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RESUMO 

 

 

FERNANDES, Luciana Quintanilha Pires. Comparação dos efeitos esqueléticos, alveolares e 

dentários após expansão rápida da maxila dento-suportada e dento-ósseo suportada em 

pacientes pós-surto de crescimento puberal: estudo feito a partir de medidas angulares. 2023. 

126f. Tese (Doutorado em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado 

do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

 A expansão rápida da maxila (ERM) é um procedimento auxiliar do tratamento 

ortodôntico que visa o aumento no sentido transversal da maxila, proporcionando também um 

movimento de rotação do complexo zigomático-maxilar. O objetivo deste estudo é avaliar os 

efeitos na base óssea, no processo alveolar da maxila e nos primeiros molares superiores, 

através de medidas angulares, após ERM com expansor dento-suportado do tipo hyrax e com 

expansor dento-ósseo suportado (técnica MARPE), e identificar o fulcro de rotação após 

tratamento com as duas técnicas. Para isto, foram selecionados 31 pacientes (grupo HYRAX: 

n = 17, média de idade de 14,7 + 0,8 anos; grupo MARPE: n = 14, média de idade de 16,2 + 2 

anos) com indicação de ERM, submetidos a tomografia computadorizada de feixe cônico em 

três tempos: antes da ERM (T1), após ERM (T2) e após seis meses de contenção (T3). As 

tomografias foram orientadas e sobrepostas na base do crânio utilizando o software Dolphin 

Imaging, para que as medidas de interesse fossem realizadas pelo mesmo examinador de 

forma aleatória. Todo processo de manipulação e mensuração das tomografias foi refeito em 

seis pacientes, com intervalo de 15 dias, para avaliar o erro de método. Para análise estatística, 

foi utilizado o software Jamovi versão 2.3.21. O Índice de Correlação Intraclasse (ICC) foi 

maior do que 0,90 para todas as medidas, demonstrando uma replicabilidade excelente do 

método. No grupo HYRAX, o fulcro de rotação foi localizado na altura da sutura 

frontozigomática (SFZ) ou abaixo desta, enquanto no grupo MARPE o fulcro foi localizado 

na altura da SFZ ou acima desta. No grupo HYRAX, observou-se que 47% (1,54
o
) da resposta 

obtida foi de origem dentária, 20% (0,68
o
) de origem alveolar e 33% (1,09

o
) de origem 

esquelética, enquanto no grupo MARPE a resposta esquelética foi de 70% (2
o
), a resposta 

alveolar foi de 18% (0,52
o
) e a resposta dentária foi de 12% (0,34

o
), havendo diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos nas regiões esquelética (p = 0,005) e dentária (p 

< 0,001). Em relação à fase de contenção, o grupo HYRAX apresentou recidiva de 50% na 

região esquelética, 53% na região alveolar e 32% na região dentária, enquanto o grupo 

MARPE apresentou recidiva de 41% na região esquelética, 27% na região alveolar e 28% na 

região dentária, não havendo diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Como 

conclusão, apesar de ambas as técnicas terem sido eficientes na correção da deficiência 

transversa inicial, sem diferença em relação à estabilidade dos resultados, a diferença 

encontrada entre os grupos sugere que a expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) 

deve ser indicada para casos limítrofes, em que se deseja o mínimo de movimentação dentária 

compensatória. 

 

Palavras-chaves: Má oclusão. Técnica de expansão palatina. Procedimentos de ancoragem 

ortodôntica. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

FERNANDES, Luciana Quintanilha Pires. Comparison of skeletal, alveolar and dental effects 

after conventional rapid palatal expansion and miniscrew-assisted rapid palatal expansion 

(MARPE) in post-pubertal growth spurt patients: study based on angular measurements. 

2023. 126f. Tese (Doutorado em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

  

 Rapid palatal expansion (RPE) is an auxiliary procedure in orthodontic treatment that 

aims to increase the transverse maxillary dimension, also providing a rotational movement of 

zygomaticomaxillary complex. The objective of this study is to evaluate the effects on 

maxillary base bone, on alveolar process of the maxilla and on upper first molars, through 

angular measurements, after conventional RPE with hyrax expander and with miniscrew-

assisted rapid palatal expansion (MARPE), and identify the fulcrum of rotation after treatment 

with both techniques. For this purpose, 31 patients were selected (HYRAX group: n = 17, 

mean age 14.7 + 0.8 years; MARPE group: n = 14, mean age 16.2 + 2 years) with indication 

for RPE. Cone-beam computed tomography (CBCT) images were taken before treatment 

(T1), immediately after expansion (T2), and after a 6-month retention period (T3). The CBCT 

images were oriented and superimposed on the anterior cranial base using Dolphin Imaging 

software, so that the measurements of interest were randomly performed by the same 

examiner. The whole process of manipulating and measuring the CBCT images was 

performed twice in six patients, with an interval of 15 days, to assess method error. For 

statistical analysis, Jamovi software version 2.3.21 was used. The Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) was greater than 0.90 for all measures, demonstrating excellent replicability 

of the method. In the HYRAX group, the fulcrum of rotation was located at or below the 

frontozygomatic suture (FZS), while in the MARPE group the fulcrum was located at or 

above the FZS. In the HYRAX group, it was observed that 47% (1.54
o
) of the response 

obtained was of dental origin, 20% (0.68
o
) of alveolar origin and 33% (1.09

o
) of skeletal 

origin, while in the MARPE group the skeletal response was 70% (2
o
), alveolar response was 

18% (0.52
o
) and dental response was 12% (0.34

o
), with a statistically significant difference 

between groups in the skeletal (p = 0.005) and dental (p < 0.001) regions. Regarding the 

retention phase, the HYRAX group had a relapse of 50% in skeletal region, 53% in alveolar 

region and 32% in dental region, while the MARPE group had a relapse of 41% in skeletal 

region, 27% in alveolar region and 28% in dental region, with no statistically significant 

difference between groups. In conclusion, although both techniques were efficient in 

correcting the initial transverse deficiency, with no difference regarding the stability of the 

results, the difference found between groups suggests that miniscrew-assisted rapid palatal 

expansion (MARPE) should be indicated for borderline cases, where minimum compensatory 

tooth movement is desired. 

 

Keywords: Malocclusion. Palatal expansion technique. Orthodontic anchorage procedures. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

 A expansão rápida da maxila (ERM) é uma alternativa de tratamento ortodôntico 

que visa o aumento no sentido transversal da maxila, através da separação da sutura 

palatina mediana (SPM) (LIU; XU; ZOU, 2015). É indicada para correção da mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral, aumento do perímetro do arco para dissolver 

apinhamento dentário suave a moderado e correção da atresia maxilar (BUSCHANG, 

2006; GORGULU et al., 2011; MCNAMARA, 2006). A ERM pode ser realizada de 

forma ortopédica, com aparelhos expansores que se apoiam nos dentes permanentes ou 

decíduos dos pacientes, promovendo a abertura da SPM e de outras suturas maxilares 

(WOLLER et al., 2014), o aumento da cavidade nasal (ALMUZIAN et al., 2018), 

aumento da altura facial anterior e posterior (SMITH et al., 2012), aumento da distância 

intermolares e intercaninos superiores (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 

2005b), expansão espontânea do arco inferior (CANAN; SENISIK, 2017) e criação de 

diastema transitório entre os incisivos centrais superiores (BALLANTI et al., 2010). 

Alguns efeitos adversos já foram relatados na literatura após ERM com estes aparelhos 

dento-suportados, como inclinação no sentido vestibular dos dentes superiores 

posteriores (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CANAN; SENESIK, 2017; CELENK-

KOCA et al., 2018; CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; GORGULU et al., 2011; JIA et 

al., 2021; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; MOSLEH et al., 2015; RINALDI 

et al., 2018; WOLLER et al., 2014), reabsorção radicular (RINALDI et al., 2018), 

diminuição da espessura do osso vestibular (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CELENK-

KOCA et al., 2018; JIA et al., 2021; LIM et al., 2017;  MEHTA et al., 2022; NGAN et 

al., 2018; PARK et al., 2017; RINALDI et al., 2018; TOKLU; GERMEC-CAKAN; 

TOZLU, 2015), fenestrações e deiscências ósseas (RINALDI et al., 2018). 

 O momento apropriado para ERM é um tópico bastante discutido, pois deseja-se 

tratar o paciente no período em que os efeitos esqueléticos sejam maiores do que os 

efeitos dentoalveolares adversos. Diversos estudos já tentaram estabelecer se haveria 

uma relação entre o sucesso da ERM com a idade do paciente (BISHARA et al., 1997; 

CANTARELLA et al., 2017; GRUNHEID; LARSON; LARSON, 2017; JIA et al., 2022; 

KNAUP; YILDIZHAN; WEHRBEIN, 2004; KORBMACHER et al., 2007; PERSSON; 

THILANDER, 1997; SHIN et al., 2019), a fase de crescimento e estágios de maturação 

óssea (BACCETTI et al., 2001; GORDON et al., 2009; GRUNHEID; LARSON; 
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LARSON, 2017; PERINETTI et al., 2020), o grau de maturação e densidade da SPM 

(ANGELIERI et al., 2015; GRUNHEID; LARSON; LARSON, 2017; KNAUP; 

YILDIZHAN; WEHRBEIN, 2004; KORBMACHER et al., 2007; PERSSON; 

THILANDER, 1997; SAYAR; KILINÇ, 2019; SHIN et al., 2019) e a morfologia do 

palato (LI et al., 2020; SHIN et al., 2019), porém não há um consenso na literatura. Em 

geral, quanto mais tardiamente for realizada a ERM, maiores as chances de ocorrerem 

efeitos indesejáveis. 

 Com intuito de minimizar os efeitos dentoalveolares, aumentar ainda mais o 

perímetro do arco, preservar a anatomia e saúde dos tecidos periodontais e aumentar a 

estabilidade da expansão (GARIB et al., 2007), a técnica de expansão maxilar apoiada 

em mini-implantes (MARPE – Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expansion) foi 

desenvolvida (LAGRAVERE et al., 2010; LEE et al., 2010). Já foram descritos 

expansores apoiados apenas no osso palatino através dos mini-implantes, assim como 

expansores híbridos, também chamados de expansores dento-ósseo suportados, cujo 

apoio é no palato e nos dentes (CANAN; SENISIK, 2017). Em geral, estudos que 

compararam esta técnica com a ortopédica convencional encontraram maior expansão da 

maxila nos pacientes que utilizaram ancoragem esquelética (ALTIERI; CASSETTA, 

2022; CELENK-KOCA et al., 2018; JIA et al., 2021; LIN et al., 2015; MOSLEH et al., 

2015), assim como maior aumento da cavidade nasal (ALTIERI; CASSETTA, 2022; 

CELENK-KOCA et al., 2018), menor aumento da distância entre pré-molares (CHANE-

FANE; DARQUÉ, 2015; LAGRAVERE et al., 2010) e pequeno avanço sagital da 

maxila (HOURFAR et al., 2016). Entretanto, por utilizarem aparelhos e protocolos de 

ativação diferentes, assim como metodologias diferentes de medição dos pontos de 

interesse, por vezes os resultados encontrados na literatura são controversos. 

 Cantarella et al. (2018a) avaliaram 15 pacientes tratados com MARPE e 

relataram que o complexo zigomático-maxilar se desloca lateralmente com o centro de 

rotação próximo à sutura frontozigomática em ambos os lados. Baseado nisto, Paredes et 

al. (2020) propuseram um novo método de medição dos efeitos dentoalveolares e 

esqueléticos após ERM, utilizando medidas angulares a partir do fulcro de rotação 

previamente definido. Segundo os autores, considerando que a ERM provoca este 

movimento de rotação, qualquer medida que vise quantificar as alterações esqueléticas e 

dentoalveolares deve ser feita a partir de ângulos formados com o vértice neste centro de 

rotação. Medidas lineares ou medidas angulares que não utilizem este fulcro de rotação 

do complexo zigomático-maxilar como referência podem resultar em valores não 
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confiáveis. Além disso, os autores pontuaram que cada aparelho expansor apresenta um 

fulcro de rotação diferente, que deve ser previamente identificado, para que os resultados 

da ERM sejam mensurados. Portanto, novas pesquisas que busquem elucidar o 

verdadeiro fulcro de rotação causado por diferentes aparelhos expansores maxilares, 

para que se tenha maior clareza dos reais efeitos esqueléticos e dentoalveolares causados 

pelos mesmos, estão indicados. 
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1 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

1.1 Deficiência transversa da maxila 

 

 A deficiência transversa da maxila é caracterizada por uma atresia maxilar, que 

pode resultar em comprometimento funcional e estético, podendo causar mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral, falta de espaço com apinhamento dentário e corredor 

bucal exagerado. É uma condição clínica encontrada em diversas más oclusões, como 

nos casos de retrusão mandibular em pacientes Classe II de Angle (MCNAMARA, 

2006), mordida aberta anterior (ARTESE et al., 2011) e deficiência maxilar no sentido 

sagital em pacientes Classe III de Angle (NGAN; MOON, 2015). Além disso, pode estar 

associada à disfunção da articulação temporomandibular, deficiências respiratórias, 

presença de hábito deletério como sucção digital, e induzir a um crescimento facial 

assimétrico (BISHARA; STALEY, 1987; KUTIN; HAWES, 1969; MCNAMARA et al., 

2015). 

 Quando associada à atresia maxilar, a mordida cruzada posterior é estabelecida 

quando a cúspide vestibular dos dentes posteriores superiores ocluem em uma posição 

mais palatina do que a cúspide vestibular dos dentes posteriores inferiores, podendo 

ocorrer em um ou em ambos os lados da arcada (UGOLINI et al., 2021). Sua prevalência 

na dentição decídua e mista varia de 7% a 23% (KUTIN; HAWES, 1969; KUROL; 

BERGLIND, 1992), enquanto na dentição permanente é de 7%, evidenciando uma 

tendência a diminuição de casos devido à possibilidade de tratamento desta má oclusão 

em idades mais precoces (LOMBARDO et al., 2020). Pode ser classificada em: 1. 

esquelética, quando as bases ósseas maxilar e mandibular também apresentam uma 

discrepância transversa; 2. dentária, quando não há envolvimento das bases ósseas e 

apenas os dentes apresentam inclinações inadequadas que levam à mordida cruzada; 3. 

dento-esquelética, quando há uma combinação das duas situações descritas; e 4. 

funcional, quando há uma interferência oclusal entre dois ou mais dentes quando o 

paciente oclui, fazendo com que a mandíbula deslize para uma posição mais confortável, 

gerando a mordida cruzada posterior (BISHARA; STALEY, 1987). A maioria dos casos 

de mordida cruzada posterior na dentição decídua persiste quando os dentes permanentes 

erupcionam, entretanto em alguns poucos casos é possível observar uma autocorreção 
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desta má oclusão na troca de dentição (THILANDER; WAHLUND; LENNARTSSON, 

1984). 

 Além dos problemas relacionados à má oclusão, problemas nos tecidos de 

suporte dentário também podem ocorrer. Choi et al. (2020) avaliaram uma amostra de 56 

pacientes, sendo 28 portadores de mordida cruzada posterior e 28 sem esta má oclusão, e 

observaram uma prevalência de 61,6% e 52,1% de defeitos ósseos no grupo com 

mordida cruzada e no grupo controle, respectivamente. Da mesma forma, observaram 

que o grupo de estudo apresentou mais deiscências ósseas, com uma prevalência de 

41,2%, enquanto o grupo controle apresentou uma prevalência de 33,3% para este 

defeito ósseo. 

 Nos casos de mordida cruzada posterior funcional, um ajuste oclusal removendo 

a interferência oclusal pode ser o suficiente para correção da mordida cruzada. 

Entretanto, nos demais casos de mordida cruzada e nos casos de deficiência maxilar 

transversa associada a outras más oclusões, o tratamento ortodôntico com expansão da 

maxila pode estar indicado. 

  

1.2 Expansão maxilar 

 

1.2.1 Definição 

 

 Angell, em 1860, foi o primeiro a descrever a técnica de expansão maxilar, que 

consiste em uma alternativa de tratamento ortodôntico que visa o aumento no sentido 

transversal da maxila, através da separação da sutura palatina mediana (SPM). O autor 

apresentou um caso de uma adolescente de 14 anos, tratada com um aparelho composto 

por um parafuso localizado no palato, cujas extremidades se apoiavam nos pré-molares 

de ambos os lados. A paciente foi instruída a rodar o parafuso duas vezes ao dia e, ao 

final de duas semanas, o autor relatou que a maxila estava tão aumentada no sentido 

transverso que foi possível observar um diastema entre os incisivos centrais, o que o 

permitiu concluir que houve uma separação do osso maxilar com uso do aparelho 

(ANGELL, 1860). Esta técnica se popularizou 100 anos depois, através dos achados de 

Haas em um estudo com animais e uma série de relato de casos comprovando os 

achados de Angell (HAAS, 1961). 

 A alteração na morfologia da maxila em resposta ao aparelho expansor é possível 

devido às características suturais presentes no crânio. As suturas sofrem um processo de 
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remodelação, através de aposição e reabsorção de tecido, que são necessárias para a 

preservação da forma e dimensões dos ossos durante o crescimento. A aplicação de 

forças mecânicas controladas resultará em mudanças neste processo de remodelação, 

afetando, assim, o crescimento craniofacial. Com o avançar do processo de maturação, 

as suturas são normalmente obliteradas por tecido calcificado (PERSSON; 

THILANDER, 1977). O processo de ossificação da SPM começa com espículas ósseas 

nas margens da sutura junto com áreas de tecido acelular e tecido calcificado no meio da 

fenda sutural. Estas espículas vão aumentando em quantidade com a maturação 

formando áreas recortadas que estão próximas umas das outras, porém separadas por 

tecido conjuntivo, fazendo com que a interdigitação aumente. Posteriormente, a fusão 

ocorre com progressão da ossificação ocorrendo de posterior para anterior, com 

reabsorção do osso cortical nas extremidades suturais e formação de osso esponjoso 

(COHEN, 1993; KNAUP; YILDIZHAN; WEHRBEIN, 2004; KORBMACHER et al., 

2007; MELSEN, 1975; PERSSON; MAGNUSSON; THILANDER, 1978; PERSSON; 

THILANDER, 1977; SUN; LEE; HERRING, 2004; WEHRBEIN; YILDIZHAN, 2001). 

 

1.2.2 Indicação 

 

 Considerando os aspectos morfológicos das suturas do crânio que permitem 

alterar a dimensão da maxila, o tratamento ortodôntico com expansão maxilar está 

indicado para diversas condições clínicas. Dependendo da má oclusão, apenas a 

expansão maxilar é o suficiente para correção do problema ou, como na maioria dos 

casos, é um recurso auxiliar no planejamento ortodôntico para se atingir uma oclusão 

ideal. 

 Uma das principais indicações para expansão maxilar é para correção da mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral (MCNAMARA, 2006). Através do aumento no sentido 

transverso da maxila, os dentes superiores posteriores são deslocados para vestibular, 

corrigindo assim a mordida cruzada posterior. Já foi relatado na literatura aumento na 

distância entre molares e pré-molares superiores de 4,2mm e 4,5mm, respectivamente, 

quando aparelho expansor dento-suportado foi utilizado e, quando um aparelho ósseo-

suportado foi utilizado, estas medidas foram de 4,5mm e 5,1mm, respectivamente 

(CELEK-KOCA et al., 2018). Berger et al. (1998) compararam o aumento da distância 

entre caninos e molares superiores em um grupo tratado com expansão ortopédica 

convencional e outro tratado com expansão cirurgicamente assistida, e encontraram 
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aumentos de 4,22mm e 4,84mm na região de caninos, respectivamente, e aumentos de 

4,69mm e 5,78mm na região de molares, respectivamente. 

 O aumento da distância transversal entre os dentes superiores proporcionado pela 

expansão maxilar provoca o aumento do perímetro do arco. Assim, em casos de 

apinhamento dentário suave a moderado, em que se deseja obter espaços para o 

adequado alinhamento e nivelamento dos dentes, a expansão maxilar pode estar 

indicada. Portanto, esta modalidade de tratamento é mais uma das formas de obtenção de 

espaços além dos tratamentos com extrações dentárias e desgastes dentários 

interproximais (BUSCHANG, 2006; MCNAMARA, 2006). 

 Apesar de não ser uma indicação direta para o tratamento da Classe II de Angle, 

a expansão maxilar pode auxiliar na correção desta má oclusão em casos de retrusão 

mandibular (BARATIERI et al., 2014). Em uma pesquisa realizada com 574 pacientes 

submetidos à ERM e 136 pacientes não tratados (grupo controle), com média de idade 

de 8 anos, foi possível observar que a relação molar no grupo não tratado permaneceu a 

mesma em 48% dos pacientes, melhorou em 41% e piorou em 11% dos pacientes. Já no 

grupo tratado que apresentava uma relação de molar de Classe II, 35% dos casos não 

tiveram alteração nesta relação, enquanto 63% melhoraram e apenas 2% dos casos 

tiveram uma piora da relação de molar no período de contenção da expansão maxilar. 

Em termos quantitativos, observou-se que nos pacientes Classe II que não foram 

tratados, houve uma melhora de 0,6mm a 0,7mm na relação de molar, enquanto nos 

pacientes Classe II que foram tratados esta melhora foi de 1mm a 1,8mm. Assim, parece 

que apenas o tratamento com expansão maxilar permite um pequeno avanço mandibular 

(MCNAMARA, 2006). 

 Além do ganho no sentido transverso da maxila, a expansão maxilar permite um 

deslocamento para frente e para baixo da maxila, fazendo com que a mandíbula 

rotacione para baixo e para trás, o que pode contribuir para o tratamento dos pacientes 

Classe III de Angle (HAAS, 1970; HOURFAR et al., 2016). Além disso, a força gerada 

pela expansão maxilar provoca a desarticulação de outras suturas da face, além da SPM, 

favorecendo o avanço sagital da maxila quando associada à protração maxilar (MAINO 

et al., 2018; BACCETTI; FRANCHI; MCNAMARA, 2000; CARLSON et al., 2016; 

NGAN; MOON, 2015). 

