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E n t r e v i s t a

Foi com muita honra que recebi o convite para coordenar a entrevista com o professor Eric Liou. Trata-se de um dos 

expoentes em ascensão da Ortodontia mundial, que estará presente pela primeira vez no Brasil nesse mês de outubro 

para ministrar um curso no congresso da Associação Brasileira de Ortodontia e Ortopedia Facial (ABOR 2009), em 

Brasília/DF. Conheci o professor Eric Liou em Dallas/EUA, no ano de 1998, durante o congresso da Associação Ame-

ricana de Ortodontistas. Naquela ocasião, ele havia ganhado um dos maiores prêmios concedidos por aquela entidade, 

o Dewel Award, outorgado ao melhor artigo clínico do ano publicado no AJODO. De lá para cá tenho acompanhado 

sua brilhante trajetória, com a realização de inúmeros trabalhos clínicos e experimentais que têm suscitado polêmica e 

gerado interesse de toda a comunidade ortodôntica internacional, pelo seu ineditismo e vanguardismo. 

Suas áreas de pesquisa têm sido a distração osteogênica, a ancoragem esquelética com mini-implantes, os mecanismos 

de aceleração da movimentação ortodôntica e a utilização de plasma rico em plaquetas na Ortodontia. No entanto, 

sem dúvida, o assunto mais comentado por ele em suas apresentações tem sido o protocolo de expansões e contrações 

sucessivas e alternadas da maxila (Alt-RAMEC) antes da protração maxilar, para o tratamento de pacientes portadores 

de má oclusão de Classe III em crescimento, fissurados ou não-fissurados. Para elaborar as perguntas desta entrevista, 

foram convidadas três personalidades da Ortodontia brasileira com bastante experiência em expansões rápidas da ma-

xila e tratamento de pacientes fissurados: os professores Omar Gabriel da Silva Filho, Daniela Gamba Garib e Gerson 

Ulema Ribeiro. Ao final da entrevista, o professor Eric Liou revelou que conseguiu resumir todos os estudos clínicos e 

experimentais realizados por seu grupo até o momento e considerou este como sendo o melhor texto sobre o protocolo 

Alt-RAMEC que já produziu.

Boa leitura!!!

Ricardo Machado Cruz

Eric Liou
•	Graduado em Odontologia pela Faculdade de Odontologia Taipei Medical 
University, Taipei / Taiwan.

•	Pós-graduado em Ortodontia pelo Departamento de Ortodontia e 
Odontologia Craniofacial do Chang Gung Memorial Hospital, 	
Taipei / Taiwan.

•	Mestre em Cirurgia pela University of Illinois em Chicago / EUA.

•	Professor associado e diretor do Comitê de Pesquisa e Desenvolvimento da 
Faculdade de Odontologia do Chang Gung Memorial Hospital, 	
Taipei / Taiwan.

•	Ortodontista do Departamento de Ortodontia e Odontologia Craniofacial 
do Chang Gung Memorial Hospital, Taipei / Taiwan.

•	Presidente da Taiwan Association of Cleft Lip and Palate.

•	Ganhador do prêmio de melhor artigo clínico do ano do AJODO em 1998.

•	 28 publicações internacionais, 5 capítulos em livros, 132 participações 
ministrando palestras e cursos no exterior, detentor de 5 patentes 
internacionais.
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um aparelho expansor com uma dobradiça du-
pla (US Patent no. 6334771 B1) (Fig. 1A, B) e 
molas de protração maxilar intrabucais confeccio-
nadas em beta-titânio (US patent 6273713 B1)  
(Fig. 1C, D). O protocolo Alt-RAMEC completo 
compreende sete semanas de expansões e con-
trações sucessivas (Tab. 1). Ao final do protocolo, 
o expansor deve estar sempre aberto, pois uma 
maxila expandida permite uma protração maxilar 
maior que uma maxila não-expandida, e o dias-
tema obtido entre os incisivos centrais superiores 
pode ser utilizado para aliviar possíveis apinha-
mentos anteriores ou para compensar os efeitos 
dentários que possam ocorrer devido à protração, 
tais como a vestibularização dos incisivos supe-
riores. Comparando-se pacientes em crescimento 
com e sem fissuras labiopalatinas, esse protocolo 
mostrou resultados similares em termos de eficá-
cia, não havendo diferença estatisticamente signi-
ficativa entre eles (Tab. 2). 

