
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MESTRADO INTEGRADO EM MEDICINA DENTÁRIA 

 

 

 

 

A relação entre a disfunção temporomandibular e a má oclusão em 

doentes portadores de fenda lábio palatina 

 

Inês Carolina Tomás Direito da Graça 

 

 

 

Orientador: Prof. Doutor Francisco do Vale 

Coorientador: Mestre Inês Francisco 

 

 

 

 

 

 

Coimbra, 2021 



 

  



 

 

 

 

Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Portugal 

 

 

 

 

 

A relação entre a disfunção temporomandibular e a má oclusão em 

doentes portadores de fenda lábio palatina 

 

Graça, IC*; Francisco, I**; Vale F*** 

 

*Aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentária da FMUC 

** Instituto de Ortodontia da FMUC 

***Coordenador do Instituto de Ortodontia da FMUC 

 

 

 

 

 

 

 

Área de Medicina Dentária, FMUC, Coimbra – Portugal  

Avenida Bissaya Barreto, Bloco de Celas 

3000–075 Coimbra 

Tel.: +351 927061072 

Endereço eletrónico: ines.carolina.may@gmail.com 

  



 

Resumo 
 
Introdução: A fenda lábio-palatina (FLP) é a malformação anatómica congénita mais comum da região 

craniofacial. As características clínicas desta patologia podem levar ao desenvolvimento de más 

oclusões, como a mordida cruzada posterior. A presença da mordida cruzada posterior pode originar 

assimetrias musculares que podem promover alterações morfológicas nos côndilos mandibulares. O 

objetivo deste estudo foi verificar as alterações de posição e angulação do côndilo mandibular após a 

expansão maxilar. Como objetivo secundário, foi avaliada a movimentação oclusal através de scan 

intraoral. 

 

Métodos: Foram selecionados vinte e cinco indivíduos portadores de FLP que realizaram expansão 

maxilar. As alterações condilares foram avaliadas através da tomografia computorizada de feixe cónico 

recorrendo à fórmula de Pullinger&Hollender. Para determinar as diferenças estatisticamente 

significativas entre as variáveis foi realizado o teste t-Student em conjunto com o método de correção 

para comparações múltiplas de Benjamini-Hochberg.  A concordância entre os dois momentos foi feita 

através da utilização do coeficiente iota. A avaliação das arcadas dentárias foi realizada através do 

scan intraoral CS 3600 antes e após a expansão maxilar. 

 

Resultados: Não houve diferenças estatisticamente significativas entre a angulação e a posição 

condilar antes e após a expansão maxilar. A distância intercondilar apresenta uma tendência para 

aumentar em indivíduos portadores de FLP em crescimento após a expansão maxilar. A concordância 

entre os dois momentos é elevada. A análise das arcadas mostra uma movimentação vestíbulo-lingual 

maior ao nível dos caninos maxilares principalmente em indivíduos portadores de FLP bilateral. 

 

Discussão: A avaliação da posição e angulação condilar através da tomografia computorizada de feixe 

cónico apresenta-se como um método fiável e reprodutível nos três planos do espaço. A avaliação do 

scan demonstrou uma maior expansão na região anterior do que em posterior, o que permitiu corrigir 

a constrição transversal provocada pelas cirurgias anteriores. A simetria obtida entre as arcadas 

dentárias poderá contribuir para uma função muscular mais fisiológica. 

 

Conclusão: A distância intercondilar mostra uma tendência para aumentar após a expansão, 

independentemente do tipo de FLP. A posição condilar em relação à fossa mandibular não apresenta 

alterações significativas. A angulação e a posição condilar não sofreram alterações com as mudanças 

na oclusão resultantes da expansão maxilar.  

 

 
 

Palavras-chave: Fenda Palatina, Tomografia Computadorizada de Feixe Cónico, Côndilo, Má 

Oclusão, Articulação Temporomandibular.  



 

Abstract 
 
Introduction: Cleft lip and palate (CLP) is the most common congenital anatomical malformation of the 

craniofacial region. The clinical features of this pathology can lead to the development of malocclusions 

such as posterior crossbite. The presence of posterior crossbite can lead to muscle asymmetries that 

can promote morphological changes in the mandibular condyles. The aim of this study was to verify 

changes in the position and angulation of the mandibular condyle after maxillary expansion. As a 

secondary objective, the evaluation of occlusal movement was performed using an intraoral scanner. 

 

Methods: Twenty-five individuals with CLP who underwent maxillary expansion were selected. Condylar 

alterations were evaluated by cone beam computed tomography using the Pullinger&Hollender formula. 

To determine the statistically significant differences between the variables, the Student t-test was 

performed together with the Benjamini-Hochberg correction method for multiple comparisons. The 

agreement between the two moments was done using the iota coefficient. The evaluation of the arches 

was performed using the CS 3600 intraoral scanner before and after maxillary expansion. 

 

Results: There were no statistically significant differences between angulation and condylar position 

before and after maxillary expansion. The intercondylar distance tends to increase in individuals with 

growing FLP after maxillary expansion. The agreement between the two moments was high. The 

analysis of the arches showed a greater buccolingual movement at the level of the maxillary canines, 

especially in individuals with bilateral CLP. 

 

Discussion: The assessment of condylar position and angulation using cone beam computed 

tomography is a reliable and reproducible method in the three planes of space. The scanner evaluation 

showed greater expansion in the anterior region than in the posterior region, which allowed for the 

correction of the transverse constriction caused by previous surgeries. The symmetry obtained between 

the dental arches may contribute to a more physiological muscle function. 

 

Conclusion: Intercondylar distance shows a tendency to increase after expansion regardless of FLP 

type. The condylar position in relation to the mandibular fossa not showed significant alterations. No 

differences have found in angulation and condylar position with the changes in occlusion resulting from 

maxillary expansion. 