 Em casos de mordida aberta anterior causada por uma posição baixa da língua 

em repouso, o equilíbrio entre a força exercida pela língua e músculos faciais é perdido 

pela ausência do contato da língua no palato (ARTESE et al., 2011). Assim, a força 
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exercida pelos músculos faciais acaba por gerar uma pressão que pode resultar em 

atresia maxilar e, consequentemente, em mordida cruzada posterior. Nestes casos, a 

expansão maxilar não só corrige esta deficiência transversa, como também é capaz de 

mudar a posição da língua para uma posição mais elevada, contribuindo para correção da 

mordida aberta anterior (OZBEK et al., 2009). 

 Pesquisas que avaliaram os efeitos da expansão maxilar na cavidade nasal e 

função respiratória observaram que houve um aumento da área e volume da cavidade 

nasal quando os pacientes foram avaliados por rinometria acústica (BICAKCI et al., 

2005; CAPPELLETTE JR et al., 2006), assim como aumento do volume do fluxo de ar e 

da saturação do oxigênio, melhora nos índices de apneia e diminuição da resistência 

aérea nasal quando avaliados por tomografia computadorizada, polissonografia e 

rinomanometria (BAZARGANI; MAGNUSON; LUDWIG, 2018; BRUNETTO et al., 

2022; CAPRIOGLIO et al., 2014; MCNAMARA et al., 2015; VILLA et al., 2011). 

Resultados semelhantes foram encontrados por pesquisadores que, através de 

questionário padronizado, observaram uma melhora na qualidade de vida de crianças 

respiradoras bucais com atresia maxilar que foram tratadas com expansão da maxila 

(IZUKA; FERES; PIGNATARI, 2015). Apesar disso, um estudo que avaliou 24 

pacientes com média de idade de 12 anos, tratados com ERM para correção da atresia 

maxilar, não encontrou aumento de volume na região orofaríngea após avaliação de 

tomografia computadorizada (ZHAO et al., 2010). Da mesma forma, uma revisão 

sistemática afirmou que, apesar dos relatos de aumento da cavidade nasal terem sido 

reportados na literatura, o ganho no volume nasal é pequeno e não deve ser apresentado 

ao paciente como uma indicação clínica para expansão maxilar (GORDON et al., 2009).  

 Além dos efeitos funcionais e oclusais, a correção da atresia maxilar através da 

expansão maxilar também tem efeitos estéticos. Um estudo que avaliou o sorriso 

máximo de 27 pacientes, através de fotografias extra-orais, após tratamento com ERM, 

concluiu que o tratamento beneficiou a estética do sorriso com um aumento da dimensão 

transversal do sorriso e da quantidade de exposição de incisivos centrais e laterais 

superiores (CARVALHO et al., 2012). Uma vez que quanto menor o corredor bucal no 

sorriso, mais atrativo este se torna, tanto em homens como em mulheres, um corredor 

bucal amplo deve ser incluído na lista de problemas a serem tratados no planejamento 

ortodôntico (MOORE et al., 2005), que pode incluir a expansão da maxila para estes 

casos. 
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1.2.3  Modalidades de expansão 

  

 Diferentes técnicas já foram descritas para expansão maxilar, dentre elas: 1. 

expansão ortopédica da maxila convencional, em que o dispositivo é apoiado nos dentes 

de pacientes em fase de crescimento com a SPM ainda não ossificada (HAAS, 1961); 2. 

expansão maxilar apoiada em mini-implantes (MARPE), que visa potencializar os 

efeitos ortopédicos da expansão da maxila convencional através da ancoragem 

esquelética (GARIB et al., 2007); e 3. expansão da maxila cirurgicamente assistida 

(SARPE – Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion), indicada para casos de 

discrepância transversa severa de pacientes que já não apresentam mais crescimento e a 

SPM encontra-se totalmente ossificada (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 

2006). 

 Outra forma de categorizar a modalidade de expansão da maxila é em relação à 

sua forma de ativação. Apesar de existirem diferentes protocolos de ativação, em geral 

há duas formas de expansão, que dentre outras características, diferem entre si pelo 

número de ativações feitas em um intervalo de tempo: 1. expansão lenta da maxila 

(ELM); e 2. expansão rápida da maxila (ERM) (RUTILI et al., 2021). 

 

1.2.3.1 Expansão ortopédica da maxila convencional 

 

 Para expansão ortopédica da maxila convencional, também denominada de 

expansão dento-suportada, diversos dispositivos fixos e removíveis foram descritos, sem 

diferença quanto a sua eficiência (AGOSTINO et al., 2014). Em geral, esses aparelhos 

são colados ou cimentados através de bandas ortodônticas nos molares permanentes, pré-

molares ou molares decíduos, podendo ter cobertura oclusal em acrílico ou aço nestes 

dentes, assim como apoio na mucosa do palato (ARAS et al., 2017; BALLANTI et al., 

2010; BICAKCI et al., 2005; BIEDERMAN, 1968; CAPPELLETTE JR et al., 2006; 

CELENK-KOCA et al., 2018; CORDASCO et al., 2012; GORGULU et al., 2011; 

HAAS, 1961; OZBEK et al., 2009). Resultam em efeitos não só esqueléticos, mas 

também dentoalveolares.  

 Woller et al. (2014) avaliaram tomografias computadorizadas de 25 pacientes 

com média de idade de 12 anos, submetidos à ERM com aparelho tipo hyrax, e 

observaram que houve deslocamento estatisticamente significativo da SPM, suturas 

frontonasal, zigomático-maxilar e intermaxilar, assim como inclinação vestibular dos 
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primeiros molares superiores de, aproximadamente, 10º. Com metodologia semelhante, 

Ghoneima et al. (2011) também observaram deslocamento de diferentes suturas da face, 

dentre elas a sutura intermaxilar, internasal, maxilonasal, frontomaxilar e frontonasal, 

enquanto as suturas frontozigomática, zigomático-maxilar, zigomático-temporal e 

pterigomaxilar não apresentaram diferenças estatisticamente significativas após 

expansão da maxila. Estes autores relataram uma abertura da SPM de forma triangular, 

no sentido axial, com abertura maior na região de incisivos do que na região de molares. 

 Gorgulu et al. (2011) avaliaram 15 pacientes com média de idade de 13 anos, 

tratados com expansor composto por um acrílico como cobertura oclusal do primeiro 

pré-molar até segundo molar e observaram um aumento da distância entre pré-molares e 

molares superiores de 8 mm na região da coroa, enquanto na região apical este aumento 

foi de 5,28 mm e 3,48 mm, respectivamente, indicando que houve uma inclinação destes 

dentes para vestibular, sendo esta maior nos molares do que nos pré-molares. 

 Ballanti et al. (2010) avaliaram 17 pacientes com média de idade de 11 anos, 

tratados com expansor do tipo Haas e observaram um aumento da cavidade nasal no 

sentido transversal de 1,55 mm na região anterior e 1,01 mm na região posterior, 

abertura da SPM de forma paralela quando avaliada no plano coronal e criação de 

diastema transitório entre os incisivos centrais superiores. Após 6 meses de contenção, o 

ganho transversal da cavidade nasal ficou estável, foi possível observar uma 

reorganização tecidual na região da sutura e a coroa dentária dos incisivos superiores 

inclinaram para mesial, no sentido da linha média, enquanto as raízes ficaram mais 

divergentes do que as coroas. 

 Haralambidis et al. (2009) encontraram um aumento de volume da cavidade nasal 

de 11,3% em uma amostra composta por 24 pacientes. Segundo os autores, o sexo, 

relação esquelética de Classe I ou Classe II, assim como os diferentes estágios de 

crescimento não influenciaram nos resultados do tratamento. Da mesma forma, Smith et 

al. (2012) também encontraram aumento de volume da cavidade nasal e região 

nasofaríngea, assim como aumento da altura facial anterior e posterior e dos planos 

palatal e mandibular, em pacientes com média de idade de 12 anos tratados com 

expansor do tipo hyrax. 

 Estudos realizados com a metodologia de elementos finitos concluíram que 

diferentes posições do expansor do tipo hyrax, tanto no sentido vertical quanto 

anteroposterior, interferem na distribuição de forças para o crânio; quanto mais oclusal e 

anterior estiver o expansor, mais eficiente será a transferência dos efeitos mecânicos do 
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aparelho para as estruturas ósseas (FERNANDES et al., 2019). Além disso, foi visto 

que, ao simular deslocamentos transversais de 1 mm, 3 mm e 5 mm, a expansão maxilar 

teve efeito direto sobre o processo pterigoide, sincondrose esfeno-occipital e sela túrcica 

(SEVILLANO et al., 2021). 

 Uma revisão sistemática avaliou o efeito da expansão maxilar na SPM e, após 

analisar 12 artigos, relatou que após expansão a SPM parece estar recalcificada, o que 

confere estabilidade para este ganho transversal e não houve um consenso se o padrão de 

abertura da SPM foi paralelo ou triangular. Os autores concluem afirmando que os 

artigos selecionados apresentaram baixa qualidade e, portanto, os resultados desta 

revisão não foram conclusivos (LIU; XU; ZOU, 2015). 

 Para avaliar os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da expansão, um grupo de 

pesquisadores realizou duas revisões sistemáticas, em que concluíram que o aumento 

transversal da maxila corresponde a 25% do ganho transversal dentário em pacientes 

tratados pós-surto de crescimento, a expansão maxilar parece não produzir efeitos 

clinicamente relevantes nos sentidos anteroposterior e vertical na maxila e na mandíbula, 

a expansão a nível de molares e caninos superiores é semelhante em pacientes 

adolescentes e adultos jovens, enquanto que no arco inferior a expansão indireta destes 

dentes é menor em adultos jovens, há um ganho significativo no perímetro dos arcos 

superior e inferior em adolescentes e alterações dentárias anteroposteriores não foram 

detectadas (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005a; LAGRAVERE; MAJOR; 

FLORES-MIR, 2005b). 

 

 

1.2.3.2 Expansão maxilar realizada com auxílio de mini-implantes (MARPE) 

 

 

 A técnica MARPE visa minimizar os efeitos dentoalveolares, com intuito de 

aumentar ainda mais o perímetro do arco, preservar a anatomia e saúde dos tecidos 

periodontais e aumentar a estabilidade da expansão (GARIB et al., 2007). Já foram 

descritos expansores apoiados apenas no osso palatino através dos mini-implantes 

(ALTIERI; CASSETTA, 2022; CANAN; SENISIK, 2017; CELENK-KOCA et al., 

2018; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; MEHTA et al., 2022), denominados 

expansores ósseo-suportados, assim como expansores híbridos ou expansores dento-

ósseo suportados, cujo apoio é no osso palatino e nos dentes (CANAN; SENISIK, 2017; 
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CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; CHUN et al., 2022; FELDMANN; BAZARGANI, 

2017; GARIB et al., 2007; LEE et al., 2010; MOSLEH et al., 2015). Além disso, 

existem expansores que utilizam 2 mini-implantes (CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; 

FELDMANN; BAZARGANI, 2017; GARIB et al., 2007; LAGRAVERE et al., 2010; 

MEHTA et al., 2022) ou 4 mini-implantes (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CARLSON et 

al., 2016; CELENK-KOCA et al., 2018; CHUN et al., 2022; LEE et al., 2010; LIN et al., 

2015; MOSLEH et al., 2015). Em geral, estes mini-implantes podem ser localizados 

próximo à SPM (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CARLSON et al., 2016; CHANE-

FANE; DARQUÉ, 2015; CHUN et al., 2022; FELDMANN; BAZARGANI, 2017; LEE 

et al., 2010) ou em uma região mais lateral do palato (ALTIERI; CASSETTA, 2022; 

CELENK-KOCA et al., 2018; GARIB et al., 2007; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et 

al., 2015; MEHTA et al., 2022; MOSLEH et al., 2015). 

 Não há um consenso na literatura de quem foi o percursor da técnica. Apesar de 

muitos autores mencionarem que a técnica foi apresentada inicialmente por Lee et al. 

(2010) na Coréia do Sul e por Moon et al. (2013) nos Estados Unidos da América 

(KAPETANOVIC et al., 2021), outros autores já abordavam este assunto de forma 

semelhante. Wilmes, Nienkemper e Drescher (2010) apresentaram um expansor que se 

apoiava nos primeiros molares e em mini-implantes localizados na região anterior do 

palato, o qual denominaram de “hyrax híbrido”. De forma semelhante, porém três anos 

antes, Garib et al. (2007) mostraram, a partir de um experimento laboratorial em crânio 

seco, que a expansão com um expansor do tipo hyrax, apoiado nos primeiros molares 

permanentes e em dois mini-implantes de titânio localizados na região anterior do 

palato, foi anatômica e operacionalmente viável de ser realizada. Além destes autores, 

outros artigos já relataram o uso de ancoragem esquelética para realização da expansão 

maxilar, sendo denominado, nestes casos, de distrator palatino (GERLACH; ZAHL, 

2003; MOMMAERTS, 1999; ZAHL; GERLACH, 2002). 

 Lee et al. (2010) apresentaram um caso clínico de um paciente de 20 anos de 

idade, do sexo masculino, com severa atresia maxilar, mordida cruzada bilateral e 

prognatismo mandibular, tratado inicialmente com expansão maxilar realizada com 

expansor cimentado em primeiros pré-molares e primeiros molares e apoiado em 4 mini-

implantes localizados no palato, seguido de tratamento corretivo com aparelho fixo e 

cirurgia ortognática para correção da discrepância sagital. O caso atingiu resultados 

satisfatórios, com aumento da distância entre molares superiores de 8,3 mm e da 

distância entre caninos superiores de 2,7 mm, mínima inclinação para vestibular dos 
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dentes superiores posteriores, sem danos periodontais e com adequada estabilidade após 

18 meses da finalização do tratamento ortodôntico-cirúrgico. Outros casos clínicos já 

foram descritos na literatura, mostrando que esta técnica pode ser indicada para 

pacientes adultos jovens com atresia maxilar e mordida cruzada posterior (BRUNETTO 

et al., 2017; CARLSON et al., 2016), portadores de má oclusão de Classe II e 

apinhamento superior moderado (CUNHA et al., 2017) e em casos de síndrome da 

apneia obstrutiva do sono (HUR et al., 2017). 

 Estudos realizados com a metodologia de elementos finitos concluíram que os 

mini-implantes, quando inseridos no palato adjacentes à SPM, apresentam maior 

estabilidade, menores deformação e fratura e promovem maior expansão e de forma 

paralela, quando inseridos de forma bicortical (ou seja, quando atravessam o osso 

palatino até a cavidade nasal) e não monocortical (LEE; MOON; HONG, 2017). O 

tamanho dos mini-implantes parece não alterar a distribuição do stress causado pela 

força da expansão e quando posicionados mais anteriormente podem provocar um giro 

no sentido horário da maxila (YOON; LEE; JUNG, 2019). Os diferentes modelos de 

expansores dento-ósseo suportados também já foram comparados e, de acordo com 

André et al. (2021), o modelo com pés-ajustáveis é o que apresenta melhor distribuição 

de forças, sendo uma ótima opção para casos de atresia maxilar severa. 

 Choi et al. (2016) avaliaram radiografias anteroposteriores e modelos de estudo 

de 69 pacientes, com média de idade de 20 anos, tratados com expansão dento-óssea 

suportada e observaram que em 86,96% dos casos foi detectada abertura da SPM, houve 

aumento transversal da maxila de 1,92 mm e da distância intermolar de 4,43 mm, sendo 

estas alterações estáveis a longo prazo. No plano coronal, o padrão de abertura relatado 

foi triangular, com maiores aumentos transversais a nível dentário e menor abertura na 

região nasal. De forma semelhante, Lim et al. (2017) também encontraram um padrão de 

abertura triangular, além de relatarem que houve inclinação vestibular dos molares e pré-

molares superiores e diminuição da espessura do osso vestibular e da altura da crista 

óssea a nível dos pré-molares, sendo estas alterações estáveis após um ano do 

tratamento. Corroborando estes resultados, Park et al. (2017) avaliaram 14 pacientes, em 

um estudo retrospectivo com tomografias computadorizadas, e encontraram diminuição 

da espessura óssea vestibular de 0,6 mm a 1,1 mm, diminuição da altura da crista 

alveolar de 1,7 mm a 2,2 mm e inclinação vestibular de pré-molares e molares de 1,1º a 

2,9º, após tratamento com o mesmo expansor. 

 Outro grupo de pesquisadores avaliou tomografias computadorizadas de 10 
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pacientes, com média de idade de 21 anos, tratados com expansor dento-ósseo 

suportado, e encontrou um padrão de abertura da SPM no plano axial triangular, sendo 

maior na região anterior (5,3 mm) e menor na região posterior (4,5 mm), assim como 

aumento das distâncias entre as bordas laterais da cavidade nasal de 4,16 mm, entre os 

pontos mais laterais do osso zigomático de 2,66 mm e entre os pontos mais laterais da 

sutura frontonasal de 0,5 mm. Após avaliar as alterações dentoalveolares, estes autores 

concluíram que o percentual de resposta à expansão nesta amostra foi 61% esquelética, 

20% alveolar e 19% dentária (CLEMENT; KRISHNASWAMY, 2017). Outros achados 

que foram relatados em pacientes tratados com este tipo de expansor incluem um 

aumento de volume da cavidade nasal e da região nasofaríngea (LI et al., 2020) e um 

impacto deste tratamento na face, com aumento da base do nariz de 1 mm, 

aproximadamente, e uma tendência do nariz se deslocar para baixo e para frente (LEE et 

al., 2020). 

 Dr. Won Moon e seu grupo de pesquisadores publicaram diversos artigos sobre 

os efeitos do expansor dento-ósseo suportado que desenvolveram, denominado 

Maxillary Skeletal Expander (MSE), que consiste no torno expansor que deve ser 

localizado na altura da região mais lateral do processo zigomático, 4 mini-implantes 

inseridos de forma bicortical e adjacentes à SPM, e bandas cimentadas nos molares. 

Inicialmente, o MSE era planejado e confeccionado em modelos de gesso e radiografias 

cefalométricas, o que apresentava algumas limitações como a impossibilidade de 

identificar com clareza a localização do MSE em relação às estruturas esqueléticas da 

face e o risco de afetar áreas anatômicas importantes, como o septo nasal, durante a 

inserção dos mini-implantes. Atualmente, tomografias computadorizadas são utilizadas 

no fluxo digital para o planejamento da localização ideal do MSE (CANTARELLA et 

al., 2020).  

 Dentre os principais achados deste grupo de pesquisadores utilizando o MSE, 

estão: abertura da SPM na região anterior de 4,8 mm e na região posterior de 4,3 mm, 

sem diferença em relação ao sexo, em pacientes com média de idade de 17 anos 

(CANTARELLA et al., 2017), podendo esta abertura da SPM ser assimétrica no plano 

axial (ELKENAWY et al., 2020), aumento da distância intermolar de 8,3 mm, com 

movimento de inclinação destes dentes de 2º a 2,5º, aumento da distância 

interzigomática na região superior de 0,5 mm e na região inferior de 4,6 mm, com 

evidência de deslocamento do complexo zigomático-maxilar no plano coronal com 

centro de rotação localizado próximo à sutura frontozigomática (CANTARELLA et al., 
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2018a), no plano axial com centro de rotação no processo zigomático do osso temporal 

(CANTARELLA et al., 2018b) e no plano sagital com deslocamento para frente e para 

baixo (SONG et al., 2019); em pacientes com média de idade de 21 anos foi possível 

observar, através de fotografias tridimensionais da face, alteração na região paranasal, 

bochechas e lábio superior de 1 a 3 mm (ABEDINI et al., 2018); e houve desarticulação 

da sutura pterigopalatina em 84% dos pacientes com média de idade de 18 anos que 

foram avaliados, sem diferença em relação ao sexo (COLAK et al., 2020). 

 Uma revisão sistemática e meta-análise que avaliou os efeitos da técnica MARPE 

em adolescentes e adultos com deficiência maxilar transversa, após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, incluiu em seu estudo oito artigos, sendo dois estudos 

prospectivos e 6 estudos retrospectivos. Os autores relataram que esta técnica teve alta 

taxa de sucesso (média de 92,5%) e resulta em significativo aumento transversal 

esquelético (média de 2,33 mm) e dentário (média de 6,55 mm), assim como aumento da 

inclinação dentária, diminuição da espessura e altura do osso alveolar vestibular e 

alteração de tecido mole na região nasal. O tempo de expansão com esta técnica variou 

de 20 a 126 dias. Na conclusão, os autores mencionaram que os resultados devem ser 

avaliados com cautela devido ao alto risco de viés nos estudos incluídos e que novas 

pesquisas estão recomendadas (KAPETANOVIC et al., 2021). 

 

1.2.3.3 Expansão rápida da maxila cirurgicamente assistida (SARPE) 

 

 Em pacientes que já passaram da fase de crescimento e a SPM encontra-se 

ossificada, a SARPE é indicada para correção da discrepância transversa severa entre os 

arcos. É uma técnica que permite maior expansão esquelética quando comparada com a 

ERM convencional, sendo a expansão transversa maior na região de molares (média de 

5,78 mm) e menor na região de caninos (média de 4,84 mm) (BERGER et al., 1998). 

Naoum et al. (2019) relataram que não há perda de vitalidade pulpar dos incisivos 

centrais e laterais e caninos superiores após tratamento com SARPE e, em relação aos 

impactos faciais, Aras et al. (2017) observaram que não há impacto no perfil dos 

pacientes, apesar de ser observada uma diminuição da espessura do lábio superior de 0,6 

mm, considerada pelos autores estatisticamente significativa, porém clinicamente 

irrelevante. Comumente são utilizados expansores dento-suportados nesta técnica, porém 

expansores ósseo-suportados podem ser usados na SARPE com objetivo de evitar a 

inclinação dos dentes posteriores e a reabsorção óssea nesta região (HARZER; 
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SCHNEIDER; GEDRANGE, 2004). 

 Uma revisão sistemática que avaliou os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da 

SARPE, inclui 12 artigos em sua análise, e relatou que esta técnica resulta em maior 

expansão na região de molares do que nas regiões mais anteriores, não são encontradas 

alterações nos sentidos vertical e sagital, a porção nasal do complexo maxilar apresenta 

um aumento de dimensão que pode melhorar a patência nasal e há uma recidiva dentária 

de 0,5 mm a 1 mm após um ano do tratamento ortodôntico. Os autores concluem 

afirmando que os resultados devem ser analisados com cautela, uma vez que o nível de 

evidência dos trabalhos incluídos foi baixo (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 

2006). 

