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RESUMO 
 

A atresia maxilar é uma alteração esquelética com repercussão dentofacial, de 
etiologia multifatorial e que pode afetar em torno de 10% dos indivíduos 
adultos, sendo encontrada com frequência no dia a dia da clínica odontológica. 
O papel da sutura palatina mediana no tratamento dessa condição é 
fundamental. Esta progride passando por estágios de maturação que 
influenciam de maneira determinante o resultado. Existem algumas 
possibilidades para o tratamento da atresia maxilar, dentre eles a expansão 
dentoalveolar. Tal procedimento promove mais modificações dentárias do que 
esqueléticas. A Expansão Rápida Maxilar (ERM) e a SARPE ou Expansão 
Maxilar Assistida Cirurgicamente (do inglês: Surgically Assisted Rapid Palatal 
Expansion), são modalidades bem documentadas e os tratamentos usualmente 
indicados para indivíduos jovens e adultos, respectivamente. Como uma 
alternativa à ERM em pacientes com mais idade e para evitar a necessidade de 
intervenção cirúrgica, além dos efeitos periodontais prejudiciais e recidiva, 
surgiu como alternativa a técnica de expansão maxilar assistida por mini-
implantes ou MARPE (do inglês: Miniscrew Assisted Rapid Palatal Expansion). 
Trata-se de uma técnica minimamente invasiva que se caracteriza pela 
implementação de mini-implantes na cortical palatina e na cortical do assoalho 
nasal de forma que sua força não seja diretamente transferida para os dentes, 
além de não necessitar de um procedimento cirúrgico para expansão da sutura 
como na SARPE. Esse estudo teve como objetivo discutir os fundamentos 
científicos, indicações, vantagens e desvantagens dessa técnica, bem como 
avaliar sua eficácia como opção de tratamento para a atresia maxilar em 
pacientes adultos, através de uma revisão de literatura. O critério de inclusão 
compreendeu artigos em inglês, português e espanhol, com recorte temporal 
de dez anos (2012 a 2022), relacionados à expansão rápida da maxila 
ancorada em mini-implantes, sua funcionalidade e outros que contribuíssem 
para as finalidades da pesquisa. A literatura apresenta variados casos clínicos 
e estudos sobre a disjunção maxilar em pacientes adultos jovens com esta 
técnica, com resultados promissores. Portanto, a utilização da técnica parece 
ser uma solução viável para o tratamento da atresia maxilar em adultos jovens 
em que já se iniciou a sedimentação das suturas maxilares, podendo diminuir a 
indicação de tratamentos cirúrgicos de maior complexidade. Mais estudos 
poderão definir protocolos cada vez mais previsíveis e eficazes. 
 

Palavras-chave: Maxila. Expansão maxilar. Técnica de expansão palatina. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 
Transverse maxillary deficiency is a skeletal alteration with dentofacial 
repercussions, of multifactorial etiology and that can affect around 10% of adult 
individuals, being frequently found in the daily routine of the dental clinic. The 
role of the midpalatal suture in the treatment of this condition is critical. It 
progresses through stages of maturation that decisively influences the result. 
There are some possibilities for the treatment of maxillary atresia, including 
dentoalveolar expansion. Such procedure promotes more dento-alveolar than 
skeletal changes. Rapid Maxillary Expansion (RME) and SARPE or Surgically 
Assisted Rapid Palatal Expansion (Surgically Assisted Rapid Palatal 
Expansion) are well-documented modalities of treatment usually indicated for 
young individuals and adults, respectively. As an alternative to RME in older 
patients and to avoid the need for surgical intervention, in addition to the 
harmful periodontal effects and recurrence, the Miniscrew Assisted Rapid 
Palatal maxillary expansion technique or MARPE (Miniscrew Assisted Rapid 
Palatal expansion) has emerged as an alternative. It is a minimally invasive 
technique that is characterized by the implementation of mini-implants in the 
palatal cortex and in the nasal floor cortex so that its force is not directly 
transferred to the teeth. This procedure may avoid a surgical approach for 
midpalatal suture expansion. This study aimed to discuss the scientific 
background, indications, advantages and disadvantages of this technique, as 
well as to evaluate its effectiveness as a treatment option for transverse 
maxillary deficiency in adult patients, through a literature review. The inclusion 
criteria comprised articles in English, Portuguese and Spanish, with a time 
frame of ten years (2012 to 2022), related to rapid maxillary expansion 
anchored in mini-implants, its functionality and others that contributed to the 
research purposes. The literature presents several clinical cases and studies on 
maxillary expansion in young adult patients with this technique, with promising 
results. Therefore, the use of the technique seems to be a viable solution for  
young adults in which the fusion of the maxillary sutures has already begun, 
and it may reduce the indication for more complex surgical treatments. Further 
studies will be able to establish more predictable and effective protocols. 
 

Keywords: Maxilla. Maxillary expansion. Palatal expansion technique. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

A atresia maxilar é uma alteração esquelética com repercussão 

dentofacial, de etiologia multifatorial que é encontrada com frequência no dia a 

dia da clínica odontológica.1 Essa consiste no estreitamento da arcada superior 

que pode ocasionar o aprofundamento do palato fazendo com que este 

apresente um aspecto ogival, dentre outras complicações clínicas.2   

Em tal deformidade observa-se uma discrepância entre a maxila e 

mandíbula no sentido transversal, provocando em muitos casos a mordida 

cruzada posterior, fazendo com que ocorra, assim, comprometimentos tanto 

estéticos quanto funcionais.3 Além das consequências anteriormente citadas, 

ela pode provocar estreitamento nasal a partir da diminuição da distância entre 

as paredes laterais dessa cavidade e com isso influenciar a dinâmica do 

sistema respiratório, podendo causar dificuldades na respiração.4 

Um importante aspecto a ser observado é a sutura palatina mediana. 

Esta progride passando por estágios de maturação, sendo uma estrutura 

determinante no tratamento da insuficiência transversal da maxila, existindo 

uma correlação evidente entre o estágio de maturação, as possibilidades de 

tratamento e a técnica a ser utilizada 5. 

Exames de imagem complementares, como radiografias e tomografia 

computadorizada são utilizados para observar essa correlação, visto que não é 

possível determinar esse estágio de maturação apenas por meio da idade 

cronológica do paciente, possibilitando, assim, uma real visualização da sutura 

palatina em toda sua extensão.  Tal análise é imprescindível para elaborar um 

plano de tratamento ideal para cada paciente e com isso obter sucesso na 

disjunção maxilar. 6 

Diante ao exposto, existem algumas possibilidades para o tratamento da 

atresia maxilar, dentre eles a expansão dentoalveolar. Tal procedimento é 

utilizado em casos em que há comprometimento de causa dentária ou 

envolvimento esquelético com grau leve, uma vez que promove angulações 

dentárias para vestibular.7 

Outra possibilidade terapêutica é a Expansão Rápida Maxilar (ERM) e a 

SARPE ou Expansão Maxilar Assistida Cirurgicamente (do inglês: Surgically 

Assisted Rapid Palatal Expansion), sendo estas as modalidades mais 
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documentadas e os tratamentos usualmente indicados para indivíduos jovens e 

