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Resumo 
 

          Atualmente o tratamento mais utilizado na ortodontia para a correção da deficiência 

transversal maxilar é a expansão maxilar, com objetivo de melhorar a oclusão. Estão 

descritas na literatura quatro modalidades de tratamento da expansão maxilar,expansão 

rápida,expansão semi rápida,expansão lenta e  expansão cirurgicamente assistida. 

          O principal objetivo desta revisão bibliográfica é abordar alguns conceitos da 

expansão rápida maxilar (RME), comparando- a com a expansão lenta. 

         As indicações clínicas incluem a deficiência esquelética transversal maxilar, 

caracterizada pela diminuição transversal maxilar, relacionada com problemas no padrão 

eruptivo dos dentes e uma má relação maxilo mandíbular. 

          A intervenção ortodôntica deve ser iniciada como medida preventiva e intercetiva. 

Logo que diagnosticada o ortodontista, com base na idade e na má oclusão do paciente, 

seleciona o método de tratamento mais válido com o objetivo de corrigir esta deficiência. 

 

 

Palavras chaves: “disjunção maxila”, “expansão rápida maxilar”, “expansão lenta maxilar”, 
“dimensão da arcada”, “dentição decídua”, “dentição permanente”, “Classe II”, “Classe III”, 
“má oclusão”. 
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Abstract 
                The most commonly used treatment in orthodontics for the correction of 

maxillary transverse deficiency is maxillary expansion, aiming to improve occlusion. Four 

methods of maxillary expansion treatment have been described in the literature:Rapid 

expansion,semi-fast expansion ,slow expansion and surgically assisted expansion. 

              The main objective of this literature review is to address some concepts of rapid 

maxillary expansion (RME), comparing it with slow expansion 

               Clinical indications include maxillary transverse skeletal deficiency, characterized 

by maxillary transverse decrease, related to problems in the eruptive pattern of teeth and 

a poor maxillary mandibular relationship. 

                Orthodontic intervention should be initiated as a preventive and interceptive 

measure. Once diagnosed. The orthodontist, based on the age and the malocclusion of the 

patient, selects the most valid treatment method in order to correct this deficiency 

 

Key words: “disjunction maxillary”, “rapid maxillary expansion”, “slow maxillary 
expansion”, “arch dimension”, “deciduous teeth”, “permanent dentition”, ”class II”, “class 

III”, “malocclusion”.  
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I.INTRODUÇÃO 

 

A Expansão Maxilar Rápida também conhecida como Rapid Maxillary Expansion 

(RME) é um procedimento clínico ortopédico aplicado na correção da deficiência transversal 

da maxilar superior.(1) Foi descrita pela primeira vez por Emerson Angell em 1860 na revista 

Dental Cosmos e depois republicado por Haas. O trabalho foi desacreditado na época, mas 

atualmente é aceite como uma opção terapêutica muito válida(2), como procedimento 

ortopédico seguro e confiável.(3)A deficiência maxilar transversal manifesta -se como uma 

mordida cruzada posterior mono ou bilateral, ou também com desvio funcional  da 

mandíbula, sendo um elemento comum à maioria destas má oclusões.(1) 

A correção da deficiência maxilar transversal geralmente requer expansão maxilar 

por uma combinação de movimentos dentários ortopédicos e ortodônticos. Esta pode ser 

usada efetivamente para corrigir casos de mordida cruzada transversal ou sagital e 

promover ao suficiente espaço na arcada para resolver problemas de apinhamento dentário 

moderado em alguns pacientes.(1) (2) 

Existem quatro modalidades de tratamento de expansão maxilar:  

-a expansão rápida maxilar 

-a expansão maxilar lenta  

-a expansão maxilar semi-rápida 

-a expansão maxilar cirurgicamente assistida 

As tres primeiras abordagens estão indicadas em pacientes em fase de crescimento, 

enquanto que a última é um procedimento alternativo utilizado em adolescentes que 

terminaram o seu crescimento ou em adultos. Como todos os tratamentos mencionados 

tem vantagens e desvantagens, existe uma controvérsia quanto ao uso de cada uma, 

portanto a aplicação de cada tratamento é alcançada através da experiência do profissional, 

da idade e da má oclusão do paciente.(1) (2)  
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Os objetivos deste trabalho são - 

 

1- Comparar detalhadamente a expansão rápida com a expansão lenta maxilar, 

2- Utilização em diferentes situações clínicas,  

3- Descrever os diferentes tipos de expansores rápidos e lentos utilizados 

atualmente 

4- Vantagens e desvantagens dos aparelhos expansores rápidos e lentos. 
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II. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para a realização deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas bases 

de dados: PubMed, Ebscohost.com e Google Académico com a utilização das seguintes 

palavras-chave : “disjunção maxilar”, “expansão rápida maxilar”, “expansão lenta maxilar”, 
“dimensão da arcada”, “dentição decídua”, “dentição permanente”, “Classe II”, “Classe III”, 
“má oclusão”. 