 

1.2.3.4 Protocolos de ativação 

 

 Apesar de já terem sido relatados na literatura diferentes protocolos de ativação, 

em geral a expansão maxilar pode ser lenta (ELM) ou rápida (ERM) dependendo da 

força aplicada, tipo de expansor, protocolo de ativação e duração do tratamento. A ERM 

é associada com sistema de forças intermitentes e pesadas, aplicadas em um curto 

intervalo de tempo, podendo ser utilizados aparelhos do tipo Haas ou hyrax. O protocolo 

de ativação normalmente consiste em uma ou duas ativações diárias, o que corresponde 

a 0,25 mm ou 0,5 mm, respectivamente, e tem duração entre 20 a 40 dias. Em 

contrapartida, a ELM normalmente utiliza um sistema de forças leves e contínuas por 

um período mais longo, podendo ser utilizados aparelhos do tipo Quadri-hélice, placas 

removíveis ou até mesmo Haas ou hyrax, porém com ritmo de ativação diferente da 

ERM (RUTILI et al., 2021). 

 Pinheiro et al. (2014) avaliaram as alterações nas distâncias transversais dentárias 

de 60 pacientes portadores de mordida cruzada posterior, tratados com ERM (com 

aparelho Haas e protocolo de ativação de 0,5 mm por dia) ou ELM (com arcos de 

alinhamento e nivelamento expandidos, na técnica Edgewise, associado ou não ao 

aparelho extra-oral de Classe II também expandido), e observaram aumento das 

distâncias entre primeiros pré-molares (4,44 mm e 3,79 mm, respectivamente), segundos 

pré-molares (3,09 mm e 1,23 mm, respectivamente) e primeiros molares superiores (2,72 

mm e 1,79 mm, respectivamente), enquanto não houve alteração na distância entre 

caninos em ambos os grupos. A longo prazo, foi observada uma taxa de recidiva de 20% 

no grupo tratado com ERM e de 30% no grupo tratado com ELM. Uma revisão 
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sistemática e meta-análise que avaliou os efeitos esqueléticos e dentoalveolares da ERM 

e ELM produzidos pelo mesmo tipo de aparelho expansor (Haas ou hyrax) relatou que 

não houve diferença na alteração da distância intermolar superior, a ELM resultou em 

menor inclinação dos molares superiores e a ERM resultou em maior aumento 

transversal da maxila na região posterior (RUTILI et al., 2021). 

 Em relação ao impacto do tratamento na cavidade nasal, Lofti et al. (2018) 

avaliaram 40 pacientes tratados com ERM, sendo um grupo tratado com protocolo de 

ativação de 0,8 mm por dia e outro grupo tratado com protocolo de ativação de 0,5 mm 

por dia. Os autores concluíram que uma taxa de ativação mais rápida foi capaz de 

produzir maior aumento de volume na cavidade nasal e na região nasofaríngea. Outros 

estudos também utilizaram a ERM com protocolos de ativação maiores do que 0,25 mm 

ou 0,5 mm por dia, como Cappellette Jr et al. (2006), ao avaliarem 20 crianças 

respiradoras bucais tratadas com ERM com protocolo de ativação inicial de 6 a 8 

ativações (1,5 mm a 2 mm, respectivamente) seguida de duas ativações diárias (0,5 mm) 

até que uma sobrecorreção de 3 mm fosse alcançada e Cordasco et al. (2012), ao 

avaliarem 8 crianças tratadas com ERM com protocolo de ativação inicial de 8 ativações 

(1,6 mm) seguida de três ativações diárias (0,6 mm) até que uma sobrecorreção de 2 mm 

fosse alcançada. 

 Na técnica MARPE, diferentes protocolos de ativação também já foram 

relatados, não havendo um consenso do que seria mais indicado. A diferença na 

quantidade de expansão proporcionada a cada ativação nos diferentes parafusos 

expansores também corrobora para esta variação. Alguns dos protocolos de ativação 

descritos são: uma ativação (0,2 mm) a cada dois dias (CHOI et al., 2016), uma ativação 

diária (0,2 mm) (CUNHA et al., 2017; CHUN et al., 2022; LEE et al., 2010; LIM et al., 

2017; PARK et al., 2017; SHIN et al., 2019), duas ativações diárias (0,5 mm) 

(BAZARGANI; MAGNUSON; LUDWIG, 2018; CANAN; SENISIK, 2017; JIA et al., 

2021), três ativações no primeiro dia (0,6 mm) seguida de duas ativações diárias (0,4 

mm) (BRUNETTO et al., 2017), quatro ativações no primeiro dia (0,52 mm) seguida de 

duas ativações a cada dois dias (0,26 mm) (LI et al., 2020), duas ativações diárias (0,4 

mm) até que o diastema entre os incisivos centrais apareça seguida de uma ativação 

diária (0,2 mm) (ELKENAWY et al., 2020; PAREDES et al., 2020), duas ativações 

diárias (0,5 mm) até que o diastema entre os incisivos centrais apareça seguida de uma 

ativação diária (0,25 mm) (ABEDINI et al., 2018; CANTARELLA et al., 2017; 

CANTARELLA et al., 2018a; CANTARELLA et al., 2018b; CANTARELLA et al., 
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2020; CARLSON et al., 2016), ou até mesmo duas a três ativações diárias (0,5 mm a 0,8 

mm) até que o diastema entre os incisivos centrais apareça seguida de uma ativação 

diária (0,25 mm) (COLAK et al., 2020).  

  

1.2.4 Momento adequado 

 

 O momento apropriado para expansão maxilar é um tópico bastante discutido, 

pois deseja-se tratar o paciente no período em que os efeitos esqueléticos sejam maiores 

do que os efeitos dentoalveolares adversos. Vários fatores, como a idade do paciente, 

estágio do crescimento, grau de maturação e densidade da SPM, morfologia do palato, 

entre outros, vêm sendo estudados com objetivo de identificar quais variáveis estão 

relacionadas com o sucesso ou não da expansão maxilar, porém não há um consenso na 

literatura. 

 Um grupo de pesquisadores entrevistaram 487 ortodontistas sobre algumas 

práticas clínicas em relação à ERM e relataram que 79,3% dos ortodontistas consideram 

a idade do paciente como fator importante para definir se a expansão pode ser realizada 

da forma convencional ou se a SARPE estaria indicada e, quando questionados até que 

idade eles indicam a ERM, as respostas variaram entre 7 anos e 32 anos, com média de 

idade de 19 anos (KORBMACHER et al., 2005). Bishara et al. (1997) avaliaram as 

distâncias intercaninos e intermolares ao longo dos anos e observaram que a dimensão 

transversa dos arcos está estabelecida por volta dos 13 anos, quando a erupção dos 

dentes permanentes está completa. Os autores concluíram que a expansão das arcadas 

após essa idade não deve ser realizada. Entretanto, estudos que avaliaram a SPM 

encontraram que pacientes até 25 anos apresentam pequena ou nenhuma ossificação da 

sutura, o que permitiria a expansão maxilar nesses pacientes, apesar de existir uma 

grande variação individual no grau de obliteração e interdigitação da sutura, que faz com 

que a idade não seja um parâmetro para explicar o aumento da resistência à expansão 

(KNAUP; YILDIZHAN; WEHRBEIN, 2004; KORBMACHER et al., 2007; PERSSON; 

THILANDER, 1997). Ao avaliar os efeitos da técnica MARPE na SPM, Jia et al. (2022) 

avaliaram 60 pacientes tratados com esta técnica e dividiram em 4 grupos, de acordo 

com a idade: grupo 1, de 11 a 14 anos; grupo 2, de 15 a 19 anos; grupo 3, de 20 a 24 

anos; e grupo 4, de 25 a 34 anos. A taxa de abertura da SPM nestes grupos foi de 100%, 

100%, 88,2% e 85,7%, respectivamente. Os autores concluíram que a SPM pode ser 

aberta mais facilmente com a técnica MARPE nos pacientes até 20 anos de idade. 
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 Existem relatos de caso publicados na literatura mostrando pacientes pós-surto de 

crescimento tratados com ERM com auxílio de ancoragem esquelética que apresentaram 

resultados finais satisfatórios (CARLSON et al., 2016; CHOI et al., 2016; CUNHA et 

al., 2017; HUR et al., 2017; LEE et al., 2010). Apesar disso, alguns estudos mostraram 

que pacientes tratados com expansão maxilar antes do surto de crescimento puberal 

apresentaram mais efeitos esqueléticos e menos efeitos dentoalveolares do que pacientes 

tratados após surto de crescimento puberal (BACCETTI et al., 2001) e houve maior 

estabilidade do aumento da cavidade nasal obtido com a expansão (GORDON et al., 

2009), apesar de não haver diferença em relação ao impacto facial após expansão 

maxilar (TORUN, 2017). Apesar da avaliação da maturação das vértebras cervicais ser 

um método bastante utilizado para definir o momento adequado para certas intervenções 

ortodônticas (BACCETTI; FRANCHI; MCNAMARA, 2005), alguns autores 

questionam se este método poderia ser confiável com este objetivo, visto que nem todos 

os pacientes atingem os níveis mais avançados desta classificação (PERINETTI et al., 

2020).  

 Wehrbein e Yildizhan (2001) avaliaram radiografias oclusais de amostras de 

tecidos oriundos de autopsia da SPM e observaram que, em alguns casos em que 

morfologicamente a SPM estava presente, não havia imagem da sutura na radiografia 

oclusal. Com isso, concluíram que o termo obliteração ou fusão da sutura não deve ser 

aplicado quando se avalia a SPM através de radiografias oclusais. Assim, utilizando 

tomografias computadorizadas, Angelieri et al. (2013) avaliaram a SPM de 140 

pacientes e propuseram um método de classificação do grau de maturação desta sutura 

em cinco estágios: estágio A, em que se observa uma linha sutural de alta densidade 

retilínea, com ou sem suave interdigitação; estágio B, em que esta linha sutural se 

encontra com alta densidade e aspecto tortuoso; estágio C, em que podem ser 

identificadas duas linhas de alta densidade, paralelas e curvilíneas, que se aproximam em 

algumas regiões e, em outras, são separadas por espaços de baixa densidade; estágio D, 

onde não há evidência da sutura no osso palatino, indicando que ocorreu a fusão; e 

estágio E, em que se observa a fusão completa da SPM, inclusive na parte anterior da 

maxila. O objetivo desta classificação seria identificar se a SPM teria potencial para 

responder à expansão e, assim, permitir o correto planejamento de qual tipo de expansão 

estaria indicada para o caso, com intuito de maximizar os efeitos esqueléticos e evitar os 

efeitos indesejáveis. 

  A partir da classificação descrita acima, outras pesquisas foram realizadas com 



35 

 

objetivo de correlacionar estes cinco estágios com os estágios de maturação da vértebra 

cervical (ANGELIERI et al., 2015), e com a idade cronológica e o sexo (ANGELIERI et 

al., 2017), com intuito de facilitar o diagnóstico e planejamento ortodôntico, sem a 

necessidade de uma tomografia computadorizada para avaliação da maturação da SPM 

propriamente dita. Porém, os resultados não mostraram correlações confiáveis para todos 

os casos. Ladewig et al. (2018) avaliaram a distribuição dos estágios de maturação da 

SPM em 112 pacientes entre 16 e 20 anos de idade e relataram que apenas um paciente 

apresentava o estágio A, oito pacientes o estágio B, 50 pacientes o estágio C, 26 

pacientes o estágio D e 27 pacientes o estágio E, concluindo que a alta prevalência do 

estágio C nesta faixa etária justificaria estudos clínicos que avaliassem o bom 

prognóstico da expansão maxilar neste grupo de pacientes.  

 Sayar e Kilinç (2019) avaliaram 32 pacientes submetidos à ERM dento-suportada 

e dividiram em pré-surto de crescimento os pacientes que estavam nos estágios A, B e C 

e em pós-surto de crescimento os pacientes que estavam nos estágios D e E. Ambos os 

grupos apresentaram diferenças significativas após o tratamento no aumento das 

distâncias entre os incisivos centrais e primeiros molares superiores, no aumento 

transversal da maxila e da base do nariz, porém não houve diferenças entre os grupos 

para estas medidas. Entretanto, apesar dos autores terem associado o estágio de 

maturação da SPM ao estágio de crescimento do paciente, Cohen Jr (1993) descreve em 

seu artigo que a interrupção do crescimento não necessariamente levará sempre à fusão 

das suturas, assim como, apesar das suturas presentes ajudarem no processo de 

crescimento, algum crescimento pode ocorrer após o fechamento das suturas. 

 Além do grau de maturação da SPM, o grau de densidade desta sutura também já 

foi estudado na literatura em relação ao sucesso da ERM. Segundo Grunheid, Larson e 

Larson (2017), o grau de densidade da SPM tem o potencial de se tornar um preditor 

clínico da resposta esquelética à ERM. Por outro lado, a idade cronológica, estágio de 

maturação das vértebras cervicais e da SPM não podem ser considerados parâmetros 

úteis para predizer os efeitos esqueléticos da ERM. 

 Shin et al. (2019) realizaram um estudo preliminar com 31 pacientes tratados 

com objetivo de determinar quais seriam os fatores preditores de sucesso da técnica 

MARPE em pacientes adultos jovens. Foram avaliados a idade do paciente, 

comprimento e profundidade do palato, estágio de maturação e de densidade da SPM e o 

padrão esquelético vertical e anteroposterior. Os autores concluíram que, dentre estes 

fatores, apenas a idade cronológica, o comprimento do palato e o estágio de maturação 
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da SPM podem ser considerados fatores preditores da abertura da SPM com a técnica 

MARPE. 

 

1.2.5 Efeitos adversos e limitações 

 

 A inclinação no sentido vestibular dos dentes superiores posteriores pode ser 

considerada uma das principais consequências indesejáveis da expansão maxilar 

(GORGULU et al., 2011; PARK et al., 2017; WOLLER et al., 2014). Já foram relatados 

inclinação dos molares, pré-molares e caninos superiores, tanto com expansores dento-

suportados como com expansores dento-ósseo suportados e ósseo-suportados (ALTIERI; 

CASSETTA, 2022; BAZARGANI et al., 2021; CANAN; SENISIK, 2017; 

CANTARELLA et al., 2018a; CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; CLEMENT; 

KRISHNASWAMY, 2017; GORGULU et al., 2011; JIA et al., 2021; LAGRAVERE et 

al., 2013; LIN et al., 2015; MEHTA et al., 2022; MOSLEH et al., 2015; NGAN et al., 

2018; PARK et al., 2017; RINALDI et al., 2018; TOKLU; GERMEC-CAKAN; 

TOZLU, 2015; WOLLER et al., 2014). Em alguns casos, no período de contenção, 

ocorre a verticalização dos dentes que foram inclinados (LIM et al., 2017), porém em 

outros casos a inclinação permanece (LAGRAVERE et al., 2010). Apesar do mais 

comum ser a inclinação no sentido vestibular, Celenk-koca et al. (2018) observaram que 

quando o expansor é apoiado apenas em mini-implantes no palato, sem nenhum apoio 

dentário, pode ocorrer inclinação palatina dos molares superiores. 

 Outro achado bastante relatado é o impacto da expansão maxilar nos tecidos de 

suporte. Rinaldi et al. (2018) avaliaram 61 pacientes, com média de idade de 11 anos, 

tratados com expansor dento-suportado e observaram que no grupo tratado com Haas 

(27 pacientes), dois dentes apresentaram deiscência óssea, um dente apresentou 

fenestração óssea e um dente rompeu por completo a cortical óssea vestibular, enquanto 

no grupo tratado com hyrax (34 pacientes), 11 dentes apresentaram deiscência óssea, 10 

dentes apresentaram fenestração óssea e 10 dentes romperam por completo a cortical 

óssea vestibular. Altieri e Cassetta (2022) observaram que houve redução da espessura 

do osso alveolar vestibular na região de primeiros molares tanto nos pacientes tratados 

com expansor dento-suportado (0,45 mm) como nos pacientes tratados com expansor 

ósseo-suportado (0,12 mm). Esta alteração no osso alveolar que circunda os dentes 

posteriores superiores também já foi relatada por outros autores (CELENK-KOCA et al., 

2018; JIA et al., 2021; LIM et al., 2017; MEHTA et al., 2022; NGAN et al., 2018; 
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PARK et al., 2017; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015). Dos estudos que 

avaliaram a presença de reabsorção radicular, nenhum deles detectou diminuição do 

comprimento radicular significativo após expansão maxilar (CELENK-KOCA et al., 

2018; FERNANDES et al., 2019; RINALDI et al., 2018). 

 Feldmann e Bazargani (2017) utilizaram questionários para avaliar dor e 

desconforto em 50 pacientes, com média de idade de 10 anos, tratados com expansor 

dento-suportado ou dento-ósseo suportado. Os autores observaram que não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos no momento de instalação do 

aparelho e durante a primeira semana de ativação da expansão, apesar do grupo com 

expansor dento-ósseo suportado ter relatado menores valores para as variáveis 

estudadas. Os autores concluíram que ambos os aparelhos foram bem tolerados pelos 

pacientes. De forma semelhante, Garreau et al. (2016) relataram que tanto o expansor 

dento-suportado como o distrator maxilar ósseo-suportado foram bem aceitos pelos 

pacientes submetidos à SARPE, sendo o segundo considerado mais fácil de usar. Em 

relação aos expansores dento-suportados, quando comparado um tipo que gera força 

moderada e contínua com o convencional para ERM, Nieri et al. (2020) observaram que 

o primeiro grupo relatou um nível de dor menor, especialmente durante a primeira 

semana de uso do aparelho, porém não houve diferença entre os grupos quanto à 

dificuldade durante a fala e higienização oral, satisfação do paciente e outras 

complicações durante o tratamento. 

 Yoon et al. (2022) avaliaram 256 pacientes tratados com a técnica MARPE e, 

após avaliação das fichas de procedimentos e fotografias, observaram que 83,9% dos 

pacientes apresentaram inflamação gengival ao redor do aparelho, 45% relataram dor 

durante e após a expansão e houve algum dano ou quebra do aparelho em 10% dos 

casos. 

 Como limitação da técnica, quando tratamos da SARPE e da técnica MARPE, os 

custos e riscos envolvidos com os procedimentos cirúrgicos devem ser considerados. 

Bazargani et al. (2021) relataram que o tratamento com a técnica MARPE foi, em média, 

300 dólares mais caro do que o tratamento com expansor dento-suportado convencional, 

visto que outros gastos são incluídos nessa modalidade de tratamento como o custo dos 

mini-implantes, da anestesia, da impressão dos modelos digitais e do maior tempo de 

cadeira do profissional para instalação e remoção do aparelho. Segundo os autores, além 

dos custos envolvidos, o desconforto que o procedimento de anestesia local pode causar 

nos pacientes deve ser levado em consideração no momento de escolher o aparelho. Jia 
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et al. (2022) consideraram que, apesar da SARPE ser recomendada para pacientes 

adultos com atresia maxilar, é um procedimento que envolve custos mais elevados, 

maiores riscos, podendo ser necessário internação hospitalar com consequente 

afastamento do trabalho ou escola e que, por isso, alguns pacientes são relutantes em 

aceitar esta opção de tratamento. 

 

1.2.6 Estabilidade 

 

 A expansão maxilar é considerada uma forma de tratamento estável, desde que 

seja planejado um adequado tempo de contenção pós expansão, com intuito de 

consolidar as suturas que sofreram disjunção (BUSCHANG, 2006). Mohan et al. (2016) 

avaliaram 54 pacientes tratados com ERM com aparelho Haas, sendo 24 pacientes na 

dentição mista e 30 pacientes na dentição permanente no início do tratamento. Após o 

período de expansão, o Haas foi mantido em boca por três meses e o tratamento 

corretivo foi iniciado em sequência. Ao final do tratamento, foram planejadas 

contenções removível superior e fixa inferior. Os autores relataram que, após 11 anos do 

tratamento ortodôntico, houve uma pequena recidiva na distância intermolar de 0,41 mm 

nos pacientes que começaram o tratamento na dentição mista e de 0,72 mm nos 

pacientes que começaram o tratamento na dentição permanente. Assim, os autores 

concluíram que não há diferença significativa na estabilidade a longo prazo nos 

tratamentos iniciados na dentição mista ou permanente, assim como nos casos que 

apresentavam mordida cruzada posterior ou não no início do tratamento. Outras 

pesquisas que avaliaram a estabilidade a longo prazo mostraram que tanto a ERM 

convencional quanto a SARPE são opções estáveis de tratamento (BERGER et al., 1998; 

SOKUCU et al., 2009), assim como a técnica MARPE (CHOI et al., 2016), e que não há 

diferença de estabilidade entre ERM e ELM (PINHEIRO et al., 2014). 

 Não há um consenso na literatura de quanto tempo é necessário de contenção 

após expansão maxilar para que se tenha estabilidade dos resultados alcançados. Apesar 

de geralmente a contenção ser planejada por um período de 6 meses (ALTIERI; 

CASSETTA, 2022; BALLANTI et al., 2010; BAZARGANI et al., 2021; CANAN; 

SENISIK, 2017; CELENK-KOCA et al., 2018; GORGULU et al., 2011; PINHEIRO et 

al., 2014; RUTILI et al., 2021; SOKUCU et al., 2009), alguns autores relatam que o 

tempo de contenção foi de 3 meses (CAPPELLETTE JR et al., 2006; CHUN et al., 

2022; CUNHA et al., 2017; MOHAN et al., 2016), enquanto outros relatam um ano de 
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contenção (BERGER et al., 1998; CAPRIOGLIO et al., 2014). Uma revisão sistemática 

concluiu que, para evitar a recidiva ou garantir mudanças mínimas após expansão 

maxilar, um período de 6 meses de contenção parece ser o suficiente (COSTA et al., 

2017).  

