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Análise da expansão rápida da maxila 
por meio da tomografia computadorizada 
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Diante do diagnóstico de uma arcada maxilar esqueleticamente atrésica, o tratamento de esco-
lha geralmente é a expansão ortopédica da maxila, envolvendo a separação da sutura palatina 
mediana. A avaliação dessa sutura era basicamente realizada por meio da radiografia oclusal 
superior, limitando sua análise em norma frontal. Da mesma forma, quantificar essa atresia ra-
diograficamente nas telerradiografias cefalométricas sempre foi um obstáculo para o clínico, 
devido à grande sobreposição das estruturas faciais. O advento da tomografia computadorizada 
na Odontologia tem transformado a forma de diagnóstico devido à alta precisão na avaliação das 
dimensões das estruturas faciais, possibilitando quantificar de maneira fiel o comportamento das 
hemimaxilas, a inclinação dentária, a formação óssea na sutura nos três planos do espaço, assim 
como a reabsorção óssea alveolar e demais consequências da expansão palatina.
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INTRODUÇÃO
A recuperação da discrepância transversal da 

maxila mostra-se indispensável para o tratamento 
adequado de diversos tipos de más oclusões. Diante 
disso, vários autores têm estudado sobre as possíveis 
formas de expansão da arcada maxilar, através de 
diferentes meios. Os defensores da expansão rápida 
defendem que ela causa um mínimo movimento 
dentário e um máximo deslocamento esquelético; 
já os defensores da expansão lenta acreditam que 
ela produz menos resistência tecidual nas estrutu-
ras contínuas à maxila e melhor formação óssea na 
sutura intermaxilar, e que os dois fatores ajudam a 

minimizar a recidiva pós-expansão12,13.
Alguns autores defenderam a separação da 

sutura palatina para expandir arcadas maxila-
res estreitas11,15,20. Por outro lado, Graber7, em 
1972, afirmou que a técnica está originalmente 
em decadência devido ao desenvolvimento de 
mordidas abertas, recidivas e ao fato de que a 
melhora da respiração nasal é somente temporá-
ria. Além disso, aparelhos ortodônticos conven-
cionais atingem com êxito a expansão maxilar 
intermolares e intercaninos.

A diversidade das estruturas que compõem o 
complexo craniofacial tem possibilitado a existên-
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cia de diversos recursos terapêuticos capazes de 
modificar o posicionamento ou mesmo a morfolo-
gia desses componentes. Dentre as más oclusões, é 
muito comum a presença da atresia lateral da ma-
xila. Essa deficiência transversal, oriunda de fatores 
genéticos e/ou funcionais4, pode envolver apenas 
os segmentos dentários posteriores, atribuindo-
lhes excessiva inclinação lingual6, como também 
pode estar associada ao comprometimento esque-
lético do maxilar superior, configurando-lhe o as-
pecto atrésico6,14. Quando isso acontece, a maxila 
caracteriza-se morfologicamente por palato ogival 
e estreito6,14, necessitando, para a sua correção, de 
expansão capaz de promover a máxima movi-
mentação ortopédica dos ossos maxilares, manter 
a integridade dos tecidos envolvidos e diminuir a 
inclinação dentária resultante1,4,12,13,15,17,25. A ex-
pansão rápida da maxila satisfaz esses preceitos, 
restabelecendo as dimensões transversais dessa 
estrutura óssea e de sua correspondente arcada 
dentária14,25 mediante a abertura da sutura pala-
tina mediana associada às reações ortopédicas em 
outras suturas faciais e a discreta movimentação 
nos segmentos posterossuperiores8.

Muitos estudos foram realizados para inves-
tigar as alterações causadas nos ossos maxilares 
e na sutura palatina mediana em decorrência da 
expansão rápida da maxila. Experimentos histoló-
gicos em animais mostraram neoformação óssea, 
na região da sutura após a disjunção palatina5,10,28. 
Estudos radiográficos em humanos mostraram os-
sificação na região após a expansão. No entanto, 
o tempo que a sutura palatina mediana de seres 
humanos leva para recuperar a sua estrutura nor-
mal mostrou-se bastante controverso. A grande 
maioria dos autores recomenda contenção com 
o próprio aparelho após a disjunção palatina, por 
um período de três meses2,8,10,16,18,19,22.