 

 

Keywords: Cleft palate, Cone-Beam Computed Tomography, Condyle, Malocclusion, 

Temporomandibular Joint. 
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1. Introdução 

A fenda lábio-palatina (FLP) é a malformação anatómica congénita mais comum da região 

craniofacial.(1–3) A incidência geral desta malformação é de 1/700 nados-vivos, podendo apresentar 

variações consoante o do sexo e a raça.(4–6) As variações de incidência a nível racial podem variar 

entre 0,018%-0,374%(2), com  a população africana a apresentar menor incidência e, a população 

asiática a apresentar maior incidência.(4–7) Relativamente ao dismorfismo sexual, verifica-se uma 

incidência entre sexos da FLP de 2:1 (masculino:feminino), podendo esta variar com o fenótipo da 

fenda por exemplo, a  fenda palatina (FP) apesenta uma incidência de 1:2 (feminino:masculino).(4,6,8) 

Esta malformação congénita pode apresentar-se de forma isolada ou associada a síndromes, caso 

o indivíduo apresente anomalias físicas ou de desenvolvimento. Os síndromes que mais comumente 

são associados à FLP são: síndrome velocardiofacial (síndrome da deleção 22q11.2), síndrome van 

der Woude, displasia ectodérmica, síndrome Stickler e síndrome Treacher Collins.(4–6,8,9)  

 

1.1. Desenvolvimento embrionário 

O desenvolvimento facial fetal é um processo complexo que inicia-se na 4ª semana de 

gestação, na região do estomodeo (boca primitiva).(5,10) As estruturas que formam a face serão 

originadas a partir dos sulcos e proeminências que surgem ao redor do estomedeo (figura 1-a). Na 5ª 

semana formam-se os processos nasais mediais e laterais (figura 1-b). Os processos mediais originam 

a porção medial do maxilar superior, o lábio superior e o palato primário. Posteriormente, os processos 

laterais fundem-se com os processos maxilares formando a região lateral do maxilar.(5,9) 

Na 6ª semana gestacional ocorre a aproximação e fusão dos processos nasais mediais e dos 

processos maxilares, ao nível da linha média (figura 1-c). O maciço celular mesenquimatoso formar-

se-á e dará origem ao lábio superior e ao palato primário. A ocorrência de falhas a este nível, como a 

falha na mesodermização do processo nasal interno com o processo maxilar, originam fendas do lábio 

e do alvéolo, conhecidas como fendas do palato primário. Nesta semana ocorre ainda a movimentação 

dos processos nasais laterais até à sua fusão com os processos maxilares. (6,11). Por volta da 7ª 

semana de gestação, as cristas (septos ou processos) palatinas surgem de ambos os lados do maxilar. 

Inicialmente, apresentam um crescimento vertical e bilateral ao lado da língua (figura 1-d) e, 

posteriormente, ocorre a elevação dos processos palatinos para uma posição acima da língua (figura 

1-e).  

O palato secundário forma-se durante a 5ª e a 12ª semana intrauterina através da fusão dos 

processos palatinos, respeitando um gradiente ântero-posterior (figura 1-f), terminando o seu processo 

com a fusão da úvula. A fusão dos processos palatinos origina a divisão do espaço oronasal na 

cavidade oral e nasal.(4,6) A ocorrência de erros que impeçam a fusão (parcial ou total) dos processos 

palatinos com o septo nasal, principalmente entre a 6ª e a 9ª semana, pode resultar em FP, conhecidas 

como fendas do palato secundário.(4,6) 
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Figura 1- Diagrama esquemático do desenvolvimento do lábio e do palato em humanos. a-4º semana: Início do 
desenvolvimento embrionário da face; b- Formação dos processos nasais mediais e laterais e das fossas nasais; 
c- Fusão dos processos nasais mediais e dos processos maxilares, ao nível da linha média; d- Início do 
desenvolvimento do palato secundário; e- Elevação e crescimento medial dos processos palatinos; f- Fusão dos 
processos palatinos. (Adaptado de Dixon MJ, Marazita ML, Beaty TH, Murray JC. Cleft lip and palate: Understanding genetic and 

environmental influences. Nat Rev Genet [Internet]. 2011;12(3):167–78) 
 

1.2. Classificação das fendas 

Ao longo dos anos têm sido sugeridas várias classificações de FLP.  

Spina, em 1973, propôs uma classificação tendo como referência anatómica o foramen incisivo. 

Segundo esta, as fendas orofaciais classificam-se em (5,11):  

• Fendas pré-foramen: Fendas labiais que se situam anteriormente ao forâmen incisivo. 

Podem ser: unilaterais, bilaterais ou medianas; e, completas ou incompletas (figura 2 - 

A; B; C; D);  

• Fendas transforamen: Fendas labiais, do alvéolo e do palato duro. Podem ser 

unilaterais ou bilaterais (figura 2 - E; F); 

• Fendas pós-foramen: Fendas palatinas que se situam posteriormente ao foramen 

incisivo. Fendas medianas, completas ou incompletas. Podem atingir a úvula (figura 2 

- G; H); 

• Fendas raras da face: Podem incluir fendas oblíquas, fendas do lábio inferior, entre 

outras.  
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Figura 2- Classificação de Spina: A- Fenda do lábio unilateral incompleta; B- Fenda do lábio bilateral incompleta; 
C- Fenda do lábio unilateral completa; D- Fenda do lábio bilateral completa; E- Fenda transforamen incisivo 
unilateral completa; F- Fenda transforamen incisivo bilateral completa; G, H- Fendas pós-foramen incisivo; G- 
Fenda palatina completa; H- Fenda palatina incompleta. (Adaptado de Cymrot M, Sales FDCD, Teixeira FDAA, Teixeira Junior 

FDAA, Teixeira GSB, Cunha Filho JF Da, et al. Prevalence of kinds of cleft lip and palate at a Pediatric Hospital in Northeast of Brazil. Rev Bras Cir 
Plástica. 2010;12(1):17–24.) 