adultos, respectivamente.5 

A ERM é utilizada para a correção da maxila com limitação transversal, 

apresentando maior efetividade principalmente em pacientes jovens, por se 

encontrarem nos estágios iniciais de maturação e, consequentemente, da 

ossificação da sutura palatina mediana. Os aparelhos utilizados para esse fim 

valem-se de forças ortopédicas para promover a disjunção da maxila, podendo 

ser ancorados sobre dentes ou sobre dentes e mucosa.8 

A SARPE é o tratamento de escolha para pacientes com idade mais 

avançada onde a sutura palatina mediana já está consolidada. Assim, a técnica 

cirúrgica se faz necessária, visto que a disjunção maxilar nesses casos é de 

difícil obtenção e o índice de insucesso com os disjuntores convencionais para 

esses indivíduos é elevado, ocasionando efeitos indesejáveis sobre os dentes 

e os tecidos de suporte.9 

Diante do exposto, como uma alternativa à ERM em pacientes com mais 

idade e para evitar a necessidade de intervenção cirúrgica, além dos efeitos 

periodontais prejudiciais e recidiva, surgiu como alternativa a técnica de 

expansão maxilar assistida por mini-implantes ou MARPE (do inglês: Miniscrew 

Assisted Rapid Palatal Expansion). Trata-se de uma técnica minimamente 

invasiva que se caracteriza pela implementação de mini-implantes na cortical 

palatina e na cortical do assoalho nasal de forma que sua força não seja 

diretamente transferida para os dentes, além de não necessitar de um 

procedimento cirúrgico para expansão da sutura como na SARPE.10 

Dessa forma, a MARPE visa maximizar o potencial de expansão 

esquelética, através da aplicação de forças direcionadas sobre os segmentos 

ósseos maxilares, tornando-se uma grande aliada para, principalmente, 

pacientes adultos.11 

Ou seja, além de ocorrer a diminuição de carga excessiva realizada 

pelos aparelhos convencionais no ligamento periodontal dos dentes onde o 

aparelho é ancorado e redução no movimento acidental dos dentes durante a 

ancoragem, também possibilita que indivíduos se beneficiem de mudanças 

esqueléticas mesmo com a consolidação da sutura palatina mediana, evitando 

a necessidade de que sejam submetidos a procedimentos cirúrgicos mais 

invasivos.12 
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Tendo em vista as vantagens promissoras do uso da MARPE na 

expansão da maxila no tratamento ortodôntico bem como a popularização 

recente do seu uso, é inegável a importância de se buscar, cada vez mais, 

compreensão e análise sobre o que tem sido estudado e publicado acerca da 

temática bem como a sua aplicabilidade em pacientes adultos. Diante disso, 

esse estudo tem como objetivo discutir as indicações, vantagens e 

desvantagens da técnica MARPE, bem como avaliar sua eficácia como opção 

de tratamento para a atresia maxilar em pacientes adultos, através de uma 

revisão de literatura. 
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2 METODOLOGIA 
 

 O presente estudo trata-se de uma revisão bibliográfica. O critério de 

inclusão compreendeu artigos em inglês, português e espanhol, com recorte 

temporal de dez anos (2012 a 2022), relacionados à expansão rápida da maxila 

ancorada em mini-implantes, sua funcionalidade e outros que contribuíssem 

para as finalidades da pesquisa. 

A coleta de dados para produção científica foi realizada entre os meses 

de Abril de 2021 até o mês Maio de 2022, na Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) e nas bases de dados:  Google Scholar, PubMed e Scielo.  

Os descritores utilizados na construção do estudo foram: “MARPE”, 

“Expansão maxilar”, “Técnica de expansão palatina”, “Maxila”, “Tratamento”, 

“Atresia Maxilar” e “Sutura”. Utilizou-se a combinação dos descritores em pares 

com utilização do operador booleano AND, para que houvesse um melhor 

resultado, sendo esta: “(MARPE)” AND “(maxillary expansion) AND (palatal 

expansion technique) AND (maxillary) AND (treatment)” AND “(maxillary 

atresia)” AND “(suture)”. 

 Os artigos selecionados foram analisados e lidos em sua totalidade, a 

fim de produzir coleta de dados. Como complemento, as referências 

bibliográficas foram revistas a fim de obter outros artigos pertinentes não 

mencionados na pesquisa bibliográfica inicial, além de livros, manuais e 

clássicos. 

Os critérios de exclusão foram: estudos que não contemplam os 

objetivos da pesquisa, artigos repetidos nas bases de dados e trabalhos que 

não estejam disponíveis na íntegra. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

3.1 ATRESIA MAXILAR 

 

A atresia maxilar trata-se de uma condição multifatorial de natureza 

esquelética que pode estar associada à diversos fatores etiológicos relevantes, 

como perda prematura de dentes decíduos, apinhamento dentário, deficiências 

na forma ou comprimento do arco dentário, hábitos de sucção não-nutritivos, 

respiração oral, fatores genéticos ou alterações congênitas, como, por 

exemplo, a fissura lábio-palatina. Além disso, encontra-se associada, 

frequentemente, a maloclusões sagitais de Classe II e Classe III.13 

Esta alteração possui grande prevalência, sendo uma das alterações 

esqueléticas mais comumente encontradas na região craniofacial, afetando em 

torno de 10% dos indivíduos adultos1. Consiste no estreitamento da arcada 

superior originando discrepância entre a maxila e mandíbula no sentido 

transversal2,3, que usualmente desenvolve-se nos períodos de crescimento e 

desenvolvimento facial, podendo ocasionar diversas implicações clínicas 

negativas, como abóbada palatina alta, estreitamento entre as paredes laterais 

da cavidade nasal e mordidas cruzadas.13 

Uma boa relação entre mandíbula e maxila é determinante para o 

equilíbrio muscular, oclusal e dentário. Se essa relação apropriada não for 

estabelecida, a articulação temporomandibular, os músculos, o periodonto e as 

vias aéreas podem ser afetados, resultando em diferentes graus de 

desarmonia oclusal, alterações da postura da língua, danos às estruturas 

periodontais, falta de espaço para o adequado alinhamento dentário, além de 

condições funcionais associadas ao padrão respiratório.14 

Devido à ligação direta entre o meio bucal e nasal, a atresia da maxila 

juntamente com a presença do palato ogival, podem estar relacionados ao 

aumento da resistência à passagem de ar pela via aérea superior, indução da 

respiração bucal e outros problemas respiratórios. Acredita-se que, quando há 

a obstrução das vias aéreas nasais o fluxo de ar é reduzido, tornando 

necessária a respiração bucal, de modo que o ar chegue mais rápido aos 

pulmões. Assim, menos esforço é realizado para respirar e todo o mecanismo 

ventilatório se compromete, reduzindo a ação do diafragma e dos músculos 

respiratórios. Além disso, outras consequências podem ser observadas como: 
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desequilíbrio muscular, alteração do eixo postural e desorganização dos grupos 

musculares.15, 16,17 

A redução do fluxo de ar associado ao deslocamento posterior da língua 

também constitui um fator etiológico para a Síndrome da Apneia Obstrutiva 

Crônica. Nesta síndrome ocorrem episódios recorrentes de cessação total ou 

parcial do fluxo aéreo oronasal durante o sono, o que desperta muita 

preocupação da comunidade médica e científica pelo fato de ser um fator de 

risco importante para uma série de alterações, entre elas, doenças 

cardiovasculares.18,19,20 

A atresia maxilar frequentemente produz uma alteração oclusal com 

importante significado funcional e estético, a mordida cruzada posterior (Figura 

1 C), que apresenta um considerável desafio mecânico para o ortodontista. 

Pode ser definida como uma relação anormal dos dentes em que as cúspides 

dos dentes posteriores da maxila ocluem lingualmente com as cúspides bucais 

dos dentes mandibulares, sendo passível de ocorrer bilateralmente ou 

unilateralmente.21,22  (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 

 

O diagnóstico da AM é feito durante o exame clínico. O ortodontista deve 

realizar uma boa anamnese, observar clinicamente a anatomia da arcada 

superior, o formato do palato, a relação entre a maxila e mandíbula e realizar 

uma análise do sorriso, observando se há presença de corredor bucal extenso, 

sendo estes procedimentos fundamentais. O formato do arco triangular, o 

palato ogival, o amplo espaço entre os dentes e a comissura labial são 

indicativos de deficiência maxilar transversal, podendo ou não estar associada 

à mordida cruzada posterior.22 

Exames complementares como radiografia oclusal, radiografia 

cefalométrica frontal e tomografia de feixe cônico (Figura 2 B, p.13) ajudam a 

Figura 1 - A e B) Arcos dentários com palato atrésico. C) Mordida cruzada posterior 

bilateral. 