A habilidade em medir essas alterações per-
mite que o ortodontista possa predizer os efeitos 
ortopédicos do tratamento. Técnicas invasivas, 
como os implantes metálicos, fornecem informa-
ções acuradas, porém são muito agressivas para o 

uso rotineiro. O controle histológico das reações 
teciduais só é possível em estudos com animais ou 
material de necropsias27.

Diversos autores têm verificado as alterações 
esqueléticas e dentárias decorrentes da disjun-
ção da sutura palatina mediana, mas ainda não 
há um consenso na literatura sobre as alterações 
dimensionais nas arcadas dentárias e o desloca-
mento da maxila como um todo e se essas são 
transitórias ou não4,11,12,30. 

Segundo Sato et al.23, a radiografia cefalomé-
trica em norma frontal proporciona uma avaliação 
das dimensões transversais da face, possibilitan-
do uma visão mais ampla para o diagnóstico das 
mordidas cruzadas e das modificações ortopédi-
cas inerentes à disjunção rápida da sutura palatina 
mediana. Por se tratar de uma imagem em duas di-
mensões, as superposições radiográficas de estru-
turas anatômicas dificultam a localização precisa 
de pontos cefalométricos importantes para o diag-
nóstico e análise do comportamento da maxila an-
tes ou após qualquer intervenção, principalmente 
na região de terço médio maxilar9.

Na avaliação radiográfica frontal, verifica-se que 
os ossos maxilares deslocam-se lateralmente, com o 
fulcro localizado próximo à sutura frontomaxilar, 
em progressão inferior à da ampliação esquelética. 
Os incisivos centrais superiores geralmente se mo-
vimentam mesialmente e, em geral, verticalizam-se 
após a estabilização do aparelho. Tal movimento 
auxilia no fechamento do amplo diastema media-
no produzido pelo efeito ortopédico do aparelho. 
A verticalização desses dentes também provoca 
uma redução no ganho do comprimento da arca-
da obtido com a expansão. Mostrado na radiografia 
oclusal, constata-se que há abertura não-paralela da 
sutura intermaxilar, com mais ampliação na região 
anterior do que na posterior, em forma de “V”30.

Em vista frontal, observa-se uma pirâmide na 
região dessa sutura, com a base voltada inferior-
mente. Com isso, ocorre um ganho real de massa 
óssea e consequente aumento do perímetro da 
arcada dentária4,10,11.
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As radiografias oclusais têm sido empregadas lar-
gamente para o acompanhamento da recuperação da 
sutura após a disjunção palatina. No entanto, a padro-
nização dessas tomadas radiográficas não é simples.

Em uma vista oclusal, demonstrou-se que, na dire-
ção anteroposterior, a abertura da sutura seria duas ve-
zes maior na região de incisivos do que na de molares, 
proporcionando a visão de um novo triângulo, com a 
base voltada para anterior. Haveria uma variação, de 
indivíduo para indivíduo, na quantidade dessa aber-
tura. Ao comparar a abertura da sutura intermaxilar 
com os efeitos dentários, constatou-se que a quanti-
dade de abertura na sutura seria igual ou menor que a 
quantidade de expansão da arcada dentária10.

O surgimento da Tomografia Computado-
rizada (TC) permitiu uma avaliação tridimen-
sional, tornando-se cada vez mais aplicada na 
Odontologia, devido principalmente ao reduzi-
do custo financeiro e à menor dose de radiação 
dispensada através da Tomografia Computado-
rizada de Feixe Cônico, TCFC, ou Cone-Beam 
Computed Tomography,  CBCT9. 

Para comparar as consequências biológicas da 
radiação às várias partes do corpo, utiliza-se a dose 
equivalente efetiva, que é a comparação do efeito 
biológico de diferentes tipos de radiação ionizante, 
com um ajuste para o volume do tecido irradiado 
e a radiossensibilidade desse. A unidade de medida 
utilizada é o sievert (Sv)9,24. 

