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RESUMO 

 

No plano transversal, o ortodontista encontra muitas vezes relações deficientes entre a 

mandíbula e a maxila, as quais têm muitas implicações clínicas.  

Uma vez que o desenvolvimento da dimensão transversal da mandíbula e do maxilar estão 

relacionados, é essencial normalizar a dimensão transversal da maxila para obter uma 

oclusão estável e fisiológica. Várias técnicas e protocolos foram desenvolvidos com o 

objetivo de normalizar essa discrepância transversal. 

 

A expansão rápida da maxila (ERM), também designada por disjunção maxilar, é um 

procedimento que tem como principal objetivo a abertura da sutura palatina mediana, 

permitindo obter uma correta relação entre as bases ósseas maxilar e mandibular. O 

sucesso da ERM depende diretamente de uma tríade de variáveis: o design do dispositivo 

empregue, o seu modo de ativação e a idade do paciente.  

Lee et al., (2010), propuseram a técnica denominada Microimplant-Assisted Rapid 

Palatal Expansion, ou MARPE. Consiste num aparelho expansor que se liga a quatro ou 

dois micro-implantes inseridos no palato. A sua principal vantagem em relação à ERM é 

o facto de que a ancoragem procura uma componente mais esquelética, tendo por objetivo 

direcionar a força de expansão diretamente para o osso basal e maximizando o efeito 

esquelético. 

O MARPE tem recebido uma grande atenção nos últimos anos e vários investigadores 

têm estudado a sua eficácia, pois tem-se estabelecido como uma alternativa efetiva para 

o tratamento da atresia maxilar e mordidas cruzadas.  

Deste modo, este trabalho tem como objetivo efetuar uma revisão narrativa sobre o 

MARPE, descrever as suas indicações e vantagens e avaliar a sua pertinência, enquanto 

opção para o tratamento da insuficiência transversal da maxila. 

Para tal, será realizada uma pesquisa eletrónica pelas bases de dados PubMed, Medline, 

Scopus, Cochrane Library, Web of Science, Embase, Science Direct e Google Scholar.  

 

Palavras-chave: Ortodontia, Expansão rápida da maxila, MARPE, Maxila.  
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ABSTRACT 

In the transverse plane, orthodontists often find poor relationships between the mandible 

and maxilla, which have many clinical implications.  

Since the development of the mandibular transverse dimension depends on the maxilla, 

it is essential to normalize the maxillary transverse dimension in order to achieve a stable 

occlusion and normal function. Various techniques and protocols have been developed 

with the aim of normalizing this transverse discrepancy. 

Rapid maxillary expansion (RME), also known as maxillary disjunction, is a procedure 

whose main objective is to open the midpalatal suture, allowing for a correct relationship 

between the maxillary and mandibular bone bases.The success of RME depends directly 

on a series of variables: the design of the device used, how it is activated and the age of 

the patient.  

Lee et al., (2010), proposed the technique called Microimplant-Assisted Rapid Palatal 

Expansion, or MARPE. It consists of an expander device that connects to four or two 

micro-implants inserted into the palate. Its main advantage over rapid maxillary 

expansion is that the anchorage seeks a more skeletal component, with the aim of 

directing the expansion force directly to the basal bone and maximizing the skeletal effect. 

MARPE has received a great deal of attention in recent years and several researchers have 

studied its effectiveness, as it has established itself as an effective alternative for the 

treatment of maxillary atresia and crossbites.  

The aim of this study is therefore to carry out a narrative review of MARPE, describe its 

indications and advantages, and evaluate its relevance as an option for the treatment of 

transverse maxillary insufficiency. 

To this end, an electronic search will be carried out using the PubMed, Medline, Scopus, 

Cochrane Library, Web of Science, Embase, Science Direct and Google Scholar 

databases.  

Keywords: Orthodontics, Rapid maxillary expansion, MARPE, Maxilla. 
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RÉSUMÉ 

Dans le plan transversal, les orthodontistes constatent souvent de mauvaises relations 

entre la mandibule et le maxillaire, ce qui a de nombreuses implications cliniques.  

Comme le développement de la dimension transversale de la mandibule dépend du 

maxillaire, il est donc essentiel de normaliser la dimension transversale maxillaire afin 

d'obtenir une occlusion stable et physiologique. Différentes techniques et protocoles ont 

été développés dans le but de normaliser cette divergence transversale. 

L'expansion maxillaire rapide (EMR), également connue sous le nom de disjonction 

maxillaire, est une procédure dont l'objectif principal est d'ouvrir la suture médio-

palatine, permettant une relation correcte entre les bases osseuses maxillaire et 

mandibulaire. Le succès de l’EMR dépend d'une triade de variables : la conception du 

dispositif utilisé, la façon dont il est activé et l'âge du patient. 

Lee et al., (2010), a proposé la technique appelée Microimplant-Assisted Rapid Palatal 

Expansion, ou MARPE. Elle consiste en un dispositif d'expansion qui se fixe à quatre ou 

deux micro-implants insérés dans le palais. Son principal avantage par rapport à 

l'expansion maxillaire rapide est que l'ancrage recherche une composante plus 

squelettique, dans le but de diriger la force d'expansion directement vers l'os basal et de 

maximiser l'effet squelettique. 

MARPE a reçu beaucoup d'attention ces dernières années et plusieurs chercheurs ont 

étudié son efficacité, car, en effet, cette technique s'est imposée comme une alternative 

efficace pour le traitement de l'atrésie maxillaire et des occlusions transversales.  

L'objectif de cette étude est de réaliser une revue narrative du MARPE, de décrire ses 

indications et avantages, et d'évaluer sa pertinence en tant qu'option pour le traitement de 

l'insuffisance maxillaire transversale. 

À cette fin, une recherche électronique sera effectuée dans les bases de données PubMed, 

Medline, Scopus, Cochrane Library, Web of Science, Embase, Science Direct et Google 

Scholar.  

Mots-clés : Orthodontie, Expansion maxillaire rapide, MARPE, Maxillaire. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os ortodontistas muitas vezes encontram problemas de má oclusão no plano 

transversal, onde ocorrem relações deficientes entre a mandíbula e a maxila. Um tipo de 

má oclusão comum observado nos pacientes ortodônticos é a atresia dos arcos dentários. 

A deficiência transversal da maxila (DTM) distingue-se por uma abóbada palatina 

estreita, que pode ser acompanhada por um retrognatismo maxilar, e costuma estar na 

origem de mordidas cruzadas posteriores uni e bilaterais (Proffit et al., 2006; Ventura et 

al., 2022). 

A sua etiologia é multifatorial, pois está associada a vários fatores etiológicos 

importantes, nomeadamente, predisposições genéticas, parafunções (sucção digital, 

sucção labial, deglutição atípica), respiração bucal crónica, anomalias do 

desenvolvimento dos ossos da face e também alterações congénitas (Proffit et al., 2006). 

Esta condição, comumente encontrada na população, tem uma prevalência 

variável entre 8 a 23% na dentição decídua e mista e menos de 10% dos pacientes adultos 

(Filho et al., 2007). 

Este tipo de má oclusão geralmente ocorre durante o crescimento e 

desenvolvimento facial e, se não for tratado, pode afetar a dentição permanente, uma vez 

que as hipóteses de correção espontânea são baixas (Brunetto et al., 2017). 

A correção da DTM no “timing” adequado é determinante para impedir o 

surgimento de efeitos nefastos para a articulação temporo-mandibular, os músculos, e as 

vias aéreas, sendo fatores causais de diversos graus de desarmonia oclusal, na alteração 

da postura da língua, em danos às estruturas periodontais, num desvio funcional da 

mandíbula, e na falta de espaço para um alinhamento dentário adequado (McNamara et 

al., 2015). 

Ao longo das últimas décadas, várias técnicas e protocolos têm sido desenvolvidos 

com o objetivo de corrigir a discrepância transversal entre maxila e mandíbula. Os 

avanços tecnológicos propiciaram uma ampla variedade e disponibilidade de materiais 

dentários; os aparelhos ortodônticos evoluíram, e tornaram-se eficientes para realizar a 

disjunção palatina (Tamburrino et al., 2009). 



A expansão rápida da maxila ancorada em micro-implantes (MARPE): Uma revisão narrativa 

 

16 
	

A disjunção palatina, também conhecida como Expansão Rápida da Maxila ou 

ERM, é uma técnica cujo principal objetivo é abrir a sutura palatina mediana (Proffit et 

al., 2006). 

É muito utilizada em Ortodontia como método para aumentar a dimensão 

transversal da maxila de pacientes com palato estreito, de modo a corrigir a mordida 

cruzada posterior (uni ou bilateral), e também como auxiliar na normalização da função 

respiratória (respiradores bucais) (Proffit et al., 2006). 

Devido ao encerramento da sutura palatina mediana (SPM), a partir dos quinze 

anos de idade, a previsibilidade da disjunção palatina torna-se reduzida. A partir daí, 

alguns autores defendem a disjunção cirúrgica como alternativa mais viável em casos 

graves de atresias maxilares. A relutância dos pacientes em optar pela cirurgia 

ortognática, principalmente nos casos em que são necessários múltiplos procedimentos 

cirúrgicos, levou a um aumento da procura por uma alternativa não cirúrgica (Lee et al., 

2010). 