Foram encontrados 60 artigos e foram selecionados 40 redigidos em português e 

inglês, publicados entre 2008 e 2018. A seleção foi efetuada tendo em conta os objetivos 

do trabalho, a expansão maxilar rápida e lenta, as suas vantagens e desvantagens, tendo 

em conta os aparelhos atualmente mais utilizados. Foi critério de exclusão a expansão 

maxilar cirurgicamente assistida e semi-rápida todas as revisões de literaturas mais 

antigas, publicadas antes do 2008.  
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   III. DISCUSSÃO 

 

O procedimento clínico da expansão rápida maxilar (ERM) tem sido utilizado à mais 

de um século para corrigir a deficiência transversal maxilar. Foi descrita pela primeira vez 

em 1860, por Emerson Angell na revista Dental Cosmos. (2) (3) (4) (5) 

A técnica de tratamento foi duramente controversa e só após 33 anos, em 1893 Goddard 

reutilizou num paciente com apinhamento e sobreposição dentária. (1) 

Após 5 anos, em 1898, George S.Monson verificou que após a expansão rápida maxilar 

houve melhoria nas obstruções nasais, concluindo-se ser uma nova indicação de 

tratamento. Nos anos seguintes vários autores dedicaram-se ao estudo do tema não 

obtendo uma opinião consensual, relativamente às forças exercidas no complexo maxilo-

facial. (1) 

             Andrew J.Haas,em 1961, experimentou em animais um aparelho em acrílico, 

cortado em duas partes simétricas com um parafuso central ao longo da sutura mediana e 

ancorado nas faces linguais dos 4 dentes por cada hemi arcada, relatando também as 

instruções para a sua utilização. Haas constatou os benefícios do tratamento 

particularmente nos casos de má oclusão Classe III e na obstrução nasal. (1) (2) (4) 

A expansão rápida maxilar (ERM) é indicada por distintos motivos entre eles:  

- Deficiência transversal maxilar associada a má oclusão de tipo dentária ou esquelética 

(ao nível da maxila e/ou mandíbula), ou também mista, podendo ser caracterizada por uma 

mordida cruzada posterior unilateral ou bilateral, na má oclusão Classe II, na má oclusão 

Classe III e na deficiência transversal significativa da arcada superior com apinhamento 

dentário. (1) (2) (5) (6) 

Sendo que a ERM produz forças rápidas e intensas para corrigir a deficiência transversal 

maxilar, existe como alternativa a expansão lenta maxilar. 
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Esta apresenta as mesmas indicações clínicas que a ERM, mas o seu procedimento gera 

menor resistência do tecido em torno das estruturas e, por conseguinte, melhor formação 

óssea na sutura média palatina, enquanto proporciona uma força constante fisiológica até 

que a expansão necessária seja obtida. Sendo assim, a grande diferença da indicação da 

expansão lenta e da rápida é tendo em conta a idade do paciente e a experiência do médico-

dentista. Por esta razão, a intervenção do ortodontista volta ser imprescindível para um 

correto diagnóstico e um eficaz prognóstico.(2) (3)  

III.I. Deficiência transversal maxilar 

 

A deficiência transversal maxilar manifesta-se como uma anomalia no plano transversal, 

também denominada atresia maxilar, é por definição uma discrepância entre os diâmetros 

transversais da maxila e da mandíbula, podendo ser associada a uma má oclusão de tipo 

dentária, esquelética ou mista.(1) (4) (7) 

A deficiência transversal dentária carateriza-se por inclinação palatina dos dentes na 

arcada superior, expressando mordida cruzada uni e bilateral. (1) 

 

 

 

 

 

 

 

                            Figura 1 - Deficiência esquelética transversal maxilar com mordida cruzada posterior bilateral (40) 

 

A deficiência esquelética transversal carateriza-se por uma redução do diâmetro transversal 

da maxila com palato profundo, uma discrepância entre os diâmetros transversais da 

maxila, relativamente ao diâmetro transversal da mandíbula, apresentando por vezes 

mordida cruzada posterior e redução do diâmetro das fossas nasais, aumentando a 

resistência nasal e as alterações de posição da língua.(1) (4) 