O senhor afirma que o protocolo alternado 
de ativações e desativações no parafuso ex-
pansor (Alt-RAMEC) desarticula as suturas 
circum-maxilares e apresenta um efeito or-
topédico extremo em pacientes com fissuras 
labiopalatinas, com avanço maxilar médio de 
5,8mm. Esse protocolo poderia ser aplicado 
com a mesma eficácia em pacientes não-fis-
surados? Daniela Gamba Garib e Omar Gabriel 
da Silva Filho

O protocolo alternado de expansões e contra-
ções rápidas da maxila (Alt-RAMEC) é efetivo 
em pacientes com ou sem fissuras labiopalatinas. 
Esse protocolo foi desenvolvido em 2005 para o 
aumento de maxilas hipoplásicas de pacientes em 
crescimento, não somente com fissuras labiopa-
latinas18, mas também para aqueles não-fissura-
dos15,16. Os aparelhos usados e os protocolos apli-
cados são exatamente os mesmos para ambos os 
grupos de pacientes. O sistema é composto por 

FIGURA 1 - A, B) Expansor com dobradiças duplas, e C, D) molas intrabucais de beta-titânio para a protração.
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O seu protocolo de protração maxilar utilizan-
do expansões e contrações alternadas (Alt-
RAMEC) poderia ser implementado utilizan-
do-se os expansores convencionais, como os 
aparelhos de Haas ou Hyrax? Qual a principal 
diferença entre o expansor utilizado em seu 
protocolo e os expansores clássicos? Daniela 
Gamba Garib e Ricardo Machado Cruz

Tanto os expansores clássicos do tipo Hyrax 
quanto os expansores com dobradiças duplas po-
dem ser efetivos na abertura das suturas circum-
maxilares no protocolo Alt-RAMEC. O mais 
importante é o protocolo em si e não o tipo de ex-
pansor utilizado. Entretanto, em termos de exten-
são do deslocamento anterior após as expansões 
e contrações, o expansor com dobradiças duplas 
tem se mostrado superior a todos os outros tipos 
de expansores. Vários tipos de expansores têm 
sido utilizados com o propósito de realizar uma 
expansão rápida da maxila associada à protração 

maxilar. Como exemplos, podemos citar o expan-
sor em forma de leque14,25; o expansor tipo Hyrax, 
mas com as duas metades confeccionadas em resi-
na acrílica7; os expansores colados20; ou os expan-
sores chamados higiênicos2. Todos esses aparelhos 
são capazes de expandir e girar a mandíbula para 
fora seguindo uma configuração em “V”28. 

O centro de rotação da maxila está localizado 
ao redor da espinha nasal posterior3,13. As forças da 
expansão são distribuídas não somente para a ma-
xila, mas se estendem também para as estruturas 
circum-maxilares4,12. Alguns autores advogam que 
isso levaria a uma reabsorção óssea atrás da maxila, 
na região das tuberosidades, e, consequentemen-
te, resultaria em um deslocamento da mandíbula 
para posterior2 (Fig. 2A, B). Outros autores, ao 
contrário, advogam que isso levaria as estruturas 
circum-maxilares, como as lâminas pterigoides, a 
deslocar a maxila para a frente8,9 (Fig. 2C). Essas 
duas afirmações contraditórias explicam porque 
alguns dos estudos clínicos sobre expansores do 
tipo Hyrax reportaram um deslocamento anterior 
da maxila1,7,30 enquanto outros reportaram não ha-
ver um deslocamento significativo22,24, ou até mes-
mo um deslocamento posterior da maxila5,23, que 
comprometeria a protração maxilar nos pacientes 
Classe III. O expansor com dobradiças duplas para 
expansões rápidas da maxila foi desenvolvido com 
a finalidade de permitir um maior deslocamento 
da maxila para anterior17,18. Sua configuração é si-
milar à do aparelho em forma de “W” e tem duas 
dobradiças de rotação. O aparelho consiste de um 
torno expansor no centro, dois pinos segurando 
esse torno, o corpo principal contendo os dois pi-
nos na região anterior e as duas dobradiças de rota-
ção na região posterior (Fig. 1A, B). Ele expande e 
roda cada metade da maxila para fora por meio das 
duas dobradiças de rotação. O centro de rotação 
da maxila está localizado na região das tuberosi-
dades, bilateralmente, ao invés de se localizar na 
espinha nasal posterior, como nos expansores con-
vencionais. Esse modelo de expansão permite uma 
rotação da maxila para frente com menos chance 
de reabsorção óssea na região atrás das tuberosi-
dades da maxila (Fig. 2D). Isso foi verificado em 

Tabela 1 - Protocolo clínico para as expansões e contrações alterna-
das da maxila (Alt-RAMEC).