Com o desenvolvimento da tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT) e 

dos micro-implantes (MI), a discrepância transversal em adultos tem sido cada vez mais 

estudada e alternativas não cirúrgicas envolvendo expansores com ancoragem óssea 

foram propostas (Chuang et al., 2021).  

Lee et al., (2010), propôs a técnica denominada Microimplant-Assisted Rapid 

Palatal Expansion, (MARPE). Este dispositivo consiste num aparelho expansor que se 

liga a quatro micro-implantes inseridos no palato.  

O MARPE está indicado para pacientes que possuem maturação esquelética, pois 

os micro-implantes usados no aparelho apoiam-se no osso, fornecendo assim uma força 

de expansão diretamente para o osso basal e maximizando o efeito esquelético (Suzuki et 

al., 2016). 

Com o seu sistema de micro-implantes, o MARPE tem vindo a estabelecer-se 

como uma boa alternativa não cirúrgica de tratamento para a DTM e as mordidas cruzadas 

(Oliveira et al., 2018).  
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Deste modo, esta revisão narrativa de literatura tem como objetivo descrever as 

indicações, vantagens e desvantagens do MARPE e avaliar a sua pertinência, enquanto 

opção para o tratamento da insuficiência transversal da maxila. 
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Figura 1. Diagrama representativo da prevalência da má oclusão 

e da sua etiologia. Imagem retirada de (Proffit et al., 2006). 

2. DESENVOLVIMENTO  
 

2.1 DEFICIÊNCIA TRANSVERSAL DA MAXILA  
 
2.1.1 Etiologia  

 

As más oclusões devido à insuficiência transversal, são frequentemente 

encontradas no consultório do médico dentista. Esta é uma condição bastante comum ao 

nível crânio-facial e caracteriza-se pela compressão da maxila e/ou da mandíbula, ou seja, 

uma diminuição da largura do arco dentário superior e/ou inferior (McNamara, 2000). 

 

Proffit et al., (2006), estudou os fatores etiológicos da má oclusão e dividiu-os em 

três grandes tipos: as causas específicas, as influências hereditárias e as influências 

ambientais. No entanto, em termos etiológicos, não existe um consenso alargado. Numa 

amostra em que 65% da população tem algum grau de má oclusão, apenas 5% tem uma 

etiologia conhecida, os restantes 60%, são o resultado de uma combinação complexa e 

mal compreendida de influências hereditárias e ambientais, como é possível verificar na 

figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em pacientes com síndromes genéticos, nas quais está presente uma má oclusão 

transversal, podemos encontrar uma única causa específica, ao contrário de anunciado 

nos parágrafos anteriores. Podemos encontrar deficiências maxilares causadas por 

situações ambientais, como por exemplo, a pressão contra a face durante o período de 

desenvolvimento pré-natal, que irá levar à distorção de áreas de crescimento rápido 

maxilar ao que chamamos modelação intrauterina (Proffit et al., 2006). 
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A deformação progressiva na infância agrava-se de forma constante e contínua ao 

longo do tempo. Uma vez que os músculos podem afetar o crescimento dos ossos, uma 

diminuição da tonicidade muscular (como na distrofia muscular ou síndromes de fraqueza 

muscular) pode levar a uma série de mudanças maxilo-faciais. A mandíbula adota uma 

posição mais baixa, levando a um aumento da altura anterior da face, a uma erupção 

excessiva dos dentes posteriores, a uma mordida aberta anterior e ao estreitamento da 

arcada maxilar tornando-se uma causa específica de uma deficiência maxilar (Proffit et 

al., 2006). 

Em relação às influências genéticas, é conhecida a existência do fator da 

hereditariedade nos traços faciais entre parentes. Observar as semelhanças e diferenças 

entre os membros de uma família, é um método que permite estimar a influência da 

hereditariedade nos indivíduos (Proffit et al., 2006). 

Segundo o estudo de Harris & Johnson, (1991), baseado num exame de 

radiografias cefalométricas e moldes dentários, observou-se que a hereditariedade das 

características craniofaciais (esqueléticas) era relativamente alta, mas a das características 

dentárias (oclusais) era baixa.  

(Mossey, 1999), por outro lado, afirma que existe um componente genético 

incontestável na expressão da má oclusão; assim, quando o esqueleto facial determina as 

características de uma má oclusão, é muito provável que exista um componente 

hereditário. Estabelecer correlações entre pais e filhos ajuda na previsão do crescimento 

facial, e reduz as hipóteses de erro (Proffit et al., 2006). 

No que diz respeito às influências ambientais durante o crescimento e o 

desenvolvimento da face, dos maxilares e dos dentes, Proffit et al., (2006), afirma que 

consistem, em grande parte, em pressões e forças exercidas sobre a face durante a 

atividade fisiológica. De todos os fatores ambientais, os maus hábitos de sucção e o 

padrão respiratório são os que têm o maior impacto no desenvolvimento transversal da 

maxila.  

É comum as crianças terem hábitos de sucção não nutritivos durante o período da 

dentição decídua. Esses hábitos não costumam ter efeito a longo prazo, no entanto, se 
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persistirem até à dentição mista, os resultados prováveis serão uma má oclusão com 

mordida aberta anterior, incisivos superiores pro-inclinados e uma arcada da maxila 

estreita (Proffit et al., 2006). 

Brunetto et al., (2017), afirma ainda que durante a sucção digital por exemplo, a 

língua encontra-se numa posição anormalmente mais baixa (há uma diminuição da 

pressão da língua sobre os dentes posteriores superiores), o que permite aos músculos das 

bochechas (os bucinadores) aplicarem forças opostas dominantes. Esta alteração do 

equilíbrio entre as pressões da bochecha e da língua acaba por constringir a arcada 

maxilar. 

Proffit et al., (2006), acrescenta que a pressão nas bochechas é maior nos cantos 

da boca. Isso explicaria o porquê da arcada maxilar tender a ficar em forma de “V”. 

Assim, uma criança com parafunção de hábito de sucção intenso tem mais probabilidades 

de ter uma deficiência transversal da arcada superior do que uma que apenas coloca o 

polegar entre os dentes. 

A constrição da arcada maxilar é o aspeto menos suscetível de ser corrigido 

espontaneamente, por isso é muito importante eliminar o hábito o mais cedo possível para 

limitar os danos oclusais (Proffit et al., 2006). 

Quanto às necessidades respiratórias, elas são o principal fator determinante da 

postura dos maxilares e da língua. Alterações no padrão respiratório alteram o equilíbrio 

neuromuscular e, consequentemente, vão alterar o desenvolvimento e o crescimento 

dentofacial. Uma respiração preponderamente bucal é um padrão respiratório alterado 

que pode ter alterações dentofaciais muito características. Os respiradores bucais podem 

apresentar o que chamamos uma fácies adenoidea que se caracteriza por uma face longa 

(devido à supra-erupção dentária posterior e à rotação posterior da mandíbula), olheiras, 

uma mordida aberta anterior, e uma compressão maxilar (pela mesma razão que os 

hábitos de sução, a língua adota uma posição baixa e não se apoia no palato) (Proffit et 

al., 2006). 
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Figura 2. Paciente com fácies adenoide e características dentárias esqueléticas e as 

vias respiratórias correspondentes. Imagem retirada de (Tamburrino et al., 2009).  

 

 

 

 

Com o seu estudo, concluiu que a respiração bucal está significativamente 

associada a todos os problemas oclusais e com os maus hábitos, podendo ser considerados 

como fatores de risco da má oclusão, pois alteram o equilíbrio fisiológico do crescimento 

(Grippaudo et al., 2016). 

 

 

2.1.2 Manifestações clínicas  

Existem vários indicadores de uma deficiência transversal da maxila tais como a 

mordida cruzada e o apinhamento dentário. A mordida cruzada posterior (MCP) é um 

defeito transversal em que as cúspides vestibulares dos dentes superiores estão por lingual 

das cúspides vestibulares dos dentes inferiores. Esta indica uma largura transpalatina 

reduzida (distância entre os pontos mais próximos dos primeiros molares superiores) em 

relação à mandíbula. No que concerne ao apinhamento dentário, pode definir um 

desalinhamento e sobreposição de umas peças dentárias sobre as outras. Esses dois sinais 

clínicos são facilmente reconhecíveis e podem ser o resultado de uma constrição maxilar 

(McNamara, 2000). 

No entanto, a insuficiência transversal da maxila nem sempre se manifesta sobre 

a forma de mordida cruzada posterior, existem mecanismos de compensação que fazem 

com que de um lado, os dentes posteriores maxilares tenham uma inclinação vestibular 

excessiva e do outro lado, os dentes posteriores mandibulares apresentem uma inclinação 
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Figura 3. Curva de Wilson exagerada. Imagem retirada de 

(Tamburrino et al., 2009).  

lingual excessiva. É como se os dentes superiores estivessem a tentar ocluir com os dentes 

inferiores para compensar a desarmonia (Haas, 1965; Tamburrino et al., 2009).   