A B C 
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complementar o diagnóstico e definir um plano de tratamento específico. Deve-

se considerar que cada paciente possui sua própria individualidade, visto que 

não existe um valor absoluto e exato para a dimensão transversal ideal, nem 

para a maxila nem para a mandíbula. Portanto, a diferença entre as duas bases 

ósseas, em vez das suas dimensões absolutas, é um dos parâmetros a ser 

utilizado.23 

Numa relação transversal ideal em pacientes adultos, a dimensão 

maxilar deve ultrapassar a dimensão mandibular em 5mm, logo a diferença 

transversal entre maxila e mandíbula deve ser igual a 5mm23,24,25 (Figura 2).  A 

AM de até 4mm em adultos geralmente pode ser tratada ortodonticamente por 

meio de compensação dentária. Discrepâncias maiores devem ser avaliadas 

mais especificamente para definição de uma abordagem adequada.26 

O diagnóstico da atresia maxilar é frequentemente feito apenas por 

análise subjetiva.23 Visto que os dentes podem passar por mecanismos 

compensatórios para mascarar a desarmonia esquelética, com uma análise 

mais completa, auxiliada por exames complementares, é possível obter o grau 

de discrepância entre as bases ósseas, identificar a atresia maxilar e evitar que 

o paciente desenvolva problemas mais complexos.23 (Figura 2) 

 

Figura 2 – A) Relação transversal normal entre maxila e mandíbula B) Corte tomográfico para 
avaliação da atresia maxilar e inclinações dentárias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  A                                                                       B 

Fonte: A) Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa), adaptado de Tamburrino, R. et 
al. 2010. B) Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 

 

Dimensões 

transversais com 
proporção normal 
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3.2 TRATAMENTOS PARA ATRESIA MAXILAR 
 

A ampliação transversal do arco maxilar com de técnicas que 

promovam o afastamento do palato mediano e suas respectivas suturas é 

clinicamente aprovada e frequentemente utilizada, obtendo aumentos 

significativos no volume da cavidade nasal e espaço para alinhamento dentário. 

Diante disso, diversas técnicas e protocolos têm sido desenvolvidos e 

aprimorados ao longo dos anos para esta finalidade.23 

As técnicas disponíveis para este efeito podem ser agrupadas em 

métodos ortopédicos e cirúrgicos. Os métodos ortopédicos compreendem a 

expansão rápida da maxilla (ERM) e a expansão rápida da maxila assistida por 

mini-implantes (MARPE); os métodos cirúrgicos compreendem a segmentação 

da maxila com osteotomia LeFort e a expansão rápida da maxila assistida 

cirurgicamente (SARPE) 23,27(Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A ERM ou disjunção maxilar é, provavelmente, o procedimento mais 

utilizado para correção da atresia maxilar. Com alguns limites, permite a 

adequada remodelação da sutura palatina mediana, das suturas intermaxilares, 

e obtenção da correta relação entre as bases ósseas maxilar e mandibular.28 

Figura 3 – A) Aparelho Hyrax (dento-suportado) para ERM em adolescente. B) Aparelho de 
Haas (dento-muco-suportado) para ERM em criança na dentição mista. C) Aparelho 

MARPE em adulto com 35 anos. D e E) Aparelho Hyrax em adulto com 25 anos e 
Osteotomia Le Fort I para SARPE. 
 

Fonte: A) Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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Na ERM são utilizados aparelhos expansores que podem ser ancorados sobre 

os dentes (dentossuportado), como o Hyrax, ou sobre os dentes e mucosa 

(dentomucossuportados), como o Haas (Figura 3 A e B).29  

Esse procedimento possibilita também o aumento do perímetro do arco 

dental, facilitando a correção de maloclusões onde há falta de espaço para 

alinhamento dos dentes. É utilizado, ainda, na correção da Classe III cirúrgica e 

não-cirúrgica; na Classe II com deficiência maxilar transversal; como 

coadjuvante no tratamento da Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono e em 

tratamento de pacientes com fenda lábio-palatina.30  

A idade é um dos fatores principais para escolha dessa técnica e para o 

sucesso da disjunção maxilar. Com o aumento da idade cronológica, há 

aumento da interdigitação das suturas maxilares e aumento da resistência 

mecânica das estruturas craniofaciais, como, por exemplo, o pilar zigomático-

maxilar. Portanto, a ERM apresenta maior indicação para crianças e 

adolescentes, com prognóstico duvidoso em adultos. A utilização desta técnica 

em pacientes com idade cronológica avançada pode gerar efeitos indesejáveis, 

como a angulação dos dentes posteriores, extrusão dentária, fenestração 

óssea, reabsorção radicular, recessões gengivais, vestibularização do processo 

alveolar, necrose na mucosa do palato, fracasso da abertura da sutura, dor e 

instabilidade da expansão.8  

Como os aparelhos utilizados para essa técnica não promovem 

disjunção esquelética pura (especialmente em pacientes com mais idade), 

ocasionando não só efeitos ortopédicos, mas também dentoalveolares, em 

pacientes que atingiram a maturidade esquelética, os ganhos transversais 

geralmente observados não são efetivos, sendo decorrentes das inclinações 

dentárias e da rotação dos segmentos maxilares, fatores estes que podem 

gerar recidiva.  

Em pacientes adultos, o tratamento cirúrgico para a correção da atresia 

maxilar é uma opção mais previsível. Os procedimentos cirúrgicos de disjunção 

maxilar podem ser agrupados em duas categorias: segmentação da maxila 

com osteotomia LeFort para reposicionar os segmentos individuais e a 

expansão rápida da maxila assistida cirurgicamente. (Figura 3 D e E, p.15).31  

A intervenção cirúrgica encontra-se indicada nas seguintes situações: 

discrepância significativa entre maxila e mandíbula; fracasso da expansão 

ortopédica e/ou ortodôntica; necessidade de expansão maxilar de mais de 7 
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mm; recessão gengival significativa na região de caninos e/ou pré-molares; 

idade do paciente superior a 15 anos de idade32. No entanto, alguns pontos 

fazem com que os pacientes desistam desta opção de tratamento por se tratar 

de um procedimento cirúrgico complexo, o qual requer mais tempo 

hospitalização e recuperação, maior investimento financeiro e grau de 

morbidade inerente. Nessa opção de tratamento, além da dor e edema facial, 

efeitos adversos como hemorragias, infecções, sinusites, perda de osso 

periodontal, perda dos dentes, ulceração da mucosa do palato, expansão 

assimétrica e recidiva podem acontecer.32,33 

Em um estudo realizado por Williams et al (2012)32 em que 120 

pacientes foram submetidos à SARPE, foi possível destacar que 41 

desenvolveram pelo menos uma complicação relacionada à técnica. Em 33 

pacientes foi observado complicações cirúrgicas, em 18 complicações 

periodontais e/ou dentárias e 10 desenvolveram, simultaneamente, 

complicações cirúrgicas, dentárias e periodontais. A expansão assimétrica e/ou 

inadequada foi a complicação cirúrgica mais frequente, assim como a recessão 

gengival a complicação dentária e/ou periodontal. Nesse estudo observou-se 

também que dois pacientes desenvolveram complicações periodontais com 

defeitos ósseos severos que levaram à perda dos incisivos centrais superiores.  