A deficiência mista transversal carateriza-se por uma combinação das duas. 
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A forma das arcadas dentárias é um fator importante a considerar no diagnóstico, pois, 

para a estabilidade e função ideal, é necessária uma boa relação da maxila com a 

mandibula. A oclusão dentária normal por definição é quando os dentes superiores e 

inferiores se relacionam em Classe I de Angle, ou seja quando a arcada dentária superior é 

proporcionalmente maior que a arcada dentária inferior, ou seja a cúspide mesiovestibular 

do primeiro molar maxilar permanente oclui  no sulco vestibular do primeiro molar 

mandíbular permanente.(1) (7) 

 

Para um correto diagnóstico da deficiência transversal maxilar é fundamental delimitar as 

relações transversais entre a arcada superior e a arcada inferior.(1) (2) 

 

III.I.I. Sutura média palatina 

 

A sutura media palatina origina-se pela união dos processos palatinos da maxila. A maxila 

é um osso fixo na base craniana, que forma a parte da face entre a orbita e os dentes 

superiores. E’ composta principalmente por dois ossos, o direito e o esquerdo e contribuem 
para arquitetura do teto da cavidade oral. As partes envolvidas são o processo alveolar e o 

processo palatino. O último é uma saliência que se projeta a partir da superfície medial de 

cada maxila e se une, na sutura media palatina, com o processo palatino do outro lado. (33) 

(34) (35) 

O crescimento da sutura média palatina é determinante para o crescimento lateral 

progressivo do palato e da arcada alveolar, sendo assim, manifesta mudanças morfológicas 

bem demarcadas durante o crescimento.(5) (36) 

Ao nascimento a sutura média palatina apresenta-se ampla e em forma de Y, nas suas 

secções frontais. O seu processo de ossificação começa com espículas de osso e a fusão 

ocorre mais cedo na região posterior da sutura, com progressão da ossificação de posterior 

para anterior. (5) A maxila desenvolve-se no período pós-natal por ossificação 

intramembranosa sob duas formas: por aposição de osso ao nível das suturas que conectam 

o maxilar ao crânio e á sua base e por remodelação superficial, através do deslocamento, 
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para baixo e para a frente. A sutura vai mantendo a sua largura e por volta dos três anos 

de idade, aparece lisa e reta, mas ainda separada da pré-maxila na região anterior. A 

ossificação entre os ossos direito e esquerdo acontece a partir dos seis e sete anos de idade, 

quando a ossificação intramembranosa sutural começa a formar interdigitações suaves. A 

partir dos 10 anos, essas interdigitações vão-se consolidando até à fusão completa, 

tornando-se um osso único após a puberdade.(5) 

 

III.I.II. A expansão maxilar rápida ( ERM) 

A expansão maxilar rápida, também conhecida como rapid maxillary expansion, consiste na 

abertura mecânica da sutura média palatina tanto nos ossos maxilares quanto nos ossos 

palatinos e na inclinação dos processos alveolares. A sutura média palatina rompe-se e é 

paralela anteroposteriormente e triangular inferoposteriormente, com o vértice voltado 

para a cavidade nasal. (35) Uma vez obtida a expansão necessária segue o processo de 

neoformação óssea, na área do rompimento da sutura média palatina. (34) 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Modelo triangular de expansão maxilar                    Figura 3 - Vista oclusal da disjunção rápida de maxila(30)  

                na região frontal (30)        

 

                                                                   

O principal objetivo da expansão rápida maxilar é corrigir a deficiência transversal maxilar, 

ou seja, quando o maxilar apresenta um diâmetro muito estreito e profundo como foi 

descrita em 1860, por Emerson Angell na revista Dental Cosmos e só no 1961, Andrew J. 

Hass, com a utilização do expansor tipo Hass, constatou os efetivos benéficos no aumento 

do perímetro da arcada, na neoformação óssea rápida e completa da sutura média palatina, 

na inclinação dos processos alveolares e no espessamento das fossas nasais. (1) (2) (38) 
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III.I.III. Tratamento da expansão maxilar rápida (ERM) 

 

               A expansão rápida maxilar tem sido usada na ortodontia como tratamento 

ortodôntico e ortopédico para a correção de deficiências maxilares transversais, mordidas 

cruzadas posteriores e apinhamentos dentários, assim como para facilitar a correção de má 

oclusão de Classe II e Classe III de Angle, com o objetivo de expandir a maxila separando a 

sutura média palatina, aumentando o  diâmetro da arcada      maxilar. (2) (3) (5) (6) (7) (8) Este 

tratamento tem sido mais indicado em pacientes com dentição permanente jovem, quando 

a discrepância transversal maxilar é igual ou maior do que 4 mm e também em pacientes 

com fissura lábio palatina, estreitamento da via aérea faríngea e nasal, as alterações de 

posição da língua, resultando no estreitamento da via aérea. (2) (3) (4) (13) 

