
mas respiratórios, deve-se conhecer a anatomia e a fisiologia do sistema respiratório. Entre-
tanto, não se pode esquecer que o tratamento deste paciente é multidisciplinar, envolvendo 
o ortodontista, otorrinolaringologista e a fonoaudióloga.
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INTRODUÇÃO
O padrão respiratório pode influenciar no 

desenvolvimento craniofacial, interferindo na re-
lação transversal dos maxilares, podendo provo-
car a mordida cruzada posterior14. Nos pacientes 
com comprometimento da função naso-respira-
tória, as alterações craniofaciais mais frequente-
mente observadas são a diminuição da largura 
transversal da maxila e as mordidas cruzadas pos-
teriores uni ou bilaterais12,15. A mordida cruzada 
posterior geralmente ocorre na dentição decídua 
e se manifesta pelo estreitamento da dimensão  

transversal da arcada superior e, como regra, não 
se autocorrige. Baseado nesse conceito, é necessá-
rio corrigir essa má oclusão o mais precocemen-
te possível, preferencialmente durante a fase de 
dentição decídua e mista21,23.

O procedimento de abertura da sutura palati-
na mediana, pela expansão rápida da maxila, rea-
lizado há mais de um século, tem despertado o in-
teresse de muitos pesquisadores quanto aos seus 
efeitos na morfologia e função nasal. Esta técni-
ca, iniciada por E. H. Angell em 1860, foi con-
solidada clinicamente pelos estudos de Haas7,8. 



Avaliação do efeito da expansão rápida da maxila na via aérea superior, por meio da nasofibroscopia: descrição da técnica e relato de caso

Dental Press J Orthod 82 2011 Jan-Feb;16(1):81-9

Desde os primeiros estudos, tem-se constatado 
o efeito da expansão rápida da maxila (ERM) na 
dimensão transversal e no perímetro da arcada, 
e na cavidade nasal. Vários são os estudos que 
associam a ERM com o aumento do tamanho da 
cavidade nasal e uma possível melhora na perme-
abilidade nasal29,30.

Não restam dúvidas de que a expansão rá-
pida da maxila proporciona um aumento na 
distância interdentária e, consequentemente, 
no perímetro da arcada. Contudo, prever este 
aumento, resultante do procedimento da ex-
pansão, é questionável, devido à diversidade 
de resultados encontrados nos vários trabalhos 
existentes na literatura13,21,30,32. 

Durante os seis primeiros meses de vida, a 
maior causa das obstruções nasais origina-se da 
ingestão de proteínas estranhas ao organismo, cau-
sando a rinite alérgica19,20. Na infância e na adoles-
cência, a insuficiência respiratória, que em algum 
grau acomete grande parte das crianças, pode es-
tar associada a diversos fatores etiológicos, como 
hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia da 
tonsila faringeana, hipertrofia das conchas nasais, 
desvio do septo nasal, alergia crônica, sinusites, 
traumas nasais, pólipos nasais e corpos estranhos. 
Como consequência, esses diversos fatores podem 
provocar face longa e estreita, atresia da maxila, 
retrognatismo mandibular, aumento da altura fa-
cial anterior, aumento do ângulo do plano man-
dibular, palato profundo, sobressaliência e grande 
incidência de mordida cruzada posterior2,15,22,25.

O complexo que envolve a faringe, chamado 
de anel linfático de Waldeyer, que é formado 
pelas tonsilas palatinas, faringeana, tubárias e 
lingual, pode ser influenciado por fatores am-
bientais e genéticos que levarão a um aumento 
temporário ou prolongado desses tecidos, com 
consequente obstrução da via aérea superior4,5. 
O tecido linfoide tem um rápido crescimen-
to nos três primeiros anos de vida, continua 
crescendo gradativamente e tem um pico de 
crescimento antes da adolescência, passando a 

declinar gradualmente até atrofiar-se completa-
mente na fase adulta5. Estudos de Handelman 
e Osborne9 demonstraram que a nasofaringe 
cresce até os 13 anos nas meninas e até os 17 
anos nos meninos. O maior pico de crescimento 
da tonsila faringeana ocorre entre 10 e 15 anos 
de idade26,27, e que o espaço aéreo nasofaringe-
ano aumenta no início da adolescência, devido 
ao simultâneo crescimento da nasofaringe e à 
involução do tecido adenoideano9. Para mui-
tos autores, a hipertrofia da tonsila faringeana 
é considerada um dos fatores desencadeantes 
da respiração bucal e da má oclusão3,15,24,26,27. 
Porém, a hipertrofia das tonsilas palatinas pode 
produzir o mesmo efeito obstrutivo que a hi-
pertrofia da tonsila faringeana, além de ocasio-
nar mudanças na posição da mandíbula e no 
posicionamento da língua para baixo e para a 
frente. Entretanto, se essas mudanças posturais 
persistirem por longos períodos, especialmente 
durante o estágio ativo de crescimento, podem 
ocasionar desordens dentofacias de diferentes 
níveis de severidade2,5,12,26,33. 