A expansão maxilar assistida por mini-implantes (MARPE) é uma técnica 

minimamente invasiva que se caracteriza pela associação de um dispositivo de 

disjunção maxilar convencional com a implementação de mini-implantes 

ortodônticos na cortical óssea. Essa técnica, considerada como um 

procedimento intermediário entre a ERM e a SARPE, promove a disjunção 

maxilar a partir de uma ancoragem puramente esquelética, minimizando, dessa 

forma, os efeitos dentoalveolares indesejados, potencializando o efeito 

esquelético e evitando, muitas vezes, a necessidade de intervenção cirúrgica.11 

(Figura 3C p.15). 

 

3.3 SUTURA PALATINA MEDIANA COMO PARÂMETRO PARA DECISÃO 
DO TRATAMENTO 
 

O conhecimento estrutural da sutura palatina mediana (SPM) em toda 

sua extensão e nas diferentes faixas etárias é fundamental para uma melhor 

compreensão dos mecanismos biológicos e mecânicos envolvidos nas 
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abordagens ortodônticas, ortopédicas e cirúrgicas, devendo ser levado em 

consideração em todas as análises clínicas e terapêuticas para maior 

efetividade do tratamento. 

A SPM possui três segmentos: o anterior ou intermaxilar, 

correspondente à porção anterior ao forame incisivo; segmento médio, região 

do forame incisivo até a sutura transversa com o osso palatino e segmento 

posterior, porção após a sutura transversa com o osso palatino (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tal estrutura possui forma rugosa, imbricada e sinuosa com margens 

ósseas interpostas por tecido conjuntivo denso. Ela passa por estágios de 

maturação óssea à medida em que os bordos mediais das hemimaxilas 

desenvolvem-se mutuamente até se encontrarem mecanicamente interligadas 

e progridem através dos seguintes estágios de desenvolvimento: sinfibrose 

(com uma grande distância entre bordos paralelos); sinartrose, (com uma 

relação mais próxima e sinuosa) até, por fim, atingir a sinostose, ou seja, a 

completa interdigitação.12 

A maturação se inicia pela sutura incisiva, seguida pelo segmento 

posterior, dando continuidade pela sutura transversa e finalizando pelo 

segmento médio. Variando quanto à idade cronológica, fase de crescimento, de 

desenvolvimento facial e de amadurecimento ósseo.34 

Melsen et al. (1982)35 efetuaram um dos estudos mais importantes a 

partir de um exame clínico e histológico de crânios de cadáveres, no qual se 

FI 

Figura 4 – A) Reconstrução 3D da maxila evidenciando os segmentos anterior, médio e 

posterior. B) Reconstrução tomográfica oclusal da maxila do mesmo paciente. Forame 
Incisivo (FI), Sutura Palatina Mediana (SPM), Sutura Incisiva (SI) e Sutura Palatina 
Transversa (SPT). 
 

Fonte: A) Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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FI 
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agrupou os indivíduos de acordo com a idade cronológica, sendo possível, 

dessa forma, reunir as características encontradas em quatro estágios de 

desenvolvimento principais. O primeiro estágio é o de desenvolvimento inicial, 

em que o osso palatino se encontra separado da maxila e dos processos 

pterigóides do osso esfenóide por camadas espessas e irregulares de tecido 

conjuntivo, deixando o osso palatino livre entre a maxila e o osso esfenóide, 

com sutura em forma de Y. Nessa fase percebe-se, portanto, a razão pela qual 

nesta faixa etária são obtidos resultados satisfatórios com o tratamento de 

disjunção maxilar35.  

O segundo estágio de desenvolvimento é o juvenil, no qual todas as 

superfícies da articulação entre o osso palatino e os ossos adjacentes 

revelaram um contato mais íntimo e complexo do que no estágio anterior, 

apresentando um caminho tortuoso e irregular no desenvolvimento da sutura 

palatina mediana, com formação de ilhas ósseas ao longo dela, tornando a 

desarticulação destas estruturas muito difícil35.  

No estágio adulto de desenvolvimento, o contato entre as estruturas 

ósseas torna-se ainda mais complexo, impossibilitando qualquer desarticulação 

da maxila, dos ossos palatinos e dos processos pterigóides do esfenóide sem 

que ocorra a fratura deles, visto que a camada de tecido de união entre as 

estruturas consiste em tecido fibroso com baixa celularidade e inúmeras pontes 

ósseas atravessando a sutura. Foi também proposto que, após o processo de 

expansão maxilar ou aplicação de forças extra-orais, a região palatomaxilar 

poderia atuar como um fulcro, gerando rotação posterior das estruturas35 

(Figura 5).  

 

 

Figura 5 – Ilustração do aumento das interdigitações na sutura palatina mediana com o 
aumento da idade em três estágios A) Inicial, B) Juvenil e C) Adulto. Adaptado de Melsen, 
1972. 

 

Fonte: A) Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 

 

A B C 
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Anatomicamente, por se tratar de uma estrutura composta pela união 

dos processos palatinos da maxila, dos processos alveolares da maxila e das 

lâminas horizontais, modificá-la pode implicar na influência nas áreas vizinhas. 

Portanto, por permitir a articulação entre as duas hemimaxilas e das áreas 

interligadas à mesma, faz com que a sutura palatina mediana seja 

determinante na escolha do tratamento da atresia maxilar. Além disso, tendo 

em vista que para o sucesso da disjunção e posterior tratamento efetivo dessa 

alteração, é necessário existir uma sutura palatina mediana passível de ser 

reparada.12  

A seleção da técnica mais adequada irá depender da quantidade de 

correção necessária, da diferenciação entre alterações esqueléticas e/ou 

dentoalveolares e principalmente do estágio de maturação em que a sutura se 

encontra, pois, a depender do estágio, a disjunção maxilar através dos 

aparelhos convencionais pode não ser mais viável.36 

A avaliação de uma série de estudos sobre o tema permite algumas 

constatações importantes: ocorre o fechamento das suturas ósseas; a 

ossificação da sutura palatina mediana tende a aumentar com a idade; não é 

claro a partir de qual idade ocorre sua completa ossificação ou sinostose. 

Considerando esses aspectos, vários métodos foram e continuam sendo 

desenvolvidos para determinação do estágio de maturação da sutura palatina 

mediana.  

 A execução por tentativa e erro da ERM em um paciente fora da fase de 

desenvolvimento, que, em certa frequência, ainda é realizado na clínica 

ortodôntica, tem prognóstico duvidoso, podendo ocasionar efeitos colaterais 

negativos. Assim, para o correto planejamento e seleção da técnica mais 

adequada para tratamento da atresia maxilar, são necessários protocolos de 

diagnóstico a partir de exames de imagem complementares que possibilitem a 

visualização dessa estrutura de forma completa, além da determinação do 

estágio de maturação. Dessa maneira, é possível que o ortodontista estabeleça 

um prognóstico personalizado, aumentando a previsibilidade, para pacientes 

com mais idade e candidatos à ERM ou pacientes ao final do crescimento.6,37  

A radiografia Oclusal Total da Maxila é um dos exames de imagem 

requisitados e utilizados na prática clínica para observar o grau de ossificação 

da sutura palatina mediana na fase do planejamento ortodôntico. Entretanto, 
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trata-se de um método pouco efetivo para identificação do grau de ossificação 

da sutura palatina mediana.37  

Em estudo realizado por Ennes at al (2004)37 foram avaliados 28 crânios 

de Homo sapiens em diferentes fases do desenvolvimento cronológico, os 

quais foram radiografados pela técnica Oclusal Total da Maxila. Os critérios 

utilizados para descrição da imagem radiográfica foram: presença de espaço 

entre as margens ósseas, radiopacidade e sinuosidade das margens ósseas. A 

conclusão foi que, radiograficamente, não era possível avaliar o grau de 

ossificação da sutura palatina mediana e que esta técnica não proporciona 

imagem adequada para este fim. 

