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RESUMO 

 

 

Pasqua BPM. Avaliação das alterações esqueléticas e dentais após a expansão rápida da 
maxila com expansores dentossuportados e dento-ósseo-suportados: estudo clínico 
randomizado [dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2021. Versão corrigida. 

 

 

Introdução: O expansor dento-ósseo-suportado (Hyrax Híbrido), tem mostrado 

resultados satisfatórios e menos efeitos colaterais na expansão rápida da maxila 

(ERM) em pacientes em fase de crescimento, quando comparado ao expansor 

dento-suportado (Hyrax). Contudo, a literatura com relação a estas evidências ainda 

é escassa. O objetivo deste ensaio clínico randomizado, foi avaliar os efeitos dentais 

e esqueléticos, após uso do dispositivo híbrido para a ERM e comparar com os 

efeitos gerados pelo dispositivo convencional de ERM tipo Hyrax, em pacientes em 

fase de crescimento, por meio do exame de tomografia computadorizada de feixe 

cônico (TCFC). Material e métodos: Foram selecionados 42 pacientes com 

deficiência transversal da maxila associada à mordida cruzada posterior, que foram 

divididos de forma randomizada em 2 grupos: G1: tratamento com expansor híbrido 

(12 do gênero masculino e 9 do feminino, com idade média de 13.3 anos ± 1.3) e 

G2: tratamento com Hyrax (5 do gênero masculino e 16 do feminino, com idade 

média de 13.2anos ± 1.4). Todos os aparelhos da amostra foram confeccionados em 

fluxo digital. Foram realizadas TCFC antes (T0) e após 3 meses do final das 

ativações (T1). As mensurações das medidas esqueléticas e dentárias foram 

realizadas no software Dolphin® por um examinador devidamente calibrado. A 

comparação entre os grupos foi realizada pelo teste ANCOVA para avaliar a 

influência da idade, maturação da sutura palatina mediana e da quantidade de 

ativações nos efeitos da ERM. Resultados: Ambos os aparelhos resultaram em 

aumento das dimensões esqueléticas do complexo nasomaxilar e das distâncias 

interdentais. Houve maior aumento, estatisticamente significativo, na região de pré-

molares no Grupo1: na cavidade nasal (1.5mm ± 0.5); no assoalho da cavidade 

nasal (1,5mm ± 0.6); e na largura da maxila (1.4mm ± 0.5). Foi observada diferença 

estatisticamente significativa na inclinação dos pré-molares comparando-se os 

grupos, sendo esta, maior no Grupo 2, em 3.2° (±1.1) no lado direito, e 2,5° (±1.2) no 



lado esquerdo. Conclusão: conclui-se que o Hyrax híbrido apresenta menor efeito 

colateral dental e melhor efeito esquelético, principalmente na região de pré-molares, 

quando comparado ao Hyrax, em pacientes de 11 a 14 anos. 

 

Palavras-chave: Técnica de Expansão Palatina; Procedimentos de Ancoragem 

Ortodôntica; Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

 

Pasqua BPM. Dentoskeletal changes after rapid maxillary expansion with tooth-borne 
and tooth-bone-borne expanders: a randomized clinical trial [dissertation]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2021. Versão corrigida. 

 

 

Introduction: The tooth-bone-borne expander (Hybrid Hyrax) has shown satisfactory 

results and fewer side effects in rapid maxillary expansion (RME) in growing patients 

when compared to the tooth-borne expander (Hyrax). However, the literature 

regarding this evidence is still scarce. The objective of this two-arm parallel 

randomized clinical trial was to evaluate the dental and skeletal effects after use of 

the hybrid device for RME and to compare the effects generated by the conventional 

Hyrax-type RME device in patients aged with 11 and 14 years by cone beam 

computed tomography (CBCT) examination. Material and methods: Forty-two 

patients with transverse maxillary deficiency associated with posterior crossbite were 

selected and randomly divided into two groups: G1: Hybrid hyrsx expander treatment 

(12 males and 9 females, mean age 13.3 years ± 1.3) and G2: Hyrax treatment (5 

males and 16 females, mean age 13.2years ± 1.4). All devices in the sample were 

made by digital flow. CBCT was performed before (T0) and after 3 months from the 

end of the activations (T1). Skeletal and dental measurements were performed in 

Dolphin software by a calibrated examiner. The comparison between groups was 

performed by ANCOVA to evaluate the influence of age, maturation of the midpalatal 

suture, and the amount of activations on the RME. Results: Both devices resulted in 

increased skeletal dimensions of the nasomaxillary complex and interdental 

distances. There was a statistically significant increase in the premolar region in 

Group 1: in the nasal cavity (1.5 mm ± 0.5); in the nasal cavity floor (1.5 mm ± 0.6); 

and in the width of the maxilla (1.4 mm ± 0.5). A statistically significant difference was 

observed in the inclination of the premolars when comparing the groups, which was 

greater in Group 2 at 3.2° ± 1.1 on the right side, and 2.5° ± 1.2 on the left side. 

Conclusion: It was concluded that Hybrid hyrax presents less dental side effects and 

better skeletal effects, especially in the premolar region, when compared to Hyrax, in 

patients aged 11 to 14 years. 

 



 

Keywords: Palatal Expansion Technique; Orthodontic Anchorage Procedures; Cone 

Beam Computed Tomography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

É comum na clínica ortodôntica que pacientes em fase de crescimento 

apresentem mordida cruzada posterior associada à deficiência transversal maxilar, a 

qual pode ocasionar desvios no crescimento facial, comprometendo a estética facial, 

além de provocar um desvio funcional da mandíbula com repercussão na articulação 

temporomandibular (Interlandi., 2002; Proffit et al., 2007). Portanto, a correção desse 

tipo de má-oclusão é de extrema importância nesta fase, e o tratamento mais 

indicado é a expansão rápida da maxila (ERM), procedimento que visa aumentar as 

dimensões transversais da maxila por meio da separação da sutura palatina 

mediana. Adicionalmente, ocorre o aumento das dimensões da cavidade nasal 

(Ribeiro et al., 2012; Iwasaki et al., 2014). 

Os primeiros registros da ERM ocorreram em 1860 por Angel. Porém, 

somente no ano de 1965 este procedimento foi difundido entre os ortodontistas, 

quando Haas obteve bons resultados com a técnica. Posteriormente, outros estudos 

clínicos foram realizados e o procedimento foi considerado seguro e eficaz (Wertz, 

1970; Haas, 1965; Haas,1980). No entanto, alguns efeitos colaterais foram 

observados após a realização da ERM como: inclinação vestibular dos dentes 

posteriores, reabsorção das raízes e recessão gengival (Odenrick et al., 1991; 

Erverdi et al., 1994; Garib et al., 2005; Baysal et al., 2012; Dindaroğlu e Doğan, 

2012). 

Com o advento da tomografia computadorizada, a avaliação com acurácia 

das alterações resultantes da ERM, tais como a espessura da tábua óssea vestibular 

e lingual foram possíveis (Garib et al., 2006; Timock et al., 2011). Usando esta 

metodologia (Rungcharassaeng et al, 2007, e Kayalar et al., 2016) verificaram 

reabsorções nas tábuas ósseas vestibular e palatina dos pré-molares superiores e 

em alguns casos fenestração óssea após a expansão rápida da maxila. Outros 

achados após a utilização do aparelho de Haas, como a necrose do tecido mole do 

palato ou ainda um risco de bacteremia foram encontrados por Biederman, (1968) e 

Gürel et al. (2009), respectivamente. 
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Com a finalidade de reduzir esses efeitos colaterais e potencializar o efeito 

esquelético foram idealizados os aparelhos ósseo-suportados, conhecidos como 

distratores (Mommaerts., 1999; Gerlach, Zahl, 2003). Embora estes aparelhos 

tenham apresentado resultados satisfatórios, tais como a aplicação da força de 

expansão diretamente no osso, prevenção de efeitos colaterais no periodonto e 

diminuição significativa nos efeitos colaterais dentais (Hansen et al., 2007), esses 

procedimentos exigem técnicas invasivas de instalação e remoção, gerando um 

risco considerável de infecções (Neyt et al., 2002; Verlinden et al., 2011). 

Sendo assim, com o intuito de diminuir a complexidade destes procedimentos, 

porém mantendo os benefícios da ancoragem esquelética, foram idealizados 

expansores com apoio sobre miniparafusos no palato para pacientes em fase de 

crescimento, como o dispositivo Hyrax híbrido idealizado por Wilmes et al., em 2010. 

O Hyrax híbrido consiste em um disjuntor com apoio dento-ósseo- suportado, sendo 

que o apoio dental se dá por meio da utilização de bandas nos primeiros molares, e 

o apoio esquelético compreende a utilização de 2 miniparafusos na região anterior 

do palato. A escolha dessa região para a instalação dos miniparafusos ortodônticos, 

se deve a sua maior espessura óssea, e por ser constituída por um tipo de osso com 

ótima qualidade, além da espessura ideal de mucosa (Gracco et al., 2008; Ludwig et 

al., 2011; Hourfar et al., 2015; Wilmes et al., 2016; Kawa et al., 2017, Becker et al., 

2019). Este dispositivo tem fácil aceitação por parte dos pacientes, além de causar 

pouco impacto na qualidade de vida do paciente relacionado à saúde bucal (Pasqua 

et al., 2020). Os riscos de infecção são baixos e dispensam procedimentos cirúrgicos 

invasivos (Karagkiolidou et al., 2013; Wilmes et al., 2015). Além disso, os 

dispositivos híbridos estão associados à tecnologia digital para melhor precisão no 

diagnóstico, planejamento e confecção (Christensen, 2017; Graf et al., 2018). O fluxo 

digital, traz precisão, facilidade no planejamento e na confecção dos aparelhos de 

ERM, por meio de procedimentos como escaneamento intraoral, planejamento digital 

e impressão de protótipos.  

Alguns estudos (Gunyuz et al., 2015; Schauseil et al., 2015; Hourfar et al., 

2015; Kayalar et a.l, 2016; Canan et al., 2017) mostraram haver potencialização dos 

efeitos ortopédicos e diminuição dos efeitos colaterais do Hyrax híbrido quando 

comparados com os dispositivos convencionais. Gunyuz et al. (2015), realizaram um 

estudo clínico randomizado, comparando-se os efeitos esqueléticos da ERM entre 

os dispositivos Hyrax e Hyrax híbrido, os autores observaram uma menor redução 
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da cortical vestibular dos pré-molares, assim como, uma menor inclinação dental (na 

região de pré-molares). Hourfar et al., 2015, avaliaram a ERM por meio de um 

estudo cefalométrico retrospectivo, e verificaram maior avanço do ponto A no grupo 

tratado com Hyrax híbrido, quando comparado com o Hyrax. Kayalar et al., 2016, 

realizaram um estudo para avaliar os efeitos periodontais em indivíduos com Hyrax 

híbrido associado à expansão cirurgicamente assistida, e observaram menor 

redução da espessura da cortical vestibular nos primeiros pré-molares nos 

indivíduos tratados com Hyrax híbrido, quando comparado com o Hyrax. Canan et al. 

(2017), estudaram os efeitos da ERM por meio da sobreposição de modelos digitais, 

com os dispositivos Hyrax, Hyrax híbrido e MARPE (micro-implant asisted rapid 

palatal expansion), e mostraram que não houve diferenças com relação à inclinação 

dos dentes posteriores entre os três grupos avaliados. Cheung et al. (2020), 

encontraram um maior aumento do volume aéreo em pacientes tratados com o 

Hyrax híbrido, quando comparados com pacientes tratados com dispositivos 

dentossuportados. Garib et al. (2021), observaram maiores efeitos esqueléticos na 

cavidade nasal e nas dimensões da maxila, em pacientes tratados com o Hyrax 

híbrido. 

Apesar destes resultados positivos, algumas evidências com relação aos 

efeitos dentais e esqueléticos da ERM ainda não estão bem estabelecidas na 

literatura para justificar a utilização deste dispositivo. A maior parte dos estudos de 

impacto já publicados, avaliaram a eficiência deste dispositivo como ancoragem 

esquelética durante a tração reversa da maxila, (Nienkemper et al., 2015; Maino et 

al., 2018; Willmann et al., 2018; Martínez-Smit et al., 2019), e não especificamente 

os efeitos causados durante a ERM.  

Devido à escassez a respeito dos efeitos esqueléticos dentários do uso do 

Hyrax híbrido, este estudo foi idealizado com o objetivo de avaliar, por meio de 

tomografia computadorizada de feixe cônico, os efeitos da ERM em pacientes em 

fase de crescimento, nas dimensões esqueléticas do complexo nasomaxilar, e no 

posicionamento dos dentes posteriores após a utilização do expansor híbrido, 

confeccionado em fluxo digital, uma vez que a literatura é escassa.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Diagnóstico, etiologia e epidemiologia da deficiência transversal da maxila 

e mordida cruzada posterior 

 

 

Haas 1965, discutiu em seu trabalho as indicações, efeitos, e características 

da disjunção, dando grande importância à diferenciação no diagnóstico entre a 

deficiência maxilar real e relativa. Uma deficiência maxilar relativa ocorre quando a 

maxila tem tamanho normal se comparada à face e crânio, porém a mandíbula 

possui uma dimensão maior quando comparado às mesmas estruturas. Em 

contrapartida, a discrepância maxilar real é caracterizada pela compressão da 

maxila com constrição dos segmentos dentários. Os dentes podem estar 

verticalizados em sua base, mas geralmente estão compensados com inclinação 

para vestibular aumentada, para ocluírem com os dentes inferiores. 

Capelloza Filho e Silva filho em 1997, relataram as aplicações e 

considerações clínicas da ERM, com ênfase na realização de um diagnóstico 

correto. O ortodontista deve reconhecer, nos casos de mordida cruzada posterior, se 

o problema é funcional ou esquelético. O diagnóstico dever ser realizado em oclusão 

cêntrica. Em problemas funcionais, geralmente a relação cêntrica (RC) não coincide 

com a máxima intercuspidação habitual (MIH), sendo assim, o paciente pode 

apresentar mordida cruzada posterior em MIH e não apresentar em RC. Nestes 

casos, deve-se identificar o contato que causa esse desvio mandibular. Essa 

situação de desvio mandibular pode alterar a posição do côndilo na fossa e gerar 

alterações na atividade neuromuscular, podendo gerar dor e ou disfunção 

temporomandibular. Nos casos de mordida cruzada posterior esquelética, esta deve 

ser corrigida com a ERM. 

Proffit et al. (2007), apresentou as principais características que os pacientes 

com deficiência transversal geralmente apresentam: mordida cruzada unilateral ou 

bilateral, giroversão, apinhamento, inclinação para lingual dos incisivos inferiores, 

formato triangular da arcada dentária e palato ogival.  Dificilmente é possível notar 

características de deficiência transversal maxilar no tecido mole, porém, 
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em alguns casos consegue-se observar uma deficiência da região paranasal.  

Para favorecer a compreensão e facilitar o diagnóstico da mordida cruzada 

posterior, Locks e colaboradores em 2008, criaram uma classificação didática para 

este tipo de má-oclusão. Os autores enfatizam que o diagnóstico pode ser iniciado 

por meio da avaliação do paciente ocluindo em MIH, porém, o diagnóstico definitivo 

deve ser feito com a manipulação da mandíbula em RC, a fim de observar a relação 

dentária posterior. Os autores classificaram a mordida cruzada em: funcional, 

esquelética e/ou dentoalveolar, dental e mordida cruzada vestibular total. O paciente 

apresenta mordida cruzada funcional quando, em RC, não ocorre mais a presença 

de mordida cruzada posterior, observando-se contato prematuro de algum dente, 

comumente em caninos decíduos. Na mordida cruzada posterior esquelética, no 

exame intrabucal em MIH, observa-se a presença de mordida cruzada unilateral e 

desvio da linha média inferior para o lado da mordida cruzada. Ao manipular a 

mandíbula em RC, observa-se uma relação posterior bilateral de topo-a-topo, 

demonstrando uma atresia maxilar. Esta relação de topo-a-topo causa incômodo ao 

paciente, sendo assim, ele desvia a mandíbula para uma posição mais confortável, 

gerando a mordida cruzada posterior. Nos casos de mordida cruzada esquelética 

posterior bilateral geralmente a maxila apresenta-se com deficiência transversal, 

com inclinação vestibular dos dentes superiores posteriores.  

Almeida et al., 2011 realizaram um estudo epidemiológico da prevalência de 

má-oclusões em crianças de 7 a 12 anos de idade. Foram avaliadas 3466 escolares 

nas cidades de Lins e Promissão, ambas do estado de São Paulo, Brasil. Não houve 

preocupação na identificação de sexo, raça e tampouco na identificação dos 

estágios do desenvolvimento da dentição, uma vez que nessa faixa etária a dentição 

mista prevalece. Os indivíduos foram examinados e os seguintes parâmetros foram 

avaliados: relação molar, relação vertical, relação transversal, diastemas, 

apinhamentos e perdas dentárias. Este estudo demonstrou que a mordida cruzada 

posterior se manifestou em 13,3% da amostra total. 
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2.2 Principais aparelhos, e efeitos gerados pela ERM 

 

 

A expansão rápida da maxila foi pela primeira vez relatada por Angell (1860), 

após o procedimento ser realizado em uma menina de 14 anos. Esse expansor 

apresentava um parafuso unido aos primeiros e segundos pré-molares de um lado 

do arco dentário e ao segundo pré-molar do outro lado (braços a base de ouro – 

Figura 2.1). A paciente foi orientada a girar o parafuso duas vezes ao dia. O autor 

observou que a maxila havia sido expandida e que houve abertura de espaço entre 

os incisivos centrais, concluindo que os ossos maxilares se separaram. 

 

Figura 2.1 - Aparelho idealizado por Angell para a realização da ERM 

 

 

Fonte: Angell (1860) 

 

Haas em 1965 desenvolveu um aparelho dento-muco-suportado (Figura 2.2), 

constituído por bandas e um corpo de acrílico idealizado para otimizar a força de 

expansão, a qual é aplicada contra o processo alveolar e base óssea e não somente 

nos dentes de suporte do aparelho. O autor relatou que a separação da maxila foi 

obtida sem dor, exceto pela pressão momentânea no momento da ativação do 

parafuso. 
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Figura 2.2 - Aparelho de Haas. Nota-se que o aparelho possui um apoio em dentes (bandas) e em 
mucosa (corpo de acrílico) 

 

 

Fonte: Haas (1980) 

 

Biederman 1968, idealizou um expansor rápido da maxila sem acrílico, para 

evitar a impactação de restos alimentares e consequente irritação do tecido mole. 

Este aparelho consiste em um parafuso central soldado nas bandas dos primeiros 

pré-molares superiores e primeiros molares superiores permanentes, e tem o 

objetivo de expandir a maxila ao romper a sutura palatina mediana (Figura 2.3). A 

ativação, segundo o autor, deve ser feita primeiramente com 1 volta completa do 

parafuso expansor, e posteriormente duas vezes ao dia (totalizando meia volta por 

dia até atingir-se o objetivo desejado), o autor salienta que um diastema na região 

dos incisivos centrais pode ocorrer, mas que se trata de um fenômeno transitório e 

que sofre autocorreção. O autor relatou ser um procedimento ortopédico sem dor, 

com exceção do momento exato de ativação, no qual o paciente sente uma leve 

pressão. 
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Figura 2.3 - Aparelho de Biederman 

 

 

Fonte. Biederman (1968) 

 

Wertz, em 1970, apresentou as mudanças esqueléticas e dentais que 

ocorrem após a expansão rápida da maxila. Para tal, o autor avaliou 60 casos de 

ERM que foram realizados com sucesso em sua clínica particular. O autor encontrou 

que após a ERM, houve um deslocamento para baixo da maxila de 1 a 2mm, e para 

frente de mais de 1,5mm; houve aumento do ângulo do plano mandibular, 

diminuição do ângulo SNB; na vista frontal houve um aumento da dimensão da 

cavidade nasal; extrusão e inclinação dos dentes posteriores; abertura de diastema 

entre os dentes 11 e 21; aumento das distâncias intermolares. Os autores 

concluíram que quanto mais avançada a idade, menores são os efeitos ortopédicos. 

Alterações no posicionamento da mandíbula após a ERM foram frequentemente 

notados. A abertura de diastema nos incisivos é comum, porém, devido ao equilíbrio 

muscular e às fibras periodontais, este diastema se corrige espontaneamente. A 

abertura da sutura ocorre de forma triangular com maior abertura na região anterior, 

diminuindo posteriormente. Os autores concluíram que a ERM é um procedimento 

seguro e apresentou resultados satisfatórios.  

Haas em 1980 apresentou um estudo de avaliação a longo prazo de 

pacientes tratados com ERM. Foram expostos os resultados da avaliação de 10 

casos de pacientes submetidos à expansão rápida da maxila. Houve aumento da 

base apical de 9 mm e da cavidade nasal de 4,5 mm. Todos os casos estavam sem 

a contenção superior por 6 a 14 anos e não houve recidiva com relação às 

dimensões transversais da base da maxila e da cavidade nasal obtidas com a ERM. 
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Dois casos apresentaram leve redução da largura maxilar e em outros dois casos 

ocorreu um discreto aumento. Nos outros 6 casos não houve alteração na largura 

maxilar. O autor afirmou que os disjuntores apenas dentossuportados seriam 

inferiores em relação aos dento-muco-suportados, devido ao comprometimento na 

ancoragem que estes aparelhos apresentam. O autor afirmou que a ERM é um 

tratamento eficaz do ponto de vista biológico e mecânico. 

Barber e Sims (1981), avaliaram os efeitos da expansão rápida da maxila nos 

primeiros pré-molares de nove pacientes utilizando a microscopia eletrônica de 

varredura, em diferentes tempos de contenção após a expansão. Os autores 

observaram que a expansão rápida da maxila foi capaz de iniciar uma resposta de 

reabsorção em todos os pré-molares que serviram como apoio do aparelho, 

independentemente do tempo de contenção, envolvendo 36% da interface raiz-

periodonto destes dentes (com uma incidência maior no terço médio e cervical da 

raiz), na superfície vestibular. Além disso, os autores observaram que esta 

reabsorção iatrogênica é sustentada por um período após o término da fase ativa da 

expansão rápida da maxila, devido à presença de cargas residuais do aparelho 

durante a fase de contenção. Em contraste, não foram observados achados 

radiográficos de reabsorção radiculares nos pacientes, mesmo estas sendo severas. 

Bishara e Staley (1987), detalharam as implicações clínicas da expansão 

rápida da maxila. Por meio de uma extensa e complexa revisão de literatura, os 

autores encontraram que como consequência da ERM, os ligamentos periodontais 

são comprimidos, o processo alveolar inclina, os dentes de apoio dos disjuntores 

ficam angulados. Além disso, os autores observaram que a sutura se abre de 

maneira assimétrica, com uma tendência a ter maior abertura na região anterior e 

menor na região posterior. No sentido frontal, a sutura também se abre de forma 

assimétrica, com um aspecto piramidal, sendo a base voltada para a parte oral. Os 

autores observaram também que o efeito ortodôntico é muito maior do que o efeito 

ortopédico, e que a expansão geralmente é maior na região dos caninos do que na 

região dos molares. Os autores enfatizaram que como efeito da ERM, a maxila roda 

tanto no sentido sagital como no sentido frontal. Observou-se também que a maxila 

se desloca para frente e para baixo, e que esse efeito se corrige parcialmente e as 

vezes totalmente. Com relação aos dentes, os incisivos superiores tendem a extruir 

e se inclinar levemente para região palatina, devido à ação das forças musculares 
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que vão contra o deslocamento da maxila para frente e para baixo; e os dentes 

posteriores se inclinam devido à inclinação que ocorre no processo alveolar, e 

também à uma inclinação destes dentes no osso alveolar, que comumente vem 

acompanhado de uma leve extrusão. Os autores observaram que é comum a 

reabsorção radicular em pacientes que fizeram ERM, no entanto esse efeito é 

gradualmente reparado. 