Logo, antes de realizar qualquer tentativa de 
tratamento, é importante determinar se a causa 
da obstrução nasal é realmente obstrutiva ou ape-
nas habitual. Para isto, é necessária a realização de 
uma minuciosa anamnese, exame clínico, testes 
funcionais, exames complementares e o acom-
panhamento de uma equipe multidisciplinar, na 
qual estejam envolvidos o pediatra, o otorrinola-
ringologista, ortodontista e a fonoaudióloga19,24,25, 
pois só assim se conseguirá definir com precisão 
o diagnóstico desse paciente e tratá-lo de manei-
ra correta, evitando procedimentos indevidos que 
possam comprometer seu tratamento.

A telerradiografia em norma frontal (póstero-
anterior) vem sendo utilizada em muitos estudos 
por ser um método de diagnóstico que permite 
diferenciar as alterações produzidas pela expansão 
rápida da maxila (ERM) no tratamento ortodôn-
tico e ortopédico, além de quantificar o aumento 
transversal da cavidade nasal7,8,23,30.
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Entretanto, a nasofibroscopia tem revo-
lucionado o método de diagnóstico nos dias 
atuais, pois com a utilização de telescópios 
flexíveis ou rígidos, de diâmetro pequeno e 
compacto, conectados a uma microcâmera e a 
uma fonte de luz por cabos de fibras ópticas, 
possibilita a filmagem e a gravação de imagens 
obtidas da região da bucofaringe e nasofaringe, 
permitindo uma visualização direta das tonsi-
las palatinas, cavidades nasais e tonsila faringe-
ana, com excelente qualidade de imagem, pos-
sibilitando, desta forma, uma maior exatidão 
no diagnóstico. 

Logo, este exame de extrema importância 
tem se demonstrado superior à radiografia 
lateral do cavum faríngeo na avaliação do ta-
manho e formato da tonsila faringeana3. En-
quanto a telerradiografia em norma lateral e 
a radiografia do cavum faríngeo conseguem 
avaliar as estruturas adjacentes à bucofaringe e 
à nasofaringe somente no aspecto bidimensio-
nal, não proporcionando uma indicação verda-
deira da obstrução nasal28, a nasofibroscopia, 
além de avaliar a região da nasofaringe tridi-
mensionalmente, consegue mostrar uma gran-
de variedade de fatores etiológicos que causam 
a obstrução da via aérea superior3,6,10,11,17,31.

Logo, o propósito deste artigo é avaliar se 
ocorreu mudança no espaço aéreo superior da 
paciente que apresentava alteração transversal 
da arcada superior e que tinha indicação para a 
expansão rápida da maxila.

EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA
Aparelho de expansão rápida da maxila

O dispositivo utilizado para a expansão rá-
pida da maxila foi um aparelho dentomucos-
suportado do tipo Haas7. O aparelho foi con-
feccionado em resina acrílica com um parafuso 
expansor de 11mm centralizado no meio do 
aparelho. Bandas ortodônticas foram utilizadas 
nos primeiros pré-molares e primeiros molares 
superiores permanentes.

Instalação e ativação do aparelho de 
expansão rápida da maxila

Paciente leucoderma, do sexo feminino, com 
12 anos e 2 meses de idade, procurou a clínica 
ortodôntica com a preocupação de melhorar o 
seu sorriso e o posicionamento dos seus dentes. 
Ao realizar o exame clínico, foi constatado que a 
paciente apresentava má oclusão de Classe I de 
Angle, mordida cruzada anterior, maxila atrési-
ca, apinhamento anterior superior e inferior com 
falta de espaço para os incisivos laterais superior 
direito e esquerdo, e canino superior direito. Nes-
ta primeira consulta, a paciente relatou que era 
respiradora bucal e, dessa forma, foi encaminhada 
para o otorrinolaringologista.

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

Na parte de higiene bucal, foi explicado à pa-
ciente que sempre após as refeições ela 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 res-
ponsável, e pedido que o mesmo se sentasse ao 
lado da 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 
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para posterior, sendo ativada dois quartos de vol-
ta pela manhã e dois quartos de volta à noite, 
totalizando uma volta completa do parafuso ao 
dia. Após a explicação inicial, realizou-se a ativa-
ção do parafuso e, logo em seguida, pediu-se para 
o pai realizar o mesmo procedimento, a fim de 
observar se o mesmo não teria dúvidas ao realizar 
a ativação em casa. Sanadas todas as dúvidas, a 
paciente foi liberada 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.