A dose equivalente efetiva para exames radiográ-
ficos convencionais, constando de três radiografias 
periapicais superiores (5µSv), três periapicais infe-
riores para avaliar o tecido ósseo disponível na sín-
fise mandibular (5µSv), uma radiografia oclusal su-
perior (4µSv), uma radiografia panorâmica (7µSv), 
uma telerradiografia cefalométrica em norma frontal 
(7µSv) e uma telerradiografia cefalométrica em nor-
ma lateral (7µSv), resulta em um total de 42µSv9,24. 
Para o exame tomográfico do feixe cônico com to-
mógrafo tipo Cone-Beam (i-CAT), a radiação dis-
pensada é de cerca de 30 a 100µSv para um exame 
de maxila e mandíbula, o que representa uma re-
dução de 1/6 na exposição à radiação pelo paciente 

comparativamente a um tomógrafo médico conven-
cional (helicoidal). A dose de radiação da TCFC é 
similar à dose de radiação do exame periapical da 
boca toda ou equivale a aproximadamente 4 a 15 
vezes a dose de uma radiografia panorâmica9.

Por outro lado, em comparação a uma radiografia 
convencional, o potencial do exame de TC em pro-
ver informações complementares é muito superior. 
Adicionalmente, com um exame de TCFC, o profis-
sional pode obter reconstruções de todas as tomadas 
radiográficas convencionais odontológicas somadas 
às informações ímpares fornecidas pelas reconstru-
ções multiplanares e em 3D9.

Com a definição de novos conhecimentos gera-
dos pela visão tridimensional do crânio e da face, a 
expectativa é que a TCFC altere conceitos e para-
digmas, redefinindo metas e planos terapêuticos na 
Ortodontia. Isso facilitaria o diagnóstico da atresia 
maxilar e avaliação do comportamento da maxila 
perante os procedimentos de expansão, permitindo 
quantificar o ganho esquelético real diante de dois 
diferentes protocolos de ativação. Por isso, a tomo-
grafia irá contribuir para o diagnóstico a ponto de 
definir qual o melhor protocolo de expansão a ser 
utilizado no plano de tratamento9.

DISCUSSÃO
O aumento nas dimensões transversas da arcada 

dentária superior após a expansão rápida da maxila 
deve-se principalmente ao efeito ortopédico, o que 
implica em ganho real de massa óssea e do períme-
tro da arcada dentária, como ilustrado nas Figuras 1 
e 2. Além do esperado aumento na largura da arcada 
dentária, o aparelho disjuntor de Haas propicia ex-
pansão palatina alta, o que corresponde a um sig-
nificativo acréscimo transversal na região profunda 
do palato. A clara evidência clínica da separação dos 
processos maxilares se dá pela abertura gradativa do 
diastema entre os incisivos centrais superiores (Fig. 
3). Depois da terceira volta completa do parafuso, 
os incisivos recebem o impacto da disjunção maxi-
lar, caracterizando-se, a partir de então, uma relação 
direta entre a magnitude do diastema aberto e a 
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FIGURA 1 - Reconstrução tridimensional oclusal da maxila a partir da 
tomografia computadorizada, demonstrando a sutura palatina media-
na fechada.

FIGURA 2 - Reconstrução tridimensional oclusal da maxila a partir da 
tomografia computadorizada, demonstrando a sutura palatina media-
na aberta.

quantidade de efeito ortopédico induzido pela ex-
pansão. Portanto, é possível interpretar clinicamente 
a participação esquelética durante o procedimento 
de expansão rápida da maxila: quanto maior o dias-
tema aberto, maior o efeito ortopédico induzido. 
Uma vez estabilizado o parafuso expansor, os inci-
sivos centrais retornam espontaneamente à posição 
anterior. O comando desse movimento, agora pura-
mente ortodôntico, está ligado à memória das fibras 
gengivais estiradas, as quais aproximam rapidamente 
as coroas umas das outras e, depois, as raízes.

O instrumento de diagnóstico rotineiro do qual 
lançamos mão na clínica para comprovar e docu-
mentar a disjunção ao nível da sutura palatina me-
diana é a radiografia oclusal total da maxila. A TCFC 
possibilita avaliar os resultados de modo mais pre-
ciso e com melhor quantificação. Pode-se observar 
uma área triangular radiolúcida com a base maior 
voltada para a espinha nasal anterior, região onde a 
resistência óssea se faz menor (Fig. 2, 3). Ao mesmo 
tempo em que a tomografia autentica a disjunção 
ortopédica da maxila, ela também registra, mediante 
tomadas subsequentes, a reorganização sutural que 
ocorre ao nível da sutura palatina mediana duran-
te a fase de contenção em que o aparelho é man-
tido na boca (Fig. 4). O expansor fixo só deve ser 
substituído pela placa de contenção removível após 

a reestruturação tomográfica total, que ocorre, em 
média, em 3 a 4 meses29.