O tratamento consiste numa atenta análise do paciente considerando a sua idade e a 

gravidade do problema e um correto diagnóstico e adequada seleção do aparelho da 

expansão é de fundamental importância. (1) (2) 

O procedimento clínico inclui duas fases: uma ativa, que transmite forças laterais excessivas 

e outra passiva, denominada de contenção. A primeira tem início  após a instalação do 

aparelho e o protocolo de ativação consiste em acionar o parafuso uma volta completa por 

dia, 2/4 de volta de manhã e 2/4 de volta à tarde, até á obtenção do diâmetro adequado 

da maxila. A fase de ativação dura entre 1 a 2 semanas, dependendo da gravidade da atresia 

maxilar. A fase passiva ou fase de contenção compreende a manutenção do aparelho na 

cavidade oral por 3 meses, nos quais há neoformação óssea e reorganização sutural. 

Concluído o tempo de contenção, o aparelho é removido e substituído por uma placa acrílica 

palatina removível durante 6 meses. (1) (2) (7) (41) (42) 
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III.II. Aparelhos utilizados na expansão maxilar rápida (ERM) 

 

Os aparelhos utilizados no tratamento da expansão maxilar rápida diferenciam-se em dois 

grupos:  

 

I - Dentomucosuportados 

II - Dentosuportados.  

 

 

III.II.I Dentomucosuportados (ERM) 

 

           Foi Andrew Haas que desenvolveu o aparelho dentomucosuportado que denominou 

com o seu nome “Haas”, estabelecendo o protocolo da disjunção. O aparelho apresentava 

quatros bandas de ancoragem nos primeiros molares e nos primeiros pré-molares 

permanentes ou nos primeiros molares decíduos na dentição mista; barras de conexão por 

cada par de bandas, uma parte em acrílico e um parafuso central de expansão, localizado 

paralelamente à sutura média palatina, a 1 mm do palato. O efeito do aparelho foi evidente 

em todo o complexo crânio-maxilar. Haas observou, clinicamente, o alargamento 

transversal da maxila com o aumento do perímetro da arcada, devido á separação da sutura 

média palatina e a sua  

neoossificação .(1) (2) O tipo Haas baseia-se na produção imediata da separação da sutura 

média palatina por ruptura do tecido conjuntivo sutural. É um aparelho rígido com uma 

base acrílica, assentada sobre abobada palatina, que cobre simetricamente a mucosa 

palatina e barras de conexão palatinas, soldadas nas duas bandas de cada hemiarcada, 

principalmente nos primeiros molares e nos primeiros pré-molares permanentes ou nos 

primeiros molares decíduos na dentição mista; a sua ação é realizada pelo parafuso central, 

elemento ativo do aparelho, colocado ao longo da linha mediana, para produzir a expansão 

entre 10 a 14 dias.(1) (2) (9) 
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                        Foram observadas várias vantagens, entre as quais um aumento do 

perímetro da arcada em 15 dias, neoformação óssea da sutura média palatina, aumento das 

capacidades intranasais, inclinação dos processos alveolares, uma maior expansão paralela 

e menor recidiva. Em contrapartida, a única desvantagem deste tipo de aparelho foi 

analisada na predisposição da irritação da mucosa, sendo constituído por uma placa acrílica 

com íntimo contacto com a mucosa palatina. (1) (2) (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                              Figura 4 - Expansor tipo HAAS(2) 

 

 

III.II.II Dentosuportados 

 

                 Os aparelhos dentosuportados são aparelhos que não apresentam cobertura 

acrílica no palato, constituídos por um parafuso central e barras de conexão palatinas, 

soldadas nas duas bandas de cada hemiarcada, principalmente dos primeiros molares e dos 

primeiros pré-molares permanentes ou dos primeiros molares decíduos na dentição mista. 