 

 

1.3. Etiologia das fendas 

A etiologia das FLP é multifatorial, envolvendo fatores genéticos e ambientais.(2,4,8,9) Os 

principais genes envolvidos no aparecimento das FLP são IRF6, PAX9, MSX1, ch8q24, VAX1, FGFR2 

e BMP4.(5,8,9)Os fatores ambientais desempenham um papel importante na etiologia das FLP 

especialmente em regiões de baixo estatuto socioeconómico.(4,8) Entre os fatores ambientais que 

contribuem para o aparecimento da fenda,  a exposição materna a certas drogas anti-epiléticas 

(fenitoína, ácido valproíco), retinóides, talidomina, deficiências nutricionais (ácido fólico) e alguns 

pesticidas são fatores documentados na literatura. Por outro lado, o tabagismo materno apresenta uma 

relação significativa com a FLP(4,8,10), o mesmo já não se verifica de forma tão evidente nem 

constante no consumo de álcool.(8,10) 

 

1.4. Características clínicas 

A severidade das fendas está diretamente relacionada com a extensão da malformação.(12) É 

tanto maior, quanto maior o número de peças dentárias ausentes, quer seja unilateral ou bilateral(13), 

bem como, pela quantidade de tecidos envolvidos.(14) Outros fatores podem ser considerados como: 

anomalias dentárias (por exemplo, dentes supranumerários adjacentes ao local da fenda); quantidade 

da deficiência no crescimento da maxila; e extensão da cicatriz pós-cirurgia.(12,13)  

As principais queixas dos portadores desta malformação são estéticas e funcionais, 

apresentando maioritariamente problemas ao nível da alimentação, audição, fonação e 

desenvolvimento dentofacial, bem como das vias aéreas superioras (VAS).(2,3,9) A diminuição do 

volume da VAS resulta na respiração bucal, o que pode comprometer o normal desenvolvimento 

craniofacial.(2) A reabilitação destes doentes é um processo complexo que envolve uma intervenção 

multidisciplinar.(13,15)  

A B C D 

E F G H 
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O padrão distinto de crescimento craniofacial entre os indivíduos portadores de FLP 

comparativamente à população geral deve-se sobretudo ao tecido cicatricial consequente das 

intervenções cirúrgicas no lábio e/ou palato.(1,9,12,14) Estudos anteriores referiram que estes 

procedimentos podem  interferir com o crescimento ântero-posterior e transversal do maxilar.(12,15,16) 

Assim, a deficiência no desenvolvimento do terço médio da face, a diminuição do comprimento do 

maxilar e o aumento da dimensão vertical são aspetos clínicos frequentemente encontrados em 

indivíduos portadores de FLP.(2,9) As más oclusões mais frequentes em indivíduos com FLP são:  

classe III por retrognatia maxilar e mordida cruzada anterior e posterior.(9,12,15)  

A mordida cruzada posterior é uma das más oclusões mais frequentes durante a dentição 

primária, mista e definitiva.(17) A presença de mordida cruzada posterior, unilateral ou bilateral, pode 

desencadear alterações estéticas e funcionais nos indivíduos. Estas alterações podem ocorrer quer a 

nível dentário, quer a nível da atividade e fadiga muscular, contribuindo para uma função muscular 

assimétrica.(2) A nível estético, a assimetria facial é uma das consequências desta más oclusão, devido 

ao desvio mandibular que lhe está subjacente.(18) A manutenção da mordida cruzada posterior e a 

consequente adaptação neuromuscular adquirida pela posição da mandibula pode originar um 

crescimento mandibular assimétrico, desarmonia facial e mordida cruzada esquelética na dentição 

permanente.(17) A assimetria mandibular e respetiva adaptação do côndilo pode estar na base 

etiológica de uma disfunção temporomandibular (DTM) (1,3,17,19), uma vez que a função pode afetar 

morfologia da articulação temporomandibular (ATM). 

A capacidade adaptativa da ATM faz com que cada indivíduo apresente variações 

interpessoais que são o resultado do crescimento dos côndilos e do ramo mandibular ascendente em 

várias direções.(3) Tal facto deve-se ao comportamento adaptativo do côndilo às mudanças de oclusão. 

Por outro lado, a existência de uma função muscular anómala contínua que pode promover um 

processo de remodelação da ATM.(1,3) Desta forma, a remodelação das estruturas da ATM pode 

alterar a posição do côndilo e do ramo ascendente, bem como a forma da fossa mandibular. 

Consequentemente, poderá levar a uma predisposição para o desenvolvimento das DTM. No entanto, 

é de ressalvar que a DTM pode ter uma origem muscular ou articular e, apresenta uma etiologia 

multifatorial. 

De modo a evitar as consequências provocadas pela manutenção da mordida cruzada 

posterior, a discrepância transversal do maxilar deve ser tratada o mais precocemente possível.(17,18) 

Nos doentes com FLP a expansão maxilar permite corrigir a constrição transversal provocada pelas 

cirurgias anteriores, altera a posição mandibular e, o aparelho em fase de contenção estabiliza a arcada 

superior para a receção do enxerto ósseo secundário.(13,15,17)  

A avaliação de possíveis assimetrias condilares, como consequência da mordida cruzada 

posterior e da função muscular assimétrica, pode ser estudada recorrendo exames imagiológicos como 

a tomografia computadorizada de feixe cónico (TCFC). A TCFC apresenta uma maior definição do que 

os métodos bidimensionais convencionais e menor exposição à radiação quando comparada com a 

tomografia computorizada. Adicionalmente, A American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology 

definiu recomendações clínicas sobre o uso de TCFC no contexto dos cuidados das FLP, uma vez que 
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esses pacientes apresentam condições médicas que requerem análises 3D adequadas para um 

diagnóstico preciso, como por exemplo dentes supranumerários.(20) 

Na literatura a relação entre as estruturas da ATM e a correção da mordida cruzada posterior 

após a expansão maxilar ainda não é bem conhecida. A maioria dos estudos publicados recorre a 

métodos bidimensionais para a estudar a ATM, apresentando, no entanto, diversas limitações, uma 

vez que a ATM é uma estrutura tridimensional. Por outro lado, quer a elevada prevalência desta má 

oclusão nos indivíduos portadores de FLP quer a duração e a complexidade dos tratamentos fazem 

com que este grupo de indivíduos seja mais suscetível a alterações na ATM.  Neste sentido, a resposta 

adaptativa dos côndilos à expansão maxilar através de métodos imagiológicos tridimensionais ainda 

não está devidamente estudada, o que tem implicações na prática clínica diária.  