Esses pacientes têm o que parece uma oclusão posterior normal, embora, numa 

inspeção mais detalhada, consigamos observar que: a maxila é estreita (por exemplo, 

largura intermolar < 31 milímetros (mm)) e a curva de Wilson é acentuada. A curva de 

Wilson é a curvatura dos dentes no sentido vestíbulo-lingual no plano frontal, que passa 

pelas cúspides vestibulares e linguais dos dentes posteriores de ambos os lados 

(Tamburrino et al., 2009). 

 

 

Isso significa que os dentes posteriores superiores estão inclinados para vestibular. 

Mesmo que não haja mordida cruzada, esses pacientes são candidatos a uma expansão 

maxilar. A síndrome de deficiência maxilar tem múltiplas manifestações que podem 

surgir isoladas ou associadas (McNamara, 2000). 

 

2.1.3 Más oclusões consequentes da deficiência transversal da maxila  
 

Uma das manifestações da DTM é a mordida cruzada posterior. Esta má oclusão 

é caracterizada por uma relação inversa entre as arcadas. Dependendo da sua severidade, 

a mordida cruzada posterior (MCP) pode ser bilateral (envolvendo os dois lados), 

unilateral (de um lado só) ou unitária (com o envolvimento de um único dente) (Filho et 

al., 2007). 
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Na mordida cruzada posterior bilateral (MCPB), é importante distinguir a 

endoalveolia da endognatia. Na endoalveolia há uma constrição dentoalveolar, ou seja, o 

maxilar tem um tamanho normal, mas os dentes apresentam uma inclinação 

palatina/lingual. Na endognatia, o maxilar é muito estreito e os dentes posteriores 

compensam esta discrepância com uma vestibularização. A distinção entre essas duas 

situações é crucial para a abordagem terapêutica; nos casos de endoalveolia apenas é 

preciso fazer uma expansão dentoalveolar, enquanto na endognatia, já pode ser preciso 

fazer uma disjunção palatina (Bishara et al., 1987; Proffit et al., 2006).  

                           

                            Endoalveolia                                                                          Endognatia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  SEQ Figura \* ARABIC 4. Mordida cruzada anterior e posterior bilateral. Imagens Figura 4. Mordida cruzada anterior e posterior bilateral. Imagens retiradas de (Lee et al., 2010).  

 

Figura 5. Imagens representativas de uma endoalveolia e de uma endognatia. 

Cortesia Prof. Doutor Paulo Fernandes Retto.  
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O tipo mais comum de mordida cruzada posterior é a unilateral, que pode ser 

classificada como funcional ou verdadeira. Quando funcional, resulta de um desvio 

mandibular adaptativo, por causa de uma constrição simétrica da maxila ou de uma 

interferência dentária. Para diagnosticar a mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) 

funcional, basta observar as linhas médias do paciente com boca aberta e boca fechada. 

Ao fechar a boca, as linhas médias desalinham-se, e cria-se um desvio funcional. Esse 

desvio funcional já não se observa na MCPU verdadeira. Neste caso, existe um 

crescimento mandibular assimétrico cuja principal causa é a falta de deteção e de 

tratamento precoce da MCPU funcional. Devido ao hábito de desviar a mandíbula, os 

côndilos acabam por receber estímulos diferentes e, portanto, crescer de forma diferente; 

mais de um lado do que do outro (Proffit et al., 2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, a MCP unitária é uma mordida que apenas envolve um ou dois dentes. 

Esta resulta normalmente da falta de espaço e a sua etiologia é variada, podendo ser 

genética, ambiental ou traumática (Proffit et al., 2006). 

 

Figura 6. Mordida cruzada posterior unilateral direita. Imagem retirada de (Filho et al., 2007).  

Figura 7. Mordida cruzada posterior unitária. Imagem retirada de (Kuljic, 2008). 
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Alguns tipos de más oclusões sagitais também estão associadas à deficiência 

maxilar. Um dos principais componentes da má oclusão de Classe III é a retrusão 

esquelética maxilar, uma condição que ocorre em quase metade de todos os pacientes de 

Classe III. A maioria das más oclusões de Classe II em dentição mista está associada à 

constrição maxilar. As más oclusões de Classe II ligeiras a moderadas são caracterizadas, 

pelo menos em parte, por uma ligeira retrusão esquelética mandibular e uma constrição 

maxilar (Proffit et al., 2006). 

 

2.1.4 Expansão rápida da maxila 
  

De todas as regiões do complexo craniofacial, a dimensão transversal da maxila 

deve ser a mais adaptável. Nos casos de constrição maxilar, podemos proceder a uma 

disjunção palatina, com a abertura da sutura palatina, de modo a harmonizar a relação 

transversal entre a arcada superior e a inferior (Haas, 1965; McNamara, 2000). 

A ERM é extremamente vantajosa no tratamento da deficiência maxilar. Tem 

como objetivo abrir a sutura palatina mediana (SPM), proporcionando um aumento 

adequado e estável da largura maxilar. Além de corrigir a deficiência transversal da 

maxila, esta terapia também pode ser utilizada no aumento da dimensão das vias aéreas 

nasofaríngeas, levando a uma melhor respiração nasal. (Haas & Falls, 1970; McNamara 

et al., 2015). 

É relativamente fácil alargar a arcada superior abrindo a sutura intermaxilar antes 

e durante a adolescência, ainda que este procedimento se torne progressivamente mais 

difícil, devido ao aumento da interdigitação das suturas à medida que os pacientes 

crescem (Proffit et al., 2006). 

Os estudos de (Melsen & Melsen Flemming, 1982) feitos com um material de 

autópsia, visam estudar histologicamente a maturação da SPM. Mostraram que : numa 

fase infantil, (até aos 10 anos) a sutura é larga e lisa (Fig. 8A); a partir da adolescência 

(entre os 13 e 14 anos de idade), a sutura torna-se mais ondulada e com maior 

interdigitação (Fig. 8B); e, finalmente, numa fase ''adulta'' a sutura apresenta sinostoses e 

numerosas formações de pontes ósseas ao longo da sutura (Fig. 8C).  
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Figura 8. Imagem representativa da evolução da SPM com a idade. A) fase infantil, B) adolescência, 

C) fase adulta. Imagem adaptada de (Melsen, 1975). 

 

                    A                                                B                                               C 

 

 

Estes resultados mostram que os pacientes que têm um estágio avançado de 

maturação esquelética da SPM podem ter dificuldade em submeter-se à expansão 

ortopédica da maxila (Baccetti et al., 2001). 

Uma forte interdigitação da sutura torna inviável a separação dos dois lados da 

maxila com o uso de disjuntores convencionais para a ERM (geralmente apoiados nos 

primeiros dentes pré-molares e molares) (Fig. 9C). Em alternativa aos aparelhos referidos 

anteriormente, as forças de expansão podem ser aplicadas diretamente no osso (Fig. 9A 

e B), evitando a ancoragem nos dentes. Estes aparelhos criados para realizar a ERM com 

apoio ósseo, foram desenvolvidos com o intuito de conseguir tratar os pacientes em que 

a ERM com aparelhos convencionais estava contra-indicada (Celenk-Koca et al., 2018; 

Hansen et al., 2007). 
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Figura 9. Fotografias oclusais de um paciente em pré (A) e pós (B) com aparelho de ERM com 

ancoragem exclusivamente óssea, e fotografias ocluais de um paciente em pré- (C) e pós-

expansão (D) com ERM convencional. Imagem retirada de (Celenk-Koca et al., 2018).  

 

 

 

O uso do Cone Beam Computed Tomography (CBCT) permite classificar o 

estádio de maturação da SPM, e pode fornecer parâmetros anatómicos fiáveis na decisão 

clínica entre a ERM convencional e a ERM assistida cirurgicamente em pacientes 

adolescentes e adultos jovens (Angelieri et al., 2013). 

Sendo um aparelho que tem o potencial de fornecer efeitos esqueléticos 

significativos sem cirurgia, o MARPE (Microimplant-Assisted Rapid Palatal Expansion) 

mostra muitas vezes ser uma solução adequada para a expansão transversal da maxila nos 

adolescentes e adultos jovens (Lee et al., 2010). 

Lee et al., (2010), mostrou que graças aos MI, é possível separar a sutura palatina 

mediana sem necessidade de assistência cirúrgica e aplicar forças expansivas diretamente 

na estrutura óssea. 

O efeito ortopédico criado na ERM promove o aumento do perímetro e a 

estabilidade da expansão da arcada dentária superior, com um ganho real de osso ao nível 

da sutura mediana do (Filho et al., 1995; Garib et al., 2008). 
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Figura 10. A) Hyrax convencional. Imagem retirada de (Feldmann & Bazargani, 2017). B) Haas pós 

ERM. Imagem retirada de (Bistaffa et al., 2022). 