 

1.3 Expansão dento-suportada x Expansão com a técnica MARPE 

 

 Após introdução da técnica MARPE, muitas pesquisas foram desenvolvidas com 

intuito de comparar os resultados dentoalveolares e esqueléticos desta técnica com a 

expansão dento-suportada convencional. Diferentes metodologias para avaliar estas 

respostas ao tratamento foram descritas, desde diferentes exames utilizados para 

avaliação, até diferentes pontos de referência e formas de medir, e diferentes 

características iniciais da amostra em que os estudos foram aplicados. 

 Lagravere et al. (2010) avaliaram tomografias computadorizadas de 41 pacientes 

com média de idade de 14 anos, tratados com expansor dento-suportado do tipo hyrax 

(grupo 1) ou com expansor ósseo-suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação dentária, 

usaram como referência o plano formado pelo ponto central da câmara pulpar dos dentes 

de interesse de ambos os lados e o ápice radicular dos mesmos. Os autores observaram 

que os primeiros molares no grupo 1 inclinaram, aproximadamente, 9º para vestibular, e 

no grupo 2 inclinaram, aproximadamente, 8º para vestibular. Para avaliar o ganho 

transversal dentário, mediram a distância do ponto central da câmara pulpar dos 

primeiros molares de ambos os lados. No grupo 1, encontraram aumento de 5,51 mm e, 

no grupo 2, aumento de 5,36 mm. Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a 

distância transversal do centro do forame infraorbital de ambos os lados. No grupo 1, 

encontraram aumento de 0,07 mm e, no grupo 2, aumento de 0,31 mm. No período após 

contenção (seis meses após estabilização dos expansores) houve recidiva da inclinação 

dentária de, aproximadamente, 3º no grupo 1 e não houve recidiva no grupo 2, assim 

como para as medidas esqueléticas em ambos os grupos. 

 Lin et al. (2015) avaliaram tomografias computadorizadas de 28 pacientes com 

média de idade de 18 anos, tratados com expansor dento-suportado do tipo hyrax (grupo 

1) ou com expansor ósseo-suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação dentária, 

usaram como referência o plano que tangenciava a porção mais inferior do assoalho da 

cavidade nasal e o longo eixo da raiz palatina do primeiro molar. Os autores observaram 

que os primeiros molares no grupo 1 inclinaram, aproximadamente, 6,5º para vestibular, 
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e no grupo 2 inclinaram, aproximadamente, 1º para vestibular. Para avaliar o ganho 

transversal dentário, realizaram duas medidas: distância do ponto central da câmara 

pulpar dos primeiros molares de ambos os lados e distância entre o ápice da raiz palatina 

destes dentes em ambos os lados. No grupo 1, encontraram aumentos de 4,45 mm e 2,03 

mm, respectivamente, e no grupo 2, aumentos de 3,46 mm e 2,79 mm, respectivamente. 

Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a distância transversal do ponto mais 

externo da maxila em três regiões: tangente à porção mais inferior do assoalho da 

cavidade nasal, tangente à porção mais inferior do palato duro e 5 mm abaixo desta 

segunda medida. No grupo 1, encontraram aumentos de 0,83 mm, 1,14 mm e 1,34 mm, 

respectivamente. No grupo 2, encontraram aumentos de 1,87 mm, 1,99 mm e 2,38 mm, 

respectivamente. 

 Chane-Fane e Darqué (2015) avaliaram modelos de estudo e radiografias frontais 

de 16 pacientes com média de idade de 13 anos, tratados com expansor dento-suportado 

do tipo hyrax (grupo 1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). Para avaliar a 

inclinação dentária, usaram como referência a curva de Wilson no modelo de estudo 

formada pelas cúspides dos primeiros molares. Os autores observaram que houve um 

maior aumento da curva de Wilson no grupo 1 do que no grupo 2, evidenciando maior 

inclinação dentária no grupo 1. Para avaliar o ganho transversal dentário, mediram nos 

modelos de estudo a distância entre a cúspide palatina dos primeiros molares. No grupo 

1, encontraram aumento de 12 %, e no grupo 2, aumento de 15% em relação à medida 

inicial. Para avaliar os efeitos esqueléticos, utilizaram a radiografia frontal para 

realizarem duas medidas: distância entre o ponto mais lateral da cavidade nasal em 

ambos os lados e distância entre o ponto jugal (ponto de interseção entre o contorno da 

tuberosidade da maxila e o contorno do processo zigomático) de ambos os lados. No 

grupo 1, encontraram aumentos de 6% e 2%, respectivamente, em relação às medidas 

iniciais, enquanto no grupo 2 estes aumentos foram de 8% e 5%, respectivamente. 

 Mosleh et al. (2015) avaliaram tomografias computadorizadas de 20 pacientes 

com média de idade de 12 anos, tratadas com expansor dento-suportado do tipo hyrax 

(grupo 1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação 

dentária, usaram como referência o plano horizontal de Frankfurt (estabelecido pelo 

ponto mais inferior da órbita ao ponto mais superior do meato acústico externo) e o 

longo eixo do primeiro molar. Os autores observaram que os primeiros molares no grupo 

1 inclinaram entre 2,9º e 5,6º para vestibular, e no grupo 2 inclinaram entre 2,5º para 

vestibular e 1,5º para palatina. Para avaliar o ganho transversal dentário, realizaram duas 
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medidas nos primeiros molares: distância entre as cúspides mesiovestibulares e distância 

entre os ápices radiculares. No grupo 1, encontraram aumentos de 9,7 mm e 3,4 mm, 

respectivamente, e no grupo 2, aumentos de 3,9 mm e 3,5 mm, respectivamente. Para 

avaliar os efeitos esqueléticos, mediram três regiões: distância entre o arco zigomático 

de ambos os lados, distância entre o ponto mais lateral da cavidade nasal em ambos os 

lados e distância entre o ponto jugal de ambos os lados. No grupo 1, encontraram 

aumentos de 3,9 mm, 3,5 mm e 3,1 mm, respectivamente. No grupo 2, encontraram 

aumentos de 6,2 mm, 0,6 mm e 2,6 mm, respectivamente. 

 Toklu, Germec-Cakan e Tozlu (2015) avaliaram tomografias computadorizadas 

de 25 pacientes com média de idade de 14 anos, tratados com expansor dento-suportado 

do tipo hyrax (grupo 1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). Para avaliar a 

inclinação dentária, usaram como referência o plano sagital médio e o longo eixo do 

primeiro molar, passando pela cúspide e raiz palatinas. Os autores observaram que os 

primeiros molares no grupo 1 inclinaram entre 2,96º e 6,77º para vestibular, e no grupo 2 

inclinaram entre 2,43º e 2,89º para vestibular. Para avaliar o ganho transversal dentário, 

realizaram três medidas nos primeiros molares: distância entre as cúspides 

mesiovestibulares, distância entre as cúspides palatinas e distância entre os ápices 

radiculares. No grupo 1, encontraram aumentos de 8,51 mm, 8,6 mm e 7,71 mm, 

respectivamente, e no grupo 2, aumentos de 9,08 mm, 9,12 mm e 6,02 mm, 

respectivamente. Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram três regiões: distância 

entre o osso palatino de ambos os lados na região de primeiro molar no corte axial, 

distância entre o ponto mais lateral da cavidade nasal em ambos os lados e distância 

entre o ponto jugal de ambos os lados. No grupo 1, encontraram aumentos de 4,59 mm, 

2,46 mm e 1,98 mm, respectivamente. No grupo 2, encontraram aumentos de 4,12 mm, 

2,54 mm e 2,62 mm, respectivamente. 

 Canan e Senisik (2017) avaliaram modelos de estudo digitalizados de 47 

pacientes com média de idade de 13 anos, tratados com expansor dento-suportado do 

tipo hyrax (grupo 1), com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2) ou com expansor 

ósseo-suportado (grupo 3). Para avaliar a inclinação dentária, usaram como referência 

um sistema de coordenadas criados no software e um plano que tangenciava as cúspides 

vestibular e palatina do primeiro molar. Os autores observaram inclinação para 

vestibular no grupo 1 de 3,3º a 5,76º, no grupo 2 de 2,13º a 6,49º, e no grupo 3 de 0,05º a 

1,4º. No período após contenção (seis meses após estabilização dos expansores) houve 
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recidiva de 0,76º a 2,01º no grupo 1, de 0,91º a 3º no grupo 2, e de 1,4º a 2,17º no grupo 

3. 

 Celenk-koca et al. (2018) avaliaram tomografias computadorizadas de 40 

pacientes com média de idade de 13 anos, tratados com expansor dento-suportado do 

tipo hyrax (grupo 1) ou com expansor ósseo-suportado (grupo 2). Para avaliar a 

inclinação dentária, usaram como referência o plano que tangenciava o assoalho da 

cavidade nasal e o longo eixo da raiz mesiovestibular do primeiro molar. Os autores 

observaram inclinação vestibular de 3,9º no grupo 1 e verticalização (inclinação 

palatina) de 1,3º no grupo 2. Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a distância 

entre o ponto mais lateral do assoalho da cavidade nasal em ambos os lados. No grupo 1, 

encontraram aumento de 1,2 mm e, no grupo 2, aumento de 2,9 mm. Considerando 

também outras medidas realizadas no estudo, os autores concluíram que do ganho 

transversal total obtido em ambos os grupos, o resultado de origem esquelética foi de 

26% no grupo 1 e de 68% no grupo 2. 

 Bazargani et al. (2021) avaliaram tomografias computadorizadas e modelos de 

estudo de 52 pacientes com média de idade de 9 anos, tratados com expansor dento-

suportado do tipo hyrax (grupo 1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). 

Para avaliar a inclinação dentária, usaram como referência o plano sagital médio e o 

longo eixo do primeiro molar, passando pela cúspide e raiz palatinas. Os autores 

observaram que os primeiros molares no grupo 1 inclinaram entre 3,7º e 4,8º para 

vestibular, e no grupo 2 inclinaram entre 2,2º e 3,3º para vestibular. Para avaliar o ganho 

transversal dentário, mediram a distância intermolar no modelo de estudo. No grupo 1, 

encontraram aumento de 5,2 mm, e no grupo 2, aumento de 5,8 mm. Para avaliar os 

efeitos esqueléticos, mediram duas regiões na cavidade nasal: distância entre o ponto 

mais lateral na região superior de ambos os lados e distância entre o ponto mais lateral 

do assoalho em ambos os lados. No grupo 1, encontraram aumentos de 2,1 mm e 2,3 

mm, respectivamente, e no grupo 2, encontraram aumentos de 2,7 mm e 2,8 mm, 

respectivamente. No período após contenção (um ano após estabilização dos expansores) 

houve recidiva da inclinação dentária de 1,5º a 1,7º no grupo 1, e recidiva completa no 

grupo 2. 

 Jia et al. (2021) avaliaram tomografias computadorizadas de 60 pacientes com 

média de idade de 15 anos, tratados com expansor dento-suportado do tipo hyrax (grupo 

1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação dentária, 

usaram como referência o plano que tangenciava a porção mais inferior do assoalho da 
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cavidade nasal e o longo eixo da cúspide e raiz palatinas do primeiro molar. Os autores 

observaram que os primeiros molares no grupo 1 inclinaram entre 5,88º e 6,71º para 

vestibular, e no grupo 2 inclinaram entre 2,72º e 3,82º para vestibular. Para avaliar o 

ganho transversal dentário, mediram a distância entre as coroas e ápices radiculares dos 

primeiros molares. No grupo 1, encontraram aumentos de 7,02 mm e 1,98 mm, 

respectivamente, e no grupo 2, aumentos de 6,36 mm e 3,73 mm, respectivamente. Para 

avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a distância entre o ponto mais lateral da 

cavidade nasal de ambos os lados e a distância entre o ponto na curva da base maxilar 

em ambos os lados. No grupo 1, encontraram aumentos de 1,61 mm e 2,03 mm, 

respectivamente, e no grupo 2, encontraram aumentos de 2,77 mm e 3,88 mm, 

respectivamente. 

 Altieri e Cassetta (2022) avaliaram tomografias computadorizadas de 26 

pacientes com média de idade de 12 anos, tratados com expansor dento-suportado do 

tipo hyrax (grupo 1) ou com expansor ósseo-suportado (grupo 2). Para avaliar a 

inclinação dentária, usaram como referência o plano sagital médio e o longo eixo do 

primeiro molar, passando pela cúspide mesiovestibular e raiz palatina. Os autores 

observaram que os primeiros molares no grupo 1 inclinaram entre 2,82º e 4,17º para 

vestibular, e no grupo 2 houve uma tendência a verticalização (inclinação palatina) de 

até 1,57º. Para avaliar o ganho transversal dentário, mediram a distância entre as coroas 

e ápices radiculares dos primeiros molares. No grupo 1, encontraram aumentos de 5,43 

mm e 5,8 mm, respectivamente, e no grupo 2 aumentos de 5,23 mm e 4,82 mm, 

respectivamente. Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a distância transversal do 

ponto na base maxilar em ambos os lados que tangenciava o assoalho da cavidade nasal 

e a distância do ponto mais lateral da sutura zigomático-maxilar de ambos os lados. No 

grupo 1, encontraram aumentos de 2,89 mm e 4,8 mm, respectivamente, e no grupo 2 

aumentos de 6,79 mm e 8,15 mm, respectivamente. 

 Mehta et al. (2022) avaliaram tomografias computadorizadas de 41 pacientes 

com média de idade de 13 anos, tratados com expansor dento-suportado do tipo hyrax 

(grupo 1) ou com expansor ósseo-suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação dentária, 

usaram como referência o plano que tangenciava o assoalho da cavidade nasal e o longo 

eixo da cúspide e raiz palatinas do primeiro molar. Os autores observaram que os 

primeiros molares inclinaram para vestibular 6º no grupo 1 e 2,1º no grupo 2. Para 

avaliar o ganho transversal dentário, mediram a distância entre a fossa central de ambos 

primeiros molares. No grupo 1, encontraram aumento de 5,49 mm, e no grupo 2 
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aumento de 4,18 mm. Para avaliar os efeitos esqueléticos, mediram a distância 

transversal dos pontos de ambos os lados na concavidade do palato duro. No grupo 1, 

encontraram aumento de 1,47 mm, e no grupo 2 aumento de 2,28 mm. 

 Chun et al. (2022) avaliaram tomografias computadorizadas de 40 pacientes com 

média de idade de 14 anos, tratados com expansor dento-suportado do tipo hyrax (grupo 

1) ou com expansor dento-ósseo suportado (grupo 2). Para avaliar a inclinação dentária, 

usaram como referência o plano perpendicular ao plano palatino e o longo eixo do 

primeiro molar, passando pela cúspide e raiz palatinas. Os autores observaram que os 

primeiros molares no grupo 1 inclinaram 3,4º para vestibular, e no grupo 2 inclinaram 

3,94º para vestibular. Para avaliar o ganho transversal dentário, mediram a distância 

entre as cúspides vestibulares dos primeiros molares. No grupo 1, encontraram aumento 

de 6,11 mm, e no grupo 2, aumento de 6,7 mm. Para avaliar os efeitos esqueléticos, 

mediram a distância entre a borda do processo zigomático na região da sutura 

frontozigomática de ambos os lados, a distância da borda superior da sutura zigomático-

maxilar de ambos os lados e a distância entre os pontos de ambos os lados localizados na 

maxila no plano que tangenciava o palato duro. No grupo 1, encontraram aumentos de 

0,36 mm, 1,04 mm e 2,59 mm, respectivamente, e no grupo 2, encontraram aumentos de 

0,05 mm, 1,49 mm e 3,31 mm, respectivamente. No período após contenção (três meses 

após estabilização dos expansores) houve recidiva da inclinação dentária de 0,98º no 

grupo 1 e de 1,92º no grupo 2 e, para as medidas esqueléticas e distância intermolar, a 

recidiva foi menor que 1 mm em ambos os grupos. 

 Uma revisão sistemática e meta-análise comparou os resultados da expansão 

dento-suportada com a expansão ósseo-suportada ou dento-ósseo suportada e, após 

incluir 12 artigos em sua avaliação, com um total de 264 pacientes com média de idade 

de 12 anos, relatou que as evidências são limitadas, porém os estudos mostram que a 

expansão ósseo-suportada está associada a maior abertura da SPM, enquanto não há 

diferença em relação à inclinação dentária, dimensão da cavidade nasal e reabsorção 

radicular. Além disso, a expansão dento-ósseo suportada está associada com menor 

inclinação vestibular de primeiros pré-molares e menor resistência da via aérea nasal, 

enquanto não há diferença em relação à largura transversal da maxila e inclinação de 

molares. As principais limitações destes achados são a inclusão de poucos estudos, 

sendo estes com tamanho de amostra pequeno, e questões metodológicas destas 

pesquisas que podem levar à vieses na interpretação de seus resultados (KRUSI; 

ELIADES; PAPAGEORGIOU, 2019). Outra revisão sistemática concluiu que não há 



45 

 

diferença na correção da mordida cruzada e na distância intermolar ao comparar a 

expansão dento-suportada com a expansão ósseo-suportada ou dento-ósseo suportada 

(UGOLINI et al., 2021). 

 Uma nova abordagem para avaliação dos efeitos esqueléticos e dentoalveolares 

foi proposto por um grupo de pesquisadores (PAREDES et al., 2020), considerando o 

centro de rotação do complexo zigomático-maxilar próximo à sutura frontozigomática 

em ambos os lados como mencionado anteriormente (CANTARELLA et al., 2018a). 

Assim, os autores avaliaram 39 pacientes com média de idade de 18 anos, tratados com 

expansor dento-ósseo suportado, e realizaram no plano coronal medidas angulares a 

partir do centro de rotação, e medidas lineares, a fim de comparação de resultados. Após 

identificar o centro de rotação para cada caso em ambos os lados, os autores 

encontraram que a resposta ao tratamento foi 60,16% e 56,83% esquelética, 16,15% e 

16,55% alveolar e 23,69% e 26,62% dentária, do lado direito e esquerdo, 

respectivamente, quando foram realizadas medidas lineares. Em contrapartida, quando 

foram realizadas medidas angulares a partir do centro de rotação identificado, a resposta 

ao tratamento foi 96,58% e 95,44% esquelética, 0,34% e 0,33% alveolar e 3,08% e 

4,23% dentária, do lado direito e esquerdo, respectivamente. Segundo os autores, estas 

diferenças encontradas evidenciam que qualquer medida que vise quantificar as 

alterações esqueléticas e dentoalveolares deve ser feita a partir de ângulos formados com 

o vértice no centro de rotação, uma vez que a ERM provoca um movimento de rotação. 

Medidas lineares ou medidas angulares que não utilizem este fulcro de rotação do 

complexo zigomático-maxilar como referência podem resultar em valores não confiáveis 

(PAREDES et al., 2020). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

 Este estudo tem como objetivo: 

A. Identificar, em pacientes pós-surto de crescimento puberal, o impacto da 

expansão rápida da maxila com expansor dento-suportado do tipo hyrax e com 

expansor dento-ósseo suportado (técnica MARPE), nas seguintes regiões de 

interesse: base óssea da maxila, processo alveolar da maxila e primeiros molares 

superiores permanentes; 

B. Avaliar a estabilidade da expansão rápida da maxila nas três regiões de interesse 

após o período de contenção; 

C. Comparar a altura do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar no 

plano coronal após expansão rápida da maxila nos dois grupos; 

D. Avaliar clinicamente o resultado da expansão em ambos os grupos. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Aspectos éticos 

 

 O projeto de pesquisa foi submetido à Plataforma Brasil (CAAE: 

13028219.0.0000.5259). A coleta de dados deste estudo foi iniciada após a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto (CEP/HUPE), da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), que emitiu parecer consubstanciado 

número 3.445.488, data da relatoria: 09/07/2019 (ANEXO A). 

 

3.2 Seleção da amostra 

 

 Baseado nos achados de Lin et al. (2015) para os efeitos esqueléticos na maxila 

em pacientes tratados com ERM com expansor dento-suportado (média 1,34 mm e 

desvio padrão 0,78 mm) e com a técnica MARPE (média 2,38 mm e desvio padrão 1,17 

mm), considerando um poder de 80% e nível alfa de 0,05, um tamanho de amostra de 14 

pacientes por grupo foi calculado (software BioEstat versão 5.0). 

 Para formar o grupo HYRAX, foram selecionados de forma retrospectiva 17 

pacientes submetidos à ERM com expansor dento-suportado. Para formar o grupo 

MARPE, foram selecionados de forma prospectiva 14 pacientes com indicação de ERM, 

para serem tratados com expansor dento-ósseo suportado. 

 Os critérios de inclusão e exclusão foram definidos com intuito de assemelhar os 

dois grupos em relação às características iniciais. Os critérios de inclusão foram: 1. 

pacientes em fase de dentição permanente, podendo ou não apresentar terceiros molares; 

2. faixa etária entre 13 e 21 anos; 3. estágios CS5 e CS6 de maturação das vértebras 

cervicais; e 4. presença de mordida cruzada posterior uni ou bilateral e/ou maxila 

atrésica. Os critérios de exclusão foram: 1. pacientes portadores de doenças sistêmicas 

ou genéticas; 2. presença de fenda palatina; 3. pacientes com doença periodontal; 4. 

histórico de fratura ou cirurgia nos ossos maxilares; e 5. tratamento ortodôntico prévio. 

 Todos os participantes e seus responsáveis foram informados das características e 

objetivos do trabalho antes do início do estudo, e assinaram o termo de assentimento 

livre e esclarecido quando menores de 18 anos de idade (APÊNDICE A) e o termo de 

consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE B). 
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3.3 Procedimentos clínicos da ERM 

 

 No grupo MARPE, o expansor foi adaptado a quatro mini-implantes 

posicionados no palato e às bandas ortodônticas cimentadas nos primeiros molares 

permanentes. Inicialmente, foram realizados o escaneamento intra-oral e a tomografia 

computadorizada de face destes pacientes, para que o posicionamento e tamanho dos 

mini-implantes e do expansor fossem planejados adequadamente. Todos os expansores 

deste grupo foram da empresa PecLab (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) e 

fornecidos pelo Laboratório Kika Ortodontia (Sorocaba, São Paulo, Brasil). Os mini-

implantes utilizados também foram da empresa PecLab e apresentavam o mesmo 

diâmetro (1,8 mm), enquanto o comprimento foi individualizado conforme planejamento 

tomográfico, com objetivo de alcançar a ancoragem bicortical dos mesmos. O passo-a-

passo para planejamento e instalação do expansor pode ser visto no artigo de Fernandes, 

Capelli Jr e Miguel (2020) (ANEXO B) (Figura 1). 