O presente estudo pretende avaliar a posição e da angulação do côndilo mandibular, bem como 

da fossa mandibular na população de indivíduos portadores de FLP através da TCFC. A avaliação será 

realizada em dois momentos, antes e após a expansão maxilar. Como objetivo secundário, será 

avaliada a movimentação oclusal através de scan intraoral . 
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2. Materiais e Métodos 

2.1.  Desenho do estudo e seleção dos participantes 

Este estudo foi aprovado pela comissão de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade 

de Coimbra (CE-144/2020 e decorreu de acordo com a declaração de Helsínquia), tendo todos os 

participantes dado o seu consentimento previamente ao início do estudo. 

Todos os casos estudados foram tratados no âmbito da Pós-graduação em Ortodontia do 

Instituto de Ortodontia da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.  

A tabela 1 apresenta os critérios de inclusão de exclusão utilizados na seleção da amostra. 

 

Tabela 1. Critérios de exclusão e critérios de inclusão. 

 

Critérios de exclusão Critérios de inclusão 

Presença de síndromes associados Portadores de fendas lábio-palatinas (FLP) 

Realização de cirurgias ortognática, excepto a 
cirurgia do encerramento do lábio e palato primário 

Doente submetidos a tratamento ortodôntico 
para expansão maxilar no Instituto de 
Ortodontia da FMUC 

Doenças degenerativas da ATM Doentes com história clínica completa 

Fraturas condilares Realização prévia de TCFC antes e após a 
expansão maxilar 

Indivíduos cuja TCFC (pré, pós expansão ou 
ambas) não permita avaliar as estruturas 
necessárias ao estudo. 

Doentes com modelos de estudo antes da 
expansão 

Doentes com fendas atípicas  

 

2.2. Avaliação da Articulação Temporomandibular 

Os parâmetros usados pelo TCFC foram os seguintes: 120 kVp, 5 mA, 4 segundos de tempo 

de varredura com uma espessura de camada axial de 1 mm, 16 x 10 cm de campo de visão e 0,30mm3 

de tamanho de voxel. 

Para a realização deste estudo retrospetivo foram recolhidas imagens de TCFC em T0 e T1 

(pré e pós expansão maxilar, respetivamente) para avaliação do côndilo mandibular e da fossa 

mandibular, obtidas através do arquivo imagiológico do Instituto de Ortodontia da Faculdade de 

Medicina da Universidade de Coimbra. 

As imagens foram convertidas no formato de Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM) e os dados foram analisados através do software 3D-OS Nemoceph (Software Nemotec SL, 

Madrid, Espanha).  

Neste estudo, as TCFC foram avaliadas em T0 e T1, nas quais os seguintes parâmetros foram 

avaliados: angulação condilar (medida num plano axial, frontal e sagital); a distância intercondilar 

(medida num plano axial); e, posição condilar (medida no plano sagital). 
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As imagens de TCFC foram obtidas com o doente posicionado na posição natural da cabeça, 

os dentes em intercuspidação máxima e a língua e os lábios numa posição de repouso. Estas foram 

realizadas por um técnico calibrado previamente ao estudo e, sempre no mesmo aparelho imagiológico. 

Para a realização das medidas necessárias, foram marcados os pontos médios de referência 

e os planos guia como ilustrado na figura 3. De seguida, as variáveis foram medidas de acordo com os 

métodos definidos por Vale et al.  e que serviram como base para este estudo.(21)  

Todas as medidas foram realizadas por um único autor.  

 

 
Figura 3. Pontos médios de referência (a); Plano Horizontal de Frankfurt (PHF) (b); Plano sagital médio (PSM) (c); 
Avaliação da distância intercondilar (d1); Ângulo do côndilo no plano axial (d2), no plano frontal (d3), no plano 
sagital (d4); Posição do côndilo no plano sagital (d5). (Adaptado de Vale F, Francisco I, Scherzberg J, Guimarães A, Caramelo 

F, Maló L. Condylar response to large mandibular advancement combined with maxillary impaction and counterclockwise rotation: A 
computed tomographic study. J Clin Exp Dent. 2018;10(9):e891–901.) 

 
 
2.2.1. Ângulo Condilar:  

a) Plano axial: Determinado pelo ângulo entre a linha que tem como extremidades o polo 

medial e lateral da cabeça do côndilo e o plano sagital médio. 



 8 

b) Plano frontal: Determinado pelo ângulo formado pelo eixo do ramo vertical da mandíbula e 

o plano horizontal de Frankfurt (PHF). 

c) Plano sagital: determinado pelo ângulo formado pela bissetriz da margem anterior e da 

margem posterior da cabeça do côndilo e pelo PHF. 

 

2.2.2. Distância Intercondilar: É a distância medida entre o ponto médio do côndilo direito e o 

ponto médio do côndilo esquerdo 

 

2.2.3. Posição do côndilo: A posição do côndilo na fossa mandibular é determinada no plano 

sagital, onde é desenhada uma linha, denominada A, construída a partir do ponto mais superior da 

fossa mandibular e paralela ao PHF. A partir da linha A são realizadas duas tangentes na margem 

anterior e na margem posterior da cabeça do côndilo (denominadas linhas B e C). Posteriormente, 

através de uma linha perpendicular às tangentes é feita a medição do espaço anterior ao côndilo e do 

espaço posterior ao côndilo. 