2.1.5 Tratamentos ortopédicos e cirúrgicos  

Fatores como o grau de maturação da sutura, a idade do paciente e a gravidade da 

discrepância maxilar são fundamentais e determinantes na escolha do tratamento mais 

adequado (McNamara, 2000).   

Como parte da avaliação inicial de um paciente, McNamara, (2000), recomenda 

medir a largura transpalatina (distância entre os pontos mais próximos dos primeiros 

molares superiores). Refere ainda que os arcos maxilares com uma largura transpalatina 

entre 36 e 39 mm podem conter uma dentição de tamanho médio sem apinhamento. 

Contudo, as arcadas com largura inferior a 31 mm podem sofrer de apinhamento dentário 

e precisar de correção ortopédica ou expansão assistida cirurgicamente.  

Existe uma variedade de dispositivos com a finalidade de aumentar a largura 

transpalatina. Ao longo dos anos, aparelhos de ERM têm sido amplamente utilizados por 

ortodontistas. Os de utilização mais comum são o Hyrax (Fig. 10 A) ou Haas (Fig. 10 B) 

(Iglesia et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

Feldmann & Bazargani, (2017), afirmou que o efeito ortopédico desses aparelhos 

(a abertura da sutura palatina mediana), corresponde de 20% a 50% da capacidade de 

expansão total do parafuso. Isto significa que o efeito de inclinação dentoalveolar 

representa mais de 50% do efeito total dos aparelhos. 
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Figura 11. Hyrax híbridos com dois MI. A) pré-expansão. Imagem retirada de (Wilmes et 

al., 2010). B) Pós-expansão. Imagem retirada de (Feldmann & Bazargani, 2017). 

 

Uma vez que queremos atingir um maior efeito ortopédico, esses dispositivos 

convencionais apresentam uma desvantagem: a inclinação dento-alveolar (Haas & Falls, 

1970).  

Ambicionando reduzir o efeito indesejado de inclinação dentoalveolar, Wilmes et 

al., (2010), desenvolveu um hyrax híbrido (Fig. 11) que utiliza dois MI palatinos com o 

objetivo de obter resultados esqueléticos significativos em pacientes jovens que 

necessitam de expansão e protração maxilar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Quando nos referimos a pacientes esqueleticamente maduros, onde a expansão 

ortodôntica é ineficaz, é insuficiente ou não é viável, estes geralmente são encaminhados 

para um procedimento mais invasivo, a expansão rápida de maxila assistida 

cirurgicamente (SARPE/ Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion) (Brunetto et al., 

2017). 

Este tratamento de primeira linha para corrigir a deficiência transversal da maxila 

em adultos pode, no entanto, ser considerado excessivamente invasivo, prejudicar a saúde 

do periodonto e demonstrou um grande índice de recidiva durante o período pós-retenção 

(Byloff, 2004; Gauthier et al., 2011; Lee et al., 2017). 

O MARPE foi desenvolvido por Lee et al., (2010), a partir de um Hyrax 

modificado com quatro MI. Ele tem o potencial de fornecer efeitos esqueléticos 

significativos sem cirurgia, mesmo em pacientes mais velhos, onde a terapia 

convencional é limitada pelos efeitos esqueléticos.  
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2.2. MINI-SCREW ASSISTED RAPID PALATAL EXPANSION  
 
2.2.1 História do aparelho  

 

O primeiro aparelho de expansão palatina foi desenvolvido por Angell em 1860. 

O procedimento não foi incorporado na prática ortodôntica na altura, porque foi 

considerado inadequado pelos colegas de Angell, devido aos receios dos 

otorrinolaringologistas. Com base nos nos trabalhos de Derischsweiler (1953) e Korkhaus 

(1960), ortodontistas europeus trouxeram a técnica para a prática quotidiana. O 

ortodontista americano Haas também se interessou por esse procedimento e demonstrou 

que a ERM era uma técnica possível e segura (Haas, 1961 ; McNamara, 2000; Suzuki et 

al., 2016). 

 

O desenvolvimento da técnica MARPE foi possível, graças à introdução dos 

micro-implantes como coadjuvantes do tratamento ortodôntico. Nos primeiros anos do 

século XXI, a ideia da disjunção esquelética assistida por micro-implantes surgiu e 

começou a ser desenvolvida. Com o intuito de aperfeiçoar cada vez mais o processo de 

expansão palatina, foi necessário por parte da ortodontia inovar ou melhorar os aparelhos 

utilizados (Brunetto et al., 2017; Suzuki et al., 2016).  

 

Em 2010, Lee et al., publicou o primeiro caso clínico onde obteve sucesso com o 

uso do método MARPE. O paciente tinha 20 anos, e uma discrepância transversal severa 

e prognatismo mandibular.  

 

Recentemente, com base nos estudos de Lee et al., (2010), Moon e MacGinnis et 

al., (2014), desenvolveram o expansor esquelético maxilar (MSE, Biomaterial Korea, 

Seoul, South Korea) com quatro MI instalados no corpo do parafuso de expansão, 

paralelos à sutura palatina mediana (Brunetto et al., 2017; Lee et al., 2010; MacGinnis et 

al., 2014; Machado et al., 2013). 

 



A expansão rápida da maxila ancorada em micro-implantes (MARPE): Uma revisão narrativa 

 

32 

Figura 12. Expansor esquelético maxilar MSE. Imagem retirada de 

(Brunetto et al., 2017).  

 

 

 

Nos aparelhos MSE, os micro-implantes são utilizados como suporte para o 

parafuso de expansão e são fixados de forma mais uniforme e paralela à sutura. Estes têm 

como objetivo atingir uma área óssea mais espessa, de modo a aumentar a estabilidade e 

a proporcionar uma propagação mais eficiente das forças para o complexo nasomaxilar 

(Brunetto et al., 2017; Suzuki et al., 2016). 

 

Sob a denominação MARPE, existem vários tipos de disjuntores que podem ter 

diferenças, como por exemplo, a localização da ancoragem e o tamanho e o número dos 

MI. Alguns expansores são apenas ósseo-suportados (com ancoragem unicamente feita 

pelos  MI), mas a maioria tem um caráter híbrido e apresentam uma ancoragem dentária 

e esquelética. Como essas características podem originar resultados diferentes e ter uma 

alta influência sobre as forças de expansão, é importante ter em conta as diferenças nos 

tipos de disjuntores (Brunetto et al., 2017). 

 

2.2.2 Ancoragem esquelética com micro-implantes no MARPE 

O MARPE pode ser descrito como um aparelho de expansão rápida da maxila 

convencional modificado para utilização de MI, pequenas peças de titânio ou aço 

inoxidável, no palato. Estes têm como objetivo aplicar as forças diretamente na estrutura 

óssea. Garantindo, assim, a expansão do osso basal subjacente minimizando as 

consequências indesejáveis de inclinação dento-alveolar e reduzindo as hipóteses de 

recidivas; tornando o tratamento mais eficaz (Chang & Tseng, 2014; Lee et al., 2010; 

MacGinnis et al., 2014). 
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Com uma força de tensão distribuída uniformemente ao longo da SPM, o papel 

dos MI no dispositivo MARPE é assegurar uma expansão suficiente com o mínimo de 

inclinação dentária (Seong et al., 2018). 

A estabilidade dos MI é essencial para uma expansão ortopédica esquelética. A 

taxa de sucesso dos MI depende de vários fatores, tais como a idade do paciente, mas 

também a magnitude e direção da força aplicada, a área de superfície de contacto no osso 

cortical e a sua espessura, a profundidade, o diâmetro do parafuso, a forma e o 

comprimento do MI (Chang & Tseng, 2014; Lee et al., 2017). 

O comprimento do MI e a sua profundidade determinam o tipo de ancoragem: 

monocortical ou bicortical. A ancoragem monocortical reduz o risco de lesão às estruturas 

anatómicas adjacentes, no entanto, nas situações clínicas que requerem uma ancoragem 

mais pesada, a bicortical é tomada em conta. O tipo de ancoragem é determinante no 

sucesso do tratamento, e na bicortical o MI está completamente fixado pelo osso cortical, 

desde as placas corticais da cavidade oral às da fossa nasal (Brunetto et al., 2017; Chang 

& Tseng, 2014; Nojima et al., 2018).  

Li et al., (2020), realizou um estudo para avaliar e comparar efeitos esqueléticos 

da ancoragem de micro-implantes monocorticais e bicorticais na expansão esquelética 

maxilar, utilizando a tomografia computorizada de feixe cónico (CBCT) em adultos 

jovens. O MARPE ancorado com quatro MI monocorticais produziu menor efeito 

ortopédico e maiores resultados dento-alveolares quando comparado ao MARPE 

ancorado e com quatro micro-implantes bicorticais e o MARPE ancorado com dois MI 

monocorticais (anteriores) e dois bicorticais (posteriores). Assim sendo, o MARPE 

ancorado com quatro MI produziu menos efeito ortopédico que os restantes. Com esses 

resultados, concluiu-se que dois MI que atravessem as duas corticais (pavimento da fossa 

nasal e palatina) são essenciais para a expansão esquelética. 