Parece indiscutível que, mesmo sendo o efeito 
ortopédico predominante, o efeito ortodôntico, re-
presentado pela vestibularização dos dentes poste-
riores e processo alveolar, constitui parte integrante 
da expansão rápida da maxila. É do conhecimento 
dos profissionais que lidam com a expansão orto-
pédica que, simultaneamente à abertura gradual da 
sutura palatina mediana, a força liberada pelo apa-
relho expansor provoca a compressão do ligamento 
periodontal, com inclinação lateral dos processos al-
veolares e subsequente vestibularização dos dentes 
posteriores. Essas alterações representam o efeito 
ortodôntico da expansão rápida. Mas antes dessas 
forças induzirem a movimentação ortodôntica clás-
sica, com alterações histológicas osteoclásticas no 
periodonto, os ossos maxilares são rompidos, carac-
terizando-se o efeito ortopédico (Fig. 2, 3).

A proporção entre os efeitos ortopédico e orto-
dôntico, suscitados pela expansão rápida da maxila, 
depende principalmente da resistência óssea, que 
aumenta com a idade. Como regra geral, a repercus-
são basal tende a ser grande em crianças e mínima 
ou nula após a fase de crescimento. Assim, quanto 
maior a faixa etária do paciente, maior será o efeito 
ortodôntico em detrimento do efeito ortopédico21.
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FIGURA 3 - Reconstrução tridimensional da maxila a partir da tomografia computadorizada, demonstrando a sutura palatina mediana aberta: A) vista frontal, 
B) vista oclusal.

FIGURA 4 - Reconstrução tridimensional da maxila a partir da tomografia computadorizada, com o processo de reorganização sutural: A) vista frontal, 
B) vista oclusal.

CONCLUSÃO
Pode-se admitir que, hoje, a expansão ortopédica 

da maxila representa conduta terapêutica inserida 
com coerência na prática ortodôntica, desde que a 
atresia maxilar faça parte do desvio morfológico. O 
reposicionamento lateral dos maxilares, com aumen-
to da base óssea, observado fielmente na Tomografia 
Computadorizada Cone-Beam, confirma as mudan-
ças marcantes na morfologia da arcada superior e na 
estrutura nasomaxilar.

De maneira geral, a opção pelo tratamento or-
todôntico com a mecânica de disjunção palatina 
vai depender da vivência clínica do ortodontista, da 

necessidade desse procedimento e das características 
individuais de cada paciente como, por exemplo, a 
idade. Essas variáveis irão estabelecer o planejamento 
ortodôntico e o tratamento indicado para cada caso.

O uso da Tomografia Computadorizada de 
Feixe Cônico na Odontologia tem transformado 
a forma de diagnóstico devido à alta precisão na 
avaliação das dimensões das estruturas faciais, 
possibilitando quantificar de maneira fiel o com-
portamento das hemimaxilas, a inclinação dentá-
ria, a formação óssea na sutura nos três planos do 
espaço, assim como a reabsorção óssea alveolar e 
demais consequências da expansão palatina.
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Analysis of rapid maxillary expansion using Cone-Beam Computed Tomography 

Abstract

Whenever a maxillary arch is diagnosed as skeletally atresic the treatment of choice is usually maxillary orthopedic 
expansion, involving separation of the midpalatal suture. Basically, this suture used to be assessed with the aid 
of a maxillary occlusal radiograph, which limited its posteroanterior evaluation. Similarly, quantifying this atresia 
in cephalometric x-rays always posed an obstacle for clinicians owing to considerable superimposition of facial 
structures. With the advent of computed tomography, this technology has revolutionized diagnostic methods in 
dentistry because it provides high dimensional accuracy of the facial structures and a reliable method for quantify-
ing the behavior of the maxillary halves, tooth inclination, bone formation at the suture in the three planes of space, 
as well as alveolar bone resorption and other consequences of palatal expansion.

Keywords: Diagnosis. Radiographic images. Rapid maxillary expansion. Cone-Beam Computed Tomography.
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