Odenrick et al. (1991), estudaram os efeitos de reabsorção radicular de 

dentes de pacientes que sofreram expansão rápida da maxila por meio da 

interpretação de cortes histológicos. Os pacientes da amostra foram tratados com 2 

tipos diferentes de disjuntores, o aparelho de Haas e o aparelho de Biederman. Após 

o tempo de contenção, que variou entre os pacientes da amostra, primeiros pré-

molares ou segundo pré-molares foram extraídos devido ao apinhamento, e a partir 

desses dentes foram feitos cortes histológicos (sentido vestíbulo-lingual, paralelo ao 

longo eixo do dente). Pré-molares inferiores também foram analisados como 

controle. Radiograficamente não foi notada reabsorção radicular em nenhum dos 

dentes analisados de toda a amostra, no entanto, na análise dos cortes histológicos, 

todos os pré-molares analisados apresentaram reabsorção radicular, inclusive os 

que não serviram como apoio dos aparelhos testados. As reabsorções radiculares 

foram menores nos pacientes tratados com Haas, no entanto, nesses pacientes, 

foram encontradas lacunas de reabsorção na região lingual dos cortes, 

provavelmente resultantes da pressão do acrílico. Os autores encontraram também, 

que as lacunas de reabsorção foram menores naqueles pacientes com um período 

maior de contenção, devido à reparação tecidual. Apesar de as reabsorções terem 

sido mais discretas no aparelho de Haas, isso não foi capaz de indicar qual a melhor 

indicação de dispositivo, pois as diferenças foram discretas. Os autores sugeriram 

mais pesquisas para diminuir a iatrogenia resultante deste tipo de tratamento. 

Em 1994, foi realizado um estudo sobre reabsorção radicular após a ERM por 

Erverdi e colaboradores, que se consistiu na comparação entre 2 tipos diferentes de 

disjuntores. Dezenove pacientes foram submetidos à ERM, as ativações foram 

realizadas duas vezes por dia, até atingir 2mm de sobrecorreção. Os pacientes 

foram divididos em dois grupos: 10 foram tratados com o aparelho de Haas (muco-

ósseo-suportado) e 11 foram tratados com um aparelho dento-ósseo-suportado com 

recobrimento oclusal. Os próprios aparelhos disjuntores serviram como contenção 
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por um tempo de 3 meses, posteriormente os disjuntores foram removidos, e os 

primeiros pré-molares foram extraídos conforme o planejamento ortodôntico destes 

pacientes. Em seguida, foi realizado o preparo para a avaliação histológica destes 

dentes extraídos. Foram encontradas zonas de reabsorção radicular, porém em 

algumas regiões notou-se a presença de zonas de reparação tecidual. A área mais 

comum de reabsorção radicular foi na superfície vestibular dos pré-molares, porém 

houve zonas de reabsorção também na região apical. Comparando-se os 2 grupos 

não foram encontradas diferenças significativas.  

Asanza e colaboradores (1997) realizaram um estudo cefalométrico 

comparativo entre os aparelhos Hyrax convencional e o expansor rápido da maxila 

com recobrimento acrílico oclusal, e avaliaram radiograficamente as diferenças de 

simetria após a expansão, grau de inclinação e mudanças na dimensão vertical. A 

amostra possuía 14 pacientes com mordida cruzada posterior, 7 do sexo masculino 

e 7 do feminino, com idades entre 8,5 a 16 anos. Os pacientes foram instruídos a 

ativar os aparelhos em ¼ de volta de manhã e ¼ de volta à noite. Os pacientes 

foram monitorados semanalmente, até que se atingisse uma sobrecorreção de meia 

cúspide. E ambos os grupos foram instalados tubos na região do primeiro pré-molar 

para que se tivesse um parâmetro para realizar as posteriores medidas. Os 

parâmetros analisados foram: angulação dental, alterações verticais, e assimetria. 

Os resultados mostraram que nos dispositivos com recobrimento oclusal houve uma 

menor expansão na região posterior; no dispositivo Hyrax houve um maior 

deslocamento anterior da maxila para anterior, e consequentemente, pacientes que 

utilizaram esse aparelho tiveram um ganho vertical na altura facial; ambos os 

aparelhos provocam uma inclinação nos molares superiores e resultaram em 

expansão assimétrica da maxila. 

Garib et al. (2005), realizaram um estudo com objetivo de analisar, por meio 

da tomografia computadorizada, o efeito da expansão rápida da maxila na alteração 

da angulação dos dentes posteriores, nas alterações das dimensões da maxila e nas 

dimensões do assoalho nasal, comparando 2 tipos de aparelhos. A amostra 

consistiu em 8 crianças de 11 a 14 anos do gênero feminino, que foram divididas em 

dois grupos; grupo 1: tratamento com Hass (dentomucossuportado) e grupo2: 

tratamento com Hyrax (dentossuportado). Os autores observaram que o aumento do 

perímetro do arco dental foi significativamente maior do que o aumento da base da 
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maxila, indicando que o movimento da expansão foi mais ortodôntico do que 

ortopédico. Essa evidência foi confirmada com a avaliação das inclinações dentais. 

Todos os dentes posteriores avaliados inclinaram, inclusive os segundos pré-

molares, que não fizeram parte do apoio do aparelho. 

Garib et al. (2006), realizaram um estudo, por meio da tomografia 

computadorizada, com objetivo de analisar o efeito da expansão rápida da maxila no 

tecido periodontal comparando 2 tipos de aparelhos. A amostra consistiu em 8 

crianças de 11 a 14 anos do gênero feminino, as quais foram divididas em dois 

grupos; grupo 1: tratamento com Hass (dentomucossuportado) e grupo 2: tratamento 

com Hyrax (dentossuportado). Os autores relataram que a expansão rápida da 

maxila causou vestibularização dos dentes posteriores. Foi observado que os 

expansores dentossuportados podem ser mais iatrogênicos do ponto de vista 

periodontal e podem causar mais reabsorção radicular que os aparelhos dento-

muco-suportados, os quais distribuem a força entre os dentes de ancoragem e a 

superfície do palato. Ambos os aparelhos mostraram os mesmos resultados, 

reduzindo a espessura tábua óssea vestibular dos dentes bandados, enquanto a 

espessura da tábua óssea dos caninos e segundos pré-molares permaneceu 

constante. Além disso, a expansão rápida da maxila causou redução significante no 

nível da crista alveolar dos dentes de suporte. No nível dos primeiros pré-molares 

ocorreram as maiores deiscências ósseas e maior redução da crista óssea alveolar 

quando comparados com a região dos primeiros molares, foi observado maior 

incidência de deiscência óssea no grupo tratado com Hyrax. Os autores encontraram 

também que no grupo tratado com o aparelho dento-muco-suportado as alterações 

na espessura da tábua óssea palatina foram mais discretas que no Hyrax. Nenhuma 

recessão gengival foi observada imediatamente após a expansão.  

Rungcharassaeng et al. (2007), avaliaram por meio de TCFC as alterações 

nas espessuras das tábuas ósseas vestibulares dos dentes posteriores da maxila, 

em pacientes que foram submetidos à expansão rápida da maxila. Foram utilizados 

dois tipos de expansores: Hyrax com apoio em quatro bandas (primeiros molares e 

primeiros pré-molares), e Hyrax com apoio em 2 bandas (primeiros molares), e duas 

extensões de braços com apoio em primeiros pré-molares (fixados com resina e 

sistema adesivo). As tomografias de 17 pacientes do sexo masculino e 13 do sexo 

feminino, com idade de média de 13.8 anos, foram realizadas antes do tratamento 
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(T1) e 3 meses após a primeira ativação (T2). Foram analisados os seguintes 

parâmetros: altura da tábua óssea vestibular e espessura da mesma: no corte axial 

das imagens obtidas, no nível da raiz dos primeiros pré-molares, segundos pré-

molares e primeiros molares. Os resultados mostraram que ambos os tratamentos 

causaram efeitos colaterais como diminuição da altura da tábua óssea vestibular 

assim como de sua espessura, sendo essas alterações relativamente simétricas. 

Observou-se que a expansão foi uniforme no sentido anteroposterior, e que houve 

mais perda óssea nos dentes de apoio comparando com os segundos pré-molares. 

Os autores concluíram também que a taxa de reabsorção e inclinação dos dentes 

não teve relação com a quantidade de ativação e tempo de ativação. 

Gürel et al. (2009), investigaram a presença de bacteremia transitória em 

pacientes após o uso de expansores rápidos da maxila dento-muco-suportados. A 

amostra consistiu em 25 pacientes, com idade média de 14.4 anos, que possuíam 

mordia cruzada bilateral. O tempo médio de expansão foi de 3.4 semanas, após a 

finalização do período de expansão foram solicitados exames de sangue de todos os 

indivíduos da amostra. A primeira amostra de sangue foi obtida imediatamente antes 

da remoção do aparelho, e a segunda exatamente 3 minutos depois. Os organismos 

isolados foram avaliados em reações de beta-hemólise, características de coloração 

de Gram, reações de teste de catalase, reações de teste de coagulação, reações de 

teste de uréase e outros testes bioquímicos. Não houve evidências de bacteremia 

nas amostras de sangue colhidas antes da remoção do aparelho. Notou-se que 

ocorreu sangramento em 44% dos indivíduos da amostra, durante a remoção do 

aparelho, e em 8 pacientes, foi observado crescimento bacteriano. Os autores 

concluíram que o índice de bacteremia foi de 32% da amostra, e que esse índice foi 

alto devido à facilidade destes dispositivos de impactar alimentos e assim inflamar os 

tecidos próximos. Sendo assim, os autores enfatizaram a importância de se fazer 

uma profilaxia antibiótica antes de se remover um aparelho de expansão rápida da 

maxila dento-muco-suportado. 

Baysal et al. (2012), avaliaram a reabsorção das raízes dos dentes superiores 

após a ERM por meio de TCFC. Este estudo foi realizado com 25 pacientes, do sexo 

feminino e do sexo masculino, com idade média de 12,7 anos, que foram 

submetidos ao tratamento de ERM com disjuntor dentossuportado (Hyrax). As 

ativações foram realizadas 2 vezes ao dia (2/4 por dia) até que as cúspides palatinas 
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dos primeiros molares superiores ocluíssem com as cúspides vestibulares dos 

primeiros molares inferiores. As tomografias foram realizadas antes do início do 

tratamento e imediatamente depois da finalização das ativações, com as seguintes 

especificações: 5.0 mA, 120 kV, tempo de exposição de 9.6 segundos e tamanho de 

voxel de 0,3mm (tomógrafo i-CAT, modelo 17–19, Imaging Science International, 

Hatfield, PA). As imagens foram avaliadas no software Mimics (Materialise NV, 

Leuven, Belgium), no qual as imagens foram segmentadas de acordo com os 

valores de densidade (HU). Estas imagens foram reconstruídas pela renderização de 

volume e superfície. Para avaliação do volume dental, os dentes foram 

cautelosamente segmentados e dessa forma foram avaliados, os primeiros pré-

molares, segundos pré-molares e primeiros molares permanentes. As imagens 

foram posicionadas de uma forma padrão (cúspide distal e mesial dos primeiros 

molares paralelas ao solo). As raízes mésio-bucais e disto-bucais foram separadas 

de acordo com um plano paralelo ao limite amelocementário passando pelo ponto 

mais profundo da região da furca. Posteriormente as raízes foram isoladas, e o 

volume de cada raiz foi aferido. Foram utilizados o teste t para comparar os 

resultados entre o lado direito e esquerdo do mesmo paciente, e o teste ANOVA 

para comparação do volume nos tempos inicial e final. Os resultados mostraram que 

houve diminuição da média de volume após a ERM. As maiores diferenças foram 

encontradas nas raízes vestibulares dos primeiros molares, e nas raízes palatinas 

dos primeiros pré-molares e segundos pré-molares. Ao considerar a porcentagem de 

volume, não houve diferença estatisticamente significativa de perda de volume após 

a ERM. Os autores afirmaram que estes achados são de extrema importância 

quando se trata de pacientes que já possuam reabsorção ou ainda os pacientes que 

estão na fase final do crescimento, onde os efeitos dentários tendem a ser mais 

expressivos. Os autores concluíram que, após o tratamento de ERM, foi observada 

significativa perda de volume radicular em todos os dentes posteriores investigados. 

No entanto, considerando a porcentagem de perda de volume, não houve diferença 

estatisticamente significativa após a ERM. 

Dindaroğlu e Doğan (2016), avaliaram a reabsorção radicular de pacientes 

submetidos a expansão rápida da maxila com o aparelho Hyrax e aparelho de Hass, 

por meio de Tomografia Computadorizada de Feixe Cônico. A amostra consistiu em 

33 pacientes com idade de 12,8 anos, 16 do gênero masculino e 17 do gênero 
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feminino, que foram divididos aleatoriamente em 2 grupos: Hyrax (16 pacientes com 

idade média de 12.9± 0.9 anos) e Haas (17 pacientes com idade média de 12.8 ±0.9 

anos). Foram realizadas tomografias 6 meses antes da instalação dos aparelhos 

(T0), imediatamente depois da expansão rápida da maxila (T1) e após 6 meses de 

contenção (T2). Um total de 198 dentes foram segmentados para mensuração 

volumétrica (96 no grupo Hyrax, e 102 no grupo Haas). Essa segmentação foi feita 

antes da expansão e após a expansão, e o valor de reabsorção foi obtido subtraindo 

o volume do dente antes e após a expansão. Foram encontradas diferenças 

significativas entre os momentos T0 e T1 intragrupos, no entanto, não houve 

diferenças estaticamente significativas entre os grupos, apesar de o aparelho Hyrax 

ter mostrado maiores valores de reabsorção. Encontrou-se também que os 

segundos pré-molares, mesmo não sendo dentes de apoio dos expansores, 

sofreram igualmente reabsorção radicular como os dentes de apoio (primeiros 

molares e primeiro pré-molares). Após 6 meses de contenção, houve reparo nessa 

perda de volume em todos os dentes avaliados. 

 

 

2.3 Expansores dento-ósseo-suportados para pacientes em crescimento:  

localização dos miniparafusos, efeitos dentais, periodontais e esqueléticos  

 
 

2.3.1 Localização dos miniparafusos no palato 

 

 

Gracco et al. (2008), avaliaram por meio de TCFC a quantidade de osso 

disponível no palato, com o objetivo de encontrar a localização mais adequada para 

a colocação dos miniparafusos nessa região. Foram avaliadas 162 tomografias de 

pacientes com idades entre 10 a 44 anos. Os pacientes foram divididos em 3 grupos 

de acordo com a idade; Grupo A – pacientes com idades entre 10 a 15 anos, Grupo 

B- com idades entre 15 e 20 anos, Grupo C – com idades entre 20 a 44 anos. O 

tomógrafo utilizado foi QR Verona, Newtom 3G, Verona, Italy, com as 

especificações: 110 kV, 2.00 mA (anteroposterior), e 1.00 mA (látero-lateral); tempo 

de exposição de 5.4 segundos. Por meio do software Newton 3D, foram feitas 

medidas dos cortes paracoronais de 90° a 4, 8, 16 e 24 mm de distância do forame 
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incisivo. Os resultados mostraram que o osso mais espesso (4-8 mm) foi encontrado 

na parte anterior do palato, na sutura e nas áreas paramedianas, sendo que não 

foram encontradas diferenças nesta região entre os grupos. Na região posterior, 

apesar de apresentar uma espessura reduzida, ainda assim pareceu ser adequada 

para a colocação de miniparafusos. Os autores puderam concluir que o palato deve 

ser o local de escolha para a colocação de miniparafusos para fins ortodônticos. A 

parte mais espessa do palato é a região anterior, mas a espessura óssea a região 

posterior também é adequada para a colocação de miniparafusos. 

Ludwig et al. (2011), apresentaram um guia anatômico para a colocação de 

miniparafusos no palato. Por meio de uma apresentação completa de estudos 

realizados com parâmetros de tomografia, radiografia, e parâmetros clínicos. Os 

autores puderam demonstrar por meio de uma figura as melhores regiões para a 

colocação de miniparafusos no palato, chamado de Zona T (Figura 2.4). A região 

vermelha indica as áreas inadequadas devido a espessura da mucosa e/ou pelo 

risco de lesar algum vaso sanguíneo, a região amarela indica áreas que se deve 

ficar atento, pois pode ocorrer uma variedade grande de espessura de paciente para 

paciente, a área ver corresponde a área ótima para inserção dos miniparafusos, a 

área azul indica o forame incisivo. Os autores puderam concluir que a região anterior 

do palato parece ser um dos melhores locais para a colocação de miniparafusos 

ortodônticos. O osso cortical é tipicamente mais espesso no palato do que na região 

vestibular (quando se faz a colocação de miniparafusos interradiculares), sem contar 

que possui uma gengiva inserida favorável garantindo altas taxas de sucesso. Além 

disso, os miniparafusos colocados nesta área não entram em contato com as raízes 

dos dentes e nem inibe o movimento dentário. A ancoragem esquelética na região 

anterior do palato é ideal para realizar vários tipos de tratamento, incluindo 

distalização, protração da maxila, expansão rápida da maxila, fechamento de 

espaços, e mecânicas de intrusão (Figura 2.4). 
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Figura 2.4 - Representação das regiões para inserção de miniparafusos no palato (Zona T) 

 

 

Fonte: Ludwig et al. (2011) 

 

Karagkiolidou et al. (2013), por meio de um estudo retrospectivo de coorte, 

avaliaram e examinaram o sucesso de miniparafusos inseridos no palato para a 

utilização de mecânicas ortodônticas. Os pacientes desta amostra foram tratados 

com 1 ou 2 miniparafusos de 1,6 de diâmetro e 8mm de comprimento, que foram 

inseridos a uma distância de 3 a 6 mm da sutura palatina mediana, e de 6 a 9 mm do 

forame incisivo. A colocação dos miniparafusos foi realizada com motor, com uma 

rotação máxima de 60 rpm. Posteriormente, na mesma sessão, foram realizadas 

moldagens, e após uma semana era feita a instalação do aparelho. Os pacientes 

foram orientados quanto aos cuidados na higienização e na alimentação para não 

prejudicar a estabilidade dos miniparafusos. Os aparelhos pertenciam a 3 categorias: 

expansores da maxila dento-ósseo-suportados; aparelhos para distalização de 

dentes posteriores; e outros aparelhos como barra transpalatina. Um total de 384 

miniparafusos foram inseridos para suportar 196 aparelhos. Dos 384 apenas 8 

miniparafusos falharam, sendo que 2 eram do mesmo paciente. Os autores 

associam a taxa alta de sucesso não somente por ser uma região favorável, mas 

também por terem sido feitos pelo mesmo profissional treinado, pela orientação aos 

pacientes, e pelo cuidado na higienização que os pacientes tiveram. Os autores 
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concluíram que os miniparafusos colocados na área paramediana da região anterior 

palato mostraram um excelente desempenho (97,9% de sucesso).  

Hourfar et al.(2015), por meio de um estudo retrospectivo, avaliaram a 

espessura óssea vertical no palato duro, com o objetivo de determinar áreas 

adequadas para a inserção de miniparafusos. Para tal, foram avaliadas 106 TCFC 

pré-tratamento de pacientes de uma clínica particular na Alemanha, que foram 

adquiridas no tomógrafo Veraviewpocs 3D unit (J.Morita Corp., Osaka, Japan), nas 

especificações: 5mA e 80 kVp.  Para todos os pacientes, a imagem foi obtida com a 

cabeça orientada com o plano oclusal paralelo aos planos sagital e transversal. Para 

a avaliação foram criadas linhas de referência no sentido transversal e 

anteroposterior para avaliar as espessuras ósseas em diferentes regiões no palato. 

Os arquivos em DICOM foram avaliados no programa Osirix® (Version 2.0.1, 64 Bit, 

Pixmeo, Bernex, Switzerland). Foram feitas fotografias dos modelos iniciais dos 

pacientes para localizar a terceira rugosidade palatina e comparar com as 

espessuras encontradas nas tomografias. Foi encontrado que a espessura óssea foi 

maior na região anterior do palato e notou-se uma diminuição significativa nas 

regiões mais posteriores. A análise dos modelos de gesso revelou que a maior 

espessura óssea foi ao nível da terceira rugosidade palatina.  Os autores puderam 

concluir que a espessura óssea palatina é maior na região anterior do palato, ao 

nível da terceira rugosidade palatina. A disponibilidade óssea reduz 

significativamente quanto mais posterior for a região do palato. A terceira rugosidade 

palatina é uma referência clínica que fornece um diagnóstico estável para a 

localização ideal dos miniparafusos ortodônticos. 

Holm e colaboradores em 2016 avaliaram a espessura óssea da região 

anterior do palato, com o objetivo de verificar se havia diferenças na espessura 

óssea dessa região em diferentes idades, entre ambos os gêneros e ainda entre os 

lados direito e esquerdo. Foram avaliadas 431 tomografias computadorizadas de 

feixe cônico pré-tratamento ortodôntico, sendo 229 mulheres e 202 homens. 

Inicialmente a amostra tinha 496 tomografias, no entanto, houve um critério de 

exclusão e 65 pacientes foram excluídos. Os critérios foram: anormalidades 

dentárias superiores, trauma ou fratura da raiz dos dentes anteriores superiores, 

incisivos centrais superiores sem limite amelocementário evidente, pacientes com 

deformidades esqueléticas e assimetria facial grave. Os tomógrafos utilizados foram: 
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i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa) e o Mesantis line (special 

edition, Imaging Sciences International), e as imagens foram interpretadas no 

InVivoDental 5.0 Software (Anatomage, San Jose, Calif). Foram demarcados pontos 

de referência na imagem de reconstrução com o objetivo de medir, em diferentes 

distâncias do plano sagital mediano, a espessura de osso presente, totalizando 60 

pontos em cada paciente. Foi utilizada a fórmula de Dahlberg e o coeficiente de 

confiabilidade de Houston para análise de erro do método, 3 tomografias aleatórias 

foram analisadas 15 vezes. Para comparações múltiplas, todos os valores de p e 

intervalos de confiança de Sidak foram ajustados para se ter em conta o acúmulo de 

erro. Os resultados mostraram que não houve diferenças significativas quanto ao 

lado esquerdo e direito. Com relação ao gênero, o osso feminino possui em média 

1,23 mm a menos de espessura comparado ao gênero masculino. Não houve 

diferenças significativas de espessura óssea entre os grupos de idade de 14 a 18 

anos e 19 a 30 anos, por não haver mais crescimento ósseo nessa região com essa 

idade. Já pacientes do grupo de 9 a 13 anos, mostraram uma espessura óssea 

menor na região anterior e média do palato com relação aos outros grupos, 

explicada pela não erupção dos caninos permanentes e pré-molares. Os autores 

concluíram que não é recomendada a inserção de miniparafusos longos na região 

do plano sagital mediano por ser uma região com espessura óssea menor; que a 

idade interfere na escolha do local dos miniparafusos; dependendo da localização, é 

recomendado uma tomografia para planejamento do local dos miniparafusos. 

Wilmes et al. (2016), apresentaram um estudo com as regiões ideais para a 

colocação dos miniparafusos no palato. Os autores afirmam que para que haja 

estabilidade dos miniparafusos, estes devem ser colocados em locais com 

disponibilidade de volume ósseo, com espessura adequada de tecido mole, e 

distância de estruturas como vasos sanguíneos, nervos e raízes dentárias. Os 

autores enfatizam que a região ideal é imediatamente após as rugosidades 

palatinas, na zona T (nome dado pelos próprios autores – Figura 2.5). A região exata 

da colocação dos miniparafusos na Zona T seja na região mediana ou paramediana, 

depende da biomecânica a ser aplicada. Os autores concluíram que a região 

anterior do palato é o local ideal para colocação dos miniparafusos ortodônticos. 

Dentro das demarcações da zona T, a inserção na região mediana é apropriada 
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para movimentos dentários sagitais e verticais. Já a inserção paramediana é 

preferível para ERM e subsequentes movimentos de distalização e mesialização.  