A posição do côndilo na fossa mandibular foi determinada pela fórmula de Pullinger&Hollender 

(tabela 2). 

 

Tabela 2. Classificação da posição condilar segundo Pullinger&Hollender. 

 

ln(PS/AS) > 0,25 Posição anterior do côndilo na fossa mandibular 

ln(PS/AS) < 0,25 Posição posterior do côndilo na fossa mandibular 

-0,25 < ln(PS/AS) < 0,25 Posição concêntrica do côndilo na fossa mandibular 

 
 

2.3. Avaliação das arcadas 

Foram selecionados aleatoriamente dez pacientes da amostra inicial. Inicialmente, foi realizado 

o scan dos modelos de estudo da arcada maxilar e da arcada mandibular em T0 através do scan 

intraoral Carestream Dental CS 3600. Após a expansão maxilar, os modelos superiores e inferiores da 

arcada foram sujeitos ao scan com o mesmo dispositivo (T1). Ambas as imagens foram convertidas no 

formato de standard tessellation language (STL) e de Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM) e os dados foram analisados através do software CS Model + (Software Carestream Health, 

Inc., 2017, Rochester, Nova York, Estados Unidos da América). 

O scan foi realizado por um único operador, segundo as indicações do fabricante. 

A passagem do scan pelos modelos é feita de uma forma similar e sequencial, não tendo sido 

incluído o palato da arcada superior. O scan iniciou-se pela superfície oclusal do último dente do 

primeiro quadrante até à superfície oclusal do último dente do segundo quadrante. Repetiu-se o 

procedimento na face palatina e vestibular. Após o scan inicial dos modelos, as porções insuficientes 

foram preenchidas através de um novo scan. O procedimento foi feito de forma similar na arcada 

oponente. Por fim, foram registadas três áreas com o paciente em intercuspidação máxima: face 

vestibular dos incisivos, pré-molar e 1º molar direito e pré-molar e 1º molar esquerdo. 
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Seguidamente, através das ferramentas do software, os modelos iniciais e finais foram 

sobrepostos, tendo sido avaliados os principais movimentos dentários (figura 4). 

 

 

Figura 4. A-Sobreposição dos modelos antes e após a expansão maxilar (a verde estão representados os 
contactos após a expansão); B- Sobreposição dos modelos através de um mapa de distância (em mm). 

 
 

2.4. Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada com recurso à plataforma estatística IBM® SPSS® v26 

(SPSS, Inc, Chicago, IL) e em R v3.3.2. A estatística descritiva contemplou as seguintes variáveis: 

média, desvio padrão, valor mínimo e valor máximo. A diferença entre os dois momentos de observação 

foi avaliada com recurso ao teste t-Student de amostras emparelhadas após se ter verificado o 

pressuposto de normalidade com o teste de Shapiro-Wilk. Dado o elevado número de comparações, 

A 

B 
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optou-se por realizar o método de correção para comparações múltiplas de Benjamini-Hochberg, 

adotando-se como taxa de falsos positivos (false discovery rate) o valor de 5%. Os valores angulares 

e para a posição condilar encontram-se representados por gráficos radar, enquanto a distância 

intercondilar será apresentada com um gráfico de dispersão.  

Para avaliar a concordância entre os dois momentos foi usado o coeficiente iota(22) e realizado um 

gráfico de Bland-Altman para algumas das medidas testadas. Foi adotado um nível de significância de 

0.05. 
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3. Resultados 

3.1. Descrição da amostra  

A amostra para a realização deste estudo retrospetivo compreendeu um total de vinte e cinco 

pacientes portadores de fenda lábio-palatina que realizaram expansão maxilar. A amostra incluiu 

doentes entre os 8 anos e os 24 anos de idade, com uma média de idade de 15,9 anos e um ratio 

masculino/feminino de 16/9. A amostra deste estudo é heterogénea, 10 indivíduos apresentam FLP 

unilateral esquerda, 6 indivíduos são portadores de FLP unilateral direita, 7 têm FLP bilateral, 1 possui 

fenda do palato secundário e 1 individuo é portador de fenda do palato mole. Todos os doentes usaram 

como expansor um quadhelix. Desta amostra foram recolhidas imagens de TCFC antes e após a 

realização da expansão maxilar para avaliação do côndilo mandibular e da fossa mandibular.  

Foram selecionados aleatoriamente dez indivíduos para avaliar os movimentos dentários 

provocados pela expansão maxilar através do scan intraoral (Carestream Dental CS 3600). 

  

3.2. Avaliação da posição condilar 

O método de correção para comparações múltiplas de Benjamini-Hochberg verificou que 

nenhuma das variáveis avaliadas apresenta diferenças estatisticamente significativas (tabela 4). No 

entanto, o ângulo condilar frontal esquerdo e direito apresentou valores de p§<0,050 através do teste t-

student (0,030; 0,031, respetivamente). Pelo método Benjamini-Hochberg as variáveis mencionadas 

anteriormente apresentam um valor de p£ igual a 0,114. Adicionalmente, as restantes variáveis 

avaliadas apresentam pequenas variações antes e após a expansão maxilar.  

Os valores angulares após a expansão aumentaram, com exceção do ângulo condilar direito 

no plano sagital que diminuiu de 72,83° para 71,31°, contrariamente ao ângulo contralateral que 

aumentou de 69,63° para 71,26°. O côndilo direito, após a expansão, apresentou um movimento 

póstero-inferior enquanto o côndilo esquerdo realizou um movimento ântero-inferior. Apesar da 

movimentação destes ter sido diferente, ambos ângulos condilares tornaram-se mais homogéneos no 

plano sagital.  