Foi Biederman, em 1968, que introduziu o disjuntor de tipo Hyrax, formado por uma barra 

vestibular de fio de aço inoxidável, um parafuso central expansor, localizado no centro da 

sutura média palatina, e barras de conexão palatinas soldadas nas bandas dos primeiros 

molares e dos primeiros pré-molares permanentes ou dos primeiros molares decíduos na 

dentição mista. Com este tipo de aparelho a higienização é mais fácil, com a grande 

vantagem de uma menor ou quase inexistente irritação da mucosa palatina e levando a 

uma expansão maxilar. (1) (2) (10) 
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                                                                       Figura 5 - Expansor tipo HYRAX (2) 

 

O aparelho tipo McNamara é constituído por uma estrutura metálica de fio de aço inoxidável 

de 1,0mm, a qual se ajusta nas faces palatinas dos dentes posteriores através um 

recobrimento oclusal de acrílico, que se estende passando pelas superfícies oclusais até à 

face vestibular dos mesmos. Foi introduzido por McNamara, enquanto demostrou várias 

vantagens, entre as quais um maior controlo do deslocamento vertical da maxila e da 

mandíbula, sobretudo em pacientes com padrão de crescimento vertical em idade precoce, 

uma redução da inclinação vestibular e extrusão dos dentes posteriores e uma correção 

evidente da mordida cruzada anterior. (2) (30) 

 

 

 

 

 

 
                                                                           Figura 6 - Expansor tipo McNamara(2) 
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III.III. A Expansão maxilar lenta (ELM) 

 

          A ELM consiste no mesmo mecanismo da expansão rápida maxilar, ou seja, é a 

abertura mecânica da sutura média palatina tanto nos ossos maxilares quanto nos ossos 

palatinos e a inclinação dos processos alveolares. A grande e importante diferença 

relativamente a ERM é a eleição da idade do paciente e do tratamento, nas forças aplicadas 

e portanto, no protocolo clínico. (42) O objetivo principal da expansão lenta maxilar é corrigir 

a deficiência transversal maxilar, mas aplicando forças com menor intensidade e resistência 

ao tecido mucoso, durante um período de tempo mais longo, melhorando de facto a 

completa formação óssea na sutura média palatina e promovendo maior estabilidade 

durante a fase de manutenção após a expansão. (19) 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 7 - Esquema espansor Quadrihélice sem ativar (43)                           Figura 8 - Esquema espansor Quadrihélice ativado 

 

III.III.I. Tratamento da Expansão maxilar lenta  

 

A expansão lenta maxilar é um procedimento ortodôntico e ortopédico para a correção das 

deficiências maxilares transversais, das mordidas cruzadas posteriores e apinhamentos 
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dentários, da má oclusão de Classe II e Classe III de Angle. O objetivo principal é obter uma 

excelente expansão maxilar, com a separação da sutura média palatina, através de forças 

mais lentas e leves, de uma menor resistência à mucosa palatina e de uma neoformação 

óssea sutural mais estável, gerada por um mecanismo mais fisiológico. (1) (2) (41) (42) 

 

Este tratamento tem sido indicado em paciente com dentição decídua e/ou dentição mista, 

enquanto são precisas forças com menor intensidade para obter uma total separação da 

sutura média palatina. (2) 

               A utilização do aparelho apresenta um protocolo clínico diferente à expansão 

rápida maxilar, principalmente na fase de ativação. Portanto o parafuso central é ativado 

½ de volta por semana. (24) 

 

III.IV. Aparelhos utilizados na expansão maxilar lenta 

 

             Os aparelhos utilizados na expansão lenta maxilar tem a característica principal de 

ser leve e confortável, alem de fornecer uma força constante e mais fisiológica até que a 

expansão necessária seja obtida. (2) Os aparelhos utilizados no tratamento da expansão 

rápida maxilar diferenciam-se em dois grupos:  

 

 I.- Removíveis  

 II.- Fixos. 
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III.IV.I Removíveis 

 

             A placa de expansão removível ou também denominada placa de expansão tipo 

Schwarz é dividida em duas partes laterais de acrílico e um parafuso central e foi 

amplamente utilizada na dentição mista como tratamento para a expansão maxilar ao fim 

obter um significativo ganho lateral. (39) (40) (42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 Figura 9 - Expansor removível tipo Schwarz (40) 

 

              O tipo Coffin foi introduzido, por primeira vez, por Walter Coffin em 1875. O 

aparelho è constituído por um fio em formato de ômega de 1,25 mm de espessura, colocado 

na região palatina mediana, e as extremidades livres do fio são incorporadas em acrílico 

cobrindo as encostas ao palato. É um aparelho removível capaz de realizar a expansão dento 

alveolar e de fácil higienização.(2) 

 

III.IV.II Fixos 

 