 

Figura 1 – Modelo do expansor utilizado no grupo MARPE 

 

 

 No grupo HYRAX, o expansor apresentava duas barras de fio de aço inoxidável 

de 0.040” de diâmetro (Dentaurum - Ispringen, Alemanha) contornando as superfícies 

palatina no terço cervical dos caninos aos segundos molares, que foram soldadas às 

bandas ortodônticas cimentadas nos primeiros molares permanentes e nos primeiros pré-

molares. As barras de aço foram soldadas às bandas utilizando-se solda de prata (Figura 

2).  
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Figura 2 – Modelo do expansor utilizado no grupo HYRAX 

 

 

 Os pacientes de ambos os grupos foram orientados em relação à higienização e 

ativação do aparelho. No grupo MARPE foi realizada uma ativação por dia, equivalendo 

a 1/4 de volta ou 0,25 mm, e no grupo HYRAX foram realizadas duas ativações ao dia, 

equivalendo a 2/4 de volta ou 0,5 mm, sendo uma pela manhã e uma à noite. Em ambos 

os grupos, a ativação foi realizada até que a sobrecorreção fosse alcançada (cúspide 

palatina do molar superior ocluindo na cúspide vestibular do molar inferior). Os 

pacientes foram observados semanalmente até o momento de estabilização do expansor. 

Durante as consultas, a abertura do expansor era medida com compasso de ponta seca 

para verificar se o aparelho tinha sido corretamente ativado. Após este momento, os 

pacientes foram acompanhados mensalmente por seis meses para contenção da ERM. 

Após este período, o aparelho foi removido e os pacientes liberados para tratamento 

corretivo, de acordo com as necessidades específicas de cada paciente. 

  

3.4 Coleta de dados 

 

 As tomografias computadorizadas de feixe cônico foram realizadas em três fases 

do tratamento, sendo a primeira antes do início do tratamento (T1), a segunda após 

finalizada a ERM (T2) e a terceira após seis meses de contenção (T3). As imagens foram 

obtidas com o paciente em máxima intercuspidação habitual e com a cabeça orientada 

com o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo e o plano sagital mediano 

perpendicular ao solo. Os dados foram salvos em formato DICOM (Digital Imaging and 
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Communications in Medicine). Foi utilizado o tomógrafo i-CAT (Imaging Sciences 

International, Hatfield, Pa, USA), com campo de visão 22 cm x 16 cm, voxel de 0,25 

mm, tempo de varredura de 20 segundos, com 120 kVp e 5 mA.   

 Todas as tomografias foram analisadas de forma aleatória pelo mesmo 

examinador. Todo o processo de manipulação e mensuração das tomografias foi refeito 

em seis pacientes, com intervalo de 15 dias, para avaliar o erro de método. 

 

3.4.1 Mensuração dos efeitos na base óssea da maxila, no processo alveolar da maxila e 

nos primeiros molares permanentes superiores 

 

 Foi utilizado o software Dolphin Imaging® versão 11.9 (Chatsworth, Califórnia, 

USA) para mensuração de todas as tomografias. Os pontos e medidas de interesse foram 

realizados conforme descrito por Paredes et al. (2020) (exceto a raiz disto-vestibular do 

primeiro molar como referência do ponto alveolar, que foi substituído pelo ponto jugal 

da maxila), da seguinte forma: 

1. A posição da cabeça foi orientada em T1 na vista frontal (plano axial definido 

pelos pontos mais externos da sutura frontozigomática em ambos os lados) e na 

vista lateral direita (plano coronal definido pelo ponto mais posterior da sutura 

frontozigomática e pelo ponto mais inferior da sutura zigomático-maxilar) 

(Figura 3); 
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Figura 3 – Orientação do crânio na tomografia T1 

 

Legenda: Vista frontal com a referência horizontal (A) e vista lateral direita com a referência vertical (B). 

 

2. A sobreposição da tomografia de T2 sobre T1 foi realizada tendo como 

referência a base do crânio (CEVIDANES et al., 2005) (Figura 4); 

 

Figura 4 – Sobreposição de duas tomografias pela base do crânio 

 

Legenda: Vista frontal (A), sagital (B) e axial (C) das tomografias sendo sobrepostas pela base do crânio. 

 

3. Uma vez sobrepostas as tomografias, foi selecionado o corte coronal em que 

fosse possível identificar a sutura frontozigomática, a sutura zigomático-maxilar 

e o ponto jugal da maxila (Figura 5); 
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Figura 5 – Localização das três áreas de interesse para o corte coronal 

 

Legenda: Sutura frontozigomática (branco); sutura zigomático-maxilar (laranja); e ponto jugal da maxila 

(amarelo).  

 

4. Para localizar o fulcro de rotação após ERM, a distância interfrontal (DIF - 

distância entre o ponto mais externo e inferior do processo zigomático do osso 

frontal em ambos os lados) foi calculada em T1 e T2. Caso fosse encontrado o 

mesmo valor, distâncias paralelas e inferiores à DIF foram calculadas para 

confirmar se este é realmente o fulcro ou se este é mais inferior. Caso fosse 

encontrado um valor menor em T1 do que em T2, distâncias paralelas e 

superiores à DIF foram calculadas até que fosse mensurado o mesmo valor em 

T1 e T2. Uma vez encontrada a altura do fulcro de rotação, e caso esta não fosse 

equivalente à DIF, esta distância foi denominada de distância interfrontal 

modificada (DIFM). Para avaliar a altura do fulcro de rotação, a distância entre a 

DIF e a DIFM foi calculada e comparada entre os grupos (Figura 6); 
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Figura 6 – Localização do fulcro de rotação e das DIF e DIFM 

 

Legenda: DIF – distância interfrontal; DIFM – distância interfrontal modificada; FRd – fulcro de rotação 

direito; FRe – fulcro de rotação esquerdo; d – distância entre a DIF e a DIFM. 

 

5. Uma vez definido o fulcro de rotação, as seguintes medidas angulares foram 

realizadas em ambos os lados: 1. ângulo frontozigomático (AFZ), formado pela 

DIF ou DIFM e pela distância entre o fulcro e o ponto mais externo da sutura 

zigomático-maxilar; 2. ângulo frontoalveolar (AFA), formado pela DIF ou DIFM 

e pela distância entre o fulcro e o ponto jugal da maxila; e 3. ângulo 

frontodentário (AFD), formado pela DIF ou DIFM e pela distância entre o fulcro 

e o ponto oclusal entre as cúspides vestibular e palatina do primeiro molar 

(Figura 7); 
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Figura 7 – Localização dos ângulos de avaliação 

 

Legenda: AFZd – ângulo frontozigomático direito; AFAd – ângulo frontoalveolar direito; AFDd – ângulo 

frontodentário direito; AFZe – ângulo frontozigomático esquerdo; AFAe – ângulo 

frontoalveolar esquerdo; AFDe – ângulo frontodentário esquerdo; FRd – fulcro de rotação 

direito; FRe – fulcro de rotação esquerdo. 

 

6. Para avaliar se houve alguma mudança no período de contenção, a tomografia de 

T3 foi sobreposta na tomografia de T2 como descrito acima (Item 2). Para que as 

medidas angulares fossem realizadas do mesmo ponto de partida, o corte coronal 

selecionado anteriormente e a altura da DIF ou DIFM foram verificados em T2 e 

transportados para T3. Assim, os ângulos foram mensurados como descrito 

acima (Item 5). 

 

 Para definir as respostas à ERM por região de forma isolada, dos valores obtidos 

em T2 foram diminuídos os valores obtidos em T1. A diferença encontrada entre os 

tempos para o AFZ corresponde à resposta esquelética na base óssea propriamente dita. 

A diferença encontrada para o AFA corresponde à soma da resposta na base óssea e da 

resposta no processo alveolar. A diferença encontrada para o AFD corresponde à soma 
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da resposta na base óssea, da resposta no processo alveolar e da resposta dentária. 

Portanto, foram realizados os seguintes cálculos: 

1. Resposta esquelética = AFZ de T2 – AFZ de T1; 

2. Resposta alveolar = (AFA de T2 – AFA de T1) – (AFZ de T2 – AFZ de T1); 

3. Resposta dentária = (AFD de T2 – AFD de T1) – (AFA de T2 – AFA de T1). 

  Para mensurar os valores em termos percentuais, os valores encontrados acima 

foram divididos pelo valor da expansão total (AFD de T2 – AFD de T1) e multiplicados 

por 100. 

  Para avaliar as alterações ocorridas no período de contenção, dos valores de T3 

foram diminuídos os valores obtidos em T2. Portanto, foram realizados os seguintes 

cálculos: 

1. Recidiva esquelética = AFZ de T3 – AFZ de T2; 

2. Recidiva alveolar = AFA de T3 – AFA de T2; 

3. Recidiva dentária = AFD de T3 – AFD de T2. 

 Para mensurar os valores em termos percentuais, os valores encontrados acima 

foram divididos pelo valor da expansão em cada região (AFZ de T2 – AFZ de T1; AFA 

de T2 – AFA de T1; e AFD de T2 – AFD de T1) e multiplicados por 100. 

 

3.5 Análise estatística 

  

O software Jamovi versão 2.3.21 foi utilizado para a análise de dados. O nível de 

significância adotado foi de 5%. A normalidade da amostra foi verificada através do 

teste de Shapiro-Wilk e, uma vez que algumas variáveis apresentaram valor de p baixo, 

optou-se por aplicar testes não paramétricos em todas as avaliações estatísticas. As 

características descritivas iniciais da amostra foram avaliadas através do teste de Mann-

Whitney e do teste Exato de Fisher para verificar se os grupos eram semelhantes em T1 

e, para avaliar o erro de método, foi calculado o Índice de Correlação Intraclasse (ICC). 

Foi realizado o teste de Wilcoxon para avaliar as alterações intra-grupo e o teste de 

Mann-Whitney para avaliar as diferenças entre os dois grupos, tanto de T1 para T2, 

quanto de T2 para T3. 
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4 RESULTADOS 

 

 

 A amostra foi composta por 31 pacientes, sendo 17 no grupo HYRAX (média de 

idade de 14,7 + 0,8 anos; todas do sexo feminino) e 14 no grupo MARPE (média de 

idade de 16,2 + 2 anos; 8 do sexo feminino e 6 do sexo masculino). Os dados descritivos 

da amostra com as características iniciais de cada grupo podem ser vistos na tabela 1. O 

teste de Mann-Whitney mostrou que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos em relação a quantidade de ativação do expansor (p = 0,679). Em ambos 

os grupos a média de abertura do expansor foi de 7 mm, sendo que no grupo HYRAX 

houve uma variação de abertura entre 5 mm e 9 mm, enquanto no grupo MARPE esta 

variação foi de 5 mm a 10 mm. Clinicamente, todos os pacientes apresentaram melhora 

da relação transversa posterior e foi possível observar a abertura do diastema entre os 

incisivos centrais durante a ERM. Devido à pandemia de Covid-19, uma paciente do 

grupo MARPE não teve o adequado acompanhamento estabelecido pelo estudo após 

ERM e, com isso, não foi incluída na avaliação após contenção (T3). 

 

Tabela 1 – Dados descritivos da amostra 

Variáveis 
Grupo 

HYRAX 

Grupo 

MARPE 
Valor de p 

Discrepância 

esquelética 

transversa (mm) 

 

-2,55 (+3,31) -0,4 (+5,98) 0,311* 

Má oclusão (n) 

Mordida 

cruzada 

unilateral 

7 (41,2%) 6 (42,9%) 

0,293
+
 

Mordida 

cruzada 

bilateral 

10 (58,8%) 6 (42,9%) 

Atresia 

maxilar sem 

mordida 

cruzada 

0 (0%) 2 (14,3%) 

Estágio de 

maturação das 

vértebras 

cervicais (n) 

CS5 11 (64,7%) 10 (71,4%) 

1,000
+
 

CS6 6 (35,3%) 4 (28,6%) 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Mann-Whitney; 
+
valor de p referente ao teste Exato de Fisher. 
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 O Índice de Correlação Intraclasse (ICC) foi maior do que 0,90 para a distância 

interfrontal (DIF) e para os 3 ângulos de interesse, demonstrando uma replicabilidade 

excelente do método. 

 A altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos pode ser 

vista na figura 8 e na tabela 2. No grupo HYRAX, este ponto foi localizado na altura da 

sutura frontozigomática (SFZ) em quatro pacientes e abaixo da SFZ em 13 pacientes. No 

grupo MARPE, este ponto foi localizado na altura da SFZ em quatro pacientes, acima da 

SFZ em oito pacientes e abaixo da SFZ em apenas dois pacientes. 

 

Tabela 2 – Altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos 

Localização do 

fulcro de rotação 
  

Grupo 

HYRAX 

Grupo 

MARPE 

Fulcro de rotação 

na altura da SFZ 
n 4 4 

Fulcro de rotação 

abaixo da SFZ - 

distância entre DIF  

e DIFM 

n 13 2 

Média (mm)               

(Mínimo / Máximo) 

18,76            

(7,7 / 28,3) 

22,75           

(17,1 / 28,4) 

Fulcro de rotação 

acima da SFZ - 

distância entre DIF  

e DIFM 

n 0 8 

Média (mm)               

(Mínimo / Máximo) 
  

7,7                

(3,6 / 10,6) 

Legenda: DIF – distância interfrontal; DIFM – distância interfrontal modificada; SFZ – sutura 

frontozigomática. 
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Figura 8 – Altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos 

 

Legenda: Localização aproximada do fulcro de rotação nos 31 pacientes da amostra. Observe que no 

grupo HYRAX (em amarelo) a maioria dos pacientes teve o fulcro abaixo da SFZ, na região de 

encontro do processo frontal do zigomático com o processo maxilar do zigomático e o grupo 

MARPE (em vermelho) apresentou a maioria dos pacientes com o fulcro na altura da SFZ ou 

acima desta, próximo da região de concavidade da linha temporal. 

 

 Para as avaliações do resultado da ERM (T2 – T1) e da fase de contenção (T3 – 

T2), foi utilizada a média dos ângulos de ambos os lados para as avaliações propostas 

neste trabalho, uma vez que o teste de Wilcoxon mostrou que não houve diferença entre 

os lados direito e esquerdo para cada um dos grupos. Para interpretação dos resultados 

angulares por região, os ângulos foram ajustados conforme mencionado acima, tanto 

para avaliação do resultado da ERM (Tabela 3) quanto para avaliação da fase de 

contenção (Tabela 4) em ambos os grupos, e os valores percentuais foram calculados. 

No grupo HYRAX, observou-se que 47% da resposta obtida foi de origem dentária, 20% 

de origem alveolar e 33% de origem esquelética, enquanto no grupo MARPE a resposta 

esquelética foi de 70%, a resposta alveolar foi de 18% e a resposta dentária foi de 12%. 

Em relação à fase de contenção, o grupo HYRAX apresentou recidiva de 50% na região 

esquelética, 53% na região alveolar e 32% na região dentária, enquanto o grupo MARPE 
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apresentou recidiva de 41% na região esquelética, 27% na região alveolar e 28% na 

região dentária. A figura 9 ilustra o total de expansão e o grau de recidiva por região. 

 

Tabela 3 – Resposta esquelética, alveolar e dentária após ERM (T2 – T1) em ambos os 

grupos 

Grupos 
Ângulos de interesse         

(T2 - T1) 

Resposta 

esquelética 

Resposta 

alveolar 

Resposta 

dentária 

  AFZ AFA AFD AFZ AFA - AFZ AFD - AFA 

Grupo 

HYRAX 
1,09

o
 1,77

o
 3,31

o
 

1,09
o
 0,68

o
 1,54

o
 

(33%) (20%) (47%) 

Grupo 

MARPE 
2

o
 2,52

o
 2,86

o
 

2
o
 0,52

o
 0,34

o
 

(70%) (18%) (12%) 
Legenda: AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

Tabela 4 – Recidiva da resposta esquelética, alveolar e dentária após fase de contenção 

(T3 – T2) em ambos os grupos 

Grupos 

Recidiva da 

resposta esquelética 

(T3 - T2) 

Recidiva da 

resposta alveolar 

(T3 - T2) 

Recidiva da 

resposta dentária 

(T3 - T2) 

  AFZ AFA AFD 

Grupo 

HYRAX 

-0,55
o 

(50%) 

-0,95
o 

(53%) 

-1,06
o 

(32%) 

Grupo 

MARPE 

-0,82
o 

(41%) 

-0,69
o 

(27%) 

-0,82
o 

(28%) 

Legenda: AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 
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Figura 9 – Diagrama com o total de expansão e o grau de recidiva por região em ambos 

os grupos 

  

Legenda: Alterações transversas no grupo HYRAX (A) e no grupo MARPE (B). Os valores em preto 

representam a diferença de T2 – T1 e os valores em vermelho representam a diferença de T3 – 

T2. AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – ângulo 

frontodentário. 

 

 Na avaliação intra-grupo, o grupo HYRAX mostrou diferenças estatisticamente 

significativas nas três regiões tanto após a fase ativa da ERM (Tabela 5) quanto após a 

fase de contenção (Tabela 6). Já o grupo MARPE apresentou um valor de p maior para a 

resposta dentária em comparação com as demais regiões após a fase ativa da ERM 

(Tabela 7), porém as três regiões avaliadas apresentaram recidiva estatisticamente 

significativa após a fase de contenção (Tabela 8). 

 

Tabela 5 – Avaliação da resposta à ERM (T2 – T1) nas três regiões de interesse no 

grupo HYRAX 

Região avaliada Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Resposta esquelética 

(AFZ) 
1,09

o 
(+0,4

o
) 0,2

o
 2,15

o
 < 0,001 

Resposta alveolar 

(AFA - AFZ) 
0,68

o 
(+0,36

o
) 0,2

o
 1,35

o
 < 0,001 

Resposta dentária 

(AFD - AFA) 
1,54

o 
(+0,69

o
) 0,35

o
 3,2

o
 < 0,001 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 



61 

 

Tabela 6 – Avaliação da recidiva após fase de contenção (T3 – T2) nas três regiões de 

interesse no grupo HYRAX 

Região avaliada Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Recidiva esquelética 

(AFZ) 
-0,55

o 
(+0,27

o
) -1

o
 -0,15

o
 < 0,001 

Recidiva alveolar 

(AFA) 
-0,95

o 
(+0,52

o
) -1,55

o
 -0,25

o
 < 0,001 

Recidiva dentária 

(AFD) 
-1,06

o 
(+0,58

o
) -2,3

o
 -0,05

o
 < 0,001 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

Tabela 7 – Avaliação da resposta à ERM (T2 – T1) nas três regiões de interesse no 

grupo MARPE 

Região avaliada Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Resposta esquelética 

(AFZ) 
2

o 
(+0,94

o
) 0,5

o
 3,4

o
 < 0,001 

Resposta alveolar 

(AFA - AFZ) 
0,52

o 
(+0,47

o
) 0,1

o
 1,75

o
 0,001 

Resposta dentária 

(AFD - AFA) 
0,34

o 
(+0,66

o
) -1,2

o
 1,55

o
 0,033 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

Tabela 8 – Avaliação da recidiva após fase de contenção (T3 – T2) nas três regiões de 

interesse no grupo MARPE 

Região avaliada Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Recidiva esquelética 

(AFZ) 
-0,82

o 
(+0,48

o
) -1,8

o
 -0,15

o
 0,002 

Recidiva alveolar 

(AFA) 
-0,68

o 
(+0,53

o
) -2

o
 -0,05

o
 0,002 

Recidiva dentária 

(AFD) 
-0,82

o 
(+0,47

o
) -2,05

o
 -0,15

o
 0,002 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

Na comparação entre os dois grupos, foi observada diferença estatisticamente 

significativa na resposta esquelética e na resposta dentária após ERM, sendo o grupo 

MARPE apresentando maior resposta esquelética e o grupo HYRAX apresentando 
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maior resposta dentária (Tabela 9). Já após a fase de contenção, não houve diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos nas três regiões avaliadas (Tabela 10). 

 

Tabela 9 – Comparação de ambos os grupos em relação à resposta à ERM (T2 – T1) nas 

três regiões de interesse 

Região avaliada Grupos Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Resposta 

esquelética 

(AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
1,09

o 
(+0,4

o
) 0,2

o
 2,15

o
 

0,005 
Grupo 

MARPE 
2

o 
(+0,94

o
) 0,5

o
 3,4

o
 

Resposta 

alveolar       

(AFA - AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
0,68

o 
(+0,36

o
) 0,2

o
 1,35

o
 

0,146 
Grupo 

MARPE 
0,52

o 
(+0,47

o
) 0,1

o
 1,75

o
 

Resposta 

dentária       

(AFD - AFA) 

Grupo 

HYRAX 
1,54

o 
(+0,69

o
) 0,35

o
 3,2

o
 

< 0,001 
Grupo 

MARPE 
0,34

o 
(+0,66

o
) -1,2

o
 1,55

o
 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Mann-Whitney; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

Tabela 10 – Comparação de ambos os grupos em relação à recidiva após fase de 

contenção (T3 – T2) nas três regiões de interesse 

Região avaliada Grupos Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p* 

Recidiva 

esquelética 

(AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
-0,55

o 
(+0,27

o
) -1

o
 -0,15

o
 

0,142 
Grupo 

MARPE 
-0,82

o 
(+0,48

o
) -1,8

o
 -0,15

o
 

Recidiva 

alveolar       

(AFA) 

Grupo 

HYRAX 
-0,95

o 
(+0,52

o
) -1,55

o
 -0,25

o
 

0,18 
Grupo 

MARPE 
-0,68

o 
(+0,53

o
) -2

o
 -0,05

o
 

Recidiva 

dentária       

(AFD) 

Grupo 

HYRAX 
-1,06

o 
(+0,58

o
) -2,3

o
 -0,05

o
 

0,294 
Grupo 

MARPE 
-0,82

o 
(+0,47

o
) -2,05

o
 -0,15

o
 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Mann-Whitney; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 Para avaliar os efeitos do tratamento com ERM, pesquisas foram realizadas 

utilizando-se modelos de estudo (BERGER et al., 1998; CANAN; SENISIK, 2017; 

CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; CHOI et al., 2016; MOHAN et al., 2016) ou 

radiografias cefalométricas de perfil ou frontal (ARAS et al., 2017; BACCETTI et al., 

2001; BERGER et al., 1998; CHOI et al., 2016; HOURFAR et al., 2016; OZBEK et al., 

2009). Entretanto, estes exames produzem informações limitadas quanto às alterações na 

região da maxila e a identificação das estruturas dentárias e esqueléticas é imprecisa 

(LIN et al., 2015). As tomografias computadorizadas, por sua vez, permitem uma 

avaliação adequada do complexo nasomaxilar, sem distorções ou sobreposições das 

estruturas dentárias e esqueléticas (GORGULU et al., 2011; LIN et al., 2015). Com isso, 

parecem ser exames mais elucidativos para estudos que se propõem a avaliar os efeitos 

da ERM, como já utilizados por pesquisas publicadas na literatura que utilizaram de três 

a quatro tomografias computadorizadas para avaliar não apenas os resultados imediatos 

da ERM, como também a estabilidade da mesma (BAZARGANI et al., 2021; CHUN et 

al., 2022; LAGRAVERE et al., 2010; LAGRAVERE et al., 2013; METHA et al., 2022). 