SequÊncia 
alternada 
semanal

Quantidade 
semanal de 

expansão/contração

Quantidade 
diária de 
ativação

expansão 7mm 1mm

contração 7mm 1mm

expansão 7mm 1mm

contração 7mm 1mm

expansão 7mm 1mm

contração 7mm 1mm

expansão 7mm 1mm

Tabela 2 - Comparação da quantidade de protração maxilar no ponto A 
entre os pacientes fissurados em crescimento e pacientes não-fissura-
dos em crescimento (Classe III regulares). 

Pacientes 
fissurados 
em cresci-

mento  
(n = 10)

Pacientes 
Classe III 

regulares em 
crescimento 

(n = 13)

Estatís-
tica

Protração 
maxilar no 

ponto A (mm)
5,8 ± 2,3 5,3 ± 1,1 n.s.

n.s. = estatisticamente não-significativo.
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um estudo experimental com 14 gatos, onde esse 
modelo de aparelho deslocou significativamente 
mais a maxila para anterior do que o expansor tipo 
Hyrax10 (Tab. 3). Dessa maneira, pode-se dizer que, 
em termos de deslocamento anterior da maxila, o 
expansor com dobradiças duplas é superior aos ou-
tros tipos de expansor no tratamento de maxilas 
hipoplásicas de pacientes Classe III em crescimen-
to ou fissurados. Para a instalação clínica de um 
expansor com dobradiças duplas em um paciente, 
inicialmente são confeccionadas e posicionadas as 
bandas nos primeiros pré-molares e nos primeiros 
molares superiores. A seguir, é feita a moldagem de 
transferência do arco dentário superior com algi-
nato. O expansor com dobradiças duplas é, então, 
posicionado no modelo superior e orientado de 
modo que o torno fique perpendicular à sutura pa-
latina mediana, seja o paciente fissurado ou Classe 
III não-fissurado. O expansor é, então, soldado às 
bandas dos molares e dos pré-molares. Dois braços 

anteriores, confeccionados com fio de aço inoxi-
dável 0,051”, se estendem bilateralmente das ban-
das dos pré-molares até os incisivos centrais (Fig. 
1B). Tanto as bandas dos pré-molares e molares 
quanto os braços de extensão anterior são jateados 
com óxido de alumínio antes da cimentação. Após 
a cimentação do expansor, os braços de extensão 
anterior são colados às faces linguais dos dentes 
anteriores com resina composta (Fig. 1B). Um dia 
após a cimentação, inicia-se ativação do expansor 
de acordo com o protocolo Alt-RAMEC. 

Expansor 
Hyrax (n = 7)

Expansor de 
dobradiça 
dupla (n = 7)

Estatística

Deslocamen-
to anterior da 
maxila (mm)

1,6 ± 0,9 2,8 ± 1,5 p < 0,01

Tabela 3 - Comparação do deslocamento anterior da maxila com o uso 
de expansores Hyrax e de expansores com dobradiças duplas em um 
modelo experimental em gatos (Fonte: HUANG et al.10). 