NASOFIBROSCOPIA
Exame de nasofibroscopia
Tipo de aparelho

Os aparelhos utilizados para a realização da 
nasofibroscopia da paciente foram: 1) uma fonte 
de luz, marca Karl Storz Endoskope, modelo Xe-
non Nova n º 20131520; 2) uma microcâmera, 
marca Watec, modelo Wat 202 B color câmera; 

3) dois tipos de telescópios com direção visual de 
zero grau (0º) − a) um de marca Machida, mo-
delo EN 6500, de 3mm de diâmetro, quando não 
havia obstrução ou quando a obstrução das ca-
vidades nasais era suave ou moderada e b) outro 
de marca Karl Storz, modelo 7208 A, de 2mm de 
diâmetro, quando a obstrução das cavidades na-
sais era severa; 4) uma televisão, marca Toshiba, 
modelo CM 1300 K; 5) um vídeo-cassete, marca 
Toshiba, modelo M 447; 6) fitas de vídeo, marca 
Sony, modelo T-120 EDC.

Realização do exame
Antes de iniciar o exame, foi verificado se a 

paciente estava resfriada, pois se estivesse, acar-
retaria no adiamento do exame para outra data, 
quando a paciente apresentasse condições nor-
mais de saúde.

O procedimento era explicado detalhada-
mente ao paciente, que era orientado a sentar-
se confortavelmente em uma cadeira à frente 
da televisão.

Figura 1 - Fotos intrabucais: A) frontal, com severo apinhamento anterior superior e falta de espaço para os 
incisivos laterais superior direito e esquerdo e canino superior direito; B) frontal com abertura do diastema entre 
os incisivos centrais superiores; C) oclusal superior, mostrando a diminuição do comprimento transversal da ar-
cada superior, devido à atresia da maxila e incisivos laterais superiores lingualizados; e D) oclusal superior após a 
abertura da sutura palatina mediana.
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O exame era iniciado sempre pela cavidade 
bucal, onde o otorrinolaringologista, por meio do 
telescópio, observava a forma da arcada, a forma 
do palato, se existia sobremordida ou sobressali-
ência, o tamanho da úvula, a presença ou não das 
tonsilas palatinas. Caso essas estivessem presentes, 
conferia-se se eram de tamanho normal ou se eram 
hipertróficas. Caso não estivessem dentro da nor-
malidade, era verificado se a hipertrofia era leve, 
moderada ou severa. Após examinar a cavidade 
bucal, iniciava-se o exame das cavidades nasais.

O exame das cavidades nasais era iniciado pela 
narina direita; o médico, por meio do telescópio, 
observava a morfologia nasal, se a válvula nasal es-
tava aberta ou fechada, se o septo nasal encontra-
va-se dentro da normalidade ou se havia a presen-
ça de desvio septal, se as conchas nasais, inferior 
e média estavam normais ou hipertrofiadas e, por 
último, observava-se à presença ou não da tonsila 
faringeana. Caso estivesse presente, se seu tama-
nho estava normal ou alterado. Caso não estivesse 
dentro da normalidade, era verificado se a hiper-
trofia era suave, moderada ou severa. Em seguida 
era realizado o exame da cavidade nasal esquerda, 
da mesma forma descrita anteriormente.

Quando algum motivo, como hipertrofia das 
conchas nasais, desvio do septo ou esporão, não per-
mitia que o telescópio de 3mm de diâmetro realizas-
se o exame completamente, o telescópio era substi-
tuído por um de 2mm de diâmetro, para finalizá-lo.

O exame foi gravado em fita de vídeo Sony 
modelo T – 120EDC.

Figura 2 - Equipamentos para a realização do exame de nasofibros-
copia.

Figura 3 - Telescópios com direção visual de 0º.

Figura 4 - Fonte de luz Karl Storz (Xenon Nova) e microcâmera colorida Watec.
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Figura 5 - A) Realização do exame de nasofibroscopia da cavidade bucal. B) Exame realizado com um telescópio 
de 0º, mostrando o espaço livre da bucofaringe.

Figura 6 - Realização do exame de nasofibroscopia. A) Exame da cavidade nasal direita e B) exame da cavidade 
nasal esquerda.

Figura 7 - A) Vista da cavidade nasal direita do espaço livre da nasofaringe e B) vista da cavidade nasal esquerda 
do espaço livre da nasofaringe.

Método para o cálculo da porcentagem do 
espaço livre da bucofaringe e da nasofaringe

Para realizar o cálculo da porcentagem do es-
paço total e do espaço livre da bucofaringe e da 
nasofaringe antes e após a ERM com o aparelho 
tipo Haas, primeiramente foi realizado o exame 
de nasofibroscopia, cujas imagens foram grava-
das em fita de vídeo Sony modelo T–120 EDC. 