Os estudos de Lee et al., (2017), permitiram concluir que a ancoragem bicortical 

resulta numa melhor estabilidade, menor deformação e fratura dos MI, e numa expansão 

maxilar mais paralela ao plano coronal. Na figura 13, o expansor está na mesma posição 

nas três situações clínicas, apenas a posição vertical dos MI varia entre as imagens.  
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Figura 13. Exemplo de três modelos de ancoragem: ancoragem monocortical, 

ancoragem bicortical de 1 mm e ancoragem bicortical de 2mm. Imagem retirada de 

(Lee et al., 2017). 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

O CBCT pode avaliar a espessura óssea e as áreas adjacentes à SPM, permitindo 

assim a determinação do comprimento do micro-implante. Utiliza-se uma equação para 

calcular o comprimento total do MI, sendo esta descrita, com o valor em milímetros, 

como MI= o + m + a + d + (1 ou 2), onde “o” representa a espessura óssea, “m” representa 

a espessura do tecido mole, “a” é a espessura do anel de fixação (orifício para a inserção 

do MI) e “d” a distância do anel à superfície palatina. Acrescentam-se 1 ou 2 mm 

representando a distância necessária para que a ponta do MI ultrapasse a placa cortical da 

fossa nasal de forma a atingir uma ancoragem bicortical (Nojima et al., 2018). 
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Figura 14. Imagem 3D representativa da ancoragem bicortical num dispositivo MARPE. 

Cortesia Prof. Doutor Paulo Fernandes Retto. 

 

 

 

O número de MI pode ser variável, autores como Cunha et al., (2017), Lim et al., 

(2017), e Choi et al., (2016), escolheram a confeção do MARPE, a partir de um expansor 

Hyrax convencional apoiado em quatro MI, com bandas nos primeiros molares e 

primeiros pré-molares.  

 

 

 

 

                               A                                                                        B 

Figura 15. Imagem CBCT ilustrando a ancoragem bicortical dos MI. A) No 

plano frontal. Imagem retirada de (Nojima et al., 2018). B) No plano sagital. 

Cortesia Prof. Doutor Paulo Fernandes Retto. 
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Figura 16. Dispositivo MARPE confecionado a partir de um expansor Hyrax 

convencional apoiado em quatro mini-implantes. Antes (A) e pós (B) expansão. 

Imagem retirada de (Cunha et al., 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al-Mozany et al., (2017), utilizou um aparelho apoiado com apenas dois micro-

implantes com cobertura oclusal do primeiro molar ao primeiro pré-molar (Fig 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existem diferentes designs de expansores que vão determinar a localização dos 

micro-implantes (Lee et al., 2012). 

 

 

 

Figura 17. Dispositivo MARPE, aparelho apoiado com dois micro-implantes com 

cobertura oclusal do primeiro molar ao primeiro pré-molar. Imagem retirada de 

(Al-Mozany et al,. 2017). 
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O tipo 1 é um expansor ósseo com micro-implantes colocados lateralmente à 

SPM. Os MI estão ancorados a 3 mm da SPM e ligados ao expansor por fios de 0,9 mm 

de diâmetro. O tipo 2 representa um expansor ósseo com MI colocados na vertente 

palatina abaixo do rebordo alveolar. Estes estão ligados ao expansor, através de uma 

cobertura de resina acrílica. O tipo 3 são MI iguais aos do tipo 1, mas estes têm braços 

Hyrax convencionais adicionais (Hoque et al., 2021; Lee et al., 2012). 

Um estudo de Lee et al., em 2012, demonstrou que no tipo 2 a tensão é 

amplamente distribuída pelo palato, havendo uma diminuição da quantidade de tensão 

em torno do MI e uma redução da inclinação vestibular dos dentes (Hoque et al., 2021; 

Lee et al., 2012). 

 

2.2.3 Indicações  

O MARPE está indicado em pacientes pós-puberdade em que não se consegue 

realizar uma expansão rápida da maxila com o método convencional.  A maturação da 

SPM inicia o seu processo durante a puberdade e dificulta a expansão convencional, um 

avez que limita o movimento ortopédico e provoca efeitos secundários indesejáveis nos 

dentes e no periodonto. Esses casos, em que existe algum grau de maturação óssea, o 

dispositivo MARPE está indicado, pois pode atuar com sucesso graças a sua ancoragem 

esquelética (Melsen & Melsen Flemming, 1982; Ventura et al., 2022). 

Figura 18. Conceção dos tipos de ERM que usam MI. A) Tipo 1; B) Tipo 2; C) Tipo 3. 

Imagem retirada de (Lee et al., 2012). 
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Figura 19. Exemplo de ancoragem exclusivamente esquelética. Imagem retirada de (Maino et al., 2017). 

 

Sendo uma boa alternativa à cirurgia ortognática, o MARPE está também indicado 

nos pacientes com deficiência transversal moderada que não se submetem a um 

tratamento com o SARPE (Helmkamp, 2012; Ngan et al., 2018; Oliveira et al., 2018).  

Por ter uma ancoragem que pode ser exclusivamente óssea, este aparelho também 

pode ser indicado quando o paciente tem falta de dentes posteriores permanentes ou 

quando a saúde dos dentes de ancoragem está comprometida (Yllmaz et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4 Contra-indicações 

 

Uma atresia transversal da maxila demasiado severa num paciente com grau de 

maturação esquelético muito avançado pode ser uma contra-indicação, pois dificulta a 

disjunção óssea. Nos casos mais severos, será preciso fazer uma disjunção da maxila 

assistida cirurgicamente (SARPE) (Choi et al., 2016). 

As contra-indicações para a utilização de MI incluem a cicatrização problemática, 

a defesa imunitária comprometida, a qualidade óssea patológica, uma má higiene oral ou 

distúrbios hemorrágicos. Para além disso, o tabaco, por ser um importante fator de risco 

para a ocorrência e progressão das doenças periodontais, pode ser uma contra-indicação 

relativa. O fumo intenso afeta negativamente as taxas de sucesso das intervenções 

cirúrgicas e dos mini-implantes ortodônticos, pois os pacientes fumadores são mais 
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Figura 20. A) Exemplo de ortopantomografia. Imagem retirada de (Lee et al., 2010) e 

B) Exemplo de CBCT. Imagem retirada de (Nojima et al., 2018). 

suscetíveis de sofrer de perturbações na cicatrização no período pós-operatório (Bayat & 

Bauss, 2010; Chuang et al., 2021).  

Ngan et al., (2018), afirmou que num paciente com um periodonto desfavorável e 

com necessidade de uma correção de deficiência transversal severa, o mais indicado seria 

a expansão de maxila cirurgicamente assistida.  

 

2.2.5 Confeção do aparelho  

 
Anteriormente à confeção de um dispositivo MARPE, o paciente passa por uma 

avaliação clínica completa constituída por exames complementares de diagnóstico 

(radiografias como a ortopantomografia e o CBCT que permitem ao médico determinar 

se o paciente é um candidato adequado para o tratamento MARPE (Fig. 20 e 21). Ao 

contrário das outras radiografias dentárias bidimensionais, o CBCT permite uma maior 

precisão e uma melhor visualização das estruturas anatómicas, sem sobreposição. Essas 

características são uma vantagem importante para a avaliação da possibilidade de 

expansão, da quantidade de osso cortical, das raízes dentárias, dos seios maxilares e das 

estruturas anatómicas críticas, como por exemplo, os nervos e artérias da espessura óssea 

nas áreas adjacentes à sutura palatina mediana, onde os MI são inseridos (Hoque et al., 

2021; Nojima et al., 2018). 

 

 

 

 

 

                        A                                                                  B 
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Figura 21. Exemplo de dispositivo MARPE com bandas (Carlson et al., 2016).  

 

Um disjuntor MARPE é constituído por diferentes elementos (Fig 21), havendo a 

possibilidade de ter incorporadas bandas, anéis metálicos colocados à volta dos dentes 

molares com um papel de ancoragem dentária e de estabilização do dispositivo. Existem 

dispositivos com ancoragem exclusivamente óssea, mas muitos servem-se das bandas 

como auxiliares à estabilidade do aparelho na instalação dos micro-implantes. Os 

orifícios, também chamados anéis de fixação, servem de guia para a inserção dos últimos. 

Estes são geralmente quatro, mas alguns disjuntores apenas apresentam dois, colocando-

se de cada lado da SPM. A unidade do parafuso é a parte ativa no corpo do disjuntor, que, 

ativada por uma chave, permite o afastamento das duas partes do dispositivo. O corpo do 

disjuntor está ligado às bandas por arames ortodônticos dobrados para delinear e 

acompanhar a curvatura do palato (Brunetto et al., 2017; Carlson et al., 2016). 