 Desde que a técnica MARPE foi desenvolvida, muitas pesquisas foram realizadas 

para comparar seus resultados com a técnica de expansão ortopédica convencional em 

adolescentes (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CANAN; SENISIK, 2017; CELENK-

KOCA et al., 2018; CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; CHUN et al., 2022; JIA et al., 

2021; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; METHA et al., 2022; MOSLEH et 

al., 2015; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015). Sabe-se que a expansão dento-

suportada apresenta resultados satisfatórios em crianças e que, em pacientes adultos, 

aumentam as chances de efeitos adversos, como inclinação dentária e problemas nos 

tecidos de suporte, fazendo com que a SARPE esteja indicada em alguns casos. 

Entretanto, o limite de idade para que a expansão ortopédica convencional seja realizada 

sem grandes efeitos adversos ainda não é bem estabelecido para os ortodontistas clínicos 

(KORBMACHER et al., 2005) e, por isso, pode ser que a expansão com auxílio de 

ancoragem esquelética nos adolescentes e adultos jovens possa estar bem indicada, com 

intuito de diminuir ou eliminar estes efeitos indesejáveis e diminuir os casos em que 

somente a SARPE esteja indicada. Ladewig et al. (2018) ao encontrarem uma alta 

prevalência do estágio C de maturação da SPM em pacientes entre 16 e 20 anos de 
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idade, concluíram que estudos que avaliassem o bom prognóstico da expansão maxilar 

neste grupo de pacientes estaria indicado. 

 Não há um consenso na literatura em relação ao protocolo de ativação do 

parafuso expansor na técnica MARPE. Apesar de no grupo HYRAX o protocolo de 

ativação adotado neste trabalho ter sido de duas ativações diárias, o que parece estar bem 

consolidado na literatura (HAAS, 1961), no grupo MARPE foi estabelecido o protocolo 

de apenas uma ativação diária, seguindo outros trabalhos descritos na literatura 

(CUNHA et al., 2017; CHUN et al., 2022; LEE et al., 2010; LIM et al., 2017; PARK et 

al., 2017; SHIN et al., 2019), com objetivo de ser mais cauteloso devido à presença de 

ancoragem esquelética neste grupo (LAGRAVERE et al., 2010). De forma semelhante, 

também não há um consenso na literatura em relação ao tempo de contenção necessário 

após ERM. O protocolo de seis meses de contenção utilizado em ambos os grupos neste 

estudo foi aquele que parece ser o mais utilizado em trabalhos prévios (ALTIERI; 

CASSETTA, 2022; BALLANTI et al., 2010; BAZARGANI et al., 2021; CANAN; 

SENISIK, 2017; CELENK-KOCA et al., 2018; COSTA et al., 2017; GORGULU et al., 

2011; PINHEIRO et al., 2014; RUTILI et al., 2021; SOKUCU et al., 2009). 

 Foi estabelecido que a ativação do aparelho em ambos os grupos iria até o 

momento em que a cúspide palatina do primeiro molar superior ocluísse na cúspide 

vestibular do molar inferior, assim como descrito em outros trabalhos (BAZARGANI et 

al., 2021; CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; JIA et al., 2021; LAGRAVERE et al., 

2010; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 2015). Entretanto, isto faz com que 

alguns pacientes ativem mais seu aparelho expansor do que outros, devido às 

características iniciais da má oclusão de cada um. Uma forma de eliminar este viés de 

avaliação seria definir previamente a quantidade exata de expansão que cada paciente 

deveria realizar, independentemente do tipo de expansor e da má oclusão inicial 

(ALTIERI; CASSETTA, 2022; CHUN et al., 2022; MOSLEH et al., 2015). Assim, para 

tentar minimizar este viés, foram selecionados pacientes com características iniciais da 

má oclusão semelhantes, o que permitiu que ambos os grupos tivessem a mesma média 

de abertura do expansor (7 mm), não apresentando diferença estatisticamente 

significante entre os grupos em relação a esta variável. 

 Apesar do grupo HYRAX ser formado apenas por pacientes do sexo feminino e o 

grupo MARPE ter oito pacientes do sexo feminino e seis pacientes do sexo masculino, 

alguns trabalhos na literatura mostraram que não há diferença em relação ao sexo no 

resultado da ERM (BAZARGANI et al., 2021; CANTARELLA et al., 2017; COLAK et 
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al., 2020; HARALAMBIDIS et al., 2009; JIA et al., 2021). Jeon et al. (2022) relataram 

que a abertura da SPM em pacientes do sexo masculino pode ser menos previsível, 

porém em pacientes até 20 anos de idade os autores não encontraram diferença na 

frequência de abertura da SPM entre ambos os sexos. Além disso, o presente trabalho 

buscou assemelhar os grupos em relação às outras características iniciais, como idade e 

estágio de maturação das vértebras cervicais, que são fatores que podem interferir no 

resultado da ERM (BACCETTI et al., 2001; BISHARA et al., 1997; GORDON et al., 

2009; LADEWIG et al., 2018; SHIN et al., 2019). Outra diferença entre os grupos seria 

no formato do aparelho expansor, com a presença de uma extensão em aço nas 

superfícies palatina e vestibular dos pré-molares e caninos superiores no grupo HYRAX, 

que o grupo MARPE não apresentou. Mesmo que esta característica do aparelho pudesse 

interferir nos resultados no nível dentário, esta região média do arco superior não foi 

avaliada, sendo incluída nesta pesquisa apenas a avaliação na região dos primeiros 

molares superiores. 

 A maioria dos estudos que comparam a técnica MARPE com a técnica de 

expansão ortopédica convencional usou em sua metodologia medidas lineares ou 

angulares a partir de pontos anatômicos arbitrários para comparar os resultados 

esqueléticos e dentoalveolares encontrados (ALTIERI; CASSETTA, 2022; 

BAZARGANI et al., 2021; CELENK-KOCA et al., 2018; CHANE-FANE; DARQUÉ, 

2015; CHUN et al., 2022; JIA et al., 2021; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; 

METHA et al., 2022; MOSLEH et al., 2015; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 

2015). Paredes et al. (2020) propuseram um método de medição destes efeitos utilizando 

medidas angulares a partir do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar 

previamente definido, uma vez que somente assim seria possível uma clara interpretação 

dos efeitos da ERM nas regiões de interesse. Os autores aplicaram esta metodologia 

apenas em uma amostra tratada com a técnica MARPE e identificaram que o fulcro de 

rotação está localizado próximo à sutura frontozigomática em ambos os lados. Além 

disso, pontuaram que cada aparelho expansor apresenta um fulcro de rotação diferente, 

que deve ser previamente identificado, para que os resultados da ERM sejam 

mensurados. Os autores avaliaram os efeitos da expansão após três semanas de 

finalizada a expansão, não avaliando, portanto, a estabilidade destes resultados após o 

período de contenção adequado. Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi aplicar esta 

metodologia para comparar uma amostra tratada tanto com a técnica MARPE quanto 
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com a técnica ortopédica convencional utilizando o expansor hyrax, e avaliar estes 

resultados após a fase de contenção da ERM. 

 O presente estudo encontrou diferença na localização do fulcro de rotação do 

complexo zigomático-maxilar entre os pacientes tratados com expansor hyrax e com a 

técnica MARPE. No grupo HYRAX, em 13 pacientes este ponto foi localizado abaixo 

da SFZ, sendo a maioria destes na região de encontro do processo frontal do zigomático 

com o processo maxilar do zigomático. No grupo MARPE, este ponto foi localizado na 

altura da SFZ em quatro pacientes e acima da SFZ em oito pacientes, próximo da região 

de concavidade da linha temporal. Esta diferença pode indicar que a presença da 

ancoragem esquelética no segundo grupo faz com que a força de expansão atinja níveis 

mais altos da base esquelética, o que justifica a maior resposta esquelética nesta técnica 

do que na técnica dento-suportada. De forma semelhante, Paredes et al. (2020) relataram 

que, dos 39 pacientes avaliados após expansão com a técnica MARPE, 20 apresentaram 

o fulcro de rotação na altura da SFZ e 19 apresentaram este ponto ligeiramente acima da 

SFZ. Em contrapartida, Jia et al. (2021) relataram que este fulcro de rotação em ambas 

as técnicas estaria localizado na mesma altura, apesar de não terem realizado medidas 

angulares específicas para tal afirmativa e, em relação à expansão dento-suportada, a 

sutura frontomaxilar já foi mencionada em estudos anteriores como sendo o fulcro de 

rotação da expansão (BISHARA; STALEY, 1987). Novos estudos que busquem avaliar 

a localização do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar em ambas as 

técnicas estão indicados para confirmar os achados do presente trabalho, visto que o 

tamanho pequeno desta amostra pode interferir na interpretação dos resultados. Além 

disso, a variabilidade individual que pode ocorrer devido a outros fatores, independente 

da técnica utilizada, deve ser considerada como um fator determinante para estabelecer o 

centro de rotação em cada caso. 

 Ambos os grupos foram eficientes na correção da má oclusão transversa inicial, 

porém o grupo HYRAX apresentou maior resposta dentária (47%; 1,54º) do que alveolar 

(20%; 0,68º) e esquelética (33%; 1,09º), enquanto o grupo MARPE apresentou maior 

resposta esquelética (70%; 2º) do que alveolar (18%; 0,52º) e dentária (12%; 0,34º), 

sendo esta diferença entre os grupos estatisticamente significativa. Ao avaliar a técnica 

MARPE, Paredes et al. (2020) encontraram que a resposta esquelética foi, em média, 

96% (2,87º), a resposta alveolar foi, em média, 0,3% (0,01º) e a resposta dentária foi, em 

média, 3,7% (0,11º), enfatizando ainda mais a preponderância da resposta esquelética 
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nesta técnica em relação à resposta dentoalveolar quando comparado aos resultados do 

presente estudo.   

 Altieri e Cassetta (2022) também utilizaram como referência a sutura zigomático-

maxilar para avaliar a resposta esquelética e, apesar de terem realizado medidas lineares 

e não angulares, encontraram maior aumento transversal no grupo tratado com a técnica 

MARPE (8,15 mm) do que no grupo tratado com expansor dento-suportado (4,8 mm), 

corroborando os resultados deste estudo. Em contrapartida, Chun et al. (2022) não 

encontraram diferença estatisticamente significativa em relação ao aumento transversal 

na altura da sutura zigomático-maxilar, ao realizarem medidas lineares, tanto no grupo 

tratado com hyrax (1,04 mm) quanto no grupo tratado com a técnica MARPE (1,49 

mm). 

 Para avaliar a região alveolar, Paredes et al. (2020) utilizaram como referência o 

ápice da raíz disto-vestibular do primeiro molar superior. Entretanto, uma vez que o 

corte coronal da tomografia nos três tempos de avaliação nem sempre coincidia com esta 

referência, o presente estudo utilizou o ponto jugal da maxila como referência para 

avaliar a região alveolar, como já descrito na literatura previamente (CHANE-FANE; 

DARQUÉ, 2015; MOSLEH et al., 2015), para tornar a metodologia mais precisa. Em 

ambos os grupos, a resposta alveolar foi estatisticamente significativa, porém 

clinicamente pouco relevante (grupo HYRAX: 0,68º; grupo MARPE: 0,52º), sendo que 

não houve diferença estatística entre os grupos, assim como demonstrado por outros 

estudos que realizaram medidas lineares desta região (CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; 

MOSLEH et al., 2015). 

 Apesar de Paredes et al. (2020) considerarem que o ângulo frontodentário (AFD) 

proposto por sua metodologia indica o grau de inclinação dentária, é importante ressaltar 

que da forma como foi avaliado, esta interpretação diz respeito às alterações de posição 

do primeiro molar, que pode ser resultado tanto do movimento de translação quanto do 

movimento de inclinação, assim como um somatório dos dois movimentos. Para avaliar 

a inclinação dentária propriamente dita neste corte coronal da tomografia, seria 

necessário incluir mais um ponto de avaliação no longo eixo do dente de interesse e 

medir este novo ângulo. Somado a isto, para estudos futuros que busquem informações 

de relevância clínica, seria interessante avaliar além da resposta dentária e esquelética, 

através de tomografias, os possíveis resultados da expansão nas estruturas periodontais. 

 Em relação à estabilidade do tratamento após seis meses de contenção, apesar de 

ambas as técnicas terem apresentado recidivas estatisticamente significativas na região 
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esquelética (grupo HYRAX: 0,55º; grupo MARPE: 0,82º), alveolar (grupo HYRAX: 

0,95º; grupo MARPE: 0,68º) e dentária (grupo HYRAX: 1,06º; grupo MARPE: 0,82º), 

observa-se que esta recidiva é maior na base esquelética (grupo HYRAX: 50%; grupo 

MARPE: 41%) do que na região dentária (grupo HYRAX: 32%; grupo MARPE: 28%), 

demonstrando que ambas as técnicas de ERM podem ser consideradas estáveis 

clinicamente, não havendo diferença entre os grupos. Chun et al. (2022) também 

encontraram recidivas na região esquelética tanto na expansão dento-suportada quanto 

na expansão dento-ósseo suportada, enquanto Canan e Senisik (2017) relataram uma 

leve recidiva na região dentária em ambas as técnicas, corroborando com os resultados 

do presente estudo. A similaridade na estabilidade de ambas as modalidades de ERM 

também foi relatada por Bazargani et al. (2021) e por Ahmida et al. (2023), que 

relataram não haver diferença no grau de abertura das suturas faciais, exceto na 

expansão ósseo-suportada que resultou em maiores distâncias da SPM a longo prazo. 

 De acordo com os resultados encontrados na presente pesquisa, observa-se que, 

apesar da técnica MARPE proporcionar maior resposta esquelética e a expansão dento-

suportada com hyrax maior resposta dentária, clinicamente esta diferença pode não ser 

relevante. Somado à isto, considerando que na fase de contenção grande parte da 

resposta esquelética sofre recidiva e que não há diferença clínica no grau de estabilidade 

da correção da má oclusão inicial na região dentária entre os grupos, a indicação da 

técnica MARPE em pacientes adolescentes com as características desta amostra deve ser 

restrita aos casos limítrofes para expansão do arco superior, em que o ortodontista deseja 

o mínimo movimento dentário possível, seja por comprometimento periodontal pré-

existente ou por uma inclinação dentária compensatória significativa ao início do 

tratamento. Ao avaliar a relação custo-benefício das duas modalidades de ERM, deve-se 

considerar que a técnica MARPE apresenta maiores custos e riscos envolvidos 

(ALTIERI; CASSETTA, 2022; BAZARGANI et al., 2021; YOON et al., 2022) do que a 

técnica dento-suportada convencional, o que faz com que a mesma não esteja indicada 

para todos os casos. 

 Apesar das limitações relacionadas ao desenho de estudo e formação dos grupos, 

espera-se com este trabalho que, a partir das tomografias computadorizadas coletadas e 

aplicação da metodologia de mensuração que parece ser a mais elucidativa para avaliar 

os resultados do tratamento por região de interesse, colaborar no conhecimento científico 

dos reais efeitos esqueléticos e dentoalveolares do tratamento com ambas as técnicas, 

assim como da estabilidade das mesmas, em pacientes pós-surto de crescimento puberal 
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que apresentam deficiência transversa de maxila, para que cada modalidade de expansão 

seja bem indicada na prática clínica do ortodontista. 
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CONCLUSÃO 

 

 Com base nos resultados encontrados por esta pesquisa, conclui-se que: 

A. Expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) resulta em maior resposta à 

expansão no nível da base óssea da maxila do que no nível dos primeiros molares 

superiores, enquanto a expansão dento-suportada com expansor hyrax apresenta 

maior resposta dentária do que esquelética, não havendo diferença entre os 

grupos em relação à região do processo alveolar da maxila; 

B. Não há diferença entre os grupos na estabilidade da expansão após seis meses de 

contenção, sendo ambas as técnicas de expansão rápida da maxila consideradas 

estáveis na correção da deficiência transversa; 

C. No corte coronal, a expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) apresenta 

o fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar localizado na região da 

sutura frontozigomática ou acima desta, enquanto a expansão dento-suportada 

com expansor hyrax apresenta o fulcro de rotação abaixo da sutura 

frontozigomática, próximo à região de encontro do processo frontal do 

zigomático com o processo maxilar do zigomático; 

D. Clinicamente, apesar de ambas as técnicas terem sido eficientes na correção da 

deficiência transversa inicial, a diferença no resultado encontrado entre os grupos 

sugere que a expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) deve ser 

indicada para casos limítrofes, onde se deseja o mínimo de movimentação 

dentária compensatória. 
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APÊNDICE A - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

  

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO BIOMÉDICO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

 

 

“Avaliação dos efeitos esqueléticos, dentários e faciais após expansão rápida da 

maxila em pacientes pós-surto de crescimento puberal” 

 

 

Prezado paciente: 

 

 Você está sendo convidado a participar deste estudo, por apresentar 

características oclusais que devem ser tratadas com aparelhos expansores. Este é um 

estudo que tem como objetivo avaliar os efeitos dentários, esqueléticos e faciais da 

expansão rápida da maxila em pacientes que apresentam mordida cruzada posterior. Para 

isto, serão utilizadas fotografias, escaneamento intra-oral, modelos de gesso e 

tomografias computadorizadas do tipo cone beam, que deverão ser realizadas ao início 

do tratamento, ao final da expansão e após a fase de contenção da expansão.  

A participação é voluntária e não irá trazer nenhum malefício ao paciente. Nos 

dias pré-determinados, é obrigatório o comparecimento para que seja realizado o 

acompanhamento do tratamento, sem quaisquer ônus. A liberdade do participante em 

recusar o experimento ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, não 

trará penalização alguma.  

Os dados coletados serão mantidos em sigilo, sendo acessados apenas pelos 

responsáveis pela pesquisa, e só serão utilizados com fins científicos, como a publicação 

de artigos, conferências, painéis ou temas livres. 

 Em qualquer etapa do estudo, os participantes poderão acessar o profissional 

responsável para informação adicional pelos telefones (21) 2868-8288 e (21) 98741-

3115 ou contatar o comitê de ética e pesquisa responsável pelo telefone (21) 2868-8253.  

 Eu,________________________________________, RG______________, 

certifico que, lendo as informações contidas no termo de assentimento e suficientemente 

esclarecido(a) sobre todos os itens, autorizo minha participação nesta pesquisa. 

 

____________________________________________________ Data:____________  

Assinatura do paciente menor de idade 

 

 

____________________________________________________ Data:____________  

Dra. Luciana Quintanilha Pires Fernandes 

Doutoranda em Ortodontia da UERJ e pesquisadora responsável 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

CENTRO BIOMÉDICO 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

“Avaliação dos efeitos esqueléticos, dentários e faciais após expansão rápida da 

maxila em pacientes pós-surto de crescimento puberal” 

 

 

Prezado paciente e/ou Responsável: 

 

 Você ou seu dependente está sendo convidado a participar deste estudo, por 

apresentar características oclusais que devem ser tratadas com aparelhos expansores. 

Este é um estudo que tem como objetivo avaliar os efeitos dentários, esqueléticos e 

faciais da expansão rápida da maxila em pacientes que apresentam mordida cruzada 

posterior. Para isto, serão utilizadas fotografias, escaneamento intra-oral, modelos de 

gesso e tomografias computadorizadas do tipo cone beam, que deverão ser realizadas ao 

início do tratamento, ao final da expansão e após a fase de contenção da expansão.  

A participação é voluntária e não irá trazer nenhum malefício ao paciente. Nos 

dias pré-determinados, é obrigatório o comparecimento para que seja realizado o 

acompanhamento do tratamento, sem quaisquer ônus. A liberdade do participante em 

recusar o experimento ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, não 

trará penalização alguma.  

Os dados coletados serão mantidos em sigilo, sendo acessados apenas pelos 

responsáveis pela pesquisa, e só serão utilizados com fins científicos, como a publicação 

de artigos, conferências, painéis ou temas livres. 

 Em qualquer etapa do estudo, os participantes poderão acessar o profissional 

responsável para informação adicional pelos telefones (21) 2868-8288 e (21) 98741-

3115 ou contatar o comitê de ética e pesquisa responsável pelo telefone (21) 2868-8253.  

 Eu,________________________________________, RG______________, 

certifico que, lendo as informações contidas no termo de consentimento e 

suficientemente esclarecido(a) sobre todos os itens, autorizo a minha participação ou 

participação do meu dependente nesta pesquisa. 