 

Figura 2.5 - Zona T em verde, região ideal para a colocação dos miniparafusos ortodônticos no palato 

 

 

Fonte: Wilmes et al. (2016) 

 

Becker et al. (2019), realizaram um estudo com o objetivo de definir a melhor 

localização para a colocação de miniparafusos na região anterior do palato para 

realização de biomecânicas com ancoragem esquelética. Esta região é bastante 

adotada para colocação de miniparafusos pois há bastante osso de qualidade, 

podendo suportar miniparafusos de dimensões largas, sem contar que se trata de 

uma região que não há riscos às raízes dos dentes, e há um risco muito reduzido de 

se atingir nervos ou vasos sanguíneos. Foram analisadas 30 TCFC, sendo 22 de 

pacientes do gênero feminino (média de idade de 20,1 anos ± 13,1) e 8 do gênero 

masculino (média de idade de 13,5 anos ± 5.0), nas seguintes especificações: 90 

kVp, 3.0-5.5 mA, 24 s de exposição. As mensurações e padronização da posição da 

cabeças dos arquivos no formato DICOM foram realizadas no software Osirix 

(versão 5.82,32bit; Pixmeo Bernex, Switzerland). Foram extraídos cortes sagitais ao 

longo da sutura palatina mediana e criadas linhas transversais construídas 
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perpendicularmente à sutura palatina mediana, na região de caninos, primeiros pré-

molares, segundos pré-molares e primeiros molares (Figura 2.6). Em todas as 

regiões foram realizadas medidas perpendiculares à tangente e com angulações que 

variaram de -30° a 30° (Figura 2.6). As medidas da espessura óssea, nas diferentes 

angulações, foram aferidas por meio do software ImageJ (versão 2.0.0-rc-39/1.50 b; 

National Institutes of Health, US). Além disso, neste mesmo software, foram 

avaliadas a qualidade óssea por meio do índice de fração óssea. Os resultados 

mostraram que não houve relação de espessura e qualidade óssea nas variáveis 

idade e gênero. A região paramediana apresentou maior quantidade de osso de 

qualidade, sendo maior entre caninos e primeiros pré-molares, estes valores se 

mantiveram altos na região entre pré-molares com angulações mais posteriores 

(mais próximas dos 30°). A região de primeiros pré-molares mostrou-se a melhor 

região, com mais osso a 3mm da sutura paramediana. A qualidade de osso diminui 

quanto mais posterior for a região. Apesar de a região mesial de caninos apresentar 

bastante espessura óssea e de qualidade, foi considerada uma região de risco 

devido à proximidade com as raízes dos incisivos. Os autores concluíram que a 

região anterior do palato na zona T é uma região confiável para utilização de 

miniparafusos. A região ótima para a colocação dos miniparafusos é na região 

paramediana dos primeiros pré-molares e mediana dos segundos pré-molares. Em 

casos de colocação mais posterior, os autores indicaram uma maior inclinação dos 

miniparafusos.  
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Figura 2.6 - a) Pontos de referência na maxila de acordo com a região avaliada. b) Diferentes 
angulações em cada ponto de referência 

 

 

 

Fonte: Becker et al. (2019) 

 

2.3.2 Disjuntor dento-ósseo-suportado (Hyrax híbrido) e seus efeitos após a ERM 

 
 

Wilmes et al. (2008), relataram diversas possibilidades clínicas para a 

utilização de miniparafusos no palato, mais especificamente na região anterior 

(maior espessura óssea). Eles explicam que a ancoragem dos dispositivos 

tradicionais utilizados para ERM não é eficiente, uma vez que efeitos colaterais 

como inclinação dos dentes de apoio, e um efeito mais dental do que esquelético 

são bastante frequentes. Além disso, os autores relatam a dificuldade de realizar a 

ERM e a tração reversa da maxila em pacientes na fase final da dentição mista, uma 

vez que a ancoragem na região de primeiro molar decíduo pode ser perdida com a 

perda do decíduo e consequentemente pode comprometer o tratamento. Nesses 

casos, os autores propuseram a utilização do aparelho disjuntor Hyrax Híbrido 

Dusseldorf (Figura 2.7), com ancoragem nos dentes 16 e 26, e dois miniparafusos 

para ancoragem anterior, instalados na região anterior da maxila, próximos e 

paralelos. 
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Figura 2.7 - Hyrax híbrido de Dusseldorf 

 

 

Fonte: Wilmes et al. (2008) 

 

Wilmes e Dreshcer (2008), apresentaram um sistema para realização de 

ancoragem esquelética em Ortodontia com mais segurança e precisão. O diferencial 

deste sistema é a grande variedade de abutments, que têm como objetivo criar uma 

conexão mais firme e duradoura entre os miniparafusos e o aparelho a ser utilizado. 

Além da biomecânica de distalização de molares superiores, extrusão, retração 

anterior, os autores deram grande ênfase para ERM. O Hyrax híbrido apresentado 

para os casos de perda precoce dos decíduos, ou quando os pré-molares ainda não 

irromperam, é um disjuntor dento-ósseo-suportado composto por apoio em bandas 

na região posterior, e na região anterior apoio em miniparafusos (2mm de diâmetro e 

7 mm de comprimento - Benefit®). Os autores afirmam que o aparelho Hyrax híbrido 

parece minimizar a perda de ancoragem dos dentes superiores, principalmente 

quando a ERM está associada à protração maxilar. 

Garib et al. (2008), apresentaram um caso clínico de uma paciente de 14 

anos, do gênero feminino, Classe I de Angle, com mordida cruzada posterior 

unilateral, no qual foi realizada a ERM, com a utilização de um disjuntor dento-

ósseo-suportado. Com o objetivo de minimizar os efeitos de inclinação dentária e de 

maximizar o efeito esquelético, foi proposto a utilização de um aparelho suportado 

por bandas nos dentes 16 e 26 e por miniparafusos interradiculares na região entre 

os dentes 14 e 24, e 15 e 25. Os miniparafusos utilizados possuíam 3mm de 

diâmetro e 7 mm de comprimento. Posteriormente foi feita uma moldagem de 

transferência com a utilização de miniparafusos análogos. Dois anéis de aço 

inoxidável, foram confeccionados baseando-se nos análogos, todos os componentes 
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foram unidos ao parafuso expansor Hyrax por meio de solda (Figura 2.8). As 

ativações se iniciaram 1 mês após a colocação dos miniparafusos. As ativações 

foram feitas com 2/4 de volta por dia. Para avaliar os resultados foi realizada uma 

tomografia computadorizada espiral, antes e após a finalização da disjunção, com as 

especificações de 120kVp e 100mA. Foram avaliadas as dimensões transversais na 

maxila, inclinação dos dentes posteriores, espessura da cortical vestibular, altura da 

crista óssea vestibular. Os resultados mostraram que houve ruptura da sutura 

palatina mediana, e que a quantidade de expansão alcançada foi semelhante aos 

índices já apresentados anteriormente com os disjuntores convencionais. A 

diferença encontrada foi que a inclinação dos dentes posteriores se apresentou 

significativamente menor. 

 

Figura 2.8 - Dispositivo híbrido 

 

 

Fonte: Garib et al. (2008) 

  

Wilmes et al. (2010), avaliaram os efeitos esqueléticos da expansão rápida da 

maxila com a utilização de um Hyrax híbrido (disjuntor dento-ósseo-suportado Figura 

2.9), e os efeitos da ancoragem desse aparelho na protração da maxila com uso da 

máscara facial, por meio do escaneamento de modelos e telerradiografias laterais. 

Para tal foram selecionados 13 pacientes com idade aproximada de 11.2 anos, 

sendo 7 do sexo feminino, e 6 do sexo masculino. Para confecção do aparelho, após 

anestesia local, foram instalados 2 miniparafusos (Benefit – 2mm de largura e 9 mm 

de comprimento) na região anterior do palato, e foram confeccionadas bandas nos 

primeiros molares permanentes superiores (Foto 9). Foi realizada a moldagem com 
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silicona (Provil) e posterior transferência das bandas e miniparafusos análogos. O 

molde de gesso com bandas e análogos foi encaminhado para laboratório e os 

aparelhos foram confeccionados. Primeiramente foram rosqueados abutments sobre 

os miniparafusos análogos do modelo, e depois, por meio da solda a laser, criou-se 

uma conexão dos mininparafusos com o parafuso disjuntor Hyrax (Dentaurum ), e 

também pela solda a laser e por meio de fio de aço, os parafusos foram ligados as 

bandas. Os dispositivos foram instalados entre 7 a 10 dias após a instalação dos 

miniparafusos. Após instalados, os parafusos dos expansores foram ativados duas 

vezes por dia, totalizando uma ativação de 0.8mm por dia, até que se atingisse 30% 

de sobrecorreção. Posteriormente todos os pacientes passaram por uma fase de 

contenção de 3 meses. Simultaneamente à expansão, 10 pacientes foram tratados 

com máscara facial para protração da maxila durante aproximadamente 6 meses. 

Para avaliação dos efeitos dentais, foram escaneados os modelos dos pacientes 

antes do tratamento e após o tratamento (cerca de 6 a 9 meses depois), essa 

avaliação foi feita por meio da sobreposição de modelos no software Digimodel 

(orthoproof), a partir do qual foram criados pontos para avaliar o aumento da 

dimensão transversal, e para avalição de inclinação dental. Foram realizadas 

telerradiografias laterais para avaliar os efeitos esqueléticos da protração da maxila 

pela medida de Wits inicial e final. Os resultados mostraram que dos 26 

miniparafusos instalados não houve perda de nenhum, nem redução de estabilidade 

desde o momento de colocação até a remoção dos dispositivos. Os autores 

concluíram que o disjuntor Hyrax híbrido é um dispositivo eficiente para a expansão 

rápida da maxila, e que quando combinado com tratamento de protração com a 

utilização da máscara facial, os efeitos colaterais são menores, como a migração 

para mesial dos dentes anteriores superiores. 
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Figura 2.9 - À esquerda o kit benefit com miniparafusos, análogos, chave de mão e abutments. Á 
direita, Hyrax híbrido cimentado 

 

 

 

Fonte: Wilmes et al. (2010) 

 

Nienkemper et al. (2012), apresentaram as múltiplas utilidades de 

miniparafusos ortodônticos inseridos no palato. Os autores explicam que para os 

miniparafusos terem estabilidade é necessário que o paciente tenha uma área com 

osso de alta qualidade, e que haja mucosa para permitir a inserção na profundidade 

desejada. A região anterior do palato, próxima da região paramediana, possui estes 

requisitos, por isso a alta taxa de sucesso é explicada, sem contar a ausência de 

risco de lesar as raízes dos dentes. Sendo assim, os autores apresentaram 

combinações de técnicas e mostraram os benefícios destas novas abordagens. Os 

autores relataram que com a utilização do Hyrax híbrido (disjuntor dento-ósseo-

suportado), há uma redução significativa da migração para mesial dos dentes 

posteriores da maxila, sem contar que os miniparafusos podem ainda ser 

aproveitados na mecânica seguinte á disjunção, como a tração reversa da maxila ou 

mesmo a distalização de molares superiores. Os autores concluíram que o uso da 

ancoragem esquelética reduz os efeitos colaterais das mecânicas ortodônticas 

tradicionais. 

Ludwig et al. (2013), estudaram por meio de elementos finitos os efeitos 

causados na disjunção com a utilização do Hyrax híbrido (disjuntor dento-ósseo-

suportado). O modelo foi criado com imagens de uma paciente do gênero feminino, 
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com 16 anos de idade, que foi submetida a ERM com o aparelho Hyrax híbrido. Os 

miniparafusos utilizados foram da Ortho Easy (Forestadent®), com 8mm de 

comprimento e 1,8mm de diâmetro. A localização foi na região dos pré-molares, 

devido a maior proximidade com o centro de resistência da maxila. Para a 

construção da imagem tridimensional, foram utilizadas as tomografias inicial e final 

da paciente (imediatamente após finalizar a expansão). Foi feita a conversão do 

arquivo DICOM para stereolithography (STL) no software Osirix (Pixmeo, Geneva, 

Switzerland). A precisão do modelo foi alta a ponto de se notar facilmente as 

alterações esqueléticas como a separação da sutura palatina mediana. Então, foi 

realizada uma sobreposição dos arquivos STL, na região anterior do crânio. Para 

permitir uma alta acurácia das medidas, foram criados pontos de referências nos 3 

planos do espaço. A criação digital do Hyrax híbrido foi criada por meio do software 

(ICEM 13.1; ANSYS, Canonsburg,Pa). O expansor e os miniparafusos foram 

modelados em CAD (computer-aided desing) e posicionados de acordo com a 

anatomia observada nas imagens da tomografia computadorizada. Os resultados 

mostraram que não houve alterações na região posterior do crânio e na região 

anterior acima do plano LeFort I; ocorreu discreto movimento anterior da maxila; a 

sutura palatina mediana abriu em geometria de pirâmide, com o ápice direcionado à 

região posterior do crânio (Figura 2.10); as maiores regiões de estresse foram nas 

suturas, especialmente na região de crista infrazigomática; houve bastante estresses 

na região dos miniparafusos e pouco estresse na região dos dentes (até mesmo nos 

molares que serviram de apoio). Os autores concluíram que a simulação com 

elementos finitos sugere que o aparelho Hyrax híbrido possui uma biomecânica 

eficaz para expansão palatal, pois previne muitos dos efeitos colaterais associados 

ao ERM com aparelhos tradicionais. 
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Figura 2.10 - Representação tridimensional da expansão maxilar com vista frontal e axial 

 

 

 

Fonte: Ludwig et al. (2013) 

 

Wilmes em 2014, avaliou os efeitos do “Hybrid Hyrax Distalizer”, um expansor 

rápido da maxila dento-ósseo-suportado com dispositivo para distalização de 

molares, por meio do relato de um caso clínico de um paciente do sexo masculino 

com 10 anos de idade, que apresentava classe III severa. Por meio da análise 

cefalométrica verificou que o paciente possuía as seguintes características: 

SNA=81.8°, SNB=81.6°, ANB=0.1° e Wits=-5.2mm. Devido à perda precoce dos 

molares decíduos na arcada superior, houve perda de espaço para o irrompimento 

dos pré-molares. Preconizou-se então o uso do Hybrid Hyrax Distalizer, com o 

propósito de realizar simultaneamente ao avanço da maxila, a distalização dos 

primeiros molares superiores permanentes; para diminuir os efeitos colaterais da 

protração da maxila e para reduzir os efeitos periodontais negativos. Na mesma 

sessão que foram instalados os 2 miniparafusos na região anterior do palato (2x9 

mm, Benefit system, PSM, Tuttlingen, Germany), foram confeccionadas bandas nos 

dentes 16 e 26. Posteriormente foi feita a moldagem com silicona para confecção 

laboratorial do aparelho. Com o uso de miniparafusos análogos, foi feita a moldagem 

de transferência e o aparelho foi confeccionado. O parafuso para expansão utilizado 
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foi o Hyrax (Dentaurum, Germany). Após feita a instalação o parafuso do disjuntor foi 

imediatamente ativado e a ativação foi continuada duas vezes por dia, obtendo-se 

uma expansão de aproximadamente 0.8 mm/dia. Foi utilizada máscara facial para 

protração da maxila com uma força de 400g de cada lado por 6 meses, até atingir 

uma sobressaliência ideal. Ao mesmo tempo o paciente foi instruído a ativar o 

parafuso de distalização semanalmente, e após 5 meses ocorreu movimento distal 

dos molares de aproximadamente 4mm. O total de tempo de tratamento foi de 14 

meses. Os resultados foram SNA=86.4°, SNB=81.7°, ANB=4.7° e Wits=1.7mm. Os 

autores concluíram que foi possível realizar simultaneamente a distalização dos 

molares e a protração da maxila, sem efeitos colaterais nos dentes.  

Em 2015, Chane-fane e Darqué, realizaram um ensaio clínico prospectivo de 

coorte, para avaliar os efeitos da eficácia de 2 tipos de disjuntores, um 

dentossuportado e um dento-ósseo-suportado (2 miniparafusos). Foram 

selecionados 16 pacientes com idades entre 12 a 17 anos, do gênero feminino e do 

masculino, com deficiência transversal da maxila, os quais foram divididos em 2 

grupos: grupo com ancoragem dento esquelética (DOS – 9 pacientes); e grupo com 

ancoragem apenas dental (DS - 7 pacientes). No grupo DOS, foram instalados 

miniparafusos de 1,8 a 2,2 mm de diâmetro e 7 a 8 mm de comprimento. As 

ativações foram realizadas com 2/4 de volta por dia até corrigir a deficiência 

transversal da maxila com sobrecorreção, dependendo da espessura de osso na 

maxila, que foi avaliada por tomografia volumétrica. Optou-se por aguardar 2 meses 

para realizar a confecção dos aparelhos, visando a formação de osso robusto ao 

redor dos miniparafusos. Após a finalização das ativações, preconizou-se um tempo 

de contenção de quatro meses, com a utilização de uma barra transpalatina. Foram 

realizadas tomografias de feixe cônico antes de iniciar o tratamento e após os 4 

meses de contenção. Nos modelos de gesso foram avaliados: distância entre os 

dentes 14 e 24, distância entre os dentes 16 e 26, curva de Wilson na região de pré-

molares, curva de Wilson na região dos molares. Na telerradiografia frontal foram 

avaliados: amplitude da cavidade nasal e diâmetro intermaxilar. Na tomografia foram 

avaliadas as espessuras das corticais vestibulares e a altura da crista vestibular. 

Não houve diferenças estatisticamente significativas nos parâmetros avaliados por 

modelos de gesso e telerradiografia frontais. No grupo DOS houve diferenças 

estatisticamente significativas comparadas com os grupos DS: menor aumento da 
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distância entre 14 e24; diminuição da curva de Wilson na região do 16 e 26; menor 

aumento da distância entre 14 e24, diminuição da curva de Wilson na região do 16 e 

26. Nas tomografias observou-se diminuição significativa da espessura da crista 

alveolar na região do 16/26 entre T0 e T 1 (4 meses após a expansão). Nas 

avaliações da tomografia, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre T0 e T1 na altura da crista vestibular e na espessura óssea dos 

dentes 14,24,24 e 26 no grupo DOS. Os autores relataram que o maior aumento na 

curva de Wilson no grupo DD, assim como a maior distância entre as coroas na 

região do 14 e 24, sugere uma maior inclinação dental. Os autores concluíram que: o 

expansor dento-ósseo-suportado parece manter a espessura e a altura integrais do 

osso alveolar na região dos dentes 14 e 24, o que sugere que a expansão obtida é 

essencialmente esquelética. A ERM com o dispositivo dento-ósseo suportado pode 

ser indicada para paciente hiperdivergentes e com apneia, pois são casos que a 

expansão puramente esquelética é mais indicada.  

Gunyuz et al (2015), por meio de um estudo clínico prospectivo, avaliaram os 

efeitos dentais, dentoalveolares e esqueléticos de pacientes submetidos a expansão 

rápida da maxila com aparelhos expansores dento-suportados e dento-ósseo-

suportados, por meio da tomografia computadorizada de feixe cônico. Foram 

selecionados 26 pacientes com atresia da maxila e mordida cruzada posterior 

bilateral ou unilateral, e dentadura permanente. Os pacientes foram divididos 

aleatoriamente em 2 grupos; o Grupo 1 constituído de 8 pacientes do sexo feminino 

e 5 pacientes do sexo masculino com idades entre 14.3 ±2.3 anos, os quais foram 

tratados com Hyrax convencional e Grupo 2 constituído de 6 pacientes do sexo 

masculino e 6 pacientes do sexo feminino, com idade entre 13.8 ± 2.2 anos, que 

foram tratados com o Hyrax híbrido. Foram usados miniparafusos da Total Anchor 

(Trimed, Ankara, Turquia), de 1,8mm de diâmetro e 9 mm de comprimento. 

Anteriormente a colocação dos miniparafusos, foi feita uma perfuração na região 

(lâmina de 1mm). Foram realizadas as moldagens de transferência das bandas e 

análogos dos miniparafusos, para confecção dos aparelhos. Os aparelhos foram 

cimentados 7 dias após a instalação dos miniparafusos, as bandas foram 

cimentadas com cimento de ionômero de vidro (Multi-Cure glass ionomer band 

cement; 3M Unitek, Monrovia, Calif). Em ambos os grupos as ativações foram feitas 

2 vezes por dia, até que as cúspides palatinas dos primeiros molares superiores 
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estivessem em contato com as cúspides vestibulares dos primeiros molares 

inferiores, a expansão foi finalizada. Foram feitas tomografias antes do tratamento, e 

após 3 meses de contenção e remoção dos aparelhos, com o tomógrafo Lluma 

(Imtec, 3M), nas especificações: 3.8 mA, 120 kV, tempo de exposição de 40 

segundos, voxel de 0.2 mm, espessura de fatia axial de 0.3 mm, e área de 

escaneamento de 20 x 25 cm. Para padronização, o paciente foi posicionado de 

forma que o plano sagital ficasse perpendicular ao plano de Frankfurt e o mesmo 

paralelo ao solo. Por meio do software Mimics (Materialise, Leuven, Belgium), foram 

feitas análises no corte axial para avaliar medidas transversais da maxila. Neste 

software, anteriormente à realização das medidas, foi realizada a padronização da 

posição da cabeça no software, de forma que o plano de Frankfurt ficasse paralelo 

ao solo, e o plano médio sagital ficasse perpendicular ao plano de Frankfurt. Para 

avaliação das espessuras da tábua óssea vestibular e lingual, foram analisados os 

cortes axiais na altura da furca dos primeiros molares permanentes direito e 

esquerdo. Para análise das dimensões transversais nasal e maxilar, foi utilizada a 

reconstrução da tomografia. Tanto a inclinação dental e altura da crista óssea, dos 

primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares permanentes, 

foram utilizados os cortes coronais. Após a análise estatística, os resultados 

mostraram que ambos os aparelhos foram eficientes na expansão da maxila e 

mostraram resultados similares nas alterações esqueléticas. Quanto a diminuição da 

espessura da tábua óssea na região dos primeiros pré-molares, os autores puderam 

concluir que o Hyrax híbrido foi mais eficiente, uma vez que não houve alteração 

dessa espessura, enquanto no grupo do Hyrax convencional, houve redução 

estatisticamente significativa dessa espessura. Além disso a inclinação dos primeiros 

pré-molares permaneceu inalterada após a disjunção no grupo tratado com Hyrax 

híbrido. Não houve diferenças significativas entre os grupos na perda e espessura 

da cortical vestibular e inclinação dental do 16 e 26, por ambos os aparelhos 

testados possuem apoio nestes dentes. Os autores puderam concluir que tanto o 

Hyrax, quanto o Hyrax híbrido são dispositivos eficazes para o tratamento da 

deficiência transversal da maxila, e tem efeitos esqueléticos semelhantes. O Hyrax 

resultou em mais expansão na região de pré-molares comparando com o grupo do 

Hyrax híbrido. Enquanto no grupo Hyrax híbrido a espessura da cortical vestibular foi 

mantida, no grupo Hyrax foi reduzida significativamente. 
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Wilmes et al. (2015), apresentaram as vantagens com a utilização de 

dispositivos ortodônticos associados aos miniparafusos. Ao citarem a expansão 

rápida da maxila com o Hyrax híbrido (disjuntor dento-ósseo-suportado), os autores 

reforçaram que este tipo de aparelho transmite as forças para a estruturas 

esqueléticas, e que tanto na ERM quanto na tração reversa da maxila, os efeitos 

colaterais são mínimos nas estruturas dentais. Os autores enumeram as maiores 

vantagens destes dispositivos: aplicável em casos com perda precoce de decíduos, 

ou quando os pré-molares ainda não irromperam; risco reduzido de reabsorção 

radicular; redução dos efeitos dentais tais como inclinação dos pré-molares; é 

possível iniciar o tratamento corretivo durante a fase de ERM, pois o apoio em dente 

é apenas na região posterior (molares); melhor ancoragem para realização de tração 

reversa da maxila; evita a migração para mesial dos dentes posteriores superiores 

durante a tração reversa da maxila. 

Schauseil et al. (2015), avaliaram de maneira tridimensional os efeitos de 3 

tipos diferentes de tratamentos de ERM, em um estudo retrospectivo multicêntrico. 