 

 

 

 

 

 

Como referido anteriormente, existem vários dispositivos capazes de aplicar a 

técnica MARPE. O MSE (Maxillary skeletal Expander, Biomaterial Korea, Seoul, South 

Korea) desenvolvido por Moon, é um aparelho que se caracteriza por possuir quatro MI 

no corpo do parafuso, permitindo ancoragem esquelética e duas bandas nos primeiros 

molares, permitindo ancoragem dentária (Brunetto et al., 2017).    

Os anéis de fixação do MSE possuem uma profundidade de 2 mm e um diâmetro 

1,8 mm, e servem de suporte aos MI que tem o mesmo diâmetro que estes, de forma a 

minimizar as forças laterais indesejadas. O comprimento dos MI pode variar entre 9, 11, 

13 mm consoante o mais adequado (Brunetto et al., 2017; Lee et al., 2010).  

O fabrico em laboratório do aparelho MSE é semelhante à de um expansor 

convencional Hyrax e a confeção tem várias etapas. Numa primeira instância, explicam-
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Figura 22. Confeção do MSE em modelos de gesso. Imagem retirada de 

(Brunetto et al., 2017). 

 

se todos os procedimentos ao paciente, expondo os pormenores e limitações da técnica e 

esclarecendo que podem ocorrer falhas. De seguida, colocam-se elásticos separadores nos 

primeiros molares superiores permanentes que têm como objetivo a separação dos dentes 

para, posteriormente, a colocação das bandas nos molares.  Numa segunda instância, os 

elásticos separadores são retirados para colocar as bandas nos primeiros molares 

superiores. Posteriormente, fazem-se impressões, estas podem ser convencionais, em 

alginato, para a obtenção de modelos de gesso (Fig. 22) e criado o aparelho a partir do 

modelo de gesso ou através de um ficheiro 3D (três dimensões) STL (Standard 

Triangulation Language) (Brunetto et al., 2017 ; Maino et al., 2015). 

Quando as impressões são feitas com alginato e os procedimentos laboratoriais 

efetuados em modelos de gesso (Fig. 22), a linha média do palato duro (a rafe palatina) e 

o limite entre o palato mole e duro (determinado clinicamente) são traçados com lápis no 

modelo (Brunetto et al., 2017). 
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Figura 23. Exemplos de imagens de 1) scanner intraoral, 2) Scanner digital de modelos 

para criação de ficheiros STL e 3) CBCT/TAC para criação de ficheiros DICOM. 

Cortesia Prof. Doutor Paulo Fernandes Retto. 

 

Figura 24. Sobreposição do modelo digital no CBCT. Cortesia Prof. Doutor Paulo 

Fernandes Retto. 

Para obter um ficheiro 3D STL, ou modelos 3D, estes ficheiros podem ser obtidos 

diretamente com o uso de (Fig 23. 1), um scanner intraoral, ou a partir de uma posterior 

digitalização dos modelos de gesso com scanner de mesa / laboratorial (Fig 23. 2).  

 

 

 

 

 

 

 

Depois de obter o ficheiro STL através do scanner intraoral ou o de 

mesa/laboratorial (Fig 23. 1 e 2), podemos sobrepô-lo a um ficheiro DICOM (Digital 

imaging and communications in medicine) obtido através do CBCT ou TAC (tomografia 

axial computorizada) (Fig. 23. 3). O ficheiro ou imagem resultante permitir-nos-á realizar 

a confeção do dispositivo MARPE com a noção precisa de qual o volume de tecido mole 

e de tecido ósseo que os MI devem atravessar e consequentemente o seu tamanho ideal 

para ficarem bicorticalizados de forma individualizada para cada paciente. (Maino et al., 

2017; Hoque et al., 2021; Maino et al., 2015). 

 

 

 

 

  



Desenvolvimento 

43 
	

Figura 25. Sistema MAPA, guia de inserção digital de MI. Imagem retirada de (Maino et al., 2017). 

Maino et al., (2015), introduziu um sistema de guia cirúrgico (MAPA- MAino-

PAoletto) de inserção palatina de micro-implantes que consiste na mesma técnica. A 

sobreposição dos ficheiros resulta em imagens 3D de alta-definição, grandes auxiliares 

para inserção dos MI, podendo ser impresso como modelo de estudo (Hoque et al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

O expansor MSE é selecionado consoante a largura do palato e tem de ser 

simultaneamente o de maior capacidade de expansão (8, 10 ou 12 mm), podendo este ser 

colocado rente à mucosa palatina. Os segmentos de arame são dobrados para delinear e 

seguir a curvatura do palato e devem ser mantidos com um espaçamento mínimo de 2 

mm da mucosa. A vista posterior da figura 22 mostra que o expansor está nivelado com 

a mucosa palatina, mas não deve tocá-la. Este deve ainda ser completamente paralelo para 

evitar um desnivelamento do plano oclusal com a ativação do disjuntor. Tem, além disso, 

de ser centralizado na rafe palatina e colocado na posição mais posterior possível, antes 

do limite entre o palato mole e o palato duro. Faz-se, de seguida, a soldagem dos arames 

às bandas e o polimento (Brunetto et al., 2017; Oliveira et al., 2018). 

Uma vez que a disjunção é ancorada em MI, não há necessidade de utilização de 

bandas com finalidade de ancoragem. Deste modo, a bandagem dos molares, quando 

existentes, tem como objetivo principal estabilizar a posição do disjuntor e, 

consequentemente, limitar o deslocamento do Hyrax modificado durante a instalação dos 

MI (Oliveira et al., 2018). 
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Figura 26. A) Imagem representativa da zona T (“T-Zone”) de Wilmes et al., 2016. Ilustração das zonas 

adequadas para inserção de MI (verde= ótimo; amarelo= restrito (devido à variedade individual da 

espessura óssea); vermelho= inadequado (devido à mucosa espessa, ou feixes vasculares); ponto azul= 

forâmen incisivo. Imagem retirada de (Ludwig et al., 2011) e B) Imagem representativa da 

vascularização do palato. Imagem retirada de (Ludwig et al., 2011) 

 

2.2.6 Instalação do aparelho e indicações anatómicas a seguir 

 
Como referido anteriormente, a utilização de exames complementares de 

diagnóstico, como o CBCT, ajuda na orientação da posição de inserção dos MI. Nojima 

et al., (2018), desenvolveu um protocolo para a seleção do comprimento dos micro-

implantes baseado na análise de imagens CBCT, de forma a tornar a instalação do 

dispositivo mais previsível. 

 

Nos estudos de (Ludwig et al., 2011), e Wilmes et al., (2016), concluiu-se que o 

palato anterior é um dos melhores locais para inserção de MI, uma vez que o osso cortical 

é mais espesso nessa zona e a gengiva aderida favorável está disponível. 

 

Wilmes et al., (2016), ainda nomeou a zona situada imediata e posteriormente às 

rugas palatinas e a área paramediana de “T-Zone” (Fig. 26). Esta seria a região mais 

adequada para a inserção de MI palatinos, devido ao volume de osso disponível e ao facto 

de o osso ser muito mais fino nas áreas posteriores e laterais.  
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Figura 27. Imagem resultante da sobreposição entre o ficheiro STL e o DICOM que permite confecionar 

o MARPE com diferentes inclinações dos MI. Cortesia laboratório OrtoSan- Madrid; Prof. Doutor Paulo 

Fernandes Retto. 

Contudo, Brunetto et al., (2017), recomenda a colocação mais distal dos MI e do 

dispositivo, com o objetivo de promover uma disjunção mais paralela da sutura palatina 

mediana. Os MI ainda devem ficar segundo o autor, o mais perpendicular possível ao 

palato.  

 

Ludwig et al., (2011), por outro lado, afirma que para obter uma retenção e 

eficácia otimais num MI colocado anteriormente, este deve ser inserido 

perpendicularmente à abóbada palatina e inclinado na direção das raízes dos incisivos.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para além do referido anteriormente, existe um alargado consenso de que a 

ancoragem bicortical é crucial para o sucesso da disjunção e, se o expansor estiver 

demasiado afastado da mucosa, os MI podem não atingir o córtex nasal e sofrer uma 

possível deformidade. Um estudo de Choi et al., (2016), com 69 pacientes demonstrou 

que, 5% sofreram de deslocamento dos MI e 13% mostraram uma mobilidade 

clinicamente aceitável (Brunetto et al., 2017; Choi et al., 2016). 
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Figura 28. Aplicação de força demasiado longe da interface osso/MI, resultando em 

deformação do MI. Imagem retirada de (Brunetto et al., 2017). 

Figura 29. Anestesia infiltrativa aplicada perto do local de inserção dos MI. 

Imagem retirada de (Brunetto et al., 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A etapa cirúrgica inicia-se logo a seguir à cimentação do disjuntor. Faz-se uma 

anestesia infiltrativa nos locais de inserção dos MI, mas sempre perto da SPM, para evitar 

qualquer contacto com a artéria palatina. O clínico deve ter um conhecimento profundo 

da posição desta artéria, pois a sua localização pode diferir consoante a profundidade do 

palato e da individualidade do paciente (Brunetto et al., 2017; Oliveira et al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O MARPE proposto por Suzuki et al., (2016), para uma expansão maxilar 

bicortical, apresenta no corpo do expansor, quatro orifícios que servem de auxílio para 

inserção dos MI. Apesar dos anéis de fixação serem utilizados como guia e facilitarem a 

colocação dos micro-implantes, estes têm de ser inseridos com cuidado. (Brunetto et al., 

2017; Suzuki et al., 2016).  
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Figura 30. Instalação dos MI. Imagem retirada de (Oliveira et 

al., 2018). 