O aparelho do tipo W-Arch ou de expansão “W” foi originalmente usado por Ricketts e seus 
colegas para tratar pacientes com fissura de palato. O W-arch é  constituído por fio de aço 
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de 36 mm soldado as bandas dos primeiros molares e é ativado simplesmente abrindo os 

ápices do arco em W. Favorece mais expansão anterior do que posterior, principalmente de 

2 mm por mês e provoca irritação da mucosa palatina se não for ajustado.(2) 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                       Figura 10 - Expansor tipo W (2 

 

           O aparelho tipo Quadrihélice. foi introduzido por Ricketts e foram incorporadas 

quatro hélices na mola W para aumentar a flexibilidade e o alcance da ativação. Atualmente 

existem aparelhos quadrihélice em níquel-titânio, com uma importante propriedade 

superelástica, a qual ajuda a produzir um movimento dentário mais fisiológico. Apresenta 

várias vantagens, entre os quais uma boa retenção, uma grande variedade de ação, um bom 

efeito ortopédico e um custo-benefício. Por outro lado resulta ainda no efeito na inclinação 

dos molares e na abertura da mordida.(2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                          Figura 11 - Expansor tipo Quadrihélice (2) 
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         O aparelho tipo Spring Jet é constituídos por componentes ativos que são soldados 

às bandas nos primeiros molares e por um parafuso central colocado horizontalmente. 

Permite expansão dentária mono-lateral e uma expansão ortopédica bilateral, tendo a 

capacidade de manter o eixo do dente inalterado e uma força constante e calibrada. (2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                           Figura 12 - Expansor tipo Sping Jet (2 

 

               O aparelho tipo Niti Expander, ou de níquel-titânio foi introduzido por Wendell V. 

O aparelho fixo é constituído por uma componente realizada em liga de Niti ativada 

termicamente e uma componente por aço inoxidável, gerando forças constantes. Tendo a 

propriedade de superelasticidade, o expansor uma vez colocado volta a sua forma inicial, 

fornecendo níveis de força relativamente uniformes à medida que é desativado. (2) 

 

 

 

 

 

 
 

                                                                              Figura 13 - Expansor tipo NiTi ( 
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III.V. Expansão lenta versus expansão rápida  

 

             A expansão maxilar em pacientes com dentição decídua, mista ou permanente 

jovem é um tratamento ortopédico e ortodôntico indicado para o tratamento das 

deficiências transversais. (18) (38) A eleição duma das duas técnicas depende da idade do 

paciente, da sua colaboração e também do diagnóstico, obtida uma atenta análise por meio 

do exame clínico, análise dos modelos de gesso e radiografias cefalométricas e oclusais. (18) 

(38)  

              Silva Filho et al. (2008) (32) (33), acreditam que há uma perfeita ossificação da sutura 

média palatina, desde a região da espinha nasal anterior até a espinha nasal posterior, 

durante a fase passiva do processo da expansão rápida maxilar. Com outro estudo 

afirmaram o tempo mínimo de 3 meses para que o processo de ossificação e reorganização 

sutural se processe. 

               Em conclusão Vasant (Redt) et al. (2009) (19), num estudo comparativo realizado 

com 20 pacientes com fissura lábio palatina afirmaram que a expansão maxilar lenta 

também representa uma alternativa ao uso de aparelhos convencionais de expansão 

maxilar rápida pacientes com fissura lábio palatina. 

                Piancino et al.(2010) (18), avaliaram a mastigação em 20 pacientes com mordida 

cruzada posterior, antes e depois o tratamento da expansão maxilar lenta. Os resultados 

obtidos demostraram um importante efeito na resolução do problema mastigatório e 

dentário. Como de acordo com Wong et al.(2011) (25) os quais também concluíram que a 

expansão lenta maxilar na dentição mista e em paciente com mordida cruzada posterior 

unilateral apresenta bom sucesso e boa estabilidade após 4 anos do tratamento, sendo que 

a ELM mantem a integridade sutural durante a expansão. 

               Mummolo et al. (2014) (17) avaliaram a expansão lenta maxilar e a expansão rápida 

maxilar em 10 pacientes com idade media 6,3 anos, concluído que ambos os tratamentos 

apresentam potencial efeito de irritação a nível do periodonto. 
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               Todavia Pinheiro et al. (2014) (12), demonstraram que a estabilidade a longo prazo, 

da expansão rápida maxilar e da expansão lenta maxilar, são muito semelhantes. 