Foram avaliados 28 pacientes, sendo 10 do gênero masculino e 10 do gênero 

feminino, que possuíam uma severa constrição nasomaxilar. Sendo assim, 6 

pacientes com média de idade de 13.92 ± 0.36 anos foram tratados com o expansor 

Hyrax (H), 7 pacientes com média de idade de 17.20 ± 2.80 anos foram tratados com 

o expansor dento-ósseo-suportado Hyrax híbrido (HH), e 15 pacientes com média de 

idade de 30.58 ± 9.26 foram tratados com Hyrax assistido cirurgicamente (HC). Os 

autores justificam neste momento que a diferença de idade dos pacientes foi 

escolhida para cada tipo de tratamento com o objetivo de se obter o máximo de 

efeito esquelético. A ativação foi feita com ¾ de volta por dia nos 3 grupos, até a 

correção da deficiência maxilar transversal. Foram feitas tomografias dos pacientes 

antes do início do tratamento (T0), e após o tempo de contenção, que variou de 3 a 

6 meses (T1). O software utilizado para a avaliação das imagens da tomografia foi o 

OsiriX 4.0 (Pixmeo, Bern, Switzerland). Na análise estatística, encontrou-se que a 

idade entre os grupos foi significativamente diferente, porém, a quantidade de 

ativação observada não mostrou diferenças significativas. Efeitos esqueléticos: 

diferenças entre T0 e T1 significativas foram encontradas nos 3 grupos, e na 

comparação intergrupos, o grupo HH obteve melhores resultados com relação aos 

efeitos esqueléticos nasais, abertura da sutura na região dos molares, e ainda o 
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grupo HH, obteve melhores resultados comparando com o grupo HC. Efeitos 

dentais: não houve diferenças estatísticas com relação a distância apical na região 

dos pré-molares entre os grupos, porém com relação a distância coronal nesta 

região foi significativamente maior no grupo H, e não houve diferenças entre o grupo 

HH e HC; na região apical dos primeiros molares o grupo HH mostrou uma 

expansão significativamente menor comparada ao outros grupos; o grupo HH 

mostrou uma inclinação vestibular significativamente maior comparada aos grupos H 

e HC. Efeitos periodontais: o grupo HH demonstrou menor perda de osso na cortical 

vestibular dos dentes 16 e 26, com diferença estatisticamente significativa 

comparando com os outros 2 grupos. Os autores afirmaram que os efeitos 

esqueléticos positivos obtidos no grupo H se devem a idade menor dos pacientes 

deste grupo. Os autores enfatizaram que o pacientes do grupo HH tiveram 

resultados positivos, considerando a idade mais avançada dos pacientes, além 

disso, neste grupo foi encontrado o menor efeito de inclinação dental, isso 

aconteceu devido ao aparelho não ser apoiado nestes dentes. Os autores puderam 

concluir que tanto o expansor Hyrax quanto o Hyrax híbrido apresentaram efeitos 

esqueléticos nasomaxilares com menos efeitos colaterais comparados ao Hyrax 

cirurgicamente assistido. O Hyrax híbrido tendeu a mostrar as menores perdas 

ósseas, sendo assim parece ser mais indicado o Hyrax híbrido em pacientes com 

idade entre 17 a 20 anos. Em pacientes com idade superior a esta, o indicado seria 

o Hyrax cirurgicamente assistido. 

Hourfar et al (2016), realizaram um estudo retrospectivo, e compararam, por 

meio da análise cefalométrica, as diferenças dos efeitos esqueléticos com a 

utilização de dois dispositivos: disjuntor dentossuportado (DS); e um disjuntor dento-

ósseo-suportado (DOS). Foram avaliadas telerradiografias laterais de 100 pacientes 

que possuíam deficiência transversal da maxila, e mordida cruzada posterior 

bilateral, do gênero feminino e do gênero masculino, e uma medida de idade de 

13.04 ± 4.82 anos. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, e um ortodontista 

ficou responsável por cada grupo. Para os pacientes do grupo DOS, foram utilizados 

2 miniparafusos de 1,7 mm de diâmetro e 8 mm de comprimento (Ortho Easy; 

Forestadent), que serviram de apoio esquelético para o disjuntor. As ativações foram 

feitas com ¾ de volta por dia até a correção total da mordida cruzada, em ambos os 

grupos. As medidas cefalométricas foram obtidas imediatamente antes da 
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cimentação do aparelho e imediatamente após o final dos 5 meses de contenção, e 

foram analisadas por meio do software (fr-win, v. 7.0; Computer Konkret, 

Falkenstein, Germany) pelo mesmo operador. Foi encontrado um avanço 

significativamente maior da maxila, que foi notado pelo aumento do ângulo SNA, no 

grupo DOS. Os autores dividiram ainda os pacientes em classe I, II e III, para melhor 

analisar os dados. Pacientes Classe I do grupo DOS, apresentaram um movimento 

caudal da maxila, estatisticamente significativo, maior do que no grupo DS (maiores 

que o subgrupos classe II e III). Houve um avanço significativamente maior da 

maxila (aumento do ângulo SNA) no grupo DOS no subgrupo classe III. O grupo DS 

apresentou uma retro inclinação da maxila de 1,32°, sendo significativamente maior 

que o grupo DOS, o qual não teve a inclinação alterada. Os autores concluíram que 

aparelhos híbridos (dento-ósseo-suportados) para expansão rápida da maxila, 

podem ser a melhor indicação para pacientes Classe III. Pois, possivelmente este 

aparelho exerce um efeito sagital esquelético mais pronunciado na maxila.  

Motro et al. (2015), elaboraram um estudo clínico retrospectivo, comparando 

os efeitos nas vias aéreas após a ERM entre o Hyrax, Hyrax híbrido, e um disjuntor 

com recobrimento acrílico, por meio da avaliação de TCFC, de 33 pacientes com 

média de idade de 14.63 anos ± 0.38. Os critérios de inclusão foram pacientes 

diagnosticados com constrição nasomaxilar e que realizaram à ERM com sucesso. 

Os pacientes realizaram TCFC antes do início do tratamento, e imediatamente após 

a última ativação da expansão (T1). O arquivo DICOM foi analisado no software 

Mimics for Windows (Materialise Ltd.Gilching, Germany). Foram avaliados o volume 

da nasofaringe, orofaringe e laringofaringe. A normalidade da distribuição dos dados 

foi realizada pelo teste Shapiro-Wilk. Dessa maneira utilizou-se o teste t de Student 

para avaliação dos parâmetros com dados paramétricos e o teste Wilcoxon para os 

dados não paramétricos, para analisar a diferença entre T0 e T1. Para a 

comparação entre os grupos foi utilizado a análise de variância (ANOVA). O volume 

total das vias aéreas aumentou significativamente. Enquanto a nasofaringe e a 

orofaringe apresentaram expansão significativa das vias aéreas, na laringofaringe 

não houve alteração significativa. Não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre os resultados obtidos comparando-se os 3 dispositivos, porém os 

autores enfatizaram que os pacientes do grupo híbrido apresentaram uma média de 

idade maior que os outros grupos, com diferença estatisticamente significativa, 
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sugerindo que este aparelho pode ter o mesmo efeito dos dispositivos 

convencionais, até em paciente mais velhos. Os autores concluíram que a ERM 

resulta em um aumento significativo do volume aéreo da nasofaringe e orofaringe; a 

ERM não tem efeito significativo sobre o via aérea na região da laringofaringe. 

Embora os indivíduos que foram tratados com Hyrax híbrido apresentaram idade 

significativamente maior, os efeitos terapêuticos nas vias aéreas foram semelhantes 

aos dos indivíduos mais jovens que foram tratados com dispositivos 

dentossuportados. Sendo assim, o Hyrax híbrido pode ser recomendado pacientes 

adolescentes mais velhos com constrição nasomaxilar. 

Kayalar et al. (2016), realizaram um ensaio clínico randomizado para avaliar 

os efeitos dentais e esqueléticos de pacientes submetidos a ERM assistida 

cirurgicamente, com a utilização de 2 expansores: um dentossuportado e o outro 

dento-ósseo-suportado. Foram selecionados 20 pacientes, com média de idade de 

19, 37 ± 4,18 anos, do gênero masculino e do feminino. Os critérios de inclusão 

foram: deficiência transversal da maxila, maturação óssea da sutura palatina 

mediana consolidada, ausência de deformidades. Os pacientes foram 

aleatoriamente divididos em 2 grupos, um tratado com expansor dento-ósseo-

suportado (DOS) e outro tratado com expansor dentossuportados (DS). Foram 

colocados miniparafusos Ortho Easy (10.0mm, 1.7 mm; Forestadent ) nos 

pacientes do grupo do expansor híbrido. Após a adaptação das bandas foi feita a 

moldagem, e por meio de análogos dos miniparafusos, foi realizada a confecção do 

aparelho no laboratório. A união de todos os componentes do aparelho foi realizada 

por meio da solda a laser. Para permitir a correta adaptação às bandas e aos 

miniparafusos, a cimentação do aparelho foi realizada com o cimento foto-ativado 

(Band-Lok; Reliance Orthodontic Products, Itasca, IL, USA.). Após a adaptação e 

cimentação dos aparelhos, todos os pacientes foram submetidos a cirurgia de 

osteotomia Lefort I. A expansão foi realizada por meio da ativação de 2/4 de volta do 

parafuso expansor até completar 14 dias de ativação, totalizando a expansão de 

7mm. O disjuntores foram mantidos na boca até completar o período de contenção 

de 6 meses. Foram realizadas tomografias dos pacientes (Scanora 3D; Soredex, 

Tuusulu, Finland) antes do início do tratamento (T0), após a finalização das 

ativações (T1) e após os 6 meses de contenção (T2), nas seguintes especificações: 

tamanho do voxel de 0.25 mm, 12.5 mA, FOV de 14.5 cm. As mensurações foram 
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realizadas no Mimics 16.0 (Materialise,Belgium). O desfecho primário deste estudo 

foi avaliar o ganho esquelético após a ERM, já os objetivos secundários foram 

avaliar os feitos colaterais dentais e periodontais. Os resultados mostraram diferença 

estatisticamente significativa no parâmetro distância entre coroas na região de 

primeiro pré-molares, que foi maior no grupo DOS. Os primeiros molares inclinaram 

mais para vestibular no grupo DS, e a expansão nessa região foi maior no grupo 

DOS. Houve redução significante da espessura da cortical vestibular na região de 

primeiros pré-molares, comparando T0 e T2, no grupo DS e, não foram encontradas 

alterações significativas no grupo DS na espessura da cortical vestibular. Uma 

menor redução da altura da crista vestibular estatisticamente significativa foi 

encontrada na região dos pré-molares no grupo DOS.  Ambos os aparelhos foram 

efetivos para expansão esquelética, com um padrão de abertura da sutura em V. Os 

autores puderam concluir que o expansor dento-ósseo-suportado oferece menos 

risco ao periodonto dos dentes posteriores da maxila e ainda tende a ter menos 

efeitos dentais, principalmente na região dos pré-molares. Notou-se maior 

movimento de corpo dos molares no grupo DOS. Além disso, os aparelhos 

dentossuportados apresentaram maior risco de reabsorção radicular.  

Canan e Şenışık (2017), compararam os efeitos dentoalveolares da disjunção 

por meio da sobreposição de modelos digitais (antes, durante e após a disjunção). 

Para tal, foram selecionados 47 pacientes do gênero masculino e do gênero 

feminino. Os critérios de inclusão foram: deficiência maxilar entre 5 e 10 mm, relação 

de classe I, mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral, altura vertical normal, 

dentadura permanente, idade cronológica entre 12 e 15 anos, sem doença 

periodontal. Os pacientes foram divididos em 3 diferentes grupos para realização da 

ERM: expansor dentossuportado (DS -16 pacientes), expansor ósseo-suportado 

(OS-16 pacientes), expansor híbrido (DOS-dento-ósseo-suportado – 14 pacientes). 

Em todos os grupos o parafuso disjuntor utilizado foi o mesmo (9 mm Lewa-Dental, 

Remchingen, Germany), nos grupos (OS e DOS), o miniparafuso utilizado foi o 

mesmo (1.8, 3, 9 mm, Yesanchor, Seoul, Korea). A ativação foi feita com 2/4 por dia, 

até que a expansão necessária fosse alcançada. Foi estipulado um tempo de 

contenção de 6 meses. Os pacientes foram moldados em 3 tempos diferentes após 

a cimentação dos aparelhos: T0 (imediatamente antes das primeiras ativações), T1 

(após a última ativação), T2 (após o tempo de 6 meses de contenção). Os modelos 
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obtidos foram escaneados por meio do scanner Orthodontic model scanner (R700; 

3Shape A/S, Copenhagen, Denmark). A reconstrução e sobreposição dos modelos 

3D foram realizadas no software Orthomodel (versão 1.01 - Istanbul, Turkey). A 

comparação dos efeitos dos tratamentos foi realizada nos eixos: transversal (eixo x), 

vertical (eixo y), e plano anteroposterior (eixo z), separadamente. A análise de 

variância multivariada foi escolhida para avaliação intergrupos, e as diferenças 

intragrupos foram avaliadas por meio da análise de variância unidirecional para 

medidas repetidas. Na região anterior, considerando as distâncias entre os incisivos 

centrais e distância entre os caninos, não houve diferenças estatísticas entre os 

grupos. Houve diferenças estatisticamente significativas considerando: a região do 

primeiro pré-molar direito, entre o grupo DS (observou-se maior movimentação para 

vestibular) e o grupo OS nos tempos T1 e T2; houve deslocamento para distal nos 

caninos nos grupos DS e OS comparando T0 e T2;  o primeiro molar direito se 

deslocou mais para vestibular nos grupos DS e DOS (T1); na região dos primeiros 

pré-molares houve deslocamento excessivo para vestibular nos grupos DS e OS, e 

houve significante extrusão das cúspide palatinas no grupo DOS;   entre os tempos 

T0 e T1 houve intrusão das cúspide vestibulares dos primeiros molares no grupo DS 

e um deslocamento para palatino no grupo OS; comparando o período T0 e T1, 

houve inclinação para vestibular dos pré-molares direito e esquerdo no grupo DS e 

do primeiro pré-molar direito no grupos DOS; comparando o tempo T1 e T2, houve 

inclinação aumentada do primeiro molar direito e esquerdo no grupos DOS. Os 

autores concluíram que os três expansores resultaram na expansão maxilar com 

uma leve recidiva; não houve diferença estatisticamente com relação à alteração da 

inclinação dos dentes posteriores entre os grupos; não houve diferenças entre os 

grupos com relação às alterações mandibulares. 

De Gabriele et al.  (2017), introduziram um protocolo para guiar a inserção 

dos miniparafusos do aparelho Hyrax híbrido, para ortodontistas com pouca 

experiência na técnica e também devido à grande variedade da espessura óssea na 

região anterior do palato. Tornando o procedimento seguro e prático. Chamado de 

“easy driver”, este guia cirúrgico foi idealizado com o objetivo de unir a tomografia, 

ao modelo do paciente (arquivo digital obtido do escaneamento de modelo do 

paciente). Por meio de um software, é possível planejar e escolher a região ideal dos 

miniparafusos, e dessa forma criar um guia para a colocação dos miniparafusos. 
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Além disso, o arquivo digital pode ser utilizado para a confecção do próprio Hyrax 

híbrido. Os autores apresentaram o protocolo por meio de um caso clínico de um 

paciente classe III esquelético, gênero masculino, 11 anos de idade, mordida 

cruzada posterior e anterior, e um desvio mandibular para a esquerda. Foi 

demonstrado que tanto o guia, quanto o próprio Hyrax híbrido apresentaram 

resultados satisfatórios. 

Bazargani et al. (2018), realizaram um ensaio clínico randomizado – 

controlado, com o objetivo de avaliar os efeitos da disjunção na cavidade nasal 

utilizando 2 tipos diferentes de disjuntores. Foram selecionados 40 pacientes, com 

os seguintes critérios de inclusão: mordida cruzada bilateral e unilateral, deficiência 

transversal da maxila com maxila, idade no diagnóstico entre 8 e 13 anos, com 

estágio dentário no início ou dentição mista tardia. Todos os pacientes foram 

submetidos ao exame de rinometria (Rhinostream®, Interacoustics, Assens, 

Dinamarca) antes (T0), e após a disjunção (T1). Foi feita a randomização e a 

amostra foi dividida em dois grupos: grupo tratado com aparelho dentossuportado 

(DS); e grupo tratado com aparelho dento-ósseo suportado (DOS). Foram utilizados 

dois miniparafusos de 1,7 × 8 mm (Orthoeasy®; Forestadent, Pforzheim, Alemanha). 

O protocolo de ativação foi o mesmo para ambos os grupos: 2/4 de volta por dia até 

que as cúspides palatinas dos primeiros molares superiores tocassem as cúspides 

vestibulares dos primeiros molares inferiores. O teste estatístico escolhido foi a 

regressão linear. Apenas 30 pacientes realizaram o exame no tempo T1, sendo um 

total de 16 pacientes do grupo DS e 14 do grupo DOS. Os resultados mostraram que 

o grupo DOS teve um aumento das vias aéreas significativamente maior 

comparados com o grupo DS, com uma diferença média 51,0 cm3 / s (P = 0,018).  

Com relação à resistência das vias aéreas o grupo DOS teve uma diferença média 

de -0,21 Pa s / cm3 (P = 0,016), significativamente menor, comparando com o grupo 

DS. Os autores concluíram que o grupo tratado com DOS, induziu fluxo de vias 

aéreas nasais significativamente maior que os valores encontrados no grupo DS, e 

ainda, o grupo tratado com DOS induziu valores de resistência nasal 

significativamente mais baixos. Sendo assim, os autores afirmaram que pode ser 

mais sensato usar aparelhos dento-ósseo-suportado nos casos de deficiência 

transversal da maxila e obstrução nasal e obstrução das vias aéreas superiores 
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Szuhanek et al. (2019), apresentaram um protocolo de criação de um guia 

para a colocação dos miniparafusos do aparelho Hyrax híbrido. Os autores 

apresentaram um caso clínico de uma paciente com mordida cruzada posterior 

unilateral, do gênero feminino com idade de 23 anos. Foi feito o escaneamento 

intraoral Trios (3SHAPE system – Dinamarca) e tomografia de feixe cônico CRANEX 

3D (Soredex, Finland). Por meio da sobreposição da tomografia como modelo obtido 

em STL, foi confeccionado em laboratório um guia para permitir a localização ideal 

dos miniparafusos. Por meio do caso clínico os autores puderam demonstrar a 

eficiência do protocolo para a instalação dos miniparafusos e consequentemente do 

Hyrax híbrido. 

Bazargani et al. (2020), realizaram um estudo clínico randomizado, e neste 

mesmo estudo, foram apresentados os resultados após 1 ano de acompanhamento 

dos pacientes da amostra. O objetivo dos autores foi avaliar e comparar 2 tipos de 

dispositivos de ERM: um expansor dentossuoportado (Hyrax) e outro dento-ósseo-

suportado (Hyrax híbrido). Dessa maneira, 52 pacientes de ambos os sexos foram 

alocados de forma randomizada em 2 grupos de acordo com o expansor utilizado. 

No grupo tratado com Hyrax híbrido a idade média dos pacientes foi de 9.5 ± 1.2 

anos e no Grupo Hyrax a idade média foi de 9.3 ± 1.3 anos. Para os pacientes do 

grupo Hyrax híbrido, foram utilizados dois miniparafusos de 1,7 mm de diâmetro e 8 

mm de comprimento (Orthoeasy®; Forestadent, Pforzheim, Alemanha). Não foram 

realizadas perfurações antes da colocação destes miniparafusos. Ambos os 

expansores foram ativados dois quartos de volta por dia (0,5 mm) até que as 

cúspides palatinas dos primeiros molares superiores estivessem em contato com as 

cúspides vestibulares dos primeiros molares inferiores. O tempo de contenção 

destes aparelhos após a finalização das ativações foi de 6 meses. Modelos de 

estudo foram obtidos de todos os indivíduos da amostra nos tempos: pré-tratamento 

(T0); imediatamente após as finalizações das ativações (T1); 1 ano pós-expansão 

(T2). Os participantes deste estudo foram examinados por meio de TCFC antes do 

início do tratamento (T0), após a expansão (T1), e 1 ano pós-expansão (T2). O 

tomógrafo utilizado foi o Accuitomo 170 (J. Morita, Mfg. Corp., Kyoto, Japão) com 

FOV de 140 × 100 mm. Os parâmetros gerais da tomografia foram 90 kVp, 4 mA 

com tempo de exposição de 17,5 segundos. O tamanho do Voxel foi de 0,250 mm. 

Os arquivos no formato DICOM destas tomografias foram analisados no software 
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Osirix MD (Pixemo SARL, Bernex, Switzerland). O posicionamento das tomografias 

foi feito utilizando pontos anatômicos pré-definidos para orientação da tomografia em 

vista axial de acordo com a sutura palatina mediana, em vista sagital, de acordo com 

o palato duro (espinha nasal anterior), e em vista coronal de acordo com a crista gali. 

Desta forma, foram avaliados os efeitos dento-esqueléticos da ERM. Os modelos 

foram mensurados com um paquímetro digital. A análise estatística utilizada foi um 

modelo misto considerando significância de 5%. Os resultados mostraram que a 

expansão esquelética na região da cavidade nasal foi significativamente mais 

elevada no grupo do Hyrax híbrido (em torno de duas vezes maior). A magnitude da 

expansão especificamente na região da sutura palatina mediana foi cerca de 1 mm 

maior também neste grupo. A expansão dentária, a inclinação dos molares, e a 

estabilidade destes resultados após 1 ano da expansão, não mostraram diferenças 

significativas entre os grupos. O custo direto do tratamento para o Hyrax híbrido foi 

de aproximadamente 300 euros a mais. Os autores sugeriram que jovens com 

deficiência transversal da maxila, e sem sinais de obstrução das vias aéreas 

superiores, podem ser tratados com dispositivos convencionais como o Hyrax e 

terem uma estabilidade dos resultados da ERM após 1 ano. No entanto, se os 

pacientes apresentam sinais de obstrução das vias aéreas superiores, o efeito 

esquelético do Hyrax híbrido na cavidade nasal é superior, sendo este o dispositivo 

mais indicado.  Os autores puderam concluir que a expansão na sutura palatina 

mediana foi maior no grupo do Hyrax híbrido; contudo, a magnitude desta expansão 

foi cerca de 1 mm maior, podendo não ser clinicamente significativo; a expansão 

esquelética foi maior na região da cavidade nasal no grupo tratado com Hyrax 

híbrido; não houve diferenças estatisticamente significativas com relação aos efeitos 

dentais, e a estabilidade dos tratamentos 1 ano pós-expansão foi a mesma entre os 

grupos. 

Cheung et al. (2020), realizaram um estudo clínico randomizado-controlado, 

para avaliar os efeitos de alteração do volume espaço aéreo superior após a ERM, 

com a utilização de 3 expansores diferentes (Hyrax, Hyrax híbrido e Keles. Para 

tanto, 66 pacientes fizeram parte da amostra com os seguintes critérios: idade entre 

10 a 16 anos, mordida cruzada posterior uni ou bilateral, discrepância maxilo-

mandibular de pelo menos 5mm. Os pacientes foram divididos em 3 grupos de forma 

randomizada. Foram feitas tomografias antes do início do tratamento (T0) e após 6 
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meses de contenção (T1). Para os pacientes do grupo Hyrax híbrido, foram 

utilizados 2 miniparafusos 9 mm comprimento, e 2 mm de diâmetro (Benefit System - 

PSM Medical Solutions, Tuttlingen, Germany). O tomógrafo utilizado foi o NewTom 

5G (Cone Beam 3D Imaging, Verona, Italy), com as seguintes especificações: 110 

kVp, 20 mA, 18 ×16 cm, tamanho de voxel de 0.3 mm e 3.6 segundos por seção. Os 

arquivos em DICOM foram analisados no software Dolphin (Dolphin Imaging, 

Chatsworth, California,USA). Para orientação da posição da cabeça na tomografia 

foi considerado o Plano de Frankfurt (corte sagital), e linha mediana (corte coronal e 

axial). Foram avaliados: variação do volume total das vias aéreas superiores, 

alterações da cavidade nasal, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Para 

comparação entre os resultados, foi utilizado o teste ANOVA e o teste exato de 

Fisher. Alguns pacientes foram excluídos por intercorrência nos aparelhos 

(principalmente do tipo Keles), e por falhas na imagem da tomografia (sendo o 

número final de pacientes: 19, 19, e 13, no grupo tratado com Hyrax, Hyrax híbrido e 

Keles). Foi encontrado que o grupo tratado com Hyrax híbrido apresentou maior 

aumento do volume das vias aéras (5902.1 mm3).  No entanto, as alterações 

induzidas pelo tratamento foram de pequena magnitude e não foram observadas 

diferenças significativas entre os três expansores. Porém, foi encontrado que no pico 

de crescimento (analisando pela maturação das vértebras cervicais), o Hyrax híbrido 

apresentou melhores resultados. Portanto, os autores concluíram que a ERM 

resultou em aumento relativamente pequeno no volume total das vias aéreas 

superiores, na sua maioria sem diferenças estatisticamente significativas entre o 

Hyrax, Hyrax híbrido e Keles. 