No plano axial apresentou uma menor variação na posição condilar após a expansão. Ambos 

os côndilos apresentaram uma ligeira rotação medial. A angulação no plano frontal, em média, 

aumentou de 79,17° para 80,62° no côndilo esquerdo e de 77,87° para 79,17° no côndilo direito. Os 

côndilos executaram um movimento de rotação medial. A variação do ângulo condilar no plano frontal 

de ambos os côndilos é o valor mais baixo de desvio padrão. A tabela 4 e a figura 5 apresentam a 

posição do côndilo nos 3 planos do espaço.  

 

 

Tabela 4 -Ângulo condilar nos 3 planos (antes e após a expansão). Os valores serão apresentados pela 

seguinte ordem: Média (desvio padrão) mínimo/ máximo. § teste t-student. £ Benjamin-Hochberg. 
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Variável (plano) Inicial (°) Final (°) p§ p£ 

Ângulo 
condilar 

Esquerdo (frontal) 
79.17 (4.07) 70.43/ 
88.70 

80.62 (4.02) 73.93/ 
88.80 

0.030 0.114 

Esquerdo (axial) 
77.08 (6.35) 59.30/ 
88.63 

77.81 (5.72) 65.10/ 
86.37 

0.527 0.644 

Esquerdo (sagital) 
69.63 (8.77) 49.43/ 
84.90 

71.26 (7.49) 58.17/ 
85.23 

0.379 0.580 

Direito (frontal) 
77.87 (3.79) 70.37/ 
84.97 

79.17 (4.00) 73.03/ 
88.33 

0.031 0.114 

Direito (axial) 
74.18 (5.70) 61.73/ 
86.87 

74.70 (6.22) 64.07/ 
88.73 

0.637 0.698 

Direito (sagital) 
72.83 (5.71) 61.03/ 
84.00 

71.31 (8.43) 47.43/ 
85.10 

0.370 0.580 

Posição 
condilar 

Ângulo anterior 
esquerdo 

38.80 (12.12) 13.57/ 
65.27 

37.12 (10.67) 10.77/ 
65.00 

0.422 0.580 

Ângulo posterior 
esquerdo 

54.41 (12.11) 28.93/ 
70.43 

52.27 (11.00) 35.53/ 
72.70 

0.416 0.580 

Ângulo anterior 
direito 

37.30 (10.32) 19.30/ 
56.00 

34.67 (11.21) 9.23/ 
60.33 

0.270 0.580 

Ângulo posterior 
direito 

54.50 (13.71) 31.60/ 
80.27 

53.33 (10.68) 30.37/ 
71.20 

0.698 0.698 

 

 

Os valores angulares e para a posição condilar encontram-se representados na figura 5. 

Verificou-se que, em média, após a expansão maxilar há uma diminuição de todos os ângulos. O ângulo 

anterior do lado direito foi o que apresentou maior diminuição (de 37,30° para 34,67°), enquanto o seu 

ângulo posterior foi o que apresentou menor variação (de 54,50° para 53,33°).  As posições dos 

côndilos foram determinadas pela fórmula de Pullinger&Hollender, tendo-se verificado que a posição 

do côndilo direito e esquerdo em média se mantém, antes e após a expansão, numa posição “anterior” 

na fossa mandibular. 

 

 

Figura 5. A- Gráfico radar dos ângulos condilares nos 3 planos; B- Gráfico radar da posição condilar. 

  

A B 
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A relação entre a distância intercondilar inicial e final é apresentada através da tabela 5 e da 

figura 6. O eixo da abcissa mostra a distância intercondilar antes da expansão e o eixo da ordenada 

apresenta a distância intercondilar após a expansão. Pode observar-se que a maioria dos pontos se 

encontra acima da reta y=x, o que mostra que a distância intercondilar apresenta uma tendência para 

aumentar. A distância intercondilar apresenta variação estatisticamente significativa, uma vez que tanto 

p§ como p£ apresentam um valor menor que 0.001. 

 

Tabela 5. Distância intercondilar antes e após a expansão. Os valores serão apresentados pela seguinte 

ordem: Média (desvio padrão) mínimo/ máximo. § teste t-student. £ Benjamin-Hochberg. 

 

Variável Inicial (°) Final (°) p§ p£ 

Distância intercondilar 89.56 (5.83) 78.97/ 100.60 92.35 (5.41) 82.03/ 101.40 <0.001 <0.001 

 

 

 

 

Figura 6. Relação entre a distância intercondilar antes e após a expansão. 

 

3.3. Avaliação de concordância 

O coeficiente iota para a concordância foi igual a 0.885, mostrando uma elevada concordância. 

Os gráficos Bland-Altman utilizados para avaliação da concordância encontram-se presentes no anexo. 
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3.4. Avaliação da movimentação dentária 

A análise realizada pelo software CS model + encontra-se apresentada na tabela 6. A secção 

A mostra os valores médios da expansão realizada em todos os indivíduos incluídos na amostra. 

Verifica-se um torque negativo com cerca de 2° (graus) nos primeiros molares superiores (16 e 26), o 

que indica que a porção gengival da superfície vestibular da coroa se encontra vestibularizada em 

relação à porção oclusal. Ao nível dos caninos maxilares os resultados são discrepantes. O canino 

direito (dente 13) apresenta um valor de torque negativo (-1,28°) enquanto o canino esquerdo (dente 

23) apresenta um torque positivo de 11,76°. Na arcada inferior o torque apresentado é positivo, com 

exceção do dente 36. O lado direito apresenta mais do triplo de torque do lado esquerdo em valor 

absoluto.  

No parâmetro “rotação” os valores são positivos no lado direito e, de uma forma geral, negativos 

do lado esquerdo, com exceção do primeiro molar inferior (dente 36) que, apesar de apresentar o valor 

próximo de zero, é positivo. 