Nome do paciente participante: 

_____________________________________________________________________ 

____________________________________________________ Data:____________  

Assinatura do paciente ou responsável do participante da pesquisa 

____________________________________________________ Data:____________  

Dra. Luciana Quintanilha Pires Fernandes 

Doutoranda em Ortodontia da UERJ e pesquisadora responsável 
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APÊNDICE C - Artigo da tese proposto 

 

Efeitos esqueléticos, alveolares e dentários após expansão rápida da maxila dento-

suportada e dento-ósseo suportada em pacientes pós-surto de crescimento puberal: 

estudo feito a partir de medidas angulares 

 

Resumo 

A expansão rápida da maxila (ERM) visa o aumento no sentido transversal da maxila, 

proporcionando um movimento de rotação do complexo zigomático-maxilar. O objetivo 

deste estudo é avaliar os efeitos na base óssea, no processo alveolar da maxila e nos 

primeiros molares superiores após ERM dento-suportada e dento-ósseo suportada 

(MARPE), e identificar o fulcro de rotação. Foram selecionados 31 pacientes (grupo 

HYRAX: n = 17, idade de 14,7 + 0,8 anos; grupo MARPE: n = 14, idade de 16,2 + 2 

anos) com indicação de ERM, submetidos a tomografia computadorizada antes da ERM 

(T1), após ERM (T2) e após seis meses de contenção (T3). No grupo HYRAX, o fulcro 

de rotação foi na altura da sutura frontozigomática (SFZ) ou abaixo desta, enquanto no 

grupo MARPE foi na altura da SFZ ou acima desta. No grupo HYRAX, observou-se que 

47% (1,54
o
) da resposta obtida foi de origem dentária, 20% (0,68

o
) de origem alveolar e 

33% (1,09
o
) de origem esquelética, enquanto no grupo MARPE a resposta esquelética 

foi de 70% (2
o
), a resposta alveolar de 18% (0,52

o
) e a resposta dentária de 12% (0,34

o
), 

havendo diferença estatisticamente significativa entre os grupos nas regiões esquelética 

(p = 0,005) e dentária (p < 0,001). Após contenção, o grupo HYRAX apresentou 

recidiva de 50% na região esquelética, 53% na região alveolar e 32% na região dentária, 

enquanto o grupo MARPE apresentou recidiva de 41% na região esquelética, 27% na 

região alveolar e 28% na região dentária, não havendo diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Apesar de ambas as técnicas terem sido eficientes na 

correção da deficiência transversa, sem diferença na estabilidade dos resultados, a 

diferença encontrada entre os grupos sugere que a técnica MARPE deve ser indicada 

para casos em que se deseja o mínimo de movimentação dentária compensatória. 

Palavras-chaves: Má oclusão. Técnica de expansão palatina. Procedimentos de 

ancoragem ortodôntica. 
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Introdução 

 A expansão rápida da maxila (ERM) é uma alternativa de tratamento ortodôntico 

que visa o aumento no sentido transversal da maxila, através da separação da sutura 

palatina mediana (SPM) (LIU; XU; ZOU, 2015). É indicada para correção da mordida 

cruzada posterior uni ou bilateral, aumento do perímetro do arco para dissolver 

apinhamento dentário suave a moderado e correção da atresia maxilar (BUSCHANG, 

2006; GORGULU et al., 2011; MCNAMARA, 2006). A ERM pode ser realizada de 

forma ortopédica, com aparelhos expansores que se apoiam nos dentes permanentes ou 

decíduos dos pacientes, promovendo a abertura da SPM e de outras suturas maxilares 

(WOLLER et al., 2014), o aumento da cavidade nasal (ALMUZIAN et al., 2018), 

aumento da altura facial anterior e posterior (SMITH et al., 2012), aumento da distância 

intermolares e intercaninos superiores (LAGRAVERE; MAJOR; FLORES-MIR, 2005), 

expansão espontânea do arco inferior (CANAN; SENISIK, 2017) e criação de diastema 

transitório entre os incisivos centrais superiores (BALLANTI et al., 2010). Alguns 

efeitos adversos já foram relatados na literatura após ERM com estes aparelhos dento-

suportados, como inclinação no sentido vestibular dos dentes superiores posteriores 

(ALTIERI; CASSETTA, 2022; CANAN; SENESIK, 2017; CELENK-KOCA et al., 

2018; CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; GORGULU et al., 2011; JIA et al., 2021; 

LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; MOSLEH et al., 2015; RINALDI et al., 

2018; WOLLER et al., 2014), reabsorção radicular (RINALDI et al., 2018), diminuição 

da espessura do osso vestibular (ALTIERI; CASSETTA, 2022; CELENK-KOCA et al., 

2018; JIA et al., 2021; LIM et al., 2017;  MEHTA et al., 2022; NGAN et al., 2018; 

PARK et al., 2017; RINALDI et al., 2018; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 

2015), fenestrações e deiscências ósseas (RINALDI et al., 2018). Em geral, quanto mais 

tardiamente for realizada a ERM, maiores as chances de ocorrerem efeitos indesejáveis. 

 Com intuito de minimizar os efeitos dentoalveolares, aumentar ainda mais o 

perímetro do arco, preservar a anatomia e saúde dos tecidos periodontais e aumentar a 

estabilidade da expansão (GARIB et al., 2007), a técnica de expansão maxilar apoiada 

em mini-implantes (MARPE – Miniscrew-Assisted Rapid Palatal Expansion) foi 

desenvolvida (LAGRAVERE et al., 2010; LEE et al., 2010). Já foram descritos 

expansores apoiados apenas no osso palatino através dos mini-implantes, assim como 

expansores híbridos, também chamados de expansores dento-ósseo suportados, cujo 

apoio é no palato e nos dentes (CANAN; SENISIK, 2017). Em geral, estudos que 
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compararam esta técnica com a ortopédica convencional encontraram maior expansão da 

maxila nos pacientes que utilizaram ancoragem esquelética (ALTIERI; CASSETTA, 

2022; CELENK-KOCA et al., 2018; JIA et al., 2021; LIN et al., 2015; MOSLEH et al., 

2015), assim como maior aumento da cavidade nasal (ALTIERI; CASSETTA, 2022; 

CELENK-KOCA et al., 2018), menor aumento da distância entre pré-molares (CHANE-

FANE; DARQUÉ, 2015; LAGRAVERE et al., 2010) e pequeno avanço sagital da 

maxila (HOURFAR et al., 2016). Entretanto, por utilizarem aparelhos e protocolos de 

ativação diferentes, assim como metodologias diferentes de medição dos pontos de 

interesse, por vezes os resultados encontrados na literatura são controversos. 

 Cantarella et al. (2018) avaliaram 15 pacientes tratados com MARPE e relataram 

que o complexo zigomático-maxilar se desloca lateralmente com o centro de rotação 

próximo à sutura frontozigomática em ambos os lados. Baseado nisto, Paredes et al. 

(2020) propuseram um novo método de medição dos efeitos dentoalveolares e 

esqueléticos após ERM, utilizando medidas angulares a partir do fulcro de rotação 

previamente definido. Segundo os autores, considerando que a ERM provoca este 

movimento de rotação, qualquer medida que vise quantificar as alterações esqueléticas e 

dentoalveolares deve ser feita a partir de ângulos formados com o vértice neste centro de 

rotação. Medidas lineares ou medidas angulares que não utilizem este fulcro de rotação 

do complexo zigomático-maxilar como referência podem resultar em valores não 

confiáveis. Além disso, os autores pontuaram que cada aparelho expansor apresenta um 

fulcro de rotação diferente, que deve ser previamente identificado, para que os resultados 

da ERM sejam mensurados. Portanto, novas pesquisas que busquem elucidar o 

verdadeiro fulcro de rotação causado por diferentes aparelhos expansores maxilares, 

para que se tenha maior clareza dos reais efeitos esqueléticos e dentoalveolares causados 

pelos mesmos, estão indicados. 

 O objetivo desta pesquisa foi avaliar o impacto da ERM em pacientes tratados 

com expansor dento-suportado do tipo hyrax e em pacientes tratados com expansor 

dento-ósseo suportado (técnica MARPE). As áreas de interesse foram: base óssea da 

maxila, processo alveolar da maxila e primeiros molares superiores permanentes. Além 

disso, foi avaliada a estabilidade de ambas as técnicas após o período de contenção e 

identificada a altura do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar no plano 

coronal após ERM nos dois grupos. 
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Material e Métodos 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (CEP/HUPE), da Universidade do Estado do Rio de Janeiro 

(UERJ), que emitiu parecer consubstanciado número 3.445.488. Baseado nos achados de 

Lin et al. (2015) para os efeitos esqueléticos na maxila em pacientes tratados com ERM 

com expansor dento-suportado (média 1,34 mm e desvio padrão 0,78 mm) e com a 

técnica MARPE (média 2,38 mm e desvio padrão 1,17 mm), considerando um poder de 

80% e nível alfa de 0,05, um tamanho de amostra de 14 pacientes por grupo foi 

calculado (software BioEstat versão 5.0). 

 Para formar o grupo HYRAX, foram selecionados de forma retrospectiva 17 

pacientes submetidos à ERM com expansor dento-suportado. Para formar o grupo 

MARPE, foram selecionados de forma prospectiva 14 pacientes com indicação de ERM, 

para serem tratados com expansor dento-ósseo suportado. Os critérios de inclusão e 

exclusão foram definidos com intuito de assemelhar os dois grupos em relação às 

características iniciais. Os critérios de inclusão foram: 1. pacientes em fase de dentição 

permanente, podendo ou não apresentar terceiros molares; 2. faixa etária entre 13 e 21 

anos; 3. fase de pós-surto de crescimento puberal de acordo com o estágio de maturação 

das vértebras cervicais; e 4. presença de mordida cruzada posterior uni ou bilateral e/ou 

maxila atrésica. Os critérios de exclusão foram: 1. pacientes portadores de doenças 

sistêmicas ou genéticas; 2. presença de fenda palatina; 3. pacientes com doença 

periodontal; 4. histórico de fratura ou cirurgia nos ossos maxilares; e 5. tratamento 

ortodôntico prévio. Todos os participantes e seus responsáveis foram informados das 

características e objetivos do trabalho antes do início do estudo, e assinaram o termo de 

assentimento livre e esclarecido quando menores de 18 anos de idade e o termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 No grupo MARPE, o expansor foi adaptado a quatro mini-implantes 

posicionados no palato e às bandas ortodônticas cimentadas nos primeiros molares 

permanentes. Inicialmente, foram realizados o escaneamento intra-oral e a tomografia 

computadorizada de face destes pacientes, para que o posicionamento e tamanho dos 

mini-implantes e do expansor fossem planejados adequadamente. Todos os expansores 

deste grupo foram da empresa PecLab (Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil) e 

fornecidos pelo Laboratório Kika Ortodontia (Sorocaba, São Paulo, Brasil). Os mini-

implantes utilizados também foram da empresa PecLab e apresentavam o mesmo 
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diâmetro (1,8 mm), enquanto o comprimento foi individualizado conforme planejamento 

tomográfico. O passo-a-passo para planejamento e instalação do expansor pode ser visto 

no artigo de Fernandes, Capelli Jr e Miguel (2020). No grupo HYRAX, o expansor 

apresentava duas barras de fio de aço inoxidável de 0.040” de diâmetro (Dentaurum - 

Ispringen, Alemanha) contornando as superfícies palatina no terço cervical dos caninos 

aos segundos molares, que foram soldadas às bandas ortodônticas cimentadas nos 

primeiros molares permanentes e nos primeiros pré-molares. As barras de aço foram 

soldadas às bandas utilizando-se solda de prata.  

 Os pacientes de ambos os grupos foram orientados em relação à higienização e 

ativação do aparelho. No grupo MARPE foi realizada uma ativação por dia, equivalendo 

a 1/4 de volta ou 0,25 mm, e no grupo HYRAX foram realizadas duas ativações ao dia, 

equivalendo a 2/4 de volta ou 0,5 mm, sendo uma pela manhã e uma à noite. Em ambos 

os grupos, a ativação foi realizada até que a sobrecorreção fosse alcançada (cúspide 

palatina do molar superior ocluindo na cúspide vestibular do molar inferior). Os 

pacientes foram observados semanalmente até o momento de estabilização do expansor. 

Após este momento, os pacientes foram acompanhados mensalmente por seis meses para 

contenção da ERM. Após este período, o aparelho foi removido e os pacientes liberados 

para tratamento corretivo, de acordo com as necessidades específicas de cada paciente. 

 As tomografias computadorizadas de feixe cônico foram realizadas em três fases 

do tratamento, sendo a primeira antes do início do tratamento (T1), a segunda após 

finalizada a ERM (T2) e a terceira após seis meses de contenção (T3). As imagens foram 

obtidas com o paciente em máxima intercuspidação habitual e com a cabeça orientada 

com o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo e o plano sagital mediano 

perpendicular ao solo. Os dados foram salvos em formato DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine). Foi utilizado o tomógrafo i-CAT (Imaging Sciences 

International, Hatfield, Pa, USA), com campo de visão 22 cm x 16 cm, voxel de 0,25 

mm, tempo de varredura de 20 segundos, com 120 kVp e 5 mA. Todas as tomografias 

foram analisadas de forma aleatória pelo mesmo examinador. Todo o processo de 

manipulação e mensuração das tomografias foi refeito em seis pacientes, com intervalo 

de 15 dias, para avaliar o erro de método. 

 Foi utilizado o software Dolphin Imaging® versão 11.9 (Chatsworth, Califórnia, 

USA) para mensuração de todas as tomografias. Os pontos e medidas de interesse foram 

realizados conforme descrito por Paredes et al. (2020) (exceto a raiz disto-vestibular do 
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primeiro molar como referência do ponto alveolar, que foi substituído pelo ponto jugal 

da maxila), da seguinte forma: 

1. A posição da cabeça foi orientada em T1 na vista frontal (plano axial definido 

pelos pontos mais externos da sutura frontozigomática em ambos os lados) e na vista 

lateral direita (plano coronal definido pelo ponto mais posterior da sutura 

frontozigomática e pelo ponto mais inferior da sutura zigomático-maxilar); 

2. A sobreposição da tomografia de T2 sobre T1 foi realizada tendo como 

referência a base do crânio (CEVIDANES et al., 2005); 

3. Uma vez sobrepostas as tomografias, foi selecionado o corte coronal em que 

fosse possível identificar a sutura frontozigomática, a sutura zigomático-maxilar e o 

ponto jugal da maxila; 

4. Para localizar o fulcro de rotação após ERM, a distância interfrontal (DIF - 

distância entre o ponto mais externo e inferior do processo zigomático do osso frontal 

em ambos os lados) foi calculada em T1 e T2. Caso fosse encontrado o mesmo valor, 

distâncias paralelas e inferiores à DIF foram calculadas para confirmar se este é 

realmente o fulcro ou se este é mais inferior. Caso fosse encontrado um valor menor em 

T1 do que em T2, distâncias paralelas e superiores à DIF foram calculadas até que fosse 

mensurado o mesmo valor em T1 e T2. Uma vez encontrada a altura do fulcro de 

rotação, e caso esta não fosse equivalente à DIF, esta distância foi denominada de 

distância interfrontal modificada (DIFM). Para avaliar a altura do fulcro de rotação, a 

distância entre a DIF e a DIFM foi calculada e comparada entre os grupos (Figura 1); 
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Figura 1 – Localização do fulcro de rotação e das DIF e DIFM 

  

Legenda: DIF – distância interfrontal; DIFM – distância interfrontal modificada; FRd – 

fulcro de rotação direito; FRe – fulcro de rotação esquerdo; d – distância entre a DIF e a 

DIFM. 

 

5. Uma vez definido o fulcro de rotação, as seguintes medidas angulares foram 

realizadas em ambos os lados: 1. ângulo frontozigomático (AFZ), formado pela DIF ou 

DIFM e pela distância entre o fulcro e o ponto mais externo da sutura zigomático-

maxilar; 2. ângulo frontoalveolar (AFA), formado pela DIF ou DIFM e pela distância 

entre o fulcro e o ponto jugal da maxila; e 3. ângulo frontodentário (AFD), formado pela 

DIF ou DIFM e pela distância entre o fulcro e o ponto oclusal entre as cúspides 

vestibular e palatina do primeiro molar (Figura 2); 
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Figura 2 – Localização dos ângulos de avaliação 

  

Legenda: AFZd – ângulo frontozigomático direito; AFAd – ângulo frontoalveolar 

direito; AFDd – ângulo frontodentário direito; AFZe – ângulo frontozigomático 

esquerdo; AFAe – ângulo frontoalveolar esquerdo; AFDe – ângulo frontodentário 

esquerdo; FRd – fulcro de rotação direito; FRe – fulcro de rotação esquerdo. 

 

6. Para avaliar se houve alguma mudança no período de contenção, a tomografia de 

T3 foi sobreposta na tomografia de T2 como descrito acima (Item 2). Para que as 

medidas angulares fossem realizadas do mesmo ponto de partida, o corte coronal 

selecionado anteriormente e a altura da DIF ou DIFM foram verificados em T2 e 

transportados para T3. Assim, os ângulos foram mensurados como descrito acima (Item 

5). 

 

 Para definir as respostas à ERM por região de forma isolada, dos valores obtidos 

em T2 foram diminuídos os valores obtidos em T1. A diferença encontrada entre os 

tempos para o AFZ corresponde à resposta esquelética na base óssea propriamente dita. 
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A diferença encontrada para o AFA corresponde à soma da resposta na base óssea e da 

resposta no processo alveolar. A diferença encontrada para o AFD corresponde à soma 

da resposta na base óssea, da resposta no processo alveolar e da resposta dentária. 

Portanto, foram realizados os seguintes cálculos: 

1. Resposta esquelética = AFZ de T2 – AFZ de T1; 

2. Resposta alveolar = (AFA de T2 – AFA de T1) – (AFZ de T2 – AFZ de T1); 

3. Resposta dentária = (AFD de T2 – AFD de T1) – (AFA de T2 – AFA de T1). 

 Para mensurar os valores em termos percentuais, os valores encontrados acima 

foram divididos pelo valor da expansão total (AFD de T2 – AFD de T1) e multiplicados 

por 100. 

 Para avaliar as alterações ocorridas no período de contenção, dos valores de T3 

foram diminuídos os valores obtidos em T2. Portanto, foram realizados os seguintes 

cálculos: 

1. Recidiva esquelética = AFZ de T3 – AFZ de T2; 

2. Recidiva alveolar = AFA de T3 – AFA de T2; 

3. Recidiva dentária = AFD de T3 – AFD de T2. 

 Para mensurar os valores em termos percentuais, os valores encontrados acima 

foram divididos pelo valor da expansão em cada região (AFZ de T2 – AFZ de T1; AFA 

de T2 – AFA de T1; e AFD de T2 – AFD de T1) e multiplicados por 100. 

 O software Jamovi versão 2.3.21 foi utilizado para a análise de dados. O nível de 

significância adotado foi de 1%. A normalidade da amostra foi verificada através do 

teste de Shapiro-Wilk e, uma vez que algumas variáveis apresentaram valor de p baixo, 

optou-se por aplicar testes não paramétricos em todas as avaliações estatísticas. As 

características descritivas iniciais da amostra foram avaliadas através do teste de Mann-

Whitney e do teste Exato de Fisher para verificar se os grupos eram semelhantes em T1 

e, para avaliar o erro de método, foi calculado o Índice de Correlação Intraclasse (ICC). 

Foi realizado o teste de Wilcoxon para avaliar as alterações intra-grupo e o teste de 

Mann-Whitney para avaliar as diferenças entre os dois grupos, tanto de T1 para T2, 

quanto de T2 para T3. 
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Resultados 

 A amostra foi composta por 31 pacientes, sendo 17 no grupo HYRAX (média de 

idade de 14,7 + 0,8 anos; todas do sexo feminino) e 14 no grupo MARPE (média de 

idade de 16,2 + 2 anos; 8 do sexo feminino e 6 do sexo masculino). Os dados descritivos 

da amostra com as características iniciais de cada grupo podem ser vistos na tabela 1. O 

teste de Mann-Whitney mostrou que não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos em relação a quantidade de ativação do expansor (p = 0,679). Em ambos 

os grupos a média de abertura do expansor foi de 7 mm, sendo que no grupo HYRAX 

houve uma variação de abertura entre 5 mm e 9 mm, enquanto no grupo MARPE esta 

variação foi de 5 mm a 10 mm. Clinicamente, todos os pacientes apresentaram melhora 

da relação transversa posterior e foi possível observar a abertura do diastema entre os 

incisivos centrais durante a ERM. Devido à pandemia de Covid-19, uma paciente do 

grupo MARPE não teve o adequado acompanhamento estabelecido pelo estudo após 

ERM e, com isso, não foi incluída na avaliação após contenção (T3). 

 

Tabela 1 – Dados descritivos da amostra 

Variáveis 
Grupo 

HYRAX 

Grupo 

MARPE 
Valor de p 

Discrepância 

esquelética 

transversa (mm) 

 

-2,55 (+3,31) -0,4 (+5,98) 0,311* 

Má oclusão (n) 

Mordida 

cruzada 

unilateral 

7 (41,2%) 6 (42,9%) 

0,293
+
 

Mordida 

cruzada 

bilateral 

10 (58,8%) 6 (42,9%) 

Atresia 

maxilar sem 

mordida 

cruzada 

0 (0%) 2 (14,3%) 

Estágio de 

maturação das 

vértebras 

cervicais (n) 

CS5 11 (64,7%) 10 (71,4%) 

1,000
+
 

CS6 6 (35,3%) 4 (28,6%) 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Mann-Whitney; 
+
valor de p referente ao teste 

Exato de Fisher. 
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 O Índice de Correlação Intraclasse (ICC) foi maior do que 0,90 para a distância 

interfrontal (DIF) e para os 3 ângulos de interesse, demonstrando uma replicabilidade 

excelente do método. 

 A altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos pode ser 

vista na figura 3 e na tabela 2. No grupo HYRAX, este ponto foi localizado na altura da 

sutura frontozigomática (SFZ) em quatro pacientes e abaixo da SFZ em 13 pacientes. No 

grupo MARPE, este ponto foi localizado na altura da SFZ em quatro pacientes, acima da 

SFZ em oito pacientes e abaixo da SFZ em apenas dois pacientes. 