Garib et al. (2021), realizaram um estudo clínico randomizado para avaliar e 

comparar os efeitos da ERM de dois dispositivos diferentes, o dispositivo Hyrax 

convencional, e o expansor Hyrax híbrido (apoio dento-esquelético). Para tal, foram 

avaliados 32 pacientes, sendo que o grupo do Hyrax híbrido tinha 18 indivíduos (8 

do sexo feminino, 10 do sexo masculino; e idade média de 10,8 anos), e o grupo 

Hyrax 14 (6 do sexo feminino, 8 do sexo masculino; idade média de 11,4 anos). O 

dispositivo utilizado no grupo tratado com o expansor híbrido foi posicionado 

posteriormente à terceira rugosidade palatina (figura 2.11). Dois miniparafusos 

parassuturais de 1,8 mm de diâmetro, 7 mm de comprimento, e 4 mm de perfil 

transmucoso foram instalados sobre o expansor. No grupo tratado com Hyrax os 
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dispositivos foram confeccionados de forma que o apoio fosse realizado por meio de 

bandas nos primeiros molares permanentes e grampos em forma de C colados nos 

caninos ou pré-molares superiores (dispositivo com apoio apenas dental). Em ambos 

os grupos, a ativação foi de 2/4 de voltas por dia durante 14 dias, atingindo 5,6 mm 

de expansão. Após a expansão, os expansores foram mantidos na cavidade bucal 

durante 11 meses para fase de contenção. Foram realizadas TCFC e foram obtidos 

modelos dentários digitais antes da expansão (T1) e após a remoção do expansor 

(T2).  A orientação da tomografia no software foi padronizada na visão sagital, com o 

posicionamento do plano palatal paralelo ao plano horizontal plano; na vista frontal, 

por meio do nivelamento do plano orbital paralelo ao plano horizontal; e, na vista 

axial, posicionando o plano vertical simultaneamente na espinha nasal anterior e 

posterior. O desfecho primário foi a avaliação das alterações dento-esqueléticas por 

meio da TCFC, neste estudo também foram avaliadas as dimensões das arcadas 

(nos molares, pré-molares e caninos), comprimento do arco, e perímetro do arco, 

que foram avaliados por meio da análise dos modelos digitais. A normalidade da 

distribuição dos dados foi verificada por Testes de Kolmogorov Smirnov. O teste t foi 

utilizado para os dados com distribuição normal e o Mann-Whitney para os dados 

não normais. Um nível de significância de 5% foi considerado para todos os testes. 

Os resultados mostraram que houve maior aumento da cavidade nasal e largura 

maxilar, com diferença estatisticamente significativa, no grupo tratado com o 

expansor híbrido. Não houve diferenças entre os grupos para as outras variáveis 

avaliadas. Os autores concluíram que o expansor Hyrax híbrido produziu maiores 

efeitos na cavidade nasal e nas dimensões da maxila, quando comparado com o 

expansor convencional Hyrax. Quanto aos feitos dentários e as alterações de 

tamanho e forma do arco, estes foram semelhantes para ambos os grupos. 
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Figura 2.11 - Hyrax híbrido utilizado no estudo de Garib et al., 2021 

 

 

Fonte: Garib et al. (2021) 

 

 

2.4 A tomografia como método para avaliação esquelética, dental e 

periodontal após a ERM  

 
 

Podesser et al. (2004), apresentou uma nova metodologia para avaliar as 

dimensões transversais da maxila por meio de tomografia computadorizada. O 

estudo foi realizado por meio da avaliação da tomografia de 10 pacientes adultos 

com média de idade de 26 anos e 3 meses. O tomógrafo utilizado foi o Tomoscan 

700R (Philips, Eindhoven, The Netherlands). Os parâmetros avaliados, na região de 

caninos e primeiros molares, foram: dimensão maxilar, distância entre as cristas 

ósseas, distância entre ápices das raízes palatinas, distância entre as coroas, 

dimensão nasal, angulação dental. Foi realizada a análise estatística por meio do 

teste de correlação de Spearman. Os resultados mostraram que não houve 

diferenças entre a leitura inicial e a final, o que sugere que o método seja aplicável. 

Na comparação entre examinadores, houve diferença estatisticamente significativa 

apenas em 1 mensuração. Os autores puderam concluir que o método apresentado 
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é confiável para a avaliação das dimensões da maxila e se trata de uma ferramenta 

extremamente útil para o diagnóstico. Por haver diferenças nas leituras entre os 

examinadores, os autores sugerem que o método seja sempre aplicado pelo mesmo 

examinador.  

Garib et al. (2005) avaliaram os efeitos esqueléticos e dentais de expansores 

rápidos da maxila, dento-suportados e muco-suportados, por meio de tomografia 

computadorizada. Foi selecionada uma amostra de 8 pacientes do sexo feminino, 

com mordia cruzada posterior uni ou bilateral, com idade entre 11 a 14 anos, Classe 

I ou II de Angle. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, no Grupo I: pacientes 

tratados com o aparelho Hass, e no grupo II: pacientes tratados com Hyrax. Em 

ambos os aparelhos o parafuso utilizado foi o Hyrax (Dentaurum, Germany). A 

ativação no dia de instalação do aparelho foi de 1 volta completa, e posteriormente 

¼ d volta de manhã e ¼ a tarde por 16 dias, até que todos os parafusos atingissem 

7mm de ativação. Os aparelhos foram fixados com resina acrílica para a fase de 

contenção de 3 meses. Foram realizados exames de tomografia antes da instalação 

e após 3 meses de contenção, nas seguintes especificações:  tomógrafo modelo 

Xvision EX (Toshiba Corporation Medical Systems Company, Otawara-Shi, Japan), 

120 kVp e 100 mA, com um tempo de escaneamento de 1 segundo por sessão. O 

filtro de digitalização utilizado foi o FC 30, com campo de visão de 12,6 x 12,6 cm e 

uma matriz de 512 x 512 pixels. A largura da janela era 2400HU com um centro de 

1300 Unidade Hounsfield (HU). As imagens obtidas foram transferidas para o 

software latoview (Toshiba Corporation Medical Systems Company), através do qual 

as imagens em 2D, puderam ser analisadas. Os dados obtidos foram analisados por 

meio da fórmula de Dahlberg e pelo teste “t”, foi adotado um nível de significância de 

5%. Os parâmetros avaliados, na região de primeiros pré-molares e primeiros 

molares, foram: dimensão do assoalho nasal, dimensão do palato duro, distância 

entre as cristas ósseas vestibulares, distância entre as faces vestibulares, distância 

entre as pontas de cúspides vestibulares,  dimensão da base da maxila, distância 

entre ápices das raízes palatinas, distância entre as cristas ósseas palatinas, 

distância entre as faces palatinas, distância entre as pontas de cúspide palatinas, e 

inclinação dental. Os resultados mostraram que todos os pacientes da amostra 

tiveram a sutura palatina mediana aberta com sucesso. Em ambos os grupos houve 

aumento significativo das dimensões esqueléticas, comparando-se o tempo inicial e 
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final.  Os autores concluíram que o ganho de dimensão vertical, com o uso dos 

expansores rápidos da maxila, ocorrem em todo o complexo maxilar e se estende 

até o assoalho nasal, no entanto, com uma proporção menor, de 1/3. Os autores 

puderam encontrar também que não houve diferenças nos efeitos ortopédicos entre 

os aparelhos testados no estudo. Além disso, observou-se que estes aparelhos 

causam uma inclinação das raízes dos dentes posteriores, e ainda mais naqueles 

que não são os dentes de suporte. O expansor de Haas apresentou um aumento 

significativamente maior da inclinação axial nos dentes de suporte, principalmente 

nos primeiros pré-molares. 

Garib et al. (2006), pesquisaram e compararam os efeitos periodontais do uso 

de aparelhos dento-suportados e muco-suportados na expansão rápida da maxila 

por meio da tomografia computadorizada. Uma amostra de 8 pacientes com idade 

de 11 a 14 anos, do sexo feminino, Classe I ou II de Angle, com mordida cruzada 

posterior uni ou bilateral foi selecionada e dividida aleatoriamente em 2 grupos: no 

grupo 1 os pacientes foram tratados com o aparelho expansor de Haas, e no grupo 2 

com o expansor Hyrax. Em ambos os grupos, foi feita a ativação de 1 volta completa 

do parafuso (Hyrax, Dentaurum, Germany) no dia de instalação do aparelho e depois 

¼ d volta de manhã e ¼ a tarde por 16 dias. Dessa forma todos os pacientes tiveram 

um total de 7mm de ativação do parafuso. Após essa expansão ativa, o aparelho foi 

fixado no parafuso com resina acrílica, e permaneceu na boca dos pacientes por 3 

meses como contenção. Imagens de tomografia computadorizada foram obtidas 

antes do tratamento e no dia da remoção do mesmo após os 3 meses de contenção, 

com o tomógrafo modelo Xvision EX (Toshiba Corporation Medical Systems 

Company, Otawara-Shi, Japan). O mesmo foi utilizado nas seguintes especificações: 

120 kV e 100 mA, com um tempo de escaneamento de 1 segundo por sessão. O 

filtro de digitalização utilizado foi o FC 30, com campo de visão de 12,6 x 12,6 cm e 

uma matriz de 512 x 512 pixels. A largura da janela era 2400HU com um centro de 

1300 Unidade Hounsfield (HU). As imagens obtidas foram transferidas para o 

latoview software (Toshiba Corporation Medical Systems Company), no qual as 

imagens em 2D puderam ser analisadas. Dessa forma, foram aferidas as 

espessuras da tábua óssea vestibular e palatina (corte axial), e também a altura da 

crista óssea vestibular (corte coronal) dos dentes posteriores maxilares, antes e 

depois do tratamento. Para análise dos resultados, foi utilizado o teste “t” para 



69 

 

variações dentro do mesmo grupo, e o teste correlativo de Pearson, para correlação 

entre os grupos. Os resultados mostraram que houve uma redução da espessura da 

tábua óssea vestibular e um aumento na região da tábua óssea lingual nos dentes 

que suportam o aparelho. Com relação a redução da altura da crista, esta foi 

significativamente maior na região dos pré-molares independentemente do aparelho. 

No grupo tratado com aparelho dento-muco-suportado, o aumento da cortical 

palatina foi significativamente menor. Na região de pré-molares, a reabsorção da 

cortical vestibular foi menor no grupo tratado com o aparelho de Haas. 

Rungcharassaeng et al. (2007), avaliaram por meio da tomografia 

computadorizada de feixe cônico, as alterações nas espessuras das tábuas ósseas 

vestibulares dos dentes posteriores da maxila, em pacientes que foram submetidos à 

expansão rápida da maxila. Foram utilizados dois tipos de expansores: Hyrax com 

apoio em quatro bandas (primeiros molares e primeiros pré-molares), e Hyrax com 

apoio em 2 bandas (primeiros molares), e duas extensões de braços com apoio em 

primeiros pré-molares (fixados com resina e sistema adesivo). As tomografias de 17 

pacientes do sexo masculino e 13 do feminino, com idade de média de 13.8 anos, 

foram feitas antes do tratamento (T1) e 3 meses após a primeira ativação (T2). O 

software utilizado foi o Open-Source (OsiriX Medical Imaging Software), e as 

imagens foram interprestados no formato DICOM. Foram analisados 4 parâmetros: 

1- espessura e altura da tábua óssea vestibular: no corte axial das imagens obtidas, 

no nível da raiz dos primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros 

molares, um corte poligonal foi feito no sentido vestíbulo-lingual de tal forma que 

resultasse em um corte biselado da raiz bilateralmente. O polígono derivado desta 

imagem foi transferido para o corte coronal para a interpretação da imagem, na qual 

foram feitas linhas de referência para medir a altura da tábua óssea vestibular 

(distância do ápice da raiz vestibular até o ponto mais coronal da tábua óssea 

vestibular), e espessura da mesma (distância do limite vestibular da raiz palatina até 

a porção mais vestibular da tábua óssea vestibular); 2- distância interdental: no corte 

axial das imagens obtidas, no nível da sulco central bilateralmente dos primeiros pré-

molares, segundos pré-molares e primeiros molares, um corte poligonal foi feito no 

sentido vestíbulo-lingual de tal forma que resultasse em um corte biselado 

bilateralmente. O polígono derivado desta imagem foi transferido para o corte 

coronal para a interpretação da imagem, e foi medida a distância entre os sulcos 
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centrais dos dentes; 3- no corte axial das imagens obtidas, no nível da ponta de 

cúspide bilateralmente dos primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros 

molares, um corte poligonal foi feito no sentido vestíbulo-lingual de tal forma que 

resultasse em um corte biselado bilateralmente. O polígono derivado desta imagem 

foi transferido para o corte coronal para a interpretação da imagem, na qual foram 

traçadas duas retas passando pelas pontas de cúspide vestibular e lingual dos 

dentes a serem estudados, e no ponto que se cruzam, foi medido o ângulo formado; 

4- expansão do aparelho: no corte axial das imagens obtidas, no nível do expansor 

Hyrax, um corte poligonal foi feito no sentido vestíbulo-lingual de tal forma que 

resultasse um corte biselado bilateralmente. O polígono derivado desta imagem foi 

transferido para o corte coronal para a interpretação da imagem, na qual foi medida 

a diferença entre a distância de separação do aparelho e a espessura da parte do 

meio do aparelho; 5- Taxa de quantidade de ativação: quantidade de voltas do 

parafuso dividido pelo tempo de ativação. Foi feita análise de confiabilidade intra-

examinador por meio da repetição de 3 vezes da leitura de imagem de cada 

parâmetro, e análise do coeficiente de correlação intraclasse. Os dados obtidos de 

T1 e T2 foram analisados pelos testes de Friedman e Wilcoxon. Também foi utilizado 

o teste de Spearman para comparação intergrupos, todas as análises utilizaram um 

nível de significância de α=.05. Os resultados mostraram que, como esperado, 

ambos os tratamentos causaram efeitos colaterais como diminuição da altura da 

tábua óssea vestibular assim como de sua espessura, sendo essas alterações 

relativamente simétricas. Observou-se que a expansão foi uniforme no sentido 

anteroposterior, e que houve mais perda óssea nos dentes de apoio comparando 

com os segundos pré-molares. Os autores concluíram também que a taxa de 

reabsorção e inclinação dos dentes não teve relação com a quantidade de ativação 

e tempo de ativação. 

Garret et al. (2008), utilizaram a tomografia computadorizada de feixe cônico 

para avaliar a inclinação do complexo dento-alveolar da maxila na região dos 

caninos, primeiros e segundo pré-molares e também primeiros molares, e no sentido 

transversal, avaliaram a os efeitos na maxila, cavidade nasal, e seio maxilar. Foram 

feitas tomografias antes do início do tratamento (T1) e 3 meses após a primeira 

ativação (T2), em 30 pacientes, sendo 17 pacientes do sexo masculino e 13 do 

feminino, com idade de média de 13.8 anos. O equipamento utilizado foi Newtom 3G 
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(AFP Imaging, Elmsford, NY) na especificação de 110kv e 15mA e os pacientes 

estavam em posição supina no momento da obtenção das tomográficas. As imagens 

obtidas em DICOM foram transferidas para o software Open-Source (OsiriX Medical 

Imaging Software), para interpretação. Foram utilizados dois tipos de expansores: 

Hyrax com apoio em quatro bandas (primeiros molares e primeiros pré-molares), e 

Hyrax com apoio em 2 bandas (primeiros molares), e duas extensões de braços com 

apoio em primeiros pré-molares (fixados com resina composta e sistema adesivo). 

Os parâmetros avaliados foram: 1- largura do palato duro, largura maxilar vestibular: 

no corte axial, na altura da trifurcação do primeiro molar direito, foram feitas 

mensurações das distancias entre as tábuas ósseas vestibulares e linguais (largura 

do palato, largura da maxila respectivamente) em T1 e T2; 2- largura nasal, largura 

do assoalho nasal, largura do seio maxilar: a partir da imagem no corte axial na 

altura da furca do primeiro molar superior direito, foi feito um corte aberto poligonal 

no sentido vestíbulo-lingual, obtendo-se uma imagem no corte coronal, que permitiu 

medir-se a distância da cavidade nasal na porção transversal mais larga da abertura 

nasal, e a largura do seio maxilar foi obtida seguindo a mesma altura desta linha até 

os limites das bordas laterais do seio maxilar, já o assoalho da cavidade nasal foi 

medido por meio da distância entre a porção transversal mais larga do assoalho 

nasal na borda mais inferior da abertura nasal; 3- ângulo alveolar palatal: a partir da 

imagem no corte axial na altura da furca do primeiro molar superior direito, foi feito 

um corte aberto poligonal no sentido vestíbulo-lingual, obtendo-se uma imagem no 

corte coronal, que permitiu medir-se um ângulo formado por 2 linhas, que 

tangenciam a tábua óssea vestibular palatina dos primeiros molares. Foi feita análise 

de confiabilidade intra-examinador por meio da repetição de 3 vezes da leitura de 

imagem de cada parâmetro, e análise do coeficiente de correlação intraclasses. Os 

testes de Wilcoxon e o teste Kruskal-Wallis foram utilizados para análise das 

diferenças intergrupos. Diante dos resultados, os autores puderam concluir que a 

tomografia computadorizada de feixe cônico é um método eficaz e confiável para 

avaliação da expansão rápida da maxila. Além disso os autores observaram que a 

abertura da sutura palatina mediana foi maior na região anterior, e esta expansão foi 

mais ortopédica na região anterior, enquanto na região posterior, a expansão 

ocorreu mais por inclinação dental. Com relação a cavidade nasal, houve um 

aumento da largura nasal, e uma diminuição da largura do seio maxilar. 
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Devido à dificuldade em obter-se uma posição da cabeça adequada para a 

interpretação de imagens de TCFC no software, Cevidanes et al., 2009; compararam 

2 formas diferentes de definir estas orientações virtuais, no software de interpretação 

de TCFC.  Para isto, os autores realizaram uma avalição subjetiva de obtenção da 

posição natural da cabeça como referência para leitura das imagens, com a 

obtenção de alguns planos intracranianos em 3D. Ambas as abordagens foram 

realizadas por 1 ortodontista, 1 radiologista, e 1 estudante de Odontologia 

previamente calibrados. As tomografias foram avaliadas no programa Dolphin, com a 

configuração de 0,3 voxels. Os autores definiram a posição natural da cabeça a 

partir de uma avaliação subjetiva que melhor definisse o plano horizontal verdadeiro 

para o observador. Em contrapartida, no plano de referência intracraniano, foram 

escolhidos 3 planos: Plano de Frankfurt, e plano sagital mediano. Os resultados 

mostraram que ambos os métodos possuem confiabilidade. Os autores enfatizaram 

a importância da padronização da determinação da posição da cabeça para diminuir 

os erros durante as mensurações. 

Christie et al. (2010), avaliaram os efeitos da ERM com a utilização de um 

disjuntor com recobrimento acrílico no palato e com recobrimento oclusal, por meio 

de TCFC. Sendo assim, foram tratadas 24 crianças, com média de idade de 9,9 

anos sendo 14 do gênero masculino e 10 do gênero feminino. Foram realizadas 

tomografias iniciais de todos os pacientes, antes do início do tratamento (T1), e ao 

término das ativações (T2). Em ambos os momentos, as tomografias foram 

realizadas no tomógrafo I-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa). O 

arquivo obtido no formato DICOM foi exportado para o software Dolphin Imaging 

(version 10.5, Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif). Foi 

realizada a orientação da posição da cabeça no software, de tal forma que na vista 

frontal o assoalho da órbita estivesse paralelo ao solo, e na vista lateral, o plano de 

Frankfurt deveria estar paralelo ao solo. Para realização das medidas, foi utilizado 

inicialmente a reconstrução da tomografia no software, para a demarcação de 

pontos. Por meio da união desses pontos foram realizadas medidas da cavidade 

nasal (primeiro molar permanente e segundo molar decíduo), base da maxila 

(primeiro molar permanente, segundo molar decíduo, primeiro molar decíduo, 

canino), espessura da sutura palatina mediana após a disjunção (primeiro molar 

permanente, segundo molar decíduo, primeiro molar decíduo, canino), inclinação 
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dental (primeiro molar permanente). Para avaliar as alterações ocorridas entre T1 e 

T2 foi realizado o teste t pareado. Houve aumento estatisticamente significativo em 

todas os parâmetros esqueléticos. Foi observado também aumento estatisticamente 

na inclinação dos primeiros molares após a disjunção. 

Baratieri et al. (2010), avaliaram por meio de TCFC, os efeitos transversais 

imediatos e também após o período de contenção, da expansão rápida da maxila 

(ERM) em pacientes com má oclusão de Classe II. Foram selecionados 17 

pacientes, 8 do gênero masculino e 9 do gênero feminino, com médias de idade de 

10,67 anos e 10,05 anos, respectivamente com má oclusão de Classe II e 

deficiência transversal da maxila. Todos os pacientes foram submetidos à ERM com 

o aparelho de Haas. A ativação inicial do aparelho foi de uma volta completa 

(0,8mm) no dia da cimentação, e 2/4 de volta por dia até a face palatina dos molares 

superiores contatar a face vestibular do molar. As tomografias foram solicitadas 

antes do início do tratamento (T1), imediatamente após a finalização das ativações 

(T2), e depois de completados seis meses de contenção, quando o aparelho foi 

removido (T3). Para tal, foi utilizado o aparelho de tomografia (i-CAT, Imaging 

Sciences International, Hatfield, Pensilvania, EUA) de acordo com protocolo 

padronizado (120KVp, 3.8mA, FOV de 13x17cm, voxel de 0.4mm e tempo de 

escaneamento de 20s). Os exames realizados em T1, T2 e T3 foram salvos em 

formato DICOM (digital imaging 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 tomográficas em 3D e a realização 

das avaliações. As mensurações foram realizadas na região dos molares: largura 

maxilar basal, largura maxilar alveolar, largura maxilar dentária, inclinação do molar 

no lado direito e esquerdo. A abertura da sutura palatina mediana foi clinicamente 

confirmada em todos os pacientes com a abertura do diastema inter-incisivos, e 

confirmada na imagem tomográfica realizada em T2. Os pacientes com má oclusão 

de Classe II avaliados obtiveram aumento significativo da dimensão transversal, 

tanto esquelético quanto dentário, sem causar alterações nos primeiros molares 

(ancorados ao aparelho).  

Kartalian et al. (2010), realizaram um estudo para avaliação dos efeitos no 

complexo dento-esquelético maxilar, após a ERM, por meio de TCFC de 50 

pacientes. Foram selecionados 25 pacientes para tratamento de ERM, com mordida 
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cruzada unilateral ou bilateral, sendo que 18 foram do gênero feminino com média 

de idade de 12,6 anos, e 7 do gênero masculino com média de idade de 13,2 anos. 

Para compor o grupo controle, foram selecionados 25 pacientes com média de idade 

semelhante ao grupo tratado, sendo: 18 do gênero feminino com média de idade de 

12,7 anos, e 7 do gênero masculino com média de idade de 13,2 anos. Os pacientes 

do grupo com tratamento foram submetidos a ERM com o aparelho dento-ósseo-

suportado Hyrax, a ativação foi realizada com 2/4 de voltas por dia até a correção da 

mordida cruzada com sobrecorreção, tendo um tempo de contenção de 3 meses. 

Foram realizadas tomografias antes (T0) e após o tratamento (T1), no tomógrafo 

NewTom 3G (QR, Verona, Italy), sendo a diferença de T0 para T1 de 17,9 meses no 

grupo tratado, e 17,1 meses no grupo controle. As especificações das tomografias 

foram: 120 kVp, 8 mA, tempo de escaneamento de 40 segundos, com 0.3-mm de 

voxel. Os arquivos no formato DICOM foram exportados para o software Invivo 

dental (Anatomage , San Jose, Calif), e foram realizadas medidas lineares na região 

dos primeiros molares: dimensão maxilar, dimensão do palato duro, distância entre 

as cristas vestibulares, distância entre as faces vestibulares das coroas, distância 

entre as cúspides vestibulares, distância entre os ápices das raízes palatinas, 

distância entre as cristas ósseas palatinas, distância entre as faces palatinas. Foram 

realizadas também medidas angulares na região dos primeiros molares: inclinação 

do osso alveolar, inclinação dental, inclinação da raiz palatina. Foi utilizado o teste 

estatístico ANOVA, e quando houve diferença estatisticamente significativa foi 

utilizado um teste post hoc. Após a ERM, o grupo tratado apresentou aumento 

estatisticamente significativo em todas as dimensões esqueléticas avaliadas, 

comparando com o grupo controle. Não houve diferenças significativas entre os 

grupos quanto a inclinação dental, porém, a angulação alveolar sofreu aumento 

estatisticamente significativo, já no grupo controle, houve diminuição significativa na 

angulação. Com relação a distância entre as cristas, não houve diferenças entre os 

grupos.  

Timock et al. (2011), estudaram a acurácia e a confiabilidade da tomografia 

computadorizada de feixe cônico para avaliação da altura e espessura da tábua 

óssea vestibular, uma vez que não havia muitos estudos que demonstrassem a 

acurácia desta técnica. Para isso foram utilizados 17 cadáveres do Departamento de 

Biociências da Faculdade de Odontologia da “Oregon Health and Science 
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University”, Portland, Oregon, USA. Os critérios de seleção foram: ausência de 

restaurações, ausência de patologias orais clinicamente observáveis, ausência de 

danos mecânicos na região oral, e sem dissecção prévia do complexo craniofacial. 