A translação vestíbulo-lingual (BL) é negativa, sendo praticamente inexistente na arcada 

inferior. Os caninos superiores (dentes 13 e 23) apresentam maior translação relativamente aos 

molares superiores (dentes 16 e 26), sendo que a discrepância é maior no segundo quadrante 

comparativamente com o primeiro quadrante. Adicionalmente, verificou-se que a expansão foi maior 

na região anterior comparativamente com a região posterior. A translação mesio-distal (MD), também 

demonstrou uma maior expansão na região anterior, com exceção dos caninos inferiores (dentes 33 e 

43), que apresentaram uma maior translação MD do que BL. Não obstante, os dentes 13 e 23 

apresentaram sempre um maior valor absoluto de translação do que os caninos inferiores. A translação 

apresentou valores negativos diminuídos para a extrusão-intrusão dos quatro molares. 

A secção B da tabela 6 apresenta a média dos dados obtidos nos indivíduos portadores de 

fenda bilateral. A secção C e D mostra os dados relativos aos grupos de fenda unilateral esquerda e 

direita, respetivamente.  

Ao comparar os diferentes fenótipos de fenda é possível verificar que, independentemente do 

tipo de fenda, existe uma maior translação BL na arcada superior. Estes valores de translação são 

semelhantes no lado direito e no lado esquerdo nos indivíduos do grupo B e maiores no lado 

correspondente à fenda nos grupos C e D. 

De ressalvar, que o grupo D é constituído por apenas 2 indivíduos com fenda unilateral direita, 

não sendo por isso os resultados representativos deste fenótipo.   
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4. Discussão 

O estudo da posição e da angulação do côndilo mandibular é crucial para compreender o 

desenvolvimento craniofacial dos indivíduos. Os côndilos desempenham um papel importante no 

desenvolvimento mandibular, uma vez que são um sítio de crescimento.(23) O crescimento diferencial 

dos côndilos pode ser provocado pela atividade muscular mastigatória assimétrica devido a problemas 

oclusais.(24) O presente estudo pretendeu avaliar as alterações na posição e na angulação do côndilo 

mandibular, bem como da fossa mandibular, na população de indivíduos portadores de FLP após a 

expansão maxilar. Como objetivo secundário foram analisadas as arcadas dentárias através de um 

scan intraoral. Não houve diferenças estatisticamente significativas no ângulo condilar nos três planos 

do espaço. Independentemente do fenótipo de FLP, após a expansão maxilar, a distância intercondilar 

apresentou uma tendência a aumentar e, de uma forma geral, a posição condilar anterior na fossa 

mandibular manteve-se.  

Para a avaliação do primeiro objetivo estipulado recorreu-se à TCFC, o que permitiu realizar 

uma avaliação precisa e reprodutível da posição e angulação do côndilo nos três planos (axial, frontal 

e sagital) com uma estabilidade dimensional elevada e com uma dose de radiação relativamente baixa. 

Apesar da TCFC ser um método de diagnóstico com maior radiação comparativamente aos métodos 

tradicionais (telerradiografia de perfil da face e ortopantomografia), é considerada, nos dias de hoje, 

um método essencial no correto diagnóstico de doentes portadores de FLP, uma vez que este grupo 

de doentes apresenta características peculiares, como por exemplo: dentes supranumerários; 

agenesias dentárias; e necessidade de enxerto secundário. Adicionalmente, a utilização da TCFC 

nestes doentes é recomendada por diversas associações internacionais, como a European Academy 

of Dental and Maxillofacial Radiology.(20)  

A mordida cruzada posterior em indivíduos portadores de FLP ocorre frequentemente no lado 

correspondente à fenda. Esta má oclusão pode desencadear uma função muscular anómala contínua 

que pode promover um processo de remodelação da ATM. Neste estudo, verificou-se que as posições 

dos côndilos esquerdo e direito na fossa mandibular antes do tratamento não mostram diferenças 

significativas. Este resultado é concordante com o estudo de Leonardi et al., que verificou a manutenção 

da posição dos côndilos na fossa mandibular numa população não portadora de FLP que realizou 

expansão maxilar.(25) A simetria entre as posições condilares antes da realização da expansão maxilar 

pode ser explicada pela remodelação compensatória do côndilo, que pode estar associada, ou não, à 

variação de espessura do disco da ATM.(25) No nosso estudo também não foi verificada, em nenhum 

dos três planos do espaço, qualquer assimetria condilar angular significativa antes da expansão.  

Por outro lado, a correção da mordida cruzada posterior foi realizada em idade precoce, o que 

contribuiu para a eliminação da atividade muscular assimétrica – à semelhança do que é referido no 

estudo de Kiliaridis et al., onde se demonstra que doentes submetidos a tratamento ortodôntico com 

correção da má oclusão não manifestam uma atividade muscular assimétrica.(26)  

A correção da discrepância maxilar pode ser corrigida através de aparatologias removíveis ou 

fixas. Na amostra estudada, os doentes foram submetidos a expansão maxilar através do aparelho fixo 

quadhelix. Esta aparatologia permite a expansão basal e dentoalveolar, através de um protocolo de 
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expansão lenta, permitindo uma adaptação fisiológica dos tecidos. A adaptação mais fisiológica dos 

tecidos é de extrema importância em indivíduos portadores de FLP, uma vez que as cirurgias 

recorrentes de encerramento da fenda promovem a formação de tecido cicatricial fibroso. Como 

referido anteriormente, as alterações oclusais promovidas pela expansão transversal promovem 

alterações a nível da ATM, tendo sido verificado neste estudo um aumento da distância intercondilar 

independentemente do fenótipo de FLP. Estes resultados são de acordo com o estudo de Ghoussoub 

et al.(27), que verificou um aumento transversal significativo da distância intercondilar em doentes em 

crescimento não portadores de FLP, após a expansão rápida maxilar através da aparatologia Hyrax. 

Adicionalmente,  alguns estudos na literatura demonstraram(27,28) que a expansão maxilar através do 

quadhelix não provoca mudanças significativas da posição condilar em relação à fossa mandibular. 