Angelieri et al. (2013)6 desenvolveram uma metodologia de classificação 

para avaliação individual da sutura palatina mediana a partir de imagens em 

tomografia computadorizada. Nesse estudo foram determinados cinco estágios 

de maturação com uma crescente interdigitação da sutura, desde o estágio A, 

com pouca ou nenhuma interdigitação, até o estágio E, onde há obliteração 

completa da sutura. Segundo este sistema de classificação, os autores 

concluíram que a expansão rápida da maxila tem maior efetividade em 

pacientes no estágio A e B e maiores efeitos dentoalveolares no estágio C. 

Para pacientes nos estágios D e E, o tratamento cirúrgico é o mais indicado 

(Figura 6) 

 

Figura 6 – Estágios de maturação da sutura. A) Pouca ou nenhuma interdigitação B) Sutura 

com forma irregular C) Sutura com padrão reto e menos irregular D) fusão da sutura, com 

maturação progredindo de posterior para anterior E) Fusão completa da sutura palatina 

mediana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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Utilizando esse método de análise para visualização e classificação 

proposto por Angelieri et al6 a partir de imagens por tomografia 

computadorizada de feixe cônico, Tonello et al.38, realizaram um estudo com o 

objetivo de determinar os estágios de maturação da sutura palatina mediana 

em crianças de 11 a 15 anos. Como resultado, obteve-se que a fase A foi 

observada em apenas 1 indivíduo; a fase B esteve presente em todas as 

idades, porém foi mais prevalente em pacientes até os 13 anos de idade; o 

estágio C foi a mais prevalente em todas as idades incluídas no estudo e as 

fases D e E não estavam presentes em nenhuma criança de 11 anos, sendo o 

estágio D o mais prevalente em jovens de 14 e 15 anos e o estágio E com 

maior prevalência na faixa etária de 14 e 15 anos.38 

Foi observado também que os estágios mais avançados (C, D e E) 

foram mais prevalentes em meninas. Nas idades mais jovens (11-13 anos) em 

que o sucesso clínico seria teoricamente mais efetivamente alcançado, 13,3% 

das meninas estavam nos estádios de maturação palatina D e E, enquanto os 

meninos na mesma faixa etária representavam apenas 4,5%. Como esses 

resultados mostraram que o sexo é um fator de influência direta, eles 

corroboram a afirmação de que a previsão do prognóstico a partir da idade 

cronológica é incerta.38 

Além disso, os estágios B e C, encontrados em pacientes mais jovens, 

corroboram com os achados histológicos de Melsen et al35, visto que nas 

imagens tomográficas dos pacientes no estágio C foram observadas ilhas 

ósseas, como descrito no estudo realizado por eles.38 

Foi possível concluir, portanto, que até os 15 anos de idade há maior 

probabilidade de disjunção maxilar, obtendo um bom prognóstico ao realizar a 

expansão rápida da maxila e efetivo rompimento da sutura palatina mediana 

em pacientes jovens que se encontrem no estágio A, B e C. Entretanto, em 

pacientes acima dessa idade é necessário avaliar o procedimento com cautela, 

sendo necessário ponderar a quantidade de mucosa ceratinizada e também a 

força aplicada para realização da técnica, já que há maior chance de insucesso 

devido ao grau de maturação da sutura. Nestes casos, o profissional pode 

optar uma compensação dentoalveolar da relação transversa, por uma 

disjunção assistida cirurgicamente ou pela expansão rápida da maxila assistida 

com mini-implantes.38 
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3.4 A EXPANSÃO RÁPIDA DA MAXILA ASSISTIDA POR MINI-IMPLANTES 

(MARPE) COMO OPÇÃO EFETIVA DE TRATAMENTO PARA ATRESIA 

MAXILAR 

 
 

Até pouco tempo não existia nenhuma alternativa válida para o 

tratamento da insuficiência transversal em pacientes adultos. Inovações nos 

métodos de diagnóstico, bem como nas ferramentas clínicas possibilitaram o 

surgimento de alterações à técnica de disjunção rápida da maxila originando 

importantes progressos no tratamento da deficiência transversal, 

desenvolvendo-se um novo método de disjunção maxilar.39 

A técnica MARPE foi realizada, descrita e publicada por Lee et al. 

(2010)39 com o objetivo de minimizar os efeitos dentoalveolares indesejáveis e 

otimizar o potencial de expansão esquelética, tratando-se de uma técnica 

alternativa para pacientes com maturação óssea da sutura palatina mediana. 

Neste caso, utilizou-se um aparelho disjuntor associado a mini-implantes para 

tratar um paciente com atresia maxilar severa e prognatismo mandibular. A 

expansão foi obtida com mínimos danos periodontais e dentários, com 

prognóstico satisfatório observado clinicamente e radiograficamente, sendo, 

portanto, o primeiro caso clínico em que foi alcançado sucesso com a referida 

técnica. Desde então, diversos estudos e casos clínicos foram realizados 

objetivando elucidar e técnica MARPE, sua aplicabilidade e efetividade no 

tratamento da deficiência transversal da maxila nas diferentes faixas etárias, 

abrindo possibilidades de tratamento, principalmente para pacientes adultos 

jovens. 

 Vale ressaltar que o termo MARPE não se refere a um tipo específico 

de disjuntor, mas sim à técnica de disjunção onde o disjuntor é ancorado por 

mini-implantes. Portanto, sob a denominação MARPE, vários disjuntores se 

apresentam com diferenças quanto à localização da ancoragem, ao tamanho e 

número dos mini-implantes, à posição do parafuso de expansão e aos 

protocolos de ativação.40,12,16, 

Alguns disjuntores possuem ancoragem unicamente através dos mini-

implantes, porém a maioria apresenta caráter híbrido, podendo obter 

ancoragem tanto esquelética, quanto dentária. Nesse sentido, conforme Lee et 

al 201041, os efeitos do tratamento podem ser definidos, portanto, como uma 
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combinação de expansão esquelética e dentoalveolar, já que o disjuntor é 

simultaneamente dento e osteo-suportado. 

Diferenças no design dos disjuntores, nos mini-implantes e no 

procedimento vão gerar resultados diferentes, uma vez que as forças 

originadas durante a expansão e os seus vetores são altamente influenciados 

por estas variáveis40,12,16 

Existem tipos distintos de aparelhos que podem ser utilizados para a 

realização da técnica MARPE. Alguns exemplos são: TPD (transpalatal 

distractor), Magdburg, Distrator Palatal de Rotterdam, MWD (maxillary widening 

device) e MSE. No Brasil destaca-se o disjuntor MARPE, da Peclab e, além 

disso, a técnica pode ser aplicada através de várias modificações do aparelho 

Hyrax 41, 42. Importante frisar que a quantidade de mini-implantes utilizados para 

a ancoragem do disjuntor será definida de acordo com algumas variáveis, 

como o tipo de disjuntor e a idade do paciente.42,43,44 (Figura 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para realização e aplicabilidade da técnica, primeiramente é feito o 

afastamento dos dentes com elásticos separadores ortodônticos por 5 a 7 dias, 

o posicionamento dos anéis ortodônticos, geralmente nos primeiros molares, e, 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 

 

Figura 7 – A) Aparelho MARPE convencional com 4 mini-implantes. B) Aparelho MARPE 
modificado com 2 mini-implantes inclinados para potencializar a protração maxilar. C) 