Sendo assim foram selecionados 12 cadáveres, sendo 5 do sexo feminino e 7 do 

masculino, com idades entre 55 a 89 anos, e a partir desses cadáveres, a amostra 

consistiu em 65 dentes. Foram feitas as tomografias computadorizadas de feixe 

cônico dos cadáveres, com o equipamento i-CAT 17-19 (Imaging Sciences 

International, Hatfield, Pa), e os arquivos obtidos foram salvos em DICOM (digital 

imaging and communications in medicine). Após feitas as tomografias, os cadáveres 

foram dissecados e foi medida a espessura da tábua óssea vestibular de cada 

dente, com um compasso tipo Vernier digital (digital vernier (General Tools, New 

York, NY). Nas imagens das tomografias, avaliadas no Dolphin 3D Imaging (Dolphin 

Imaging Systems, Chatsworth, Calif), o ponto de referência para a medida das 

tábuas ósseas vestibulares, foi, no corte coronal, o centro do ponto mesiodistal da 

linha incisofacial (ou oclusofacial) do dente de interesse. Foram avaliadas altura e 

espessura da tábua óssea vestibular de cada dente estudado. Para avalição de erro 

de método foi utilizada a análise EduG (version 6.0; Swiss Society for Research in 

Education Working Group, Neuchatel, Switzerland). Os dados obtidos das 

mensurações de espessura e altura da tábua óssea vestibular, na tomografia e nos 

dentes, foram analisados pelo coeficiente de correlação de concordância e teste de 

Pearson. Testes t pareados bicaudais foram realizados para examinar as diferenças 

entre as médias derivadas dos 2 métodos de medição. Não houve diferenças 

significativas nas medidas obtidas, tendo um índice de concordâncias nas 

mensurações de 95 %. Os autores puderam concluir que o método de tomografia 

computadorizada de feixe cônico é confiável para avaliação da espessura e altura da 

tábua óssea vestibular.  

Weissheimer et al. (2011), realizaram um estudo clínico randomizado para 

comparar os efeitos causados pela ERM de dois tipos de dispositivos: dento-ósseo-

suportado (Hyrax) e muco-ósseo-suportado (Haas). Foram selecionados 33 

pacientes com deficiência transversal da maxila, sendo 11 do gênero masculino e 22 

do gênero feminino, a média de idade foi de 10,7 anos e a média de idade 

esquelética foi de 10,9 anos. Estes pacientes foram aleatoriamente divididos em 2 

grupos, grupo tratado com Hyrax e grupo tratado com Haas. O protocolo de ativação 
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foi de 1 volta completa no dia da cimentação, e 2/4 de volta até a correção da 

deficiência maxilar. As TCFC foram realizadas antes da cimentação (T0) e após a 

finalização das ativações (T1), no tomógrafo Icat (Imaging Sciences International, 

Hatfield,Pa), com as seguintes especificações : 120 kVp, 8 mA, tempo de 

escaneamento de 40 segundos, e com  de voxel de 0.3mm. Os arquivos em DICOM 

foram exportados para leitura no software EFILM (version 2.1.2, Merge Healthcare, 

Milwaukee, Wis). Os parâmetros avaliados foram realizados na região de primeiros 

molares: dimensão da cavidade nasal, largura da maxila, distância entre as cristas 

ósseas vestibulares, distância entre ápices, distância entre coroas, e inclinação 

dental. Além dessas mensurações, foram realizadas medidas também da abertura 

da sutura na região anterior e posterior. A análise estatística foi realizada por meio 

do teste ANOVA. Houve alterações entre T0 e T1 em todos os parâmetros avaliados 

em ambos os grupos.  O aumento da dimensão da maxila foi maior na região 

anterior do que na região posterior em ambos os grupos. O aparelho Hyrax 

demonstrou um ganho esquelético mais significativo que no grupo Haas. Com 

relação à inclinação dental, não houve diferenças significativas entre os grupos. Os 

autores puderam concluir que a ERM, independentemente do aparelho nesta 

amostra, resultou em aumentos significativos em todas as dimensões transversais. 

O padrão de expansão foi triangular, com mais efeitos dentais do que esqueléticos.  

A abertura da sutura ocorreu com um formato de cunha com a base mais larga na 

região anterior da maxila, sendo um total da abertura da sutura 50% anterior, e 36 % 

posterior. O aparelho Hyrax produziu efeitos esqueléticos maiores que o Haas em 3 

parâmetros. 

Pangrazio et al. (2012), estudaram os efeitos no complexo nasomaxilar após 

a ERM com a utilização de 2 tipos diferentes de disjuntores. Para tal, foi realizado 

um ensaio clínico randomizado prospectivo com 23 pacientes, sendo que 13 

pacientes foram tratados com aparelho dentossuportados com bandas (7 do gênero 

feminino, e 6 do gênero masculino), com média de idade de 12,6 ±1,8 anos; e 10 

pacientes (5 do gênero masculino e 5 do gênero feminino), com média de idade de 

13.5 ±2.1, foram tratados com disjuntores dentossuportados colados nos dentes. 

Todos os pacientes da amostra tinham estágio da vértebra cervical até 3, indicando 

um bom potencial de crescimento. Foram realizadas TCFC’s imediatamente antes 

da cimentação (T1) e após os 6 meses de contenção (T2), por meio do tomógrafo: 
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ICAT technology (Imaging Sciences International, Hatfield, Pa). Para a interpretação 

das tomografias foi utilizado o software Dolphin Imaging software version 11 

(Patterson, Chatsworth,Calif). Os parâmetros foram avaliados na região de caninos, 

primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares permanentes: 

largura nasal, largura nasal inferior, base da maxila, volume do seio nasal, espaço 

aéreo. Além disso foram avaliados: distâncias entre cristas vestibulares, distâncias 

entre cristas palatinas, espessura das corticais vestibulares e palatinas, dos mesmos 

dentes citados anteriormente. Foi realizado o teste ANOVA, e quando houve 

diferença estatística foi utilizado o post hoc teste t. Considerando as mudanças de 

T0 e T1, ambos os grupos mostraram um aumento significativo da largura nasal, 

porém sem diferenças significativas entre os grupos, com exceção na região dos 

molares, que no grupo com bandas, mostrou um aumento significativamente maior. 

A dimensão da base da maxila na região de caninos, primeiros pré-molares, 

segundos pré-molares e primeiros molares permanentes, mostraram aumentos 

similares comparando os 2 grupos. Foi encontrado um aumento significativo da 

inclinação dental, porém esse aumento foi maior no grupo com bandas. Em ambos 

os grupos houve aumento significativo das dimensões nasais sem diferenças entre 

os grupos. O aumento do volume aéreo foi similar nos 2 grupos, no entanto não 

houve aumento significativo na região aérea posterior em ambos os grupos. Os 

autores concluíram que ambos os expansores aumentaram a dimensão transversal 

do complexo nasomaxilar similarmente, no entanto, notou-se uma maior inclinação 

dental com a utilização do aparelho com bandas. O volume do seio maxilar aumenta 

de 6 a 11%, e não há alteração do volume aéreo na região posterior. A TCFC pode 

ser usada com confiabilidade para avaliar alterações dentárias associadas à ERM. 

Brunetto et al. (2013), avaliaram em um ensaio clínico randomizado, os 

efeitos na cortical vestibular após expansão lenta e da ERM por meio de TCFC. A 

amostra consistiu em 33 pacientes, sendo 18 do gênero feminino e 15 do gênero 

masculino, com média de idade de 9 anos. Os pacientes foram aletoriamente 

divididos em 2 grupos: grupo tratado com ERM (ativação 2/4 de volta por dia), e 

grupo tratado com expansão lenta (ativação 2/4 de volta por semana), todos os 

pacientes foram tratados com o aparelho dento-muco-suportado (Haas), e tiverem o 

mesmo total de ativação – 8mm. Os pacientes do grupo ERM, tiveram o aparelho 

mantido por 5 meses para contenção, e no outro grupo o tempo de contenção foi de 
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1 mês. As tomografias foram realizadas antes da cimentação dos aparelhos (T1) e 

depois de 1 a 7 dias após a finalização das ativações, no tomógrafo i-CAT (Imaging 

Sciences International, Hatfield, Pa) nas seguintes especificações: 120 kVp, 20 mA, 

e tempo de escaneamento de 14.7-segundos e voxel de 0,25mm.  Os parâmetros 

avaliados foram: altura da crista óssea vestibular (região de molares), espessura da 

cortical vestibular a 3, 5 e 10mm do limite amelocementário (região dos molares), 

distância entre cúspide dos molares, distância entre raízes dos molares e inclinação 

dos molares. Para comparação entre os tempos T1 e T2, foi utilizado o teste 

Wilcoxon em cada grupo. Para comparação de grupos foi utilizado o teste ANOVA. 

Ambos os aparelhos resultaram em deslocamento para vestibular dos primeiros 

molares permanentes, sendo que no grupo de expansão lenta, o movimento foi mais 

de corpo. No grupo de expansão lenta, houve menor inclinação dental do primeiro 

molar. Houve redução da espessura da cortical vestibular em ambos os grupos, 

porém foi mais acentuada no grupo de expansão lenta. Modificações no protocolo de 

ativação do expansor palatal pode influenciar os efeitos dentários e periodontais da 

expansão maxilar. 

Sygouros et al. (2014), estudaram os efeitos no complexo dentomaxilar de 2 

diferentes técnicas cirúrgicas de expansão rápida da maxila. Para este estudo 

retrospectivo, foram avaliadas tomografias volumétricas de 20 pacientes, com média 

de idade de 18,8 anos, sendo 4 do gênero masculino e 16 do gênero feminino. As 

tomografias foram obtidas imediatamente antes da realização da cirurgia (T0) e de 3 

a 6 meses após o término das ativações (T1). O aparelho disjuntor foi o mesmo em 

todos os pacientes: Haas (dento-muco-suportado). De acordo com o protocolo 

cirúrgico, os pacientes foram divididos em 2 grupos: grupo com disjunção pterigoide 

e grupo sem disjunção do pterigoide. A padronização da posição da cabeça foi 

realizada no software MIMICS (versão 14.0; Materialise, Leuven, Belgium). Os 

parâmetros avaliados foram: distância entre os pontos J, diâmetro da abertura 

piriforme, distância entre as placas pterigoides, ângulo formado entre a placa 

pterigoide anterior e as placas laterais direita e esquerda, ângulo entre a placa 

medial pterigoide e as placas laterais direita e esquerda. Foram avaliados também 

parâmetros dentoalveolares na região dos caninos, primeiros pré-molares, segundos 

pré-molares e primeiros molares permanentes: como: distância entre furcas, 

angulação das cristas alveolares, distância entre cúspides, angulação dental, e 
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distância entre a furca do primeiro molar e o plano de Frankfurt. Neste estudo 

também foram avaliados parâmetros periodontais como espessura da cortical 

vestibular e altura da crista, na região de caninos, primeiros pré-molares, segundos 

pré-molares e primeiros molares permanentes. O teste estatístico utilizado foi o 

ANOVA e o post hoc Tukey-Kramer. Com relação as alterações esqueléticas não 

houve diferenças significativas entre os grupos em nenhum parâmetro. Foi 

encontrado maior aumento de inclinação dental no grupo sem disjunção do 

pterigoide. Houve maior reabsorção da cortical vestibular na região dos pré-molares 

no grupo sem disjunção do pterigoide, assim como houve redução da altura da crista 

vestibular. Os autores concluíram que a disjunção cirurgicamente assistida é um 

procedimento eficaz para corrigir a deficiência transversal da maxila, porém a 

inclinação dental é um efeito colateral esperado. A TCFC é um meio confiável para 

avaliar as alterações dento-esqueléticas da maxila. Os autores concluíram também 

que a cirurgia sem disjunção do pterigoide tende a ter mais reabsorção das corticais 

vestibulares na região de pré-molares. 

Schauseil et al. (2015), fizeram um estudo retrospectivo para avaliar 

tridimensionalmente os efeitos dos expansores rápidos da maxila convencionais 

(Hyrax), expansores dento-ósseo suportados (Hyrax híbrido) e os expansores Hyrax 

em cirurgia de expansão da maxila (SARME). Para que os aparelhos tivessem o 

melhor efeito possível, os pacientes foram separados em grupos de acordo com a 

idade. Grupo1 (6 pacientes): Hyrax convencional – pacientes com idade de 13.92 ± 

0.26 anos; Grupo 2: Hyrax híbrido (7 pacientes): 17.20 ± 2.8 anos; Grupo 3: Hyrax 

SARME (15 pacientes): 30.58 ± 9.26 anos. Após a instalação dos aparelhos os 

pacientes foram instruídos a ativar 3 vezes por dia, foi feito um acompanhamento até 

cada paciente atingir a expansão necessária para conforme sua necessidade. 

Tomografias foram feitas antes e depois do tratamento, baseando-se nos trabalhos 

de Garib et al., 2005, Garib et al., 2006). Os arquivos foram analisados no software 

OsiriX 4.0 (Pixmeo, Bern, Suíça). A análise estatística foi realizada usando SPSS 21 

para Mac, as diferenças intergrupais foram analisadas com Kruskal-Wallis e 

subsequentes testes de Mann-Whitney-U. A confiabilidade do operador foi avaliada 

usando a correlação de Spearman Rho e Pearson. Para todos os testes foi utilizada 

a significância de 5%. Os parâmetros avaliados foram: dimensão da cavidade nasal, 

dimensão da base da maxila, abertura da sutura na região de caninos e primeiros 
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molares permanentes, distância entre ápices do primeiros pré-molares, distância 

entre ápices dos primeiros molares permanentes, distância entre coroas dos pré-

molares distância entre coroas dos primeiros molares permanentes e espessura da 

cortical vestibular nos dentes nos primeiros pré-molares e primeiros molares. Os 

resultados mostraram que em todos os grupos houve um bom resultado terapêutico 

nas expansões do complexo nasomaxilar e dental. Além disso na maxila, os 

melhores resultados foram encontrados no grupo I, e com relação à expansão na 

altura dos molares, os piores resultados foram encontrados no Grupo 2. Com 

relação aos efeitos periodontais, o Hyrax híbrido mostrou-se com menor perda de 

osso na tábua óssea vestibular. Os autores puderam concluir que tanto o Hyrax 

como o Hyrax híbrido promovem efeitos esqueléticos mais intensos, quando 

comparados ao Hyrax SARME. Além disso o Hyrax híbrido tem a menor incidência 

de perda óssea. Os autores puderam afirmar que estes aparelhos têm ótimos 

resultados se forem corretamente indicados de acordo com a idade do paciente. 

Gunyuz et al. (2015), por meio de um estudo clínico prospectivo, avaliaram os 

efeitos dentais, dentoalveolares e esqueléticos de pacientes submetidos a expansão 

rápida da maxila com aparelhos expansores dentossuportados e dento-ósseo-

suportados, por meio da tomografia computadorizada de feixe cônico. Foram 

selecionados 26 pacientes com atresia da maxila e mordida cruzada posterior 

bilateral ou unilateral, e dentadura permanente. Os pacientes foram divididos 

aleatoriamente em 2 grupos; o Grupo 1 constituído de 8 pacientes do sexo feminino 

e 5 do masculino com idades entre 14.3 ±2.3 anos, tratados com Hyrax convencional 

e Grupo 2, constituído de 6 pacientes do sexo masculino e 6 do feminino, com 

idades entre 13.8 ± 2.2 anos, tratados com o Hyrax híbrido. Os miniparafusos 

usados foram Total anchor (Trimed, Ankara,,Turquia), de 1,8mm de diâmetro e 9 mm 

de comprimento. Previamente a colocação dos miniparafusos, foi realizada uma 

perfuração na região (lâmina de 1mm). Foi feita a moldagem e transferência das 

bandas e análogos dos miniparafusos, para confecção dos aparelhos. Os aparelhos 

foram cimentados 7 dias após a instalação dos miniparafusos, as bandas foram 

cimentadas com cimento de ionômero de vidro (Multi-Cure glass ionomer band 

cement; 3M Unitek, Monrovia, Calif). Em ambos os grupos as ativações foram feitas 

2 vezes por dia, até que as cúspides palatinas dos primeiros molares superiores 

estivessem em contato com as cúspides vestibulares dos primeiros molares 
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inferiores. Notou-se clinicamente que todos os pacientes sofreram ruptura da sutura 

palatina. Foram feitas tomografias antes do tratamento, e após 3 meses de 

contenção e remoção dos aparelhos, com o tomógrafo Lluma (Imtec, 3M), nas 

especificações: 3.8 mA, 120 kV, tempo de exposição de 40 segundos, voxel de 0.2 

mm, espessura de fatia axial de 0.3 mm, e área de escaneamento de 20 x 25 cm. 

Para padronização, na hora do exame de tomografia, o paciente foi posicionado de 

forma que o plano sagital ficasse perpendicular ao plano de Frankfurt e o mesmo 

paralelo ao solo. Por meio do software Mimics (Materialise, Leuven, Belgium), foram 

feitas análises no corte axial para avaliar medidas transversais da maxila. Neste 

software, anteriormente à realização das medidas, foi realizada a padronização da 

posição da cabeça no software, de forma que o plano de Frankfurt ficasse paralelo 

ao solo, e o plano médio sagital ficasse perpendicular ao plano de Frankfurt. Para 

avaliação das espessuras da tábua óssea vestibular e lingual (dos caninos, primeiros 

pré-molares, segundos pré-molares, e primeiros molares permanentes), foram 

analisados os cortes axiais na altura da furca dos primeiros molares permanentes 

direito e esquerdo. Para análise das dimensões transversais nasal e maxilar (largura 

da maxila, distância inter pterigoide, largura da cavidade nasal), foi utilizada a 

reconstrução da tomografia. Tanto a inclinação dental e altura da crista óssea, dos 

primeiros pré-molares, segundos pré-molares e primeiros molares permanentes, 

foram utilizados os cortes coronais. Foi realizado o teste de Kolomogrov-Smirnov 

para avaliação da distribuição da normalidade dos dados. Para os dados 

paramétricos foram utilizados os testes: teste t de medidas repetidas para 

comparação dos 2 tempos no mesmo grupo, e o teste t independente para 

comparação intergrupos. Já para os dados das variáveis não paramétricas foram 

utilizados o teste de Mann Whitney para comparação intragrupo e Wilcoxon para 

comparação intergrupos. Os resultados mostraram que ambos os aparelhos foram 

eficientes na expansão da maxila e mostraram resultados similares nas alterações 

esqueléticas. Quanto a diminuição da espessura da tábua óssea na região dos 

primeiros pré-molares, os autores puderam concluir que o Hyrax híbrido foi mais 

eficiente, uma vez que não houve alteração dessa espessura, enquanto no grupo do 

Hyrax convencional, houve redução estatisticamente significativa dessa espessura. 

Além disso a inclinação dos primeiros pré-molares permaneceu inalterada após a 

disjunção no grupo tratado com Hyrax híbrido. Não houve diferenças significativas 

entre os grupos na diminuição da espessura da cortical vestibular e inclinação dental 
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do 16 e 26, pois ambos os aparelhos testados possuem apoio nestes dentes. Os 

autores puderam concluir que tanto o Hyrax, quanto o Hyrax híbrido são dispositivos 

eficazes para o tratamento da deficiência transversal da maxila, e tem efeitos 

esqueléticos semelhantes. O Hyrax resultou em mais expansão na região de pré-

molares comparando com o grupo do Hyrax híbrido. Enquanto no grupo Hyrax 

híbrido a espessura da cortical vestibular foi mantida, no grupo Hyrax foi reduzida 

significativamente. 

O trabalho de Akin e colaboradores de 2016, foi um estudo piloto que avaliou 

as mudanças dimensionais transversais de um tipo de expansor híbrido, na correção 

da atresia maxilar, por meio da tomografia computadorizada de feixe cônico. 

Crianças de 13 ± 0,72 anos de idade, 5 do sexo masculino e 4 do feminino, foram 

submetidas a um tratamento de expansão rápida da maxila. O expansor possuía 

apoio em acrílico e em 2 miniparafusos (1,6mm de largura e 10mm de comprimento), 

instalados bilateralmente no palato na região entre primeiros e segundos molares 

permanentes. Após moldagem, o aparelho foi confeccionado em laboratório. Os 

expansores foram então cimentados sobre os miniparafusos com resina ortodôntica 

(Transbond XT, 3M Unitek , Monrovia, Calif), e foi feita a ativação de um quarto de 

volta duas vezes por dia por uma semana, e depois uma vez por dia durante 3 

semanas em todos os pacientes (8,75 mm de ativação). Foram feitas tomadas 

tomográficas antes de se iniciar o tratamento e após o término do tratamento 

(Modelo CS 9300, Carestream Health Inc, Rochester, NY), nas seguintes 

especificações: 8.0 mA e 70 kVp por 6.15 segundos, com cortes na orientação axial 

de espessura de 0.18 mm, com os pacientes posicionados no plano horizontal de 

Frankfurt. As imagens obtidas em DICOM foram transferidas para o software 

Simplant Software (versão 13.01, Materialise, Leuven, Bélgica). A partir do plano de 

Frankfurt, foram reconstruídos três planos nas orientações axial, coronal e sagital. 

Foi utilizado o teste SPSS com significância de 5%. Os parâmetros avaliados foram: 

distância entre coroas (incisivos centrais, caninos, primeiros pré-molares, e primeiros 

molares), distância entre ápices (incisivos centrais, caninos, primeiros pré-molares, e 

primeiros molares), distância entre as cristas ósseas vestibulares (primeiros pré-

molares e primeiros molares), distância entre as cristas ósseas palatinas (primeiros 

pré-molares e primeiros molares), distância entre as bordas inferiores da órbita, 

abertura piriforme, abertura na região da espinha nasal anterior e abertura da sutura 
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na região da espinha nasal posterior. Foi utilizado o teste estatístico de Wilcoxon 

para a avaliação entre T0 e T1. Os resultados mostraram que ao final do tratamento 

todos os miniparafusos instalados permaneceram estáveis; das estruturas 

esqueléticas, apenas a espinha nasal anterior apresentou significativa expansão; 

houve inclinação dental em maior grau nos primeiros pré-molares esquerdos, e em 

menor grau nos primeiros molares direitos. Os autores concluíram após a ERM com 

o uso desse aparelho não promoveu reabsorção das raízes, nem fenestração óssea. 

Foi observado também menores efeitos na inclinação dentária.  