Holberg et al. refere ainda que, comparativamente a indivíduos não portadores de FLP, os doentes que 

apresentam um fenótipo de FLP bilateral e unilateral apresentam maior expansão esquelética com a 

utilização de quadhelix.(29) 

Adicionalmente, verificou-se que os ângulos anterior e posterior dos côndilos que indicam a 

posição condilar relativa à fossa mandibular, através da fórmula de Pullinger&Hollender, diminuíram. 

No entanto, esta diferença não foi estatisticamente significativa. Apesar da diferença entre valores finais 

e iniciais, quer a nível angular quer a nível posicional, ser pequena (1,3° no lado direito e de 1,45° no 

lado esquerdo no plano frontal) a mudança a nível clínico provocada na oclusão foi grande.  

Desta forma, este estudo reforça a necessidade do tratamento precoce da mordida cruzada 

posterior, por forma a restabelecer o normal crescimento craniofacial, evitando, por exemplo, o 

desenvolvimento de assimetrias mandibulares e condilares. O restabelecimento do equilíbrio funcional 

irá também contribuir para a prevenção do desenvolvimento de DTM. De ressalvar que, o facto das 

mudanças provocadas na oclusão pelo expansor não originarem modificações significativas na 

angulação condilar e posição condilar em relação à fossa mandibular, é um fator que permite reforçar 

a segurança da utilização desta terapêutica ortodôntica.  

Por último, a avaliação da oclusão obtida através do scan intraoral verificou a simetria entre 

ambas as arcadas, com maior expansão transversal BL ao nível dos caninos maxilares e em doentes 

com FLP bilateral. O nosso estudo mostra que a expansão é maior ao nível dos indivíduos com FLP 

bilaterais comparativamente com FLP unilaterais, tal como é referido na literatura pelo estudo de 

Holberg et al..(29) 

Atualmente, os scans intraorais apresentam uma diversidade de aplicações, podendo avaliar 

apenas um único dente, uma arcada dentária, e providenciarem dados imprescindíveis no diagnóstico 

e plano do tratamento ortodôntico, como por exemplo, através da monitorização dos movimentos 

ortodônticos ou previsão dos resultados da cirurgia ortognática. Existem vários tipos de scans, de 

diferentes fabricantes, no entanto a eficácia destes é semelhante entre scans da mesma geração.(30) 

Algumas considerações relativas à eficácia dos scans intraorais começaram a surgir em 

diversas aplicações na cavidade oral, tais como na eficácia de visualização entre os brackets cerâmicos 

e os brackets metálicos, e nos métodos específicos para a passagem do scan na cavidade oral, como 

por exemplo o  método descrito por Favero et al.(30) Estas recomendações podem variar entre as 
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diferentes gerações e marcas de scans, sem validação sustentada por evidência científica. Desta 

forma, nenhum dos parâmetros descritos anteriormente foi adotado neste estudo. 

Este trabalho apresenta diversos pontos fortes como a escolha do scan intraoral. O scan da 

Carestream apresenta uma precisão satisfatória em termos clínicos com reprodutibilidade em modelos 

com e sem brackets.(30) Por outro lado, a utilização da TCFC para avaliação do côndilo nos três planos 

do espaço, em detrimento de métodos bidimensionais convencionais, assim como a elevada 

concordância entre valores apresentados neste estudo, também constituem uma mais valia. 

Como limitações deste estudo, é possível referir o tamanho da amostra, bem como a 

heterogeneidade de fenótipos de FLP presentes. A comparação dos outcomes com outros estudos da 

literatura é difícil de executar uma vez que os estudos em FLP são escassos bem com pelas diferenças 

metodológicas entre os diversos estudos. De facto, não foi encontrado nenhum estudo na literatura que 

tenha investigado a posição do côndilo na fossa mandibular através de dados obtidos da TCFC e pelo 

método de Vale et al..(21) Adicionalmente, a amostra incluiu apenas um indivíduo com o tratamento 

ortodôntico finalizado, o que também pode constituir uma limitação. Neste estudo não foi possível incluir 

mais doentes com o tratamento ortodôntico terminado pois, os indivíduos portadores de FLP 

requererem diversas fases ortodônticas nos diversos estádios de desenvolvimento com a integração 

de uma equipa multidisciplinar, o que pode aumentar o tempo de tratamento.  Futuramente, os estudos 

com recurso ao scan intraoral devem contemplar o fim do tratamento ortodôntico, pois a presença de 

brackets podem interferir na eficácia do scan e a movimentação dentária pode interferir com a 

interpretação dos resultados mesmo apesar da expansão maxilar estar finalizada. 

Estudos futuros deverão incluir um grupo controlo de indivíduos saudáveis, não portadores de FLP, 

submetidos a expansão maxilar, por forma a compreender como a presença desta malformação 

congénita pode afetar os outcomes. Por outro lado, a integração de uma amostra maior que permita a 

comparação dos diferentes fenótipos de FLP. 
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5. Conclusão 

A abordagem de doentes portadores de FLP é feita por uma equipa multidisciplinar, dentro dessa 

equipa o ortodontista exerce um papel fundamental. O tratamento ortodôntico nestas condições clínicas 

está dividido em diversas fases, onde, frequentemente, se insere a expansão maxilar.  

Deste estudo podem retirar-se as seguintes conclusões, tais como:  

• Aumento da distância intercondilar após a expansão maxilar em doentes em crescimento; 

• A expansão maxilar não altera a posição condilar em relação à fossa mandibular; 

• As mudanças na oclusão resultantes da expansão maxilar não provocam alterações 

significativas quer na angulação quer na posição condilar. 

Neste sentido, a expansão maxilar é um procedimento ortodôntico que pode ser efetuado com 

relativa segurança, uma vez que não promove alterações nem assimetrias condilares, evitando a 

predisposição para o desenvolvimento das DTM. 

Estudos futuros devem incluir uma amostra com maior número de indivíduos, presença de um 

grupo controlo bem como a subdivisão do grupo de FLP pelo fenótipo. 
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8.  Anexos 

 

1. Gráficos Bland-Altman para avaliar a concordância. 
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