               Por outro lado, os autores S.Pereira et al. (2016).(24)compararam a expansão lenta 

maxilar e a expansão rápida maxilar concluindo também que ambas as modalidades 

promovem um significativo ganho transversal. Em acordo com LaBlonde et.al (2017) (28), em 

seu estudo retrospectivo, concluíram que a ERM com períodos mais curto de ativação 

provoca maior probabilidade de causar efeitos adversos, tais como uma maior inclinação 

dos dentes e do processo alveolar, fenestração e deiscência dos dentes de ancoragem.  

 

 

III.V.I Vantagens e Desvantagens 

 

A vantagem da expansão rápida maxilar é: 

 

1- Uma evidente correção das deficiências transversais maxilares principalmente na 

dentição jovem permanente, associadas a má oclusões Classe II e Classe III de Angle, 

igualmente indicada para pacientes até 30 anos de idade, com boa saúde 

periodontal e com a necessidade de uma expansão moderada.(2) (3) (4) (13) (22) (30)   

 

Por outro lado, há autores que acreditam que após os 18 anos a sutura média palatina 

raramente abre-se e que as idades mais avançadas dos pacientes são consideradas 

limitantes (37) (42)  Os expansores rápidos da maxila, principalmente os dentosuportados 

(Hyrax) e os dentomucosuportados (Hass), tem efeitos similares mas estes últimos 

apresentam melhor distribuição das forças e produzem levemente uma menor abertura na 

região anterior.(9) (38).(12)  

                  Os expansores dentomucosuportados provocam irritação da mucosa devido à 

cobertura da base acrílica, no entanto são mais eficazes no tratamento de Classe III e 

pseudo Classe III, enquanto os dentosuportados facilitam uma melhor higienização. (30) 

Entre os expansores dentosuportados, do tipo Hyrax este tendencialmente tem maior 

vestibularização relativamente ao McNamara, tendo este maior controle vertical dos dentes 
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póstero-superiores, no entanto produzem alterações esqueléticas verticais transitórias, 

devido à sua cobertura oclusal de acrílico. (21) (30) 

 

Entre as várias desvantagens há: 

 

1- Desconforto devido a separação traumática da sutura média palatina,  

2- Incapacidade para corrigir molares rodados,  

3- Colaboração do paciente ou cooperação dos pais na ativação do aparelho,  

4- Deslocamento rápido ou deformação dos ossos faciais, que resultaria numa 

marcada quantidade de recidiva ao longo prazo,  

5- Microtrauma da articulação tempromandíbular  

6- Reabsorção radicular.(2) (19)  

 

          Entretanto, devido à variação individual no tempo de ossificação da sutura, 

recomenda-se que o aparelho seja mantido passivo pelo menos 6 meses. Conclui-se que é 

indicada uma expansão lenta maxilar na dentição decídua e mista, com a utilização de 

forças leves para não provocar deformações faciais devido a não completa formação óssea. 

Esta apresenta: 

 

1- Formação óssea mais fisiológica da sutura média palatina 

2- Maior estabilidade após a expansão, determinando assim um mecanismo mais 

fisiológico. 

3- Maior sucesso clínico ao longo prazo. (19)  
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IV.CONCLUSÕES 

 

1- A expansão rápida maxilar e a expansão lenta são os tratamentos clínicos mais 

utilizados para corrigir a deficiência transversal maxilar, sendo a expansão lenta 

preferível devido a estabilidade do tratamento. 

2- A expansão lenta maxilar é indicada em pacientes com dentição decídua e mista, 

nos quais são precisas forças leves pois existe menor resistência.Sendo assim há 

uma completa ossificação da sutura média palatina devido a um mecanismo 

fisiológico e também maior sucesso clínico. A expansão rápida maxilar é indicada 

em pacientes com dentição permanente jovem e também permanente tardia, sendo 

ainda controversa a literatura sobre a sua estabilidade. 

3- Atualmente os expansores rápidos mais utilizados são: tipo Haas, tipo Hyrax e tipo 

McNamara. Os expansores lentos removíveis são: o aparelho tipo Scharwz e o tipo 

Coffin, enquanto os expansores lentos fixos são: tipo W, tipo Spring Jet e o tipo NiTi 

Expander. Os expansores rápidos citados podem ser igualmente utilizados na 

expansão lenta, no entanto com um protocolo de expansão lenta. 

4- Os expansores rápidos tipo Haas causam mais desconforto comparativamente com 

os tipos Hyrax, apresentando, no entanto, uma melhor distribuição das forças, mas 

uma maior deficiência na higienização. Relativamente aos expansores lentos, os 

fixos apresentam maior dificuldade na higienização comparativamente com os 

removíveis. 
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VI. RELATÓRIO DE ESTÁGIO 

 

VI.I Introdução 

 

O estágio do curso de mestrado integrado em medicina dentária é um período 

supervisionado de contacto direto com a prática clínica em ambiente real de trabalho, com 

o objetivo de proporcionar aos alunos prática clínica em pacientes nos quais se observam 

patologias mais complexas, as quais são abordadas multidisciplinarmente, preparando 

assim os alunos para o exercício da profissão. 