 

 

2.5 O fluxo digital na confecção dos aparelhos ortodônticos 

 

 

Christensen (2017) discutiu por meio de uma extensa revisão da literatura os 

artifícios existentes em tecnologia para o planejamento, confecção dos aparelhos e 

execução dos tratamentos ortodônticos em fluxo digital. Segundo o autor, a 

moldagem convencional e os modelos de gesso têm sido substituídos pelo 

escaneamento intraoral e modelos digitais, uma vez que o escaneamento é mais 

preciso e dá mais possibilidades de diagnóstico e além disso os modelos digitais não 

ocupam espaço físico. O arquivo obtido no formato STL pode ser manipulado em 

diversos softwares, com diferentes funções. A demarcação de pontos, medidas, 

comprimento do arco, profundidade do arco, são exemplos de dados que podemos 

obter com muita precisão por meio destes aplicativos, o que facilita muito o 

planejamento. O autor cita 3 grandes vantagens na confecção de expansores 

rápidos da maxila por fluxo digital: utilização dos separadores (que além de causar 

desconforto, exige uma consulta adicional), possibilidade de confecção do aparelho 

com soldagem a laser, confecção das bandas respeitando totalmente a anatomia 

dos dentes. O autor pode concluir que o fluxo digital possibilita a confecção de 

aparelhos mais complexos com maior precisão.  
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Graf et al. (2018) ilustraram a confecção de um aparelho dento-ósseo-

suportado por meio do fluxo digital. O primeiro passo foi a instalação dos 2 

miniparafusos na região anterior do palato (PSM Medical Solutions®; diâmetro de 2 

mm; comprimento de 9 mm). Posteriormente, foi feito o escaneamento intraoral com 

o Trios (3Shape , Copenhaguen, Dinamarca), incluindo os miniparafusos. O arquivo 

obtido neste escaneamento (formato STL), foi diretamente enviado ao laboratório, 

onde, por meio do software específico para a confecção de aparelhos (3Shape), o 

aparelho foi digitalmente confeccionado. Caso o escaneamento dos miniparafusos 

não tenha sido perfeitamente realizado, pode-se adicionar ao aparelho digital o STL 

dos miniparafusos, além disso, é adicionado ao aparelho digital também o STL do 

parafuso expansor. As bandas do aparelho são substituídas nestes casos por anéis 

semelhantes aos grampos utilizados em próteses removíveis. Este anel 

circunferencial é projetado com uma espessura 0,7 mm e é posicionado a 0,05 mm 

da superfície do dente (espaço necessário para o cimento). Pequenas projeções de 

metal são confeccionadas na palatina das bandas para auxiliar na remoção do 

aparelho após a finalização do tratamento, uma vez que após o polimento, a 

superfície deste aparelho fica extremamente lisa. A conexão do disjuntor com os 

miniparafusos foi projetada respeitando a altura e o correto diâmetro, conforme a 

posição dos miniparafusos na boca do paciente. Por isso é de extrema importância a 

precisão no momento de escaneamento, o autor relatou que em alguns casos pode 

ser necessário a utilização de um pó para tornar a superfície do miniparafuso opaca 

e assim permitir o escaneamento completo dos miniparafusos. O parafuso expansor 

demonstrado foi obtido da digitalização do parafuso Forestadent®, Pforzheim, 

Germany; 12 mm expansion; 0.9 mm/turn). Após a finalização da confecção digital 

do disjuntor, o arquivo é impresso e uma impressora de metal por solda a laser 

(Concept Laser, Lichtenfels, Germany). O pó utilizado foi um liga de metal chamada 

de remaninun star (Dentaurum®, Ispringen, Germany). A impressão 3D em metal 

consiste em duas fases: inicialmente, o pó é jateado em camadas de 25 μm, 

enquanto o laser é continuamente ativado resultando na fundição do metal. O 

processo é realizado de forma contínua até que a estrutura do aparelho seja 

completamente formada e construída sobre uma base suportada por filamentos que 

a mantém suspensa. A segunda etapa compreende a fundição da estrutura 

sintetizada para eliminar as tensões e homogeneização dos pontos unidos pelo 

laser. O processo de sinterização constitui no aquecimento a 1.150ºC por uma hora.  
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Este procedimento pode levar até 11 horas, dependendo do tamanho da impressora 

de metal. Após a fundição a laser, o aparelho passa pelo processo de eletro-

polimento e, posteriormente, o disjuntor é soldado na área apropriada e preparada 

para acomodá-lo. Posteriormente, o aparelho necessita ser removido da plataforma 

de suporte. O parafuso expansor é soldado a laser para o local após o procedimento 

de polimento. Foi apresentado um caso clínico para ilustrar o procedimento de 

confecção do aparelho em um paciente de 27 anos de idade, do gênero feminino, 

com mordida cruzada posterior e deficiência transversal da maxila. Os autores 

concluem ao final do artigo que este protocolo possibilita a confecção de expansores 

dento-ósseo-suportados de forma eficiente e precisa. Além disso tem as vantagens 

reduzi o número de consultas e proporcionar maior conforto. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

O objetivo do presente ensaio clínico randomizado-controlado é avaliar e 

comparar, por meio de tomografia computadorizada de feixe cônico, os efeitos da 

ERM em pacientes em fase de crescimento, com a utilização de dois tipos de 

disjuntores, um dentossuportado e o outro híbrido, confeccionados em fluxo 

digital, considerando as: 

 

• alterações dentais; 

• alterações esqueléticas. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS  

 
 
4.1 Material 

 
 
4.1.1 Materiais utilizados para colocação dos mini-parafusos 

 

 

- Gluconato de clorexidina a 0,12% - Perio Plak – Reymer do Brasil Indústria de 

Produtos Químicos Ltda. Aparecida de Goiânia – GO, Brasil. 

- Rolete de algodão – Dental Cremer – Blumenau – SC, Brasil. 

- Anestésico tópico Benzotop – DFL – Curicica – RJ, Brasil. 

- Seringa Carpule Duflex- SSWhite Duflex – São Paulo – SP, Brasil. 

- Agulha gengival curta Unoject - DFL – Curicica – RJ, Brasil. 

- Anestésico Lidocaína 2% - Alphacaine - DFL – Curicica – RJ, Brasil. 

- Kit de ferramentas para miniparafusos Morelli - Sorocaba – SP, Brasil. 

- Chave de mão para miniparafusos Peclab – Belo Horizonte – MG, Brasil. 

- Mini-parafusos de 2mm de diâmetro por 8mm de comprimento e 1mm de perfil 

transmucoso da Morelli– Sorocaba-SP, Brasil. 

 

 

4.1.2  Materiais utilizados para realização do escaneamento intraoral 

 

 

- Elástico separador ortodôntico Morelli – Sorocaba - SP, Brasil.  

- Scanner intraoral Trios 3Shape - København, Dinamarca. 

- Cerec Optispray – Sirona - Bensheim, Alemanha. 

 

 

4.1.3 Materiais utilizados para cimentação e ativação do aparelho 

 

 

- Pedra Pomes - Biodinâmica – Ibiporana – PR, Brasil. 

- Taça de borracha – kG Sorensen – Cotia –SP – Brasil
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Contra-ângulo e micro-motor – Kavo do Brasil Ind. Com. Ltda - Joinville – SC, Brasil. 

- Pote Dappen vidro – OGP. 

- Pinça Clínica no 17 – SSWhite Duflex – São Paulo -SP, Brasil. 

- Espelho no 5 SSWhite Duflex – São Paulo –SP, Brasil. 

- Espátula para cimento no 24 SSWhite Duflex – São Paulo – SP, Brasil. 

- Calcador de bandas com base triangular Morelli – Sorocaba - SP, Brasil. 

- Calcador tipo rabo de peixe – Golgran – São Caetano do Sul – SP, Brasil. 

- Iônomero de vidro para cimentação GC Fuji Ortho LC-GC – GC Corporation – 

Tokyo, Japan. 

- Fotopolimerizador Emitter B – Gnatus- Ribeirão Preto – SP, Brasil. 

 

 

4.1.4 Material para ativação do parafuso disjuntor 

 

 

- Chave para ativação do disjuntor - Peclab – Belo Horizonte – MG, Brasil. 

 

 

4.2 Métodos 

 
 
4.2.1 Desenho do estudo e cálculo amostral 

 

 

Esse estudo trata-se de um ensaio clínico prospectivo randomizado-

controlado de dois braços e paralelo, realizado na Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo - FOUSP. O presente trabalho foi registrado na 

plataforma de estudo clínicos REBEC clinical trials (RBR-48g9q6).  
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4.2.1 Cálculo amostral. 

 

 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado nas alterações dento-

esqueléticas observadas no corte coronal das imagens de TCFC especificamente na 

região dos pré-molares. Assim, as diferenças médias encontradas na literatura foram 

de 3.33 mm (Gunyuz et al., 2015) com um desvio padrão de 3.58 (média do desvio 

padrão dos 2 grupos). 

Considerando um nível de significância de 0,05, e um erro de tipo II de 20%, o 

número mínimo de indivíduos por grupo foi calculado como sendo 19, utilizando um 

teste bicaudal. Considerando uma perda de amostra de 10%, o número final 

aproximado exigido foi de 42 indivíduos, com 21 pacientes em cada grupo. 

 

 

4.2.2 Seleção da amostra 

 

 

Foi realizado o recrutamento de 477 pacientes com a idades entre 11 a 14 

anos, que procuraram por tratamento ortodôntico na Clínica de Ortodontia de Pós-

Graduação da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (FO-USP). 

Por meio do exame clínico foram selecionados 42 pacientes sendo que 431 foram 

excluídos do estudo e 4 desistiram. 

 

Os critérios de inclusão foram:  

• deficiência transversal da maxila;     

• mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral; 

• primeiros pré-molares e primeiros molares superiores (24, 14, 16 e 26) 

presentes; 

• ausência de fissura labial; 

• ausência de problemas cognitivos. 

 

 Os critérios de exclusão foram:  

• histórico de tratamento ortodôntico anterior; 
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• presença de doenças sistêmicas; 

• presença de deformidade congênitas; 

• perda de dentes permanentes ou agenesias. 

 

 

O padrão de crescimento, assim como o tipo de má-oclusão não fizeram parte 

dos critérios de seleção da amostra. A aleatorização da amostra foi realizada com 

sequências numéricas geradas por meio da função Random no programa Microsoft 

Excel (versão 15.0 2013), com uma relação de atribuição 1:1. A lista de participantes 

foi aleatoriamente rearranjada e dividida em dois grupos: grupo 1 (G1): pacientes 

tratados com expansor Hyrax híbrido e grupo 2 (G2), pacientes tratados com o Hyrax 

convencional.  

 

 

4.2.3 Material para ativação do parafuso disjuntor 

 

 

- Chave para ativação do disjuntor - Peclab – Belo Horizonte – MG, Brasil. 

 

 

4.2.4 Confecção dos expansores rápidos da maxila 

 
 
4.2.4.1 Expansor Hyrax híbrido 

 
 

O expansor Hyrax híbrido (expansor dento-ósseo-suportado) foi idealizado 

por Wilmes e Drescher, em 2008, na Alemanha. No presente estudo foi utilizado um 

expansor semelhante, ou seja, uma adaptação do aparelho original. Este dispositivo 

é constituído por 2 mini-parafusos inseridos na região anterior do palato 

(posicionados de forma mais paralela possível), afastados da rafe palatina (entre 2 e 

3mm), que são conectados ao parafuso disjuntor por meio de anéis de suporte de 

uma patente nacional (Anel de suporte aos aparelhos ortodônticos sobre 
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miniparafusos. Brasil BR10 2016 01 1965 0). Estes anéis foram desenhados por 

modelagem digital e produzidos por micro-usinagem (Figura 4.12). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4.12 - A- Anéis de suporte confeccionados por modelagem digital. B, anéis de suporte prontos 
e adaptados sobre os miniparafusos para confecção do dispositivo Hyrax híbrido 

 

 

Fonte: André (2016) 
 

 

Estes anéis são soldados ao parafuso disjuntor utilizando a técnica de solda a 

laser. Foram confeccionadas bandas nos primeiros molares permanentes, para 

obter-se um apoio posterior. O sítio de instalação dos miniparafusos foi posterior à 

terceira rugosidade palatina, na região paramediana em direção à espinha nasal 

anterior, inseridos com inclinação de 30º a 45º do miniparafuso, com relação ao 

plano oclusal como preconizado por Wilmes et al., em 2010 (Figura 4.13). Esse sítio 

é uma região óssea espessa, densa, de excelente qualidade, onde não há raízes, 

nervos ou vasos sanguíneos que dificultem a instalação dos miniparafusos (Kang et 

al., 2007; Wilmes et al., 2008; Becker et al., 2019), sendo uma região bastante 

segura, e que tem mostrado resultados bastante favoráveis (Wilmes et al., 2010; 

Karagkiolidou et al., 2013; Becker et al., 2019).  
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Figura 4.13- Corte sagital de uma tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) de um 
paciente com miniparafuso colocado na região anterior do palato 

 

 

Fonte: O autor. 

 

 

Foram instalados miniparafusos com 2mm de diâmetro por 8mm de 

comprimento e 1mm de perfil transmucoso (marca Dental Morelli LTDA – 

Sorocaba/SP, Brasil). Para a realização deste procedimento os pacientes foram 

anestesiados por meio da técnica de anestesia infiltrativa com lidocaína. Não foi 

realizada nenhu tipo de perfuração prévia à colocação dos mini-implantes. 

Para obter-se a angulação correta utilizou-se uma chave de mão (Peclab – 

Belo Horizonte - MG) com encaixe para contra-ângulo (Kavo do Brasil Ind. Com. 

Ltda- Joinville – SC – Brasil). No contra-ângulo foi inserida a chave hexagonal 

pequena da Morelli, possibilitando assim o encaixe do miniparafusos (Figura 4.14).  
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Figura 4.14 - Componentes para a colocação dos miniparafusos. 

 

 

Fonte: O autor 

 

 

A confecção dos aparelhos deste trabalho foi realizada por meio de fluxo 

digital (esquema apresentado no Quadro 4.1).  

 

 
Quadro 4.1 - Esquema demonstrando o fluxo digital. 

 

 

Fonte: O autor. 
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Foram colocados de elásticos separadores nas faces proximais dos primeiros 

molares superiores de todos os pacientes do Grupo 1, três dias antes do 

escaneamento intraoral. Posteriormente, foi feita a obtenção do arquivo digital 

(formato STL – standard triangle language) da arcada superior por meio do 

escaneamento com escâner intraoral (Scanner Trios – 3Shape - Dinamarca). Em 

alguns casos, devido à superfície metálica dos miniparafusos, ocorreu uma reflexão 

da luz confundindo o escâner, impossibilitando a captura da imagem. Então, foi 

necessário a utilização de um pó para tornar a superfície dos miniparafusos opaca 

(Cerec Optspray - Denstply Sirona - Bensheim, Alemanha), para permitir o 

escaneamento nessa região (Figura 4.15).  

 

 

 

 

Figura 4.15 - Utilização de pó pacificador para permitir o escaneamento dos miniparafusos 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fonte: O autor. 

 

 

O arquivo em STL foi fisicamente impresso, na impressora Form2 (Form labs - 

Somerville, Massachusetts, Estados Unidos), para confecção do expansor Hyrax 

Híbrido. No laboratório também foram confeccionadas bandas nos primeiros molares 

superiores, e os anéis.  A solda a laser foi utilizada para unir estes elementos ao 

parafuso disjuntor (expansor tipo Hyrax 11mm – marca Peclab – Belo Horizonte – 

Minas Gerais – Figura 4.16). 
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Figura 4.16 - Aparelho Hyrax- híbrido 

 

 

Fonte: O autor.  
 

 
4.2.4.2 Expansor Hyrax convencional 

 

 

Após a utilização de elásticos separadores (Morelli – Sorocaba, SP) nas 

faces proximais dos primeiros pré-molares e primeiros molares superiores, os 

pacientes do grupo G2 também foram submetidos ao escaneamento intraoral 

(Scanner Trios – 3Shape - Dinamarca). O arquivo obtido no formato STL foi 

enviado ao laboratório Kika Ortodontia (Sorocaba, São Paulo). Os modelos digitais 

foram impressos na impressora Form2 (Form labs - Somerville, Massachusetts, 

Estados Unidos).  Para confecção deste dispositivo também foi utilizada a solda a 

laser. As bandas deste dispositivo foram confeccionadas nos primeiros pré-molares 

e primeiros molares permanentes superiores. O parafuso utilizado foi o mesmo do 

Hyrax híbrido (Figura 4.17). 
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Figura 4.17 - Hyrax (disjuntor dentossuportado) 

 
 

 

Fonte: O autor 

 
 

4.2.5 Cimentação e ativação dos expansores 

 
 

Todos os pacientes foram tratados pelo mesmo ortodontista (próprio autor). Em 

ambos os grupos foram utilizados elásticos separadores (Dental Morelli – 

Sorocaba- SP – Brasil) novamente, 3 dias antes da cimentação dos expansores. 

Após a remoção dos separadores, foi realizada uma profilaxia com escova de 

Robson e pedra pomes. Foi utilizado o ionômero de vidro foto-ativado para 

cimentação (GC Fuji Ortho LC-GC – GC Corporation® – Tokyo, Japan), para permitir 

que houvesse tempo suficiente para uma adequada adaptação do dispositivo nos 

dentes e nos miniparafusos. Posteriormente, foi feita a foto-ativação com 

Fotopolimerizador Emitter B – Gnatus- Ribeirão Preto – SP) por 20 segundos em 

cada face dos dentes com bandas. Nos pacientes do Grupo 1, na região dos 

miniparafusos, foi inserido cimento para cobrir e proteger a região dos anéis, 

garantindo dessa maneira, uma melhor fixação na cabeça dos miniparafusos (Figura 

4.18). 

 



99 

 

 
 
Figura 4.18 - Aparelho Hyrax híbrido cimentado. Na região dos anéis, observa-se o cimento cobrindo 

a cabeça dos miniparafusos 

 

 

Fonte: O autor. 
 

 

4.2.6 Protocolo de ativação dos expansores 

 

 

As ativações dos expansores (nos grupos G1 e G2) foram iniciadas pelo 

menos 24 horas após a cimentação, conforme as recomendações do fabricante do 

cimento. Na primeira ativação foi realizada uma volta completa de ativação do 

parafuso expansor, e posteriormente a ativação foi continuada com 2/4 de volta por 

dia (¼ de volta de 12 em 12 horas) até a sobrecorreção da mordida cruzada 

posterior, de forma que a vertente das cúspide palatina dos molares superiores 

ocluíssem com as vertentes da cúspide vestibular dos molares inferiores. 

 

 

4.2.7 Métodos de avaliação - tomografia computadorizada de feixe cônico 
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A utilização da tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC) no 

presente trabalho foi necessária para possibilitar a realização de um planejamento 

detalhado para a inserção dos miniparafusos ortodônticos na região anterior do 

palato. Em alguns casos, devido a diferença de idade ou gênero, as espessuras 

ósseas na região do palato podem variar e a tomografia torna-se extremamente 

necessária para o planejamento seguro (Holm et al., 2016).  

Os pacientes desta amostra foram submetidos a exames de TCFC de 

pequeno volume com as seguintes especificações: 120 kVp, 18 mA e um tempo de 

exposição de 8.9 segundos iCAT (Imaging Sciences International, Hatfield, 

Pensilvania). Para a obtenção das tomografias os pacientes foram posicionados de 

forma que o plano orbital e o plano de Frankfurt estivessem paralelos ao solo. O 

tamanho dos voxels foi de 0.2mm, permitindo a obtenção da alta resolução das 

imagens com um FOV (field of view) de 160X60mm. As tomografias foram realizadas 

imediatamente antes da cimentação dos aparelhos (T0) e após 3 meses da 

finalização das ativações (T1).  

Os arquivos obtidos dessas tomografias no formato “Digital Imaging and 

Communications Imaging in Medicine” (DICOM), foram exportados para o software 

Dolphin (Dolphin 3D® version 11 premium, Dolphin Imaging and Management 

Solutions, Chatsworth, CA USA). O cegamento deste estudo ocorreu apenas na 

avaliação das imagens no software, devido às limitações clínicas e ao fato de todos 

os pacientes da amostra serem tratados pelo mesmo ortodontista. Para evitar o viés 

durante as avaliações, os nomes dos participantes foram convertidos em letras e 

números para assegurar a ocultação da atribuição. 

 

 

4.2.7.1 Padronização da posição da cabeça no software 

 

 

A padronização da posição da cabeça utilizada para a interpretação das 

imagens da tomografia no software foi a disposição do plano palatal (plano 

horizontal que passa por 2 pontos: espinha nasal anterior e espinha nasal posterior) 

paralelo ao solo (Figura 4.19), semelhante ao estudo de Garib et al., 2021. Alguns 

artigos utilizam a posição natural da cabeça (PNC) como padronização (Cevidanes 

et al., 2009; Sendyk et al., 2017), que já fora validado como método confiável, porém 
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no presente estudo as tomografias foram obtidas apenas na região da maxila, por 

questões éticas, impossibilitando a utilização deste método. Previamente a esta 

padronização, foi feita uma calibração com o ortodontista com 10 tomografias 

aleatórias (20% da amostra). Em seguida, nas tomografias foram avaliadas as 

medidas esqueléticas e dentais, com base em metodologias utilizadas anteriormente 

(Garib et al., 2005; Brunetto et al., 2013; Gunyuz et al., 2015; Lablonde et al., 2017). 

 

 

Figura 4.19 - Padronização da posição da cabeça nos cortes: coronal, sagital e axial. 

 

      
 

Fonte: O autor. 

 

 

Por meio do software Dolphin, as tomografias também foram avaliadas no corte 

axial com o objetivo de avaliar a maturação esquelética dos pacientes por meio da 

classificação da maturação da sutura palatina mediana descrita por Angelieiri et al., 

2013 (Apêndice C). 
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4.2.7.2 Pontos cefalométricos 

 
 

Para descrever as medidas cefalométricas estudadas serão apresentados 

primeiramente os pontos cefalométricos (Quadro 4.2).  

 

 

Quadro 4.2 - Descrição dos pontos cefalométricos utilizados 
 

 
Fonte: O autor 

 

 

4.7.3 Avaliação dos efeitos esqueléticos 

 
 
4.7.3.1 Corte coronal da imagem da tomografia 

 
 

Foram feitas avaliações no corte coronal da imagem da tomografia obtida de 

cada paciente da amostra, na região de primeiros molares e outra na região de 

primeiros pré-molares. Antes e após a disjunção. As medidas avaliadas na região 

dos primeiros pré-molares foram (Figura 4.20): 

- CN1PM (cavidade nasal): distância entre os pontos de maior concavidade da 

cavidade nasal;    
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- ACN1PM (assoalho da cavidade nasal): medida da maior largura transversal da 

porção inferior do assoalho nasal 

- BM1PM (base da maxila): distância paralela à borda inferior da imagem da 

tomografia e que tangencia o palato duro; 

- LM1PM (largura da maxila): distância entre as convexidades ósseas da maxila 

esquerda e direita no corte coronal. 

 
 
Figura 4.20 - Corte coronal da tomografia para avaliação das dimensões esqueléticas nasomaxilares 

na região dos primeiros pré-molares 

 

 

 
Fonte: O autor. 
 

 

Na região dos molares foram avaliadas (Figura 4.21): 

- CN1M (cavidade nasal): distância entre os pontos de maior concavidade da 

cavidade nasal; 

- ACN1M (assoalho da cavidade nasal): medida da maior largura transversal da 

porção inferior do assoalho nasal;  

- BM1M (base da maxila): distância paralela à borda inferior da imagem da 

tomografia e que tangencia o palato duro; 

- LM1M (largura da maxila): distância entre as convexidades ósseas da maxila 

esquerda e direita no corte coronal. 
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Figura 4.21 - Corte coronal da tomografia para avaliação das dimensões esqueléticas nasomaxilares 

na região dos primeiros molares 

  

 

Fonte: O autor. 

 

 

4.7.3.2 Avaliação dos efeitos dentais 

 
 
4.7.3.2.1 Avaliação da inclinação dental 

 
 

Para avaliar o efeito de inclinação dental, foram mensuradas as inclinações 

axiais dos primeiros pré-molares e primeiros molares, do lado esquerdo e do direito, 

por meio da mensuração do ângulo formado entre uma linha de referência do 

software perpendicular ao solo e uma linha que se estende da cúspide vestibular até 

o ápice. Esta análise foi realizada antes e após a disjunção, no corte coronal, na 

altura em que foi possível avaliar a coroa e raiz do primeiro pré-molar, e a coroa e 

raiz palatina do molar permanente, dos lados direito e esquerdo.  

As medidas avaliadas na região de pré-molares foram (Figura 4.22) 

- Incl1PMD: Inclinação do primeiro pré-molar direito 

- Incl1PME: Inclinação do primeiro pré-molar esquerdo 
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Figura 4.22 - Corte Coronal para avaliação da inclinação dos primeiros pré-molares e primeiros 
molares, direito e esquerdo 

 

 
Fonte: O autor. 

 

 

Medidas avaliadas na região dos molares (Figura 4.23): 

- Incl1MD: Inclinação primeiro pré-molar direito 

- Incl1ME: Inclinação primeiro pré-molares esquerdo 

 

 

Figura 4.23 - Corte Coronal para avaliação da inclinação dos primeiros molares permanentes, direito 
e esquerdo 
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Fonte:O autor 

 

4.7.3.2.2 Avaliação das dimensões intermolares e inter pré-molares 

 

 

Foram avaliadas, antes e após a disjunção, as distâncias entre as pontas das 

cúspides vestibulares e entre os ápices das raízes palatinas dos primeiros pré-

molares. Os cortes coronais foram analisados na região em que foi possível 

visualizar a coroa dos primeiros pré-molares e a raiz palatina destes dentes, do lado 

direito e esquerdo (Figura 4.24).  

As medidas avaliadas na região de pré-molares foram: 

- DA1PM: distância entre os ápices das raízes palatinas dos primeiros pré-molares. 

- DC1PM: distância entre as pontas das cúspides vestibulares dos primeiros pré-

molares.  

 

 
Figura 4.24 - Corte coronal para avaliação das distâncias entre ápices das raízes palatinas e entre as 

pontas das cúspides vestibulares dos primeiros pré-molares 
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Fonte: O autor. 

 

 

Da mesma maneira, as medidas avaliadas na região dos molares foram 

(Figura 4.25): 

- DA1M: distância entre os ápices das raízes palatinas dos primeiros molares.  

- DC1M: distância entre as pontas das cúspides vestibulares. 