Aparelho MARPE modificado com 2 mini-implantes. D) Aparelho MARPE com 4 mini-
implantes, modificado para pacientes com palato profundo. E) modelo do paciente anterior 
evidenciando as hastes modificadas e extendidas para permitir maior proximidade do mini-
implante com o palato, distribuído melhor a carga mecânica.  
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posteriormente, a moldagem de transferência para obtenção do modelo de 

trabalho em gesso, com as bandas em posição. Em seguida, nesse modelo, é 

realizado o procedimento de soldagem convencional para aparelhos 

expansores.45 Esse procedimento também pode ser realizado utilizando a 

tecnologia digital, a partir do escaneamento intra-oral, para obtenção do 

modelo de trabalho em resina (que necessita de solda a laser para a soldagem 

direta) ou mesmo fazendo-se uma cópia desse modelo de resina, já com os 

anéis em posição no gesso para viabilizar a soldagem convencional com 

maçarico e solda de prata. (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No modelo obtido, deve-se observar se o centro do torno expansor está 

coincidente e paralelo à rafe palatina para evitar o desnivelamento do plano 

oclusal com a ativação do disjuntor. Em relação ao posicionamento vertical do 

dispositivo, este deve ficar distante de 1 mm a 2 mm do palato, sendo esta 

distância necessária para evitar o contato do aparelho com a mucosa, evitando 

a compressão tecidual.45 (Figura 9 A, p.25). 

Depois desta etapa, é necessário selecionar os mini-implantes para 

ancoragem óssea. A incorporação desses dispositivos tem como objetivo 

garantir uma transmissão de força mais eficaz à base óssea subjacente, 

permitindo ancorar o dispositivo à estrutura óssea mais densa, aumentando, 

Figura 8 – A) Modelo impresso com molares desgastados. B) Adaptação de anéis ortodônticos. 
C) Moldagem de transferência. D) Modelos de gesso com anéis para soldagem convencional. 
E) Adaptação das hastes do disjuntor MARPE. F) Corte, acabamento e fixação do disjuntor 
MARPE para soldagem. G) Soldagem. H) Acabamento e polimento da solda.  
 

 
 
 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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assim, a estabilidade primária e mantendo as hemimaxilas separadas durante o 

período de consolidação.11, 39, 12 

A inserção dos mini-implantes deve ser bicortical, com ancoragem deles 

nas placas corticais internas do palato e da fossa nasal, sendo este um fator 

fundamental para auxiliar na ancoragem durante a expansão maxilar, superar a 

resistência das estruturas ósseas à disjunção e obter sucesso na técnica. 

Dessa forma, a ativação do parafuso irá influenciar estruturas com uma 

distância maior, de forma mais eficaz e com menos stress para os próprios 

mini-implantes.16, 12,40 

Além disso, Lee et al (2010)41 realizaram uma análise de elementos 

finitos com modelos de crânios para avaliar a abertura da sutura palatina 

mediana em três situações clínicas com diferentes profundidades de inserção 

de mini-implantes, concluindo que a ancoragem bicortical resulta em melhor 

estabilidade dos mini-implantes, menor deformação, menor fratura e expansão 

maxilar mais paralela ao plano coronal (Figura 9 B).  

 

Figura 9 – A) Posicionamento vertical do disjuntor MARPE para promover afastamento da 
mucosa. B) Reconstrução tomográfica frontal do palato evidenciando inserção bicortical dos 
microparafusos e afastamento inicial da sutura palatina mediana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A espessura média de osso e de tecido mole na região do palato possui 

grande variabilidade e este fator juntamente com a altura do anel de fixação do 

mini-implante e a distância do expansor em relação ao tecido mole, interferem 

na seleção do comprimento ideal do parafuso.46,47 

Portanto, os MI devem ter um comprimento ideal, confeccionados com a 

altura necessária para cada caso e, assim, ultrapassar a camada bicortical. 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa) 
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Para isso, imagens de tomografia computadorizada de feixe cônico devem ser 

solicitadas para medir a altura óssea e a espessura de tecido mole. Ademais, é 

feita a avaliação da altura dos anéis de fixação e a distância destes em relação 

à mucosa palatina.47,45 

O comprimento total do mini-implante é definido, portanto, pelas 

variáveis supracitadas, sendo elas: espessura do osso (O), espessura do 

tecido mole (M), espessura do anel de fixação (A) e distância do anel em 

relação à superfície palatina (D). A equação empregada para esta finalidade é 

descrita, em milímetros, da seguinte forma: MI = O + M + A + D + 1 OU 2mm 

(valor necessário somado à espessura do osso para que a ponta do mini-

implante chegue até a lâmina cortical).47,  

Após devida seleção dos mini-implantes, começa a etapa clínica, onde é 

realizada a cimentação do disjuntor no paciente. Nesta etapa o paralelismo e a 

distância entre o torno e o palato devem ser novamente checados.45 O corpo do 

disjuntor deve ser posicionado o mais posteriormente possível, próximo da 

transição palato duro/mole, uma vez que a maior resistência à abertura da 

sutura se localiza entre a maxila e as lâminas pterigóides do osso esfenóide. 

Quando as forças são aplicadas diretamente no centro de resistência da 

maxila, através de microimplantes e não utilizando ancoragem dentária, o 

sistema de forças é mais favorável devido a uma dissipação de forças 

homogênea, prevenindo a angulação dos elementos de ancoragem e 

permitindo uma disjunção mais paralela.16 

A posição ideal do disjuntor é definida visando o posicionamento dos 

mini-implantes na região que apresenta maior quantidade de espessura óssea 

para favorecer a estabilidade primária e uma propagação de forças mais eficaz. 

A região paramediana da sutura palatina é o local de escolha por ser de fácil 

acesso, com baixo risco de dano às estruturas anatômicas importantes e por 

ser um local com gengiva queratinizada menos suscetível à inflamação, além 

de apresentar osso cortical com boa qualidade para permitir a estabilidade 

primária dos dispositivos selecionados.48 

Em seguida, obedecendo às normas de biossegurança, inicia-se a etapa 

cirúrgica com a anestesia infiltrativa nas regiões referentes aos locais onde 

serão instalados cada um dos quatro mini-implantes, utilizando os orifícios 

como guia e os mesmos são inseridos nas aberturas presentes em cada tipo 

de disjuntor, a fim de evitar angulações indesejadas. Esses dispositivos devem 
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estar o mais perpendicularmente possível ao osso do palato e cada mini-

implante paralelo entre si para que a força seja distribuída de forma efetiva.45 

Após a instalação do disjuntor e dos mini-implantes, é iniciado o 

protocolo de ativação que irá ser selecionado levando em consideração o 

biotipo do paciente e os objetivos do tratamento, sendo necessário, também, 

uma nova tomografia para avaliar se o posicionamento dos mini-implantes está 

correto.16 

Após as etapas clínicas, o paciente deve ser informado quanto aos 

protocolos de expansão que ele irá realizar, cuidados relacionados à higiene e 

prescrição medicamentosa, se necessário.  

O paciente deve ser acompanhado com maior frequência do que na 

disjunção convencional. Em todas as consultas de acompanhamento que forem 

realizadas, a distância do disjuntor deve ser avaliada, se há presença de 

inflamações e se há mobilidade dos mini-implantes, devendo ser removidos em 

caso positivo.16 

Após efetividade do tratamento, recomenda-se que o disjuntor 

permaneça de 3 a 6 meses em posição de para garantir a formação óssea 8, 45  

 

 

3.5 EFEITOS/RESULTADOS DA MARPE 

 

A técnica MARPE tem como evidência clínica da efetiva disjunção 

maxilar o surgimento do diastema entre os incisivos centrais no término dos 

protocolos de ativação do disjuntor utilizado, que deve ser informado ao 

paciente quanto a sua ocorrência. Em alguns estudos realizados, é possível 

observar clinicamente e radiograficamente o diastema em aproximadamente 2 

semanas após o começo da ativação, demonstrando efetividade da técnica.11, 

12, 45 

A obtenção de expansão esquelética utilizando a técnica MARPE, 

embora seja recente, é comprovada pela literatura, com diversos estudos 

realizados. 