FIGURA 2 - Ilustrações esquemáticas do deslocamento maxilar postulado após a expansão rápida da maxila. A) A maxila antes da expansão: os semi-
círculos representam as maxilas direita e esquerda; os retângulos representam as lâminas do pterigoide. B) Deslocamento posterior da maxila após 
a expansão com um expansor Hyrax: cada metade da maxila gira para fora e para baixo ao redor da espinha nasal posterior (ENP), o que leva à reab-
sorção óssea atrás das tuberosidades maxilares e resulta em deslocamento posterior da maxila. C) Deslocamento anterior da maxila após a expansão 
com expansor Hyrax: cada metade da maxila gira para fora e para baixo ao redor da ENP, o que leva as estruturas circum-maxilares a deslocarem a 
maxila para frente e resulta em deslocamento anterior da maxila. D) Deslocamento anterior da maxila após a expansão com expansor de dobradiças 
duplas: cada metade da maxila gira para fora e para a frente ao redor das tuberosidades maxilares, o que geometricamente resulta em deslocamento 
anterior da maxila e em menor chance de reabsorção óssea atrás das tuberosidades maxilares. 
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da cooperação do paciente. Entretanto, trata-se de 
um dispositivo feito manualmente, de forma indi-
vidualizada, que apresenta todas as desvantagens 
inerentes à maioria das molas intrabucais. Podem 
ocorrer fraturas durante o tratamento devido à fa-
diga do material e, em termos mecânicos, é qua-
se impossível aplicar uma força de protração que 
passe através do centro de resistência da maxila 
– devido ao seu próprio desenho intrabucal. As 
molas de protração maxilar de beta-titânio fun-
cionam ortopedicamente decompondo a força da 
mordida em um componente anterior, capaz de 
protrair a maxila, e em um componente vertical 
para cima, que gira a mandíbula em sentido ho-
rário. Ao mesmo tempo, elas também inclinam 
o plano palatal para cima, abrindo a mordida na 
frente. Essa inclinação do plano palatal e a aber-
tura da mordida não são usualmente conseguidas 
quando se aplica uma força de protração apoiada 
em máscaras faciais ou em qualquer outro dispo-
sitivo extrabucal usado para esse fim. 

Por essa razão, as molas de protração de be-
ta-titânio estão indicadas nos casos de Classe III 
com sobremordida profunda e contraindicadas 
nos casos de pacientes Classe III com ângulo 
do plano mandibular elevado ou com mordi-
da aberta anterior, onde as máscaras faciais são 
mais indicadas. Quando comparamos a eficiência 
das molas de protração maxilar de beta-titânio 
com a eficiência das máscaras faciais usadas nos 
protocolos Alt-RAMEC, nossos estudos clínicos 
(Tab. 4) com pacientes fissurados em crescimen-
to revelaram que, com o uso das máscaras faciais, 

É possível utilizar as máscaras faciais ao in-
vés das molas intrabucais de beta-titânio, ou 
o senhor utiliza ambos os métodos simulta-
neamente para a protração maxilar? Acredita 
que os resultados em termos de deslocamen-
to anterior da maxila seriam similares? Exis-
te alguma evidência clínica ou experimental 
comparando os dois métodos? Ricardo Ma-
chado Cruz

A eficácia da protração maxilar depende mais 
da abertura das suturas circum-maxilares. Uma 
abertura adequada dessas suturas é o pré-requisito 
básico para uma boa quantidade de protração ma-
xilar, não interessando se é utilizada uma máscara 
facial, molas de beta-titânio ou uma combinação 
dos dois métodos. Máscaras faciais, aparelhos ex-
trabucais modificados ou mecânica intermaxi-
lar utilizando elásticos pesados com direção de 
Classe III são as ferramentas mais utilizadas para 
obter a protração maxilar. Sua eficácia tem sido 
bem documentada7,20,21,27. Através da aplicação 
de uma força para anterior com 30º de inclina-
ção para baixo, essas ferramentas têm sido capa-
zes de direcionar a força de protração de modo 
que ela passe através do centro de resistência da 
maxila. Entretanto, apresentam os inconvenientes 
de serem aparelhos extrabucais e dependentes, em 
grande parte, da cooperação do paciente para que 
tenham resultado. 

Por outro lado, as molas de protração de beta-
titânio18 têm sido o único mecanismo intrabucal 
capaz de gerar forças ortopédicas moderadas para 
a protração maxilar. Sua eficiência não depende 

FIGURA 3 - A maxila foi protruída 6,5mm com a utilização de molas intrabucais de beta-titânio. Radiografias cefalométricas laterais: A) antes da protração e 
B) após a protração. C) Sobreposição cefalométrica revelando a protração da maxila e o giro da mandíbula no sentido horário.
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a protração maxilar conseguida foi de 5,01 ± 
1,48mm em seis meses26, enquanto com o