Figura 4.25 - Corte coronal para avaliação das distâncias entre ápices e entre as pontas das cúspides 
vestibulares dos primeiros molares 

 

 

Fonte: O autor 
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4.8 Resumo das variáveis avaliadas 

 
 

Quadro 4.3 - Descrição de todas as variáveis avaliadas 
 

 
Fonte: O autor 

 

4.9 Método estatístico 
 

 

As análises estatísticas do presente trabalho foram realizadas utilizando o 

Pacote Estatístico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) Versão 20.0 

(SPSS Inc, Chicago, Illinois). 

Em relação à reprodutibilidade e repetibilidade das medidas obtidas neste 

estudo, foram repetidas as medidas de todas as variáveis estudadas em 20% do 

total da amostra após 4 semanas da primeira medição. Em seguida foi aplicado o 

cálculo do erro do método utilizando o coeficiente de correlação de concordância. 

Foi adotado nível de significância em 5%. 

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov corrigido por Lilliefors, e o 

teste de homogeneidade de variância de Levene foram aplicados aos dados. Todas 

as variáveis mostraram distribuição e homogeneidade normais (foram considerados 

os dados e os histogramas), sendo assim, a média e o desvio padrão foram 

utilizados para descrição dos dados. A distribuição do gênero foi verificada pelo teste 

do Q 
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ui-quadrado de Pearson. A comparação entre os grupos das variáveis de 

maturação da sutura palatina mediana, idade e quantidade de ativações do 

expansor foram comparadas pelo teste t de student independente. 

A homogeneidade entre os grupos das características clínicas iniciais dos 

participantes, foi avaliada pela análise de variância one-way ANOVA. A comparação 

dos efeitos dento-esqueléticos após a ERM entre os grupos, considerando os dados 

de T1-T0, foi realizada pelo teste ANCOVA ajustado aos efeitos idade, maturação da 

sutura palatina mediana e quantidade de ativações. Foi considerado um nível de 

significância de 5%. 

 

4.10 Atendimento às normas de bioética 

 

 

Seguindo os princípios éticos, o projeto desse estudo foi submetido para 

avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa em Humanos da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo (FOUSP), e aprovado sob o protocolo 

CAAE: 79953517.0.0000.0075, parecer número 3.311.813 (Anexo A). 

Todos os pacientes desse estudo assinaram um termo de assentimento 

(Apêndice A), e seus responsáveis um termo de consentimento (Apêndice B), nos 

quais foram explicados os passos do tratamento, assim como os riscos e benefícios 

do mesmo. Estes documentos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da FOUSP por meio do parecer acima citado. 
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5 RESULTADOS 

 

 
5.1 Erro do método 

 

 

A média dos coeficientes de correlação de concordância obtidos das 20 

variáveis avaliadas neste estudo foi de 0,9873 com desvio padrão de 0,14, o que é 

considerado como excelente correlação segundo Koo e Li, 2016. 

 

 

5.2 Caracterização da amostra 

 

 

Um total de 477 pacientes foram recrutados entre janeiro e julho de 2018. Por 

meio do exame clínico, foram selecionados 42 participantes, 431 foram excluídos por 

não preencherem os critérios de elegibilidade, e 4 desistiram de participar do estudo 

(Quadro 5.4). Quarenta e dois pacientes foram distribuídos de maneira aleatória 

numa proporção de 1:1 para os grupos estudados. Como mostra o fluxograma 

(Quadro 5.4), não houve perdas ou exclusões após a atribuição.  
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Quadro 5.4 - Fluxograma da seleção dos pacientes da amostra 
 

 

Fonte: O autor 

 

 

A Tabela 5.1 mostrou que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos com relação ao gênero (p=0.8852), idade (p=0.7826), quantidade de 

ativações (p=0.6502) e maturação da sutura palatina mediana (p=0.717). 
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Tabela 5.1 - Caracterização da amostra. Prevalência do gênero (comparação entre os grupos) por 
meio do teste Qui-quadrado, e comparação da distribuição da idade, quantidade de 
ativações, e maturação da sutura palatina mediana entre os grupos (média e desvio 
padrão – Teste t de Student independente). Considerou-se um nível de significância em 
5% 

 

 

Fonte: O autor 

 

 

 

5.3 Características dento-esqueléticas iniciais dos pacientes 

 

 

Para avaliar a homogeneidade entre os grupos quanto às características 

esqueléticas e dentais, as medidas iniciais (T0) de todas as variáveis foram 

comparadas entre o Grupo 1 e o Grupo 2 por meio do teste de análise de variância 

one-way ANOVA. As características iniciais foram semelhantes em ambos os 

grupos. Foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre G1 e G2 apenas 

na variável largura maxilar, na região do primeiro molar (LM1M – Tabela 5.2). 
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Tabela 5.2 - Comparação entre os Grupos 1 e 2 antes da ERM (T0), relativa às medidas esqueléticas 
e dentais (ANOVA - 5% de significância) 

  

Fonte: O autor. 

 

 

 

5.4 Parâmetros dentais e esqueléticos após a ERM, comparação entre os 

grupos 

 
 

O teste ANCOVA (Tabela 5.3) mostrou que houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos testados para os efeitos esqueléticos principalmente na 

região dos pré-molares. O Grupo 1 mostrou maior aumento em relação ao Grupo 2, 

com uma diferença entre os grupos de 1.5mm (± 0.5) na cavidade nasal (CN1PM – 

p=0.004) e de 1.4mm (± 0.5) no assoalho da cavidade nasal (ACN1PM – p=0.019). 

Para a largura maxilar (LM1PM), o aumento foi maior também no Grupo 1, com 

diferença estatisticamente significativa de 1.1mm (±0.5), com valor de p de 0.022.  

Na região dos molares, foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas em duas variáveis, sendo maiores no Grupo 1, na dimensão da 

PARÂMETRO G1 HYRAX 
HÍBRIDO 
 MÉDIA 

(DP) 

G2  
HYRAX  

 MÉDIA (DP) 

DIFERENÇA 
DE MÉDIAS  

IC 95% ANOVA  
VALOR 

DE P 
Limite 
inferior 

Limite 
superior 

PARÂMETROS ESQUELÉTICOS 
 
CN1PM (MM) 29.5 (2.9) 30.2 (3.6) -0.8  -2.8  1.3 0.298 

ACN1PM (MM) 23.9 (3.4) 25.8 (4.2) -1.9 -4.3  0.48 0.099 

BM1PM (MM) 15.9 (2.8) 16.8 (2.9) -0.9 -2.7  0.9 0.311 

LM1PM (MM) 40.4 (6.9) 41 (4.5) -0.7 -4.3  3 0.387 

CN1M (MM) 32.8 (2.7) 31.8 (3.8) 1 -1  3.1 0.370 

ACN1M (MM) 27.9 (3.4) 27.8 (4.4) 0.1 -2.4  2.6 0.911 

BM1M (MM) 24.4 (3.6) 23.9 (3.9) 0.5 -1.9  2.8 0.961 

LM1M (MM) 60.1 (4.6) 56.9 (2.9) 3.3 0.9  5.7 0.028* 

PARÂMETROS DENTAIS 

INC1PM-D (°) 20.8 (9.4) 19.3 (8.4) -0.9 -5.7  3.7 0.701 

INC1PM-E (°) 17.7 (8.3) 18.7 (6.7) 0 -2.6  2.6 0.371 

DA1PM (MM) 28.8 (3.9) 28.7 (4.3) 0.5 -2.1  2.9 0.924 

DC1PM (MM) 42 (3.6) 41.6 (4.3) 1 -1  3.1 0.928 

INC1M-D (°) 27.4 (5.3) 30.1 (7.4) -2.7 -6.7  1.3 0.146 

INC1M-E (°) 30.9 (4.2) 29.1 (7.9) 1.9 -2.1  5.8 0.597 

DA1M (MM) 32.2 (3.2) 31.1 (3.5) 1.1 -0.9  3.2 0.394 

DC1M (MM) 54.1 (3.9) 51.8 (4.4) 2.3 -0.4  4.9 0.221 

DP: DESVIO PADRÃO 
IC: INTERVALO DE CONFIANÇA 
* P<.05, **P<.01, ***P<0.001,****P<0.0001 
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cavidade nasal (CN1M – p=0.005) e na largura maxilar (LM1M – p=0.042), com 

diferença entre os grupos de 0.9mm (±0.3) e de 0.9 mm (±0.4), respectivamente.  

Com relação aos efeitos dentários, a inclinação dentária foi maior no Grupo 2, 

na região de pré-molares, com diferença de 3.2° ± 1.1 no lado direito (p=0.009) e 

2.8° ± 1,2 no lado esquerdo (p=0.043). O aumento da distância entre as coroas dos 

pré-molares (DC1PM) foi maior no Grupo 2 9p=0.006), com diferença de 1.8mm ± 

0,7. Em relação à distância entre os ápices das raízes palatinas dos pré-molares, 

não houve diferenças entre os grupos. 

 Não foram encontradas diferenças na região dos molares considerando os 

efeitos dentários. 

 

Tabela 5.3 - Comparação dos parâmetros esqueléticos e dentais (∆T1 – T0) entre os grupos G1 e G2. 
Média, desvio padrão e resultado do teste ANCOVA (5% de significância) 

 

Fonte: O autor 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

O presente trabalho avaliou os efeitos dento-esqueléticos após a ERM com 

a utilização de 2 tipos de expansores, por meio de um estudo clínico randomizado 

com uma amostra de 42 indivíduos, com idades entre 11 a 14 anos. A randomização 

para este ensaio clínico foi considerada, uma vez que dentro de um ensaio clínico 

este processo é extremamente importante, pois previne a existência de influências 

na distribuição dos indivíduos para os diferentes grupos de tratamento, além de 

auxiliar consideravelmente a reduzir o risco de diferenças no ambiente experimental. 

Como reflexo da randomização realizada, não houve diferenças, estatisticamente 

significativas, entre os grupos com relação à idade, gênero, maturação da sutura 

palatina mediana (Tabela 5.1), quantidade de ativações dos expansores, e quanto 

às dimensões e angulações iniciais das variáveis avaliadas (Tabela 5.2), indicando 

similaridade e homogeneidade entre as características iniciais entre os grupos 

avaliados.  

Quando se trata de ERM com o expansor Hyrax híbrido, algumas diferenças 

quanto à técnica são encontradas, especialmente com relação ao local da instalação 

dos miniparafusos no palato. A localização ideal dessa instalação é abaixo da 

terceira rugosidade palatina com inclinação de 30° a 45° em relação ao plano 

oclusal, dentro da região denominada de Zona T (Wilmes et al., 2010; Ludwig et al., 

2011; Wilmes et al., 2016). Esta região foi considerada segura e proporcionou alta 

taxa de sucesso (Karagkiolidou et al., 2013, Wilmes et al., 2014). Becker et al., 2019, 

realizaram um estudo no qual foi avaliada a espessura óssea da maxila na zona T 

em diferentes regiões e angulações, e os autores confirmaram que a região 

paramediana apresenta boa quantidade de osso espesso, sendo maior entre 

caninos e primeiros pré-molares, que geralmente coincide com a região da terceira 

rugosidade palatina, a qual foi utilizada como parâmetro de localização para a 

colocação dos miniparafusos no presente estudo. Uma taxa de sucesso de 100% de 

estabilidade dos miniparafusos foi encontrada no presente trabalho, ou seja, não 

ocorreu perda de nenhum dos 42 miniparafusos instalados, corroborando com 

estudos prévios como o de Karagkiolidou et al. (2013) (98% dos casos); Wilmes et 

al. 2010(100%); e Garib et al. (2021) (95%). A TCFC foi utilizada para avaliação da 
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disponibilidade de osso nesta região (Holm et al., 2016), além da verificação da 

presença de dentes inclusos. Por ser comumente uma região com boa espessura 

óssea, foram escolhidos os miniparafusos de 8mm de comprimento para todos os 

indivíduos. 

Com relação aos princípios éticos para utilização da tomografia volumétrica 

como ferramenta de avaliação, já foi demonstrado por Ludlow et al., 2006 que a 

dose de radiação da TCFC é similar à dose de radiação do exame periapical da 

boca toda ou equivale a aproximadamente 4 a 7 vezes a dose de uma radiografia 

panorâmica. Adicionalmente, com um exame de TCFC, é possível obter 

reconstruções equivalentes às radiografias odontológicas convencionais, somadas 

às informações fornecidas pelas reconstruções multiplanares tridimensionais (Garib 

et al., 2007). No presente estudo, a área da tomografia obtida foi apenas da maxila, 

com o objetivo de expor os indivíduos o menos possível à radiação. Com relação às 

especificações da tomografia, foi considerado o tamanho de voxel de 0.2 mm, uma 

vez que Wood et al., 2013, demonstraram ser um tamanho de voxel excelente para 

este tipo de avaliação, além disso, o tamanho de 0.4mm dificulta a visualização e 

acurácia das imagens, e ao mesmo tempo o voxel de 0.1mm, apesar de ser 

extremamente nítido para avalições, resulta em aumento da radiação ao paciente. 

Portanto, a utilização da TCFC com voxel de 0.2 mm foi essencial para avaliar os 

efeitos dentais e esqueléticos após a ERM. Dessa maneira, a TCFC foi uma 

ferramenta essencial para avaliar os efeitos pós ERM, assim como foi realizado 

anterioremente (Garib et al., 2005; Garib et al., 2006; Rungcharassaeng et al., 2007; 

Garret et al., 2008; Baratieri et al., 2010; Christie et al., 2010; Weissheimer et al., 

2011; Pangrazio et al., 2012; Brunetto et al., 2013; Sygouros et al., 2014; Gunyuz et 

al., 2015; La blonde et al., 2017; Garib et al., 2021). 

No presente estudo, os tempos das tomadas de TCFC, foram imediatamente 

antes da ERM (T0), e após 3 meses da finalização das ativações (T1), baseando-se 

nos estudos de Garib et al., 2005; Podesser at al., 2004; Garret et al., 2008; Wilmes 

et al., 2010; Gunyuz et al., 2015. Sendo assim, por meio das tomografias obtidas dos 

indivíduos desta amostra, foi possível realizar todas as mensurações nos parâmetros 

esqueléticos e dentais.  
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Avaliando os resultados obtidos no presente estudo, considerando a 

comparação das médias entre os grupos (Tabela 5.3), foi possível observar com 

relação às mudanças esqueléticas resultantes da ERM, que no Grupo 1, houve 

maior alteração na região de pré-molares, com diferença estatisticamente 

significativa, comparando-se ao Grupo 2 (Tabela 5.3). Na cavidade nasal, 

considerando a distância entres os pontos de maior concavidade das paredes 

laterais direita e esquerda, no corte coronal na região de pré-molares (medida 

CN1PM), este aumento foi maior em média 1.5mm (±0.5); no assoalho da cavidade 

nasal (ACN1PM) o aumento foi maior em média 1.5mm (±0.6); e na largura da 

maxila (LM1PM) foi em média 1.4mm (±0.5). Acredita-se que esse efeito esquelético 

mais significativo ocorreu devido à ancoragem esquelética que o dispositivo Hyrax 

híbrido proporciona, uma vez que a força de expansão é realizada mais próxima do 

centro de resistência da maxila, resultando em potencialização do efeito esquelético 

nessa região comparando-se com o aparelho Hyrax. Estes resultados foram 

diferentes dos encontrados por Gunyuz et al., em 2015, os quais não observaram 

diferenças significativas nas alterações esqueléticas após ERM comparando-se 

Hyrax e Hyrax híbrido. Porém, resultados semelhantes, de aumento mais 

significativo da dimensão da cavidade nasal, foram encontrados no estudo de 

Cheung et al. (2020), e Garib et al. (2021). Além disso, Bazargani et al. (2020), 

observaram resultados mais significativos na cavidade nasal com a utilização do 

Hyrax híbrido, mesmo após 1 ano de acompanhamento dos pacientes. Os autores 

sugeriram que o Hyrax híbrido parece ser um aparelho com ótima indicação para 

pacientes com obstrução nasal. Hourfar et al., em 2015, também encontrou aumento 

significativo do efeito esquelético com a utilização do Hyrax híbrido, embora tenha 

utilizado telerradiografias em norma lateral para esta avaliação.  

Na região dos molares (Tabela 5.3), foi encontrada diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos na região da cavidade nasal (CN1M), 

na qual houve maior aumento no Grupo 1, de 0.9mm (±1.4), e na região da largura 

da maxila (LM1M), um maior aumento de 0.9mm (±0.6), comparando com o Grupo 2.  

Considerando que o valor de p da variável largura da maxila (Tabela 5.3) foi próximo 

de 0.05 (0.042), entende-se que os efeitos esqueléticos na maxila foram 

semelhantes ao grupo tratado com Hyrax na região dos molares, corroborando com 

os resultados descritos por Gunyuz et al., 2015. Já a diferença na região da 
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cavidade nasal foi significativamente maior no grupo do Hyrax híbrido, tanto na 

região de pré-molares como na região de molares, podendo ser clinicamente 

relevante. Isso sugere um dos benefícios do Hyrax híbrido com relação à melhoria 

da respiração, como já foi mencionado por Motro et al. (2016), que encontraram 

efeitos positivos de aumento de volume aéreo em indivíduos tratados com Hyrax 

híbrido com idade mais avançada (17 anos), que foram semelhantes aos resultados 

encontrados em indivíduos tratados com aparelhos dentossuportados com idade 

média de 14 anos.  Cheung et al. (2020), apresentaram também resultados positivos 

do Hyrax híbrido com relação ao aumento das vias aéreas superiores. Observou-se 

que pacientes na fase de pico de crescimento puberal apresentaram resultados 

melhores no aumento total das vias aéreas, quando comparado ao Hyrax e ao 

disjuntor Keles (dentossuportado). 

Considerando os efeitos dentais pós-disjunção nos pré-molares dos 

indivíduos do Grupo 1 (valores da diferença entre T1 e T0, Tabela 5.3), observou-se 

que não houve alteração da angulação, ou seja, a disjunção ocorreu com efeito 

colateral mínimo de inclinação dental nesses dentes. Isso pode ser explicado pelo 

fato de o disjuntor estar apoiado sobre os miniparafusos na região anterior, e não 

sobre os dentes pré-molares como ocorre com o Hyrax (dispositivo 

dentossuportado). Sugere-se que o apoio esquelético na região anterior resultou em 

melhor distribuição das forças da expansão rápida da maxila e consequentemente, 

na menor incidência de força sobre estes dentes. Este benefício já havia sido citado 

anteriormente no estudo de elemento finitos de Ludwig et al., 2013. As alterações 

encontradas na angulação dos pré-molares foram em média: -1,5° (±2,8) do lado 

direito e 0,5° (±2,5) do lado esquerdo. Resultados semelhantes foram encontrados 

nos estudos de Schauseil et al. (2015) e por Gunyuz et al. (2015), nos quais não 

foram observadas diferenças estatisticamente significativas na angulação dos pré-

molares com a utilização do Hyrax híbrido (-1,5° ±2,8 do lado direito e 0,5° ±2,5 do 

lado esquerdo). Considerando a comparação entre os pares, (Tabela 5.3), notou-se 

maior inclinação dos primeiros pré-molares no Grupo 2, sendo que no primeiro pré-

molar direito este aumento foi maior em 3.2° (±1.1) e no esquerdo em 2.5° (±1,2). 

Estudos anteriores mostraram resultados semelhantes (Garib et al., 2005; Gunyuz et 

al., 2015). Este efeito colateral pode ser explicado pelo fato dos primeiros pré-

molares servirem como apoio no dispositivo Hyrax. Isto sugere que o Hyrax híbrido 
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proporciona uma expansão rápida com maior efeito esquelético e menor efeito 

colateral dental na região dos primeiros pré-molares.  

O aumento da distância entre os ápices das raízes palatinas e a da distância 

entre as coroas, era um efeito claramente esperado como consequência da 

expansão rápida da maxila. Porém, os resultados mostraram maior aumento da 

distância entre as coroas na região de pré-molares no Grupo 2 (1.9 mm ±0.7), e 

ausência de diferença na distância entre os ápices desses dentes, quando 

comparados os Grupos 1 e 2. Este resultado é outra evidência do efeito colateral de 

inclinação dental no aparelho dentossuportado (Hyrax – Grupo 2), e já foram 

relatados anteriormente por Gunyuz et al., 2015 e Shauseil et al., 2015. Clinicamente 

foi possível notar facilmente este efeito de inclinação dental na região de primeiros 

pré-molares no grupo tratado com Hyrax. 

Considerando os primeiros molares, em ambos os grupos, houve aumento 

significativo da angulação desses dentes (Tabela 5.3), evidenciando o efeito 

colateral de inclinação dentária resultante da disjunção. O que era esperado, pois 

em ambos os aparelhos, os primeiros molares serviram como dentes de apoio do 

disjuntor. Esta ausência de diferenças (Tabela 5.3) na inclinação entre os aparelhos 

(Hyrax híbrido e Hyrax) já foi reportada anteriormente (Gunyuz et al., 2015, 

Schauseil et al., 2015, Canan et al., 2017). Vale a pena ressaltar que Gunyuz et al. 

(2015), encontraram valores muito semelhantes na angulação dos molares após a 

ERM com a utilização do Hyrax híbrido, sendo no molar direito em média 2,4° (±5,5) 

e no esquerdo 2,9° (±4,9). Isso mostra que a eficiência do Hyrax híbrido, com 

relação ao efeito reduzido de inclinação dental, se limita à região de pré-molares. 

A utilização do dispositivo Hyrax híbrido no geral, teve fácil aceitação por 

parte dos indivíduos do presente estudo. A técnica de instalação do dispositivo como 

um todo é simples, podendo apresentar raras intercorrências, como já foi observado 

por Canan et al., 2017 (que compararam a ERM entre Hyrax, Hyrax híbrido e 

MARPE). A localização para a instalação dos miniparafusos preconizada por Wilmes 

et al. (2010), é segura, rica em tecido ósseo e com boa espessura de mucosa. Além 

disso, a taxa de sucesso e estabilidade destes miniparafusos fora de 100% no 

presente estudo, resultado semelhante ao encontrado por Wilmes et al., 2010 e 

Garib et al., 2021. O dispositivo demonstrou melhor efeito esquelético e menores 

efeitos dentais de inclinação na região de pré-molares. 
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Estes resultados foram mais significativos na região dos primeiros pré-

molares, que é equivalente à região de instalação dos mini-implantes. Isto sugere 

que a adição de mini-implantes na região posterior, pode ser benéfica para o 

tratamento de pacientes com idades entre 11 a 14 anos. O estudo de Celenk-Coka 

et al. (2018), avaliaram e compararam os efeitos da ERM com a utilização dos 

dispositivos Hyrax (dentossuportado) e a técnica MARPE (4 mini-implantes) em 

pacientes com média de idade de 13 anos (semelhante ao presente estudo). Os 

autores observaram melhores resultados esqueléticos com o MARPE e foram 

observados menores efeitos colaterais dentais tais como a inclinação dentária. Estes 

benefícios, diferentemente do encontrado no presente estudo, ocorreram de maneira 

semelhante tanto na região anterior como na região dos primeiros molares. Porém, 

os autores não relataram a aceitação dos pacientes quanto à dor e a qualidade de 

vida com a utilização desta técnica, e esta informação deve ser considerada na 

tomada de decisão por ser um procedimento mais invasivo. Sendo assim, mais 

estudos clínicos randomizados devem ser realizados para justificar a utilização do 

dispositivo dento-ósseo-suportado, seja ele constituído por 2 ou 4 mini-implantes em 

pacientes mais jovens. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Após a avaliação e comparação dos efeitos esqueléticos e dentais dos dois 

dispositivos estudados após a ERM, em pacientes com idade de 11 a 14 anos, foi 

possível concluir que: 

 

- O efeito esquelético de aumento das dimensões das estruturas 

nasomaxilares do Hyrax híbrido na região de primeiros pré-molares, foi maior 

quando comparado com o Hyrax convencional. 

- O aumento da dimensão da cavidade nasal e largura da maxila foram 

maiores com a utilização do Hyrax híbrido, na região de primeiros pré-molares e 

primeiros molares.  

- A inclinação dos primeiros pré-molares após a realização da ERM foi 

mínima com a utilização do Hyrax híbrido.  

- No grupo tratado com o Hyrax convencional, houve maior inclinação dental, 

que pôde ser evidenciada também pela maior distância entre as coroas nesta região.  

- Com relação aos efeitos dentais na região de molares não houve 

diferenças entres os grupos.  
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APÊNDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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APÊNDICE C - Classificação da sutura palatina mediana de todos os pacientes 
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APÊNDICE D - Todos os dados das variáveis avaliadas 
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ANEXO A -Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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