 

Tabela 2 – Altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos 

Localização do 

fulcro de rotação 
  

Grupo 

HYRAX 

Grupo 

MARPE 

Fulcro de rotação 

na altura da SFZ 
n 4 4 

Fulcro de rotação 

abaixo da SFZ - 

distância entre DIF  

e DIFM 

n 13 2 

Média (mm)               

(Mínimo / Máximo) 

18,76            

(7,7 / 28,3) 

22,75           

(17,1 / 28,4) 

Fulcro de rotação 

acima da SFZ - 

distância entre DIF  

e DIFM 

n 0 8 

Média (mm)               

(Mínimo / Máximo) 
  

7,7                

(3,6 / 10,6) 

Legenda: DIF – distância interfrontal; DIFM – distância interfrontal modificada; SFZ – 

sutura frontozigomática. 
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Figura 3 – Altura do fulcro de rotação provocado pela ERM em ambos os grupos 

  

Legenda: Localização aproximada do fulcro de rotação nos 31 pacientes da amostra. 

Observe que no grupo HYRAX (em amarelo) a maioria dos pacientes teve o fulcro 

abaixo da SFZ, na região de encontro do processo frontal do zigomático com o processo 

maxilar do zigomático e o grupo MARPE (em vermelho) apresentou a maioria dos 

pacientes com o fulcro na altura da SFZ ou acima desta, próximo da região de 

concavidade da linha temporal. 

 

 Para as avaliações do resultado da ERM (T2 – T1) e da fase de contenção (T3 – 

T2), foi utilizada a média dos ângulos de ambos os lados para as avaliações propostas 

neste trabalho, uma vez que o teste de Wilcoxon mostrou que não houve diferença entre 

os lados direito e esquerdo para cada um dos grupos. Para interpretação dos resultados 

angulares por região, os ângulos foram ajustados conforme mencionado acima, tanto 

para avaliação do resultado da ERM (Tabela 3) quanto para avaliação da fase de 

contenção (Tabela 4) em ambos os grupos, e os valores percentuais foram calculados. 

No grupo HYRAX, observou-se que 47% da resposta obtida foi de origem dentária, 20% 

de origem alveolar e 33% de origem esquelética, enquanto no grupo MARPE a resposta 

esquelética foi de 70%, a resposta alveolar foi de 18% e a resposta dentária foi de 12%. 
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Em relação à fase de contenção, o grupo HYRAX apresentou recidiva de 50% na região 

esquelética, 53% na região alveolar e 32% na região dentária, enquanto o grupo MARPE 

apresentou recidiva de 41% na região esquelética, 27% na região alveolar e 28% na 

região dentária. A figura 4 ilustra o total de expansão e o grau de recidiva por região. 

 

Tabela 3 – Resposta esquelética, alveolar e dentária após ERM (T2 – T1) em ambos os 

grupos 

Grupos 
Ângulos de interesse         

(T2 - T1) 

Resposta 

esquelética 

Resposta 

alveolar 

Resposta 

dentária 

  AFZ AFA AFD AFZ AFA - AFZ AFD - AFA 

Grupo 

HYRAX 
1,09

o
 1,77

o
 3,31

o
 

1,09
o
 0,68

o
 1,54

o
 

(33%) (20%) (47%) 

Grupo 

MARPE 
2

o
 2,52

o
 2,86

o
 

2
o
 0,52

o
 0,34

o
 

(70%) (18%) (12%) 

Legenda: AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – ângulo 

frontodentário. 

 

Tabela 4 – Recidiva da resposta esquelética, alveolar e dentária após fase de contenção 

(T3 – T2) em ambos os grupos 

Grupos 

Recidiva da 

resposta esquelética 

(T3 - T2) 

Recidiva da 

resposta alveolar 

(T3 - T2) 

Recidiva da 

resposta dentária 

(T3 - T2) 

  AFZ AFA AFD 

Grupo 

HYRAX 

-0,55
o 

(50%) 

-0,95
o 

(53%) 

-1,06
o 

(32%) 

Grupo 

MARPE 

-0,82
o 

(41%) 

-0,69
o 

(27%) 

-0,82
o 

(28%) 

Legenda: AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – ângulo 

frontodentário. 
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Figura 4 – Diagrama com o total de expansão e o grau de recidiva por região em ambos 

os grupos 

    

Legenda: Alterações transversas no grupo HYRAX (A) e no grupo MARPE (B). Os 

valores em preto representam a diferença de T2 – T1 e os valores em vermelho 

representam a diferença de T3 – T2. AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo 

frontoalveolar; AFD – ângulo frontodentário. 

 

 Na avaliação intra-grupo, o grupo HYRAX mostrou diferenças estatisticamente 

significativas nas três regiões tanto após a fase ativa da ERM (Tabela 5) quanto após a 

fase de contenção (Tabela 6). Já o grupo MARPE não apresentou resposta dentária 

estatisticamente significativa após a fase ativa da ERM (Tabela 5), porém as três regiões 

avaliadas apresentaram recidiva estatisticamente significativa após a fase de contenção 

(Tabela 6). Na comparação entre os dois grupos, foi observada diferença 

estatisticamente significativa na resposta esquelética e na resposta dentária após ERM, 

sendo o grupo MARPE apresentando maior resposta esquelética e o grupo HYRAX 

apresentando maior resposta dentária (Tabela 5). Já após a fase de contenção, não houve 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos nas três regiões avaliadas (Tabela 

6). 
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Tabela 5 – Avaliação da resposta à ERM (T2 – T1) nas três regiões de interesse no 

grupo HYRAX e no grupo MARPE 

Região avaliada Grupos Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p 

Resposta 

esquelética 

(AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
1,09

o
 (+0,4

o
) 0,2

o
 2,15

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
2

o
 (+0,94

o
) 0,5

o
 3,4

o
 < 0,001* 

        0,005
+
 

Resposta 

alveolar       

(AFA - AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
0,68

o
 (+0,36

o
) 0,2

o
 1,35

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
0,52

o
 (+0,47

o
) 0,1

o
 1,75

o
 0,001* 

        0,146
+
 

Resposta 

dentária       

(AFD - AFA) 

Grupo 

HYRAX 
1,54

o 
(+0,69

o
) 0,35

o
 3,2

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
0,34

o 
(+0,66

o
) -1,2

o
 1,55

o
 0,033

*
 

        < 0,001
+
 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; 
+
valor de p referente ao teste de 

Mann-Whitney; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – 

ângulo frontodentário. 
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Tabela 6 – Avaliação da recidiva após fase de contenção (T3 – T2) nas três regiões de 

interesse no grupo HYRAX e no grupo MARPE 

Região avaliada Grupos Média (DP) Mínimo Máximo Valor de p 

Recidiva 

esquelética 

(AFZ) 

Grupo 

HYRAX 
-0,55

o
 (+0,27

o
) -1

o
 -0,15

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
-0,82

o 
(+0,48

o
) -1,8

o
 -0,15

o
 0,002* 

        0,142
+
 

Recidiva 

alveolar       

(AFA) 

Grupo 

HYRAX 
-0,95

o
 (+0,52

o
) -1,55

o
 -0,25

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
-0,68

o 
(+0,53

o
) -2

o
 -0,05

o
 0,002* 

        0,18
+
 

Recidiva 

dentária       

(AFD) 

Grupo 

HYRAX 
-1,06

o 
(+0,58

o
) -2,3

o
 -0,05

o
 < 0,001* 

Grupo 

MARPE 
-0,82

o 
(+0,47

o
) -2,05

o
 -0,15

o
 0,002

*
 

        0,294
+
 

Legenda: *valor de p referente ao teste de Wilcoxon; 
+
valor de p referente ao teste de 

Mann-Whitney; AFZ – ângulo frontozigomático; AFA – ângulo frontoalveolar; AFD – 

ângulo frontodentário. 

 

Discussão 

 Para avaliar os efeitos do tratamento com ERM, pesquisas foram realizadas 

utilizando-se modelos de estudo (BERGER et al., 1998; CANAN; SENISIK, 2017; 

CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; CHOI et al., 2016; MOHAN et al., 2016) ou 

radiografias cefalométricas de perfil ou frontal (ARAS et al., 2017; BACCETTI et al., 

2001; BERGER et al., 1998; CHOI et al., 2016; HOURFAR et al., 2016; OZBEK et al., 

2009). Entretanto, estes exames produzem informações limitadas quanto às alterações na 

região da maxila e a identificação das estruturas dentárias e esqueléticas é imprecisa 

(LIN et al., 2015). As tomografias computadorizadas, por sua vez, permitem uma 

avaliação adequada do complexo nasomaxilar, sem distorções ou sobreposições das 

estruturas dentárias e esqueléticas (GORGULU et al., 2011; LIN et al., 2015). Com isso, 

parecem ser exames mais elucidativos para estudos que se propõem a avaliar os efeitos 

da ERM.  
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 O limite de idade para que a expansão ortopédica convencional seja realizada 

sem grandes efeitos adversos ainda não é bem estabelecido para os ortodontistas clínicos 

(KORBMACHER et al., 2005) e, por isso, pode ser que a expansão com auxílio de 

ancoragem esquelética nos adolescentes e adultos jovens possa estar bem indicada, com 

intuito de diminuir ou eliminar estes efeitos indesejáveis e diminuir os casos em que 

somente a SARPE esteja indicada. Ladewig et al. (2018) ao encontrarem uma alta 

prevalência do estágio C de maturação da SPM em pacientes entre 16 e 20 anos de 

idade, concluíram que estudos que avaliassem o bom prognóstico da expansão maxilar 

neste grupo de pacientes estaria indicado. 

 Não há um consenso na literatura em relação ao protocolo de ativação do 

parafuso expansor na técnica MARPE. Apesar de no grupo HYRAX o protocolo de 

ativação adotado neste trabalho ter sido de duas ativações diárias, o que parece estar bem 

consolidado na literatura (HAAS, 1961), no grupo MARPE foi estabelecido o protocolo 

de apenas uma ativação diária, seguindo outros trabalhos descritos na literatura 

(CUNHA et al., 2017; CHUN et al., 2022; LEE et al., 2010; LIM et al., 2017; PARK et 

al., 2017; SHIN et al., 2019), com objetivo de ser mais cauteloso devido à presença de 

ancoragem esquelética neste grupo (LAGRAVERE et al., 2010).  

 Apesar do grupo HYRAX ser formado apenas por pacientes do sexo feminino e o 

grupo MARPE ter oito pacientes do sexo feminino e seis pacientes do sexo masculino, 

alguns trabalhos na literatura mostraram que não há diferença em relação ao sexo no 

resultado da ERM (BAZARGANI et al., 2021; CANTARELLA et al., 2017; COLAK et 

al., 2020; HARALAMBIDIS et al., 2009; JIA et al., 2021). Jeon et al. (2022) relataram 

que a abertura da SPM em pacientes do sexo masculino pode ser menos previsível, 

porém em pacientes até 20 anos de idade os autores não encontraram diferença na 

frequência de abertura da SPM entre ambos os sexos. 

 A maioria dos estudos que comparam a técnica MARPE com a técnica de 

expansão ortopédica convencional usou em sua metodologia medidas lineares ou 

angulares a partir de pontos anatômicos arbitrários para comparar os resultados 

esqueléticos e dentoalveolares encontrados (ALTIERI; CASSETTA, 2022; 

BAZARGANI et al., 2021; CELENK-KOCA et al., 2018; CHANE-FANE; DARQUÉ, 

2015; CHUN et al., 2022; JIA et al., 2021; LAGRAVERE et al., 2010; LIN et al., 2015; 

METHA et al., 2022; MOSLEH et al., 2015; TOKLU; GERMEC-CAKAN; TOZLU, 

2015). Paredes et al. (2020) propuseram um método de medição destes efeitos utilizando 
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medidas angulares a partir do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar 

previamente definido, uma vez que somente assim seria possível uma clara interpretação 

dos efeitos da ERM nas regiões de interesse. Os autores aplicaram esta metodologia 

apenas em uma amostra tratada com a técnica MARPE e identificaram que o fulcro de 

rotação está localizado próximo à sutura frontozigomática em ambos os lados. Além 

disso, pontuaram que cada aparelho expansor apresenta um fulcro de rotação diferente, 

que deve ser previamente identificado, para que os resultados da ERM sejam 

mensurados. Os autores avaliaram os efeitos da expansão após três semanas de 

finalizada a expansão, não avaliando, portanto, a estabilidade destes resultados após o 

período de contenção adequado. Neste contexto, o objetivo deste trabalho foi aplicar esta 

metodologia para comparar uma amostra tratada tanto com a técnica MARPE quanto 

com a técnica ortopédica convencional utilizando o expansor hyrax, e avaliar estes 

resultados após a fase de contenção da ERM. 

 O presente estudo encontrou diferença na localização do fulcro de rotação do 

complexo zigomático-maxilar entre os pacientes tratados com expansor hyrax e com a 

técnica MARPE. No grupo HYRAX, em 13 pacientes este ponto foi localizado abaixo 

da SFZ, sendo a maioria destes na região de encontro do processo frontal do zigomático 

com o processo maxilar do zigomático. No grupo MARPE, este ponto foi localizado na 

altura da SFZ em quatro pacientes e acima da SFZ em oito pacientes, próximo da região 

de concavidade da linha temporal. Esta diferença pode indicar que a presença da 

ancoragem esquelética no segundo grupo faz com que a força de expansão atinja níveis 

mais altos da base esquelética, o que justifica a maior resposta esquelética nesta técnica 

do que na técnica dento-suportada. De forma semelhante, Paredes et al. (2020) relataram 

que, dos 39 pacientes avaliados após expansão com a técnica MARPE, 20 apresentaram 

o fulcro de rotação na altura da SFZ e 19 apresentaram este ponto ligeiramente acima da 

SFZ. Em contrapartida, Jia et al. (2021) relataram que este fulcro de rotação em ambas 

as técnicas estaria localizado na mesma altura, apesar de não terem realizado medidas 

angulares específicas para tal afirmativa e, em relação à expansão dento-suportada, a 

sutura frontomaxilar já foi mencionada em estudos anteriores como sendo o fulcro de 

rotação da expansão (BISHARA; STALEY, 1987). Novos estudos que busquem avaliar 

a localização do fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar em ambas as 

técnicas estão indicados para confirmar os achados do presente trabalho, visto que o 

tamanho pequeno desta amostra pode interferir na interpretação dos resultados. Além 
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disso, a variabilidade individual que pode ocorrer devido a outros fatores, independente 

da técnica utilizada, deve ser considerada como um fator determinante para estabelecer o 

centro de rotação em cada caso. 

 Ambos os grupos foram eficientes na correção da má oclusão transversa inicial, 

porém o grupo HYRAX apresentou maior resposta dentária (47%; 1,54º) do que alveolar 

(20%; 0,68º) e esquelética (33%; 1,09º), enquanto o grupo MARPE apresentou maior 

resposta esquelética (70%; 2º) do que alveolar (18%; 0,52º) e dentária (12%; 0,34º), 

sendo esta diferença entre os grupos estatisticamente significativa. Ao avaliar a técnica 

MARPE, Paredes et al. (2020) encontraram que a resposta esquelética foi, em média, 

96% (2,87º), a resposta alveolar foi, em média, 0,3% (0,01º) e a resposta dentária foi, em 

média, 3,7% (0,11º), enfatizando ainda mais a preponderância da resposta esquelética 

nesta técnica em relação à resposta dentoalveolar quando comparado aos resultados do 

presente estudo.   

 Altieri e Cassetta (2022) também utilizaram como referência a sutura zigomático-

maxilar para avaliar a resposta esquelética e, apesar de terem realizado medidas lineares 

e não angulares, encontraram maior aumento transversal no grupo tratado com a técnica 

MARPE (8,15 mm) do que no grupo tratado com expansor dento-suportado (4,8 mm), 

corroborando os resultados deste estudo. Em contrapartida, Chun et al. (2022) não 

encontraram diferença estatisticamente significativa em relação ao aumento transversal 

na altura da sutura zigomático-maxilar, ao realizarem medidas lineares, tanto no grupo 

tratado com hyrax (1,04 mm) quanto no grupo tratado com a técnica MARPE (1,49 

mm). 

 Para avaliar a região alveolar, Paredes et al. (2020) utilizaram como referência o 

ápice da raíz disto-vestibular do primeiro molar superior. Entretanto, uma vez que o 

corte coronal da tomografia nos três tempos de avaliação nem sempre coincidia com esta 

referência, o presente estudo utilizou o ponto jugal da maxila como referência para 

avaliar a região alveolar, como já descrito na literatura previamente (CHANE-FANE; 

DARQUÉ, 2015; MOSLEH et al., 2015), para tornar a metodologia mais precisa. Em 

ambos os grupos, a resposta alveolar foi estatisticamente significativa, porém 

clinicamente pouco relevante (grupo HYRAX: 0,68º; grupo MARPE: 0,52º), sendo que 

não houve diferença estatística entre os grupos, assim como demonstrado por outros 

estudos que realizaram medidas lineares desta região (CHANE-FANE; DARQUÉ, 2015; 

MOSLEH et al., 2015). 
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 Apesar de Paredes et al. (2020) considerarem que o ângulo frontodentário (AFD) 

proposto por sua metodologia indica o grau de inclinação dentária, é importante ressaltar 

que da forma como foi avaliado, esta interpretação diz respeito às alterações de posição 

do primeiro molar, que pode ser resultado tanto do movimento de translação quanto do 

movimento de inclinação, assim como um somatório dos dois movimentos. Para avaliar 

a inclinação dentária propriamente dita neste corte coronal da tomografia, seria 

necessário incluir mais um ponto de avaliação no longo eixo do dente de interesse e 

medir este novo ângulo. Somado a isto, para estudos futuros que busquem informações 

de relevância clínica, seria interessante avaliar além da resposta dentária e esquelética, 

através de tomografias, os possíveis resultados da expansão nas estruturas periodontais. 

 Em relação à estabilidade do tratamento após seis meses de contenção, apesar de 

ambas as técnicas terem apresentado recidivas estatisticamente significativas na região 

esquelética (grupo HYRAX: 0,55º; grupo MARPE: 0,82º), alveolar (grupo HYRAX: 

0,95º; grupo MARPE: 0,68º) e dentária (grupo HYRAX: 1,06º; grupo MARPE: 0,82º), 

observa-se que esta recidiva é maior na base esquelética (grupo HYRAX: 50%; grupo 

MARPE: 41%) do que na região dentária (grupo HYRAX: 32%; grupo MARPE: 28%), 

demonstrando que ambas as técnicas de ERM podem ser consideradas estáveis 

clinicamente, não havendo diferença entre os grupos. Chun et al. (2022) também 

encontraram recidivas na região esquelética tanto na expansão dento-suportada quanto 

na expansão dento-ósseo suportada, enquanto Canan e Senisik (2017) relataram uma 

leve recidiva na região dentária em ambas as técnicas, corroborando com os resultados 

do presente estudo. A similaridade na estabilidade de ambas as modalidades de ERM 

também foi relatada por Bazargani et al. (2021) e por Ahmida et al. (2023), que 

relataram não haver diferença no grau de abertura das suturas faciais, exceto na 

expansão ósseo-suportada que resultou em maiores distâncias da SPM a longo prazo. 

 De acordo com os resultados encontrados na presente pesquisa, observa-se que, 

apesar da técnica MARPE proporcionar maior resposta esquelética e a expansão dento-

suportada com hyrax maior resposta dentária, clinicamente esta diferença pode não ser 

relevante. Somado à isto, considerando que na fase de contenção grande parte da 

resposta esquelética sofre recidiva e que não há diferença clínica no grau de estabilidade 

da correção da má oclusão inicial na região dentária entre os grupos, a indicação da 

técnica MARPE em pacientes adolescentes com as características desta amostra deve ser 

restrita aos casos limítrofes para expansão do arco superior, em que o ortodontista deseja 
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o mínimo movimento dentário possível, seja por comprometimento periodontal pré-

existente ou por uma inclinação dentária compensatória significativa ao início do 

tratamento. Ao avaliar a relação custo-benefício das duas modalidades de ERM, deve-se 

considerar que a técnica MARPE apresenta maiores custos e riscos envolvidos 

(ALTIERI; CASSETTA, 2022; BAZARGANI et al., 2021; YOON et al., 2022) do que a 

técnica dento-suportada convencional, o que faz com que a mesma não esteja indicada 

para todos os casos. 

 Apesar das limitações relacionadas ao desenho de estudo e formação dos grupos, 

espera-se com este trabalho que, a partir das tomografias computadorizadas coletadas e 

aplicação da metodologia de mensuração que parece ser a mais elucidativa para avaliar 

os resultados do tratamento por região de interesse, colaborar no conhecimento científico 

dos reais efeitos esqueléticos e dentoalveolares do tratamento com ambas as técnicas, 

assim como da estabilidade das mesmas, em pacientes pós-surto de crescimento puberal 

que apresentam deficiência transversa de maxila, para que cada modalidade de expansão 

seja bem indicada na prática clínica do ortodontista. 

 

Conclusão 

Com base nos resultados encontrados por esta pesquisa, conclui-se que: 

1. A expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) resulta em maior resposta à 

expansão no nível da base óssea da maxila do que no nível dos primeiros molares 

superiores, enquanto a expansão dento-suportada com expansor hyrax apresenta maior 

resposta dentária do que esquelética, não havendo diferença entre os grupos em relação à 

região do processo alveolar da maxila; 

2. Não há diferença entre os grupos na estabilidade da expansão após seis meses de 

contenção, sendo ambas as técnicas de expansão rápida da maxila consideradas estáveis 

na correção da deficiência transversa; 

3. No corte coronal, a expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) apresenta 

o fulcro de rotação do complexo zigomático-maxilar localizado na região da sutura 

frontozigomática ou acima desta, enquanto a expansão dento-suportada com expansor 

hyrax apresenta o fulcro de rotação abaixo da sutura frontozigomática, próximo à região 

de encontro do processo frontal do zigomático com o processo maxilar do zigomático; 
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4. Clinicamente, apesar de ambas as técnicas terem sido eficientes na correção da 

deficiência transversa inicial, a diferença no resultado encontrado entre os grupos sugere 

que a expansão dento-óssea suportada (técnica MARPE) deve ser indicada para casos 

limítrofes, onde se deseja o mínimo de movimentação dentária compensatória. 
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ANEXO A - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Artigo publicado com a metodologia da pesquisa 
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