Para converter esses vídeos em DVD, utilizou-
se o programa Xilisoft Vídeo Converter, versão 
2.1.46 build – 520B, sendo sua especificação ví-
deo codec: mpeg2 vídeo e resolução de vídeo: 
640 X 480 pixels. Desta forma, foram analisa-
das as imagens da bucofaringe e da nasofarin-
ge no programa Windows Movie Maker que 
faz parte do Windows XP Profissional – SP2.  
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Durante a análise do exame de nasofibroscopia, 
congelaram-se as três melhores imagens tanto 
da bucofaringe, como da nasofaringe, em um 
intervalo de 3 segundos e foram salvas em um 
arquivo, para posteriormente, por meio do pro-
grama UTHSCSA desenvolvido no Department 
of Dental Diagnostic Science at The Universty 
of Texas Health Science Center, calcular a por-
centagem do espaço total e do espaço livre da 
bucofaringe e da nasofaringe vista pela cavidade 
nasal direita e esquerda. Para delimitar a área 
total e o espaço livre da bucofaringe e da naso-
faringe de forma precisa, utilizou-se um mouse 
óptico de 1000 dpi da marca Microsoft modelo 
Notebook Optical Mouse 3000.

Desta forma, para a obtenção das variáveis 
do estudo, era considerada a média dos valores 
obtidos nas três imagens da bucofaringe e da 
nasofaringe vista pelas cavidades nasais direita 
e esquerda. Após obtida a área total bucofarin-
geana e a área ocupada pelas tonsilas palatinas, 
calculava-se o espaço livre pela diferença entre 
essas duas áreas. Do mesmo modo, obtida a área 
total nasofaringeana vista pela cavidade nasal 
direita e esquerda e a área ocupada pela tonsila 
faringeana, calculava-se o espaço livre pela dife-
rença entre essas duas áreas.

COMENTÁRIOS FINAIS
Após a expansão rápida da maxila (ERM), foi 

observado um aumento no espaço livre da buco-
faringe e no espaço livre da nasofaringe, visua-
lizado pelas cavidades nasais direita e esquerda.

Logo, ficou demonstrado um aumento do 

espaço aéreo bucofaringeano e nasofaringea-
no11,16,17 e uma redução da resistência nasal após 
a realização da ERM, acontecimento já relatado 
anteriormente em trabalhos existentes na lite-
ratura17,18. Entretanto, devemos estar cientes de 
que esse procedimento ortopédico, apesar do be-
nefício da diminuição da resistência nasal e con-
sequente aumento da permeabilidade nasal, não 
deve ser realizado simplesmente com a finalidade 
de proporcionar melhora na função nasal em pa-
cientes com dificuldades respiratórias, mais, sim, 
quando associado a uma correta indicação para 
realização da expansão rápida da maxila29,30.

Desta forma, uma das finalidades deste arti-
go é enfatizar que o aparelho expansor, utilizado 
para realizar a expansão rápida da maxila, além 
de corrigir as mordidas cruzadas posteriores uni 
ou bilaterais − sua principal função −, também 
contribui para a diminuição da resistência nasal 
total e aumento da condutância nasal. Outro as-
pecto que não se deve esquecer de salientar é que 
por meio do exame de nasofibroscopia consegue-
se diagnosticar os fatores etiológicos que ocasio-
nam a obstrução e a diminuição da função naso-
respiratória.

Contudo, este trabalho foi desenvolvido num 
contexto de colaboração interdisciplinar entre a 
Ortodontia e a Otorrinolaringologia, consideran-
do que as alterações respiratórias e suas conse-
quências são de interesse comum no desenvol-
vimento craniofacial. Entretanto, vale salientar 
que o otorrinolaringologista é o profissional mais 
capacitado e qualificado para o diagnóstico e tra-
tamento dos distúrbios respiratórios.
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Evaluation of the effect of rapid maxillary expansion on the upper airway 
using nasofibroscopy: Case report and description of the technique

Abstract

The aim of the present investigation is to evaluate the effect of rapid maxillary expansion (RME) on the upper airway. 
A clinical case is presented to describe how patients with atresic maxilla and reduced naso-respiratory function can 
have benefits from rapid maxillary expansion. In order to better understand the morphological alterations present 
in patients with respiratory disorders, it is necessary to understand the respiratory system’s anatomy and physiology. 
However, it is relevant to mention that this patient undergoes a multidisciplinary treatment, involving the orthodontist, 
the otorhinolaryngologist and the phonoaudiologist.

Keywords:	 Nasofibroscopy. Rapid maxillary expansion. Buccopharynx. Nasopharynx. Nasorespiratory function. 
	 Upper airway.
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