O estágio de mestrado integrado em medicina dentária divide-se em três áreas: Estágio de 

Clínica Geral Dentária, Estágio Hospitalar e Estágio de Saúde Oral e Comunitária, que 

decorreram entre setembro de 2017 a junho de 2018. 

 

VI.I.I Relatório de Atividade por Unidade Curricular 

 

VI.I.I.I Estágio de Clínica Geral Dentária 

 

O estágio realizou-se na Clínica Universitária Filinto Baptista do Instituto Universitário de 

Ciências da Saúde, em Gandra e teve a duração de 180 horas anuais. O estágio decorreu à 

quarta-feira, das 19 horas às 24 horas, com a binómia Nerea Varela Vidal e foi orientado 

pelo Doutor João Baptista, Mestre Luís Santos e pela Doutora Sonia Machado . Os atos 

clínicos efetuados como operadora durante este estágio foram os que estão indicados na 

seguinte tabela. 
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Tabela 1 Atos Clínicos de ECDG 

Descrição dos atos clínicos Número de atos clínicos 

como operadora 

Números de atos 

clínicos como assistente 

Triagens 2 4 

Destartarização total 1 3 

Restaurações 5 6 

Endodontias 1 0 

Ajuste oclusal 0 1 

 

 

VI.I.I.II Estágio Hospitalar 

 

O estágio hospitalar realizou-se no Centro Hospitalar de São João - Pólo Valongo em 

Valongo, com a carga horária de 196 horas às quintas-feiras, das 09 horas às 12 horas e 30 

minutos, em conjunto com a binómia Nerea Varela Vidal, orientado pela Doutora Ana 

Azevedo. Os atos clínicos efetuados como operadora durante este estágio foram os que 

estão indicados na seguinte tabela. 

 

Tabela 2 Atos clínicos de ECH 

Descrição dos atos clínicos Número de atos clínicos 

como operadora 

Números de atos 

clínicos como assistente 

Triagens 51 54 

Destartarização total 17 23 

Restaurações 34 29 

Endodontias 6 4 

Exodontias 27 28 

Selantes 2 0 
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VI.I.I.III Estágio de Saúde Oral e Comunitária 

 

O Estágio em Saúde Oral Comunitária (ESOC) foi supervisionado pelo Professor Doutor Paulo 

Rompante e realizou-se com o propósito de implementar o Programa Nacional de Promoção 

de Saúde Oral (PNPSO) da Direcção Geral da Saúde (DGS), Ministério da Saúde de Portugal 

Continental.  

As atividades do ESOC desenrolam-se em duas etapas. 

A primeira etapa desenrolou-se do início do ano letivo 2017-2018 até à paragem letiva, de 

acordo com o calendário escolar, de dezembro. As tarefas nesta etapa contemplam a 

interpretação individual da forma de implementação do PNPSO e da construção das 

ferramentas de atuação perante cada um dos grupos contemplado no PNPSO, 

nomeadamente, grávidas, adultos séniores, HIV + e indivíduos com Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (SIDA), crianças 0-5 anos, crianças 6-7 anos, crianças 8-9 anos 

e adolescentes.  

A segunda etapa desenrolou-se de janeiro até ao final do ano letivo 2017-2018.  

Nesta etapa foi colocada em prática, na escola de jardim de infância e escolas básicas de 

Valongo (Escola Básica de Codiceira) a interpretação individual da forma como implementar 

o PNPSO na vertente educação para a saúde oral, a promoção da saúde oral, a motivação 

para a saúde oral, prevenção das doenças orais e monitorização epidemiológica para os 

cálculos de indicies de CPOD e CPOS através dos indicadores de saúde oral da Organização 

Mundial de Saúde (WHO), metodologia 2013. 

Foram utilizados como recursos: vídeos educativos, apresentações em powerpoint e 

escovagem em modelos de boca. O estágio foi cumprido na sua totalidade. 
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VI.II Considerações finais das atividades de estágio 

 

As três componentes do estagio foram fundamentais em termos de experiencia clínica em 

ambiente real de trabalho. Facultaram a aquisição de aprendizagens e conhecimentos 

essenciais para o desenvolvimento das competências pessoais e profissionais. 