Em um relato realizado por Oliveira et al (2018)45, foi aplicada a técnica 

MARPE em uma paciente do gênero feminino de 16 anos. Cinco semanas 

após o início da ativação, a disjunção da maxila foi confirmada a partir de um 

exame radiográfico, evidenciando o êxito da técnica MARPE a nível 
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esquelético, em indivíduo que não obteve sucesso com a ERM devido à 

maturação óssea das suturas maxilares. 

Em 2016, Park et al., avaliaram imagens tomográficas de 19 pacientes 

com idades entre os 16 e os 26 anos submetidos à MARPE. Em apenas em 

três deles não se observou a abertura da sutura, obtendo-se uma taxa de 

sucesso de 84,2%.49 

Choi et al., em 2016 reuniu um grupo de 69 indivíduos com média de 

idade de 20 anos e observaram abertura da sutura em 60 indivíduos, 

alcançando uma taxa de sucesso de 86,9%.50 

Em 2017, Lim et al., observaram abertura da sutura palatina média em 

33 dos 38 pacientes submetidos à técnica MARPE, alcançando uma taxa de 

sucesso de 86,8%. Os pacientes que compuseram esse estudo eram 

adolescentes tardios ou adultos jovens, onde tradicionalmente a opção pela 

ERM poderia gerar um risco de insucesso elevado, sendo a única alternativa o 

procedimento cirúrgico.46 (Figura 10 A) 

 

Figura 10 – A) Fotografia intrabucal frontal inicial de paciente com atresia maxilar. B) Diastema 
interincisal sugerindo abertura da sutura palatina mediana com a MARPE. C) Fotografia 
intrabucal frontal do mesmo paciente evidenciando Alinhamento e fechamento dos espaços e 

aumento da dimensão transversal do arco dentário. D) Reconstrução tomográfica oclusal do 
palato evidenciando os micro-parafusos do aparelho MARPE e abertura da sutura palatina 
mediana. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A literatura atual não refere a existência de efeitos prejudiciais para o 

periodonto provocados pela MARPE. Park et al (2017). observaram diminuição 

da espessura da cortical óssea vestibular (0,6-1,1 mm) e da crista alveolar (1,7 

– 2,2 mm) após a aplicação da técnica.49 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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Lim et al. (2017) encontraram 68 resultados similares, encontrando 

também uma diminuição da espessura da cortical vestibular, mas, por outro 

lado, um aumento na espessura da cortical palatina. Concluíram, portanto, que 

com a expansão os dentes de ancoragem adotaram uma posição mais vertical 

com remodelação óssea do osso alveolar subjacente.46  

Carlson et al.(2016) ao realizar um caso clínico com MARPE em um 

paciente do sexo masculino com 19 anos de idade, registaram a manutenção 

da espessura da cortical óssea vestibular, sem fenômenos de torque positivo 

dos dentes de ancoragem. Entretanto, estes resultados poderiam ser mais 

relevantes se fossem comparados aos efeitos periodontais provocados pelos 

disjuntores dento-suportados utilizados na ERM e/ou pela disjunção assistida 

cirurgicamente.11 

Alguns autores relatam que a técnica MARPE afeta os tecidos moles da 

face. Entretanto, a literatura aponta para que a informação obtida através de 

fotografia convencional pode não ser o registo mais válido, já que este é 

influenciado por diversos fatores que irão originar discrepâncias indesejáveis51 

Num estudo pioneiro, Abedini et al.52, avaliaram os efeitos produzidos 

nos tecidos moles pela disjunção com o disjuntor MSE, recorrendo a imagens 

tomográficas a três dimensões. Os resultados revelaram que determinadas 

áreas da face possuem maior probabilidade de sofrer alterações com a 

disjunção maxilar, sendo elas a região ao redor do nariz (área paranasal) e a 

região medial de ambas as hemifaces, onde os vetores possuem direção 

anterior e lateral. (Figura 11).  

 

Figura 11 – Ilustração das áreas que possuem maior probabilidade de sofrer alterações com a 

disjunção maxilar após a técnica MARPE. 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Fonte: Acervo pessoal (Prof. Dr. Mickelson Costa). 
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Indivíduos com deficiência transversal da maxila têm uma maior 

propensão ao desenvolvimento de deficiências respiratórias, como a respiração 

bucal e a Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono. A MARPE pode melhorar a 

ventilação do indivíduo, já que promove o aumento do volume da nasofaringe, 

orofaringe e cavidades nasais. 

Para pacientes com problemas relacionados à respiração, a expansão 

maxilar aumenta o tamanho da cavidade nasal, levando, por conseguinte, à 

diminuição da resistência da via aérea. Desse modo, 10% de aumento do 

tamanho da cavidade nasal corresponde a 21% de melhoria da ventilação.49,19  

Abdullatif et al. (2016)18 propuseram também que, para além do efeito 

direto da expansão maxilar na dimensão da via aérea, também os músculos 

com inserção no palato, como o músculo palatoglosso e palatofaríngeo, sofrem 

deslocamento anterior levando ao aumento da via aérea faríngea posterior, 

sendo possível um melhor posicionamento da língua, com consequente 

redução da obstrução da via aérea e reduzindo o colapso da via aérea superior 

durante o sono. 

Motro et al. (2016)53 e Carlson et al. (2016)11 concluíram que estes 

efeitos benéficos também são observados em pacientes adultos submetidos a 

tratamento. Portanto, a técnica MARPE pode ter indicação para o tratamento 

de pacientes adultos com deficiência transversal maxilar, melhorando a sua 

qualidade de vida.  

Num caso clínico de uma paciente do sexo feminino, com 22 anos e 6 

meses de idade, Brunetto et al. (2017)16 relataram numa polissonografia pós-

expansão, a redução do índice de apneia-hipopneia de 7,9 para 1,5 com 

melhoria de sintomatologia associada. 
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4 CONCLUSÃO 

 

A implementação dos mini-implantes na Ortodontia trouxe a 

possibilidade de ancorar os aparelhos disjuntores já conhecidos diretamente no 

osso maxilar, a partir de uma técnica minimamente invasiva e de baixo custo. A 

MARPE tem como vantagem promover a disjunção nos pacientes com suturas 

em processo de fusionamento ou já fusionadas a partir de uma expansão 

puramente esquelética. Ou seja, com as forças aplicadas diretamente sobre o 

osso palatino, o aumento das dimensões transversais da maxila se dá apenas 

(ou em maior extensão) em nível esquelético e elimina (ou minimiza) as 

movimentações dentárias indesejadas e os efeitos colaterais anteriormente 

citados decorrentes das forças ortopédicas que são aplicadas sobre tecidos 

moles e dentários. Na ERM, as forças aplicadas se dissipam sobre as regiões 

pterigomaxilar, nasomaxilar e zigomaxilar, ao passo que na técnica MARPE 

essas forças são concentradas diretamente na área da sutura palatina.54 

A estabilidade da expansão obtida através da MARPE é importante 

vantagem da técnica. Ela decorre da menor sobrecarga sobre pilares dentários 

e favorecimento das modificações esqueléticas, o que é importante para se 

prevenir a recidiva.8 

Ainda existem limitações técnicas: O risco de infecção e a necessidade 

de maior empenho para manutenção das áreas do aparelho e mini-implantes 

bem higienizadas; a falta de osso ou a espessura reduzida na região de 

inserção dos mini-implantes, fatores que contraindicam a sua aplicabilidade, 

pois apresentam pouca ancoragem óssea para suportar a força  gerada pelo 

expansor; a própria resistência e interdigitação das estruturas craniofaciais, 

bem como a dificuldade de posicionamento do disjuntor em pacientes com 

palatos muito estreitos e profundos.47,16, 2, 50 

Contudo, a técnica MARPE tem se mostrado como uma alternativa 

promissora, evidenciando tratamentos eficazes que são capazes de oferecer 

resultados bastante satisfatórios para a correção de más-oclusões relacionadas 

à atresia maxilar e servir como alternativa à SARPE.  