Figura 31. Inserção dos MI num frasaco. Imagem retirada de 

(Brunetto et al., 2017). 

A instalação dos micro-implantes é feita manualmente com um contra-ângulo de 

baixa rotação ou com uma chave digital (Fig. 30 e 31). É recomendado usar a chave digital 

na parte inicial da instalação para sentir o envolvimento bicortical. Durante a colocação 

dos MI posteriores, é importante o paciente permanecer quieto e manter a boca aberta 

para não modificar a inclinação dos mesmos (Brunetto et al., 2017; Oliveira et al., 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente deve ser informado sobre o protocolo de expansão e os cuidados de 

higiene e poderá ser-lhe prescrito um fármaco analgésico em caso de necessidade. Este 

poderá ainda referir algum desconforto ao nível do palato ou da região nasal se a 

ancoragem bicortical for alcançada. Em cada consulta de acompanhamento, a distância 

do disjuntor à mucosa e a mobilidade dos MI deve ser avaliada, e, na presença de MI 
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Figura 32. Imagens CBCT tiradas logo após o término da fase ativa do MARPE. Vista frontal e oclusal da 

representação volumétrica tridimensional. Imagem retirada de (Cunha et al., 2017). 

moveis ou deslocados, estes devem ser removidos. O tratamento pode continuar se existir 

ainda pelo menos um MI de cada lado da SPM (Brunetto et al., 2017). 

Após a instalação do último micro-implante, a estabilidade pode ser testada com 

pinças clínicas. Depois da confirmação, o expansor pode ser ativado (Brunetto et al., 

2017). 

 
2.2.7 Protocolo de disjunção 

 

O protocolo de ativação indicado por Cunha et al., (2017), é de um quarto (1/4) 

de volta (0,2 mm), uma vez por dia, com uma duração de ativação total de 40 dias e um 

período de retenção de 3 meses. Confirmou-se, radiograficamente, a divisão da SPM com 

radiografias periapicais e com imagens CBCT (Fig. 32) (Cunha et al., 2017; Oliveira et 

al., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oliveira et al., (2018), recomenda uma ativação com uma duração total de cinco 

semanas, iniciada um dia após a instalação do dispositivo. Inicia-se uma ativação diária 

de 1/4 de volta e, de seguida, uma ativação 2/4 de volta ao dia.  
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Figura 34. Radiografias frontais antes e após a colocação do MARPE (A e B), e respetivo cefalograma 

(C). Imagem retirada de (Lee et al., 2010). 

 

Figura 33. Radiografias periapicais tiradas durante a expansão da maxila. A) Antes da expansão; B) 

Depois de 4 semanas de expansão; C) após consolidação e alinhamento da arcada aos 6 meses. Imagem 

retirada de (Lee et al., 2010). 

 

À semelhança dos autores anteriores, Lee et al., (2010), começou com uma 

ativação diária um dia após a instalação do dispositivo, com uma duração de 6 semanas, 

resultando num aumento da largura transpalatina de 8,3 mm. A separação da SPM foi 

confirmada por radiografias periapicais (Fig. 33) e cefalograma ântero-posterior (Fig. 34).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após o período ativo de expansão o aparelho mantém-se em posição tendo um 

objetivo de estabilização e contenção da dimensão transversal adquirida para 

neofomarção osséa. Lee et al., (2010), manteve o dispositivo em posição três meses, Garib 

et al., (2008), quatro meses para de seguida completar com um tratamento ortodôntico 

depois do MARPE. 
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Figura 35. Protocolo de ativação de MARPE - MSE. Imagem retirada de  (Carlson et al., 2016). 

 

Apesar de não existirem ensaios clínicos aleatórios, o Prof. Won Moon sugeriu 

um protocolo de ativação posteriormente adotado pela clínica de ortodontia da 

Universidade da Califórnia em Los Angeles. Existem dois tipos de MSE que diferem pelo 

número de ativações necessárias para o parafuso dar uma volta no seu torno: o MSE I tem 

um parafuso de forma quadrada que faz com que, após 4 ativações, dê uma volta de 0,8 

mm de expansão. Por cada ativação, abre o parafuso transversalmente 0,2 mm rodando 

90°. O MSE II por outro lado, tem um parafuso de forma hexagonal, em que são 

necessárias 6 ativações para uma expansão de 0,8 mm. Por cada ativação, o parafuso sofre 

de uma rotação de 60°, ou seja,  um 1/6 de volta, e abre o parafuso transversalmente 1,33 

mm (Carlson et al., 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Brunetto et al., (2017), defende que logo depois da instalação do dispositivo, o 

expansor deve ser ativado duas a três vezes, e que a ativação pode ser reduzida a uma vez 

ao dia nos pacientes adultos após a aparição de um diastema interincisivo. 

 

Os expansores MSE têm números diferentes de ativações, sendo que o de 8 mm 

possui 40 ativações (de 0,2 mm por volta), que o de 10 mm tem 50, e que o de 12 mm 

tem 60. Destes três, o expansor esquelético maxilar de 12 mm é o de maior capacidade 

de expansão. Não se deve exceder o número máximo de ativações por cada expansor, 

pois este pode perder rigidez à medida que se aproxima do número limite, e, ainda pode 

sofrer de algum grau de deformação (Brunetto et al., 2017). 

 

Após 44 ativações com o MSE I de 10 mm, Brunetto et al., (2017), atingiu um 

aumento significativo da largura transpalatina total de 8,8 mm. 
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Figura 36. Crânio embalsamado com identificação da sutura entre a maxila e as lâminas 

pterigóideas mediais do osso esfenóideo. Imagem retirada de (Brunetto et al., 2017). 

Não se deve exceder o número máximo de ativações por cada expansor, pois este 

pode perder rigidez à medida que se aproxima do número limite, e, ainda pode sofrer de 

algum grau de deformação (Brunetto et al., 2017).  

 

Para promover uma abertura mais paralela possível, Brunetto et al., (2017), ainda 

recomenda  colocar o corpo do expansor numa posição bastante posterior (perto do limite 

entre o palato duro e o palato mole), porque a maior resistência contra a abertura da SPM 

está na sutura entre a maxila e as lâminas pterigóideas mediais do osso esfenóideo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos expansores com ancoragem dentária, uma vez que a força de expansão é 

transmitida aos ossos maxilares através da dentição, existe uma inclinação dentoalveolar 

significativa, algo que difere da utilização do MSE (Cantarella et al., 2017). 

 

Por usar quatro micro-implantes, posicionados na parte posterior do palato, com 

uma distância ântero-posterior considerável entre eles, o MSE permite que a força de 

disjunção se distribua de maneira mais homogénea ao longo de toda a SPM. A conclusão 

anterior promove a divisão mais paralela da sutura palatina mediana na direção ântero-

posterior e uma inclinação dentoalveolar limitada (Brunetto et al., 2017; Cantarella et al., 

2017). 
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 2.3. EFEITOS DO MARPE 

 
 
2.3.1 Efeitos esqueléticos do MARPE 

A literatura comprova que vários autores conseguiram obter a expansão 

esquelética através do método MARPE, inclusive com adultos jovens. No seu estudo, 

Choi et al., (2016), reuniu um grupo de 69 indivíduos com uma idade média de 20,9 anos 

e observou uma taxa de sucesso da separação da SPM de 86,96%. 60 pacientes 

apresentaram abertura radiológica da sutura e diastema interincisivo. Entre os 19 

pacientes tratados pelo MARPE no estudo de Park et al., (2016), apenas 3 apresentaram 

uma falha na abertura da SPM, resultando numa taxa de sucesso de 84,2%. De acordo 

com estudo realizado em 2017, por Lim et al., a técnica MARPE resultou na abertura da 

SPM em 33 dos 38 pacientes, alcançando uma taxa de sucesso de 86,8%. 

Com o seu sistema de micro-implantes, MARPE consegue aplicar as forças mais 

direcionadas para o osso e diretamente no centro de resistência da maxila. Deste modo, 

leva, em comparação com a expansão convencional da maxila, a um movimento 

ortopédico maior e a menos inclinação dento-alveolar (Brunetto et al., 2017).  

 

 

Figura 37.  ERM convencional onde as forças são aplicadas; A) debaixo do centro de resistência da 

maxila, B) MARPE onde as forças são aplicadas diretamente no centro de resistência pelos MI. 

Imagem retirada de (Brunetto et al., 2017). 
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Contudo, a força gerada durante a disjunção maxilar não afeta só a SPM. Lim et 

al., (2017), observou no seu estudo que os efeitos do MARPE não se limitam à maxila, 

mas estendem-se às estruturas circum-maxilares. As metades maxilares sofrem de uma 

rotação vestibular, onde o centro se localiza ao nível da sutura frontonasal. O osso 

alveolar e os dentes demostram também uma rotação vestibular, devido ao padrão 

piramidal de expansão.  

Lim et al., (2017), ainda observou uma inclinação vestibular do primeiro molar 

superior imediatamente após o tratamento MARPE, enquanto a do osso alveolar apenas 

foi notória entre o início e o primeiro ano após o tratamento. A diminuição da espessura 

óssea vestibular e o aumento da espessura óssea palatina podem ser explicados pela 

maior inclinação do dente em comparação ao osso alveolar. Apesar da incerteza sobre 

o momento exato das alterações alveolares, parece que ocorreram com um ritmo mais 

demorado do que as alterações no próprio dente. Esta observação implica que o osso 

alveolar teria sofrido de um processo de restruturação e remodelação pós-expansão. 

Durante a ERM, a distribuição de tensão distribui-se ao longo de três suturas 

maxilares: a zigomaticomaxilar, a nasomaxilar e a pterigomaxilar. Quando comparado 

com a ERM convencional, no estudo de MacGinnis et al., (2014), a distribuição de tensão 

do MARPE mostrou menor propagação para essas suturas do complexo maxilar. 

A regeneração óssea da SPM no MARPE ainda não foi observada em estudos 

anteriores. No estudo, de Angeletti et al., (2010), depois de um tratamento com o SARPE, 

a neoformação óssea completa da sutura palatina mediana não ocorreu dentro dos 180 

dias estudados (6 meses) de retenção. Serão necessários futuros estudos clínicos para a 

avaliação da regeneração óssea da SPM. 

 
 
 

2.3.2 Efeitos do MARPE nas vias respiratórias  

 

Uma das consequências mais graves da DTM é o estreitamento da cavidade nasal, 

que aumenta a resistência do ar nasal, e pode ser um fator etiológico da síndrome da 

apneia obstrutiva do sono (SAOS). Apesar da evidência científica ser limitada, pensa-se 
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Figura 38. Imagem representativa das vias aéreas em 3D. Imagem tirada de (Kim et al., 2018) 

que o MARPE pode ser eficiente para pacientes diagnosticados com síndrome de apneia 

obstrutiva do sono (Brunetto et al., 2017; Hur et al., 2017). 

A respiração oral também é um problema significativo ligado à deficiência 

nasomaxilar. No entanto, o padrão respiratório pode ser alterado, graças à expansão 

ortopédica, passando de uma respiração preponderamente oral para uma respiração 

preponderamente nasal (Carlson et al., 2016; Felippe et al., 2008). 

Park et al., (2016), observou modificações do arco zigomático e da cavidade nasal 

na realização do seu estudo. Enquanto o arco zigomático não se expandiu mais de 1mm, 

a expansão da cavidade nasal foi mais notória e teria resultado num aumento do fluxo de 

ar e numa melhor respiração nasal.  

Os estudos de Felippe et al., (2008), demonstraram que as dimensões da cavidade 

nasal aumentam nos pacientes que seguem o tratamento do ERM. A expansão rápida da 

maxila, o alargamento do complexo nasomaxilar e o aumento do volume da cavidade 

nasal levam a melhorias na respiração nasal em pacientes jovens (Brunetto et al., 2017; 

Carlson et al., 2016; Felippe et al., 2008).		

O MARPE aumenta de forma significativa o volume da cavidade nasal e o fluxo 

de ar, e esse tratamento pode, por conseguinte, melhorar a constrição das vias aéreas e 

facilitar a respiração nasal (Carlson et al., 2016). 
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2.3.3 Efeitos do MARPE nos tecidos moles  

 

Existem dúvidas por parte de alguns autores, como Abedini et al., (2018), sobre a 

expansão rápida da maxila ancorada com MI tinha um efeito nos tecidos moles da face. 

Um estudo com a utilização de imagens faciais 3D foi realizado com objetivo de 

quantificar e avaliar as alterações dos tecidos moles induzidas durante a utilização do 

expansor esquelético maxilar (MSE).  

Os seus resultados revelaram que algumas áreas da face possuem maior 

probabilidade de sofrer alterações com a disjunção maxilar. Quanto aos efeitos extraorais, 

a expansão com MSE tem um impacto significativo nos tecidos moles da face, à volta do 

nariz, e em particular na zona das bochechas. A expansão dos tecidos faz-se, 

principalmente, para frente e para os lados (direção anterior e lateral). Essas alterações 

mostraram-se estáveis após um ano de retenção (Abedini et al., 2018). 

 

 
2.3.4 Efeitos do MARPE no periodonto  

Apesar da literatura ser limitada neste tópico, não menciona a ocorrência de 

efeitos negativos em relação ao período decorrentes do uso do MARPE. Segundo o seu 

estudo, Park et al., (2017), observou uma redução na espessura da cortical óssea vestibular 

Figura 39. Imagem representativa das principais áreas alteradas pela disjunção 

maxilar com o MSE. Imagem retirada de (Abedini et al., 2018). 
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(0,6-1,1 mm) e da crista alveolar (1,7-2,2 mm) após a disjunção maxilar realizada com o 

método MARPE. No entanto, esses resultados foram semelhantes àqueles observados 

após o ERM convencional e podem ser considerados clinicamente insignificantes. 

À semelhança do estudo de Park et al., (2017), Ngan et al., (2018), observou uma 

diminuição da crista alveolar sem ser significativa. Porém, em alguns casos, observou-se 

a redução de espessura significativa do osso alveolar vestibular nas regiões dos dentes de 

ancoragem. 

Um efeito colateral do MARPE no periodonto pode ser a inflamação gengival e 

da mucosa, devido à dificuldade de limpeza na área do disjuntor (MacGinnis et al., 2014). 

O MARPE é uma excelente opção de tratamento para correção de atresia maxilar 

moderada nos pacientes que apresentam um periodonto saudável e maturação esquelética. 

No entanto, num caso com um paciente com periodonto desfavorável, o mais indicado 

seria o SARPE (Ngan et al., 2018). 

 

2.4 VANTAGENS E DESVANTAGENS DO MARPE 

 
2.4.1 Vantagens  

Uma das vantagens do MARPE seria a potencialização do efeito ortopédico da 

expansão, sem que haja efeitos colaterais significantes (vestibularização dos molares ou 

reabsorção radicular nos elementos de suporte). Esse dispositivo permitia também 

eliminar a necessidade de cirurgias invasivas, aproveitando as possibilidades oferecidas 

pelas suturas e reduzindo assim os custos do tratamento (Carlson et al., 2016; Suzuki et 

al., 2016; Yllmaz et al., 2015). 

Para além disso, graças a sua ancoragem esquelética, o MARPE tem uma redução 

de carga excessiva sobre o ligamento periodontal dos dentes em comparação com os 

expansores convencionais. A ancoragem óssea permite um movimento ortopédico mais 

puro sem inclinação vestibular dos dentes excessiva (Brunetto et al., 2017; Suzuki et al., 

2016). 
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Lee et al., (2010), ainda acrescenta que essa terapia diminui as hipóteses de 

recidiva, garantindo a segurança e a estabilidade da correção transversal.  

 

2.4.2 Desvantagens   

No que concerne às desvantagens da técnica, é descrito um maior risco de infeção, 

devido à dificuldade na limpeza da área, deste modo, é preciso um maior empenho para 

manter a área do aparelho e dos micro-implantes bem higienizada (Lee et al., 2010; 

MacGinnis et al., 2014). 

Em comparação com o SARPE, Garib et al., (2006), referiu que uma desvantagem 

da técnica MARPE é a necessidade de uma ativação mais longa no tempo e com forças 

mais elevadas para permitir a rutura da SPM.

  



A expansão rápida da maxila ancorada em micro-implantes (MARPE): Uma revisão narrativa 

 

58 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Conclusão 

59 

3. CONCLUSÃO 
 
 

O MARPE, expansão rápida da maxila ancorada em micro-implantes, demostrou 

ser eficiente na disjunção da sutura palatina mediana, graças à sua ancoragem esquelética.  

Esta técnica promove o efeito ortopédico, limitando a inclinação dentoalveolar e 

tornou-se, incontestavelmente, uma boa alternativa para a correção da DTM nos pacientes 

adolescentes ou adultos jovens.  

Graças ao seu desenho que inclui MI bicorticalizados, existe consenso em que 

esta técnica permite separar a sutura palatina mediana, sem necessidade de assistência 

cirúrgica mais invasiva e onerosa em casos devidamente selecionados. 

O método MARPE atua em todo o terço médio da face, no osso maxilar e suas 

estruturas circundantes, aumentando o volume da cavidade nasal e o fluxo de ar 

circulante, podendo ser utilizado no tratamento da melhoria da constrição das vias aéreas 

em pacientes com contrição maxilar associada. 

A literatura existente é ainda limitada, pelo que serão necessários estudos sobre 

os efeitos a longo prazo desta técnica relativamente recente. 
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