A literatura apresenta variados casos clínicos e estudos sobre a 

disjunção maxilar em pacientes adultos jovens a partir desta técnica, com 

separação efetiva das hemimaxilas e alterações evidentes nas estruturas 

craniofaciais envolvidas. Portanto, a utilização da técnica é uma solução viável 
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que vem aumentar o arsenal dos profissionais junto com a SARPE, 

especialmente para casos de adultos jovens em que já se iniciou a 

sedimentação das suturas maxilares, podendo diminuir a indicação de 

tratamentos cirúrgicos de maior complexidade. 
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ANEXO A – DIRETRIZES PARA AUTORES 

Diretrizes para Autores 

INSTRUÇÕES GERAIS 

1. O manuscrito deverá ser escrito em idioma português, de forma clara, concisa e objetiva. 

2. O texto deverá ter composição eletrônica no programa Word for Windows (extensão doc.), 

usando-se fonte Arial, tamanho 12, folha tamanho A4, espaço 1,5 e margens laterais direita e 

esquerda de 3 cm e superior e inferior de 2 cm, perfazendo um máximo de 15 páginas, excluindo 

referências, tabelas e figuras. 

3.  O número de tabelas e figuras não deve exceder o total de seis (exemplo: duas tabelas e 

quatro figuras). 

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas.  

5. Todas as abreviaturas devem ser escritas por extenso na primeira citação. 

6. Na primeira citação de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local 

de fabricação entre parênteses (cidade, estado, país). 

ESTRUTURA DO MANUSCRITO 

1. Página de rosto 

1.1 Título: escrito no idioma português e inglês. 

1.2 Autor(es): Nome completo, titulação, atividade principal (professor assistente, 

adjunto, titular; estudante de graduação, pós-graduação, especialização), afiliação (instituição de 

origem ou clínica particular, departamento, cidade, estado e país) e e-mail. O limite do número de 

autores é seis, exceto em casos de estudo multicêntrico ou similar. 

1.3 Autor para correspondência: nome, endereço postal e eletrônico (e-mail) e 

telefone. 

1.4 Conflito de interesses: Caso exista alguma relação entre os autores e qualquer 

entidade pública ou privada que possa gerar conflito de interesses, esta possibilidade deve ser 

informada. 

Observação: A página de rosto será removida do arquivo enviado aos avaliadores. 

2. Resumo estruturado e palavras-chave (nos idiomas português e inglês) 

2.1 Resumo: mínimo de 200 palavras e máximo de 250 palavras, em idioma português e 

inglês (Abstract).  

O resumo deve ser estruturado nas seguintes divisões: 

- Artigo original: Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão (No Abstract: Purpose, 

Methods, Results, Conclusions). 

- Relato de caso: Objetivo, Descrição do caso, Conclusão (No Abstract: Purpose, Case 

description, Conclusions). 

- Revisão de literatura: a forma estruturada do artigo original pode ser seguida, mas não é 

obrigatória. 

2.2 Palavras-chave (em inglês: Key words): máximo de seis palavras-chave, 

preferentemente da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) ou do Index Medicus. 

 



 

 

3. Texto 

3.1 Artigo original de pesquisa: deve apresentar as seguintes divisões: Introdução, 

Metodologia (ou Casuística), Resultados, Discussão e Conclusão. 

- Introdução: deve ser objetiva e apresentar o problema, justificar o trabalho e fornecer 

dados da literatura pertinentes ao estudo. Ao final deve apresentar o(s) objetivo(s) e/ou 

hipótese(s) do trabalho. 

- Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a população/amostra ou 

espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua 

replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a 

referência original deve ser citada. Caso o estudo tenha análise estatística, esta deve ser descrita 

ao final da seção. 

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá citar no início 

desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição de 

acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaração de Helsinki.  

O número de registro do projeto de pesquisa na Plataforma Brasil/Ministério da Saúde ou o 

documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado 

(CAAE) como arquivo suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais 

devem ter sido conduzidos de acordo com recomendações éticas para experimentação em animais 

com aprovação de uma comissão de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser 

enviado como arquivo suplementar. 

- Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação subjetiva. Os 

resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser repetidos no texto. 

- Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com a literatura, o 

relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação 

prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas 
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- Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos e resultados. 

 

3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s) e Discussão. 

4. Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituições que 
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autoria. O apoio financeiro de organização de apoio de fomento e o número do processo devem 
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científicos. 

5. Referências: Deverão respeitar as normas do International Committee of Medical Journals 

Editors (Vancouver Group), disponível no seguinte endereço eletrônico: 

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html. 

a. As referências devem ser numeradas por ordem de aparecimento no texto e citadas entre 

parênteses: (1), (3,5,8), (10-15).  

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html


 

 

b. Em citações diretas no texto, para artigos com dois autores citam-se os dois nomes. Ex: 

"De acordo com Santos e Silva (1)...". Para artigos com três ou mais autores, cita-se o primeiro 

autor seguido de "et al.". Ex: "Silva et al. (2) observaram...". 

c. Citar, no máximo, 25 referências para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso e 50 

para revisão de literatura. 

d. A lista de referências deve ser escrita em espaço 1,5, em sequência numérica. A 

referência deverá ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et 

al.”. 

e. As abreviaturas dos títulos dos periódicos internacionais citados deverão estar de acordo 

com o Index Medicus/ MEDLINE e para os títulos nacionais com LILACS e BBO. 

f. O estilo e pontuação das referências devem seguir o formato indicado abaixo 
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Dissertações e Teses: 

Polido WD. A avaliação das alterações ósseas ao redor de implantes dentários durante o 

período de osseointegração através da radiografia digital direta [tese]. Porto Alegre (RS): 
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Documento eletrônico: 
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Observações: A exatidão das citações e referências é de responsabilidade dos autores. Não incluir 

resumos (abstracts), comunicações pessoais e materiais bibliográficos sem data de publicação na 
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6. Tabelas: As tabelas devem ser construídas com o menu “Tabela” do programa Word for 

Windows, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos na ordem de citação no texto 

(exemplo: Tabela 1, Tabela 2, etc) e inseridas em folhas separadas após a lista de referências. O 

título deve explicativo e conciso, digitado em espaço 1,5 na parte superior da tabela. Todas as 

explicações devem ser apresentadas em notas de rodapé, identificadas pelos seguintes símbolos, 
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7.  Figuras: As ilustrações (fotografias, gráficos, desenhos, quadros, etc) serão consideradas 

como figuras. Devem ser limitadas ao mínimo indispensáveis e numeradas consecutivamente em 

algarismos arábicos segundo a ordem em que são citadas no texto (exemplo: Figura 1, Figura 2, 
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a.  As fotografias e imagens digitalizadas deverão ser coloridas, em formato tif, gif ou jpg, 
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d.  As fotografias clínicas não devem permitir a identificação do paciente. Caso exista a 

possibilidade de identificação, é obrigatório o envio de documento escrito fornecendo 

consentimento livre e esclarecido para a publicação.  

e.  Figuras reproduzidas de outras fontes já publicadas devem indicar esta condição na 

legenda, e devem ser acompanhadas por uma carta de permissão do detentor dos direitos. 
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ANEXO B – ARTIGOS REFERENCIADOS 

Artigos referenciados enviados por e-mail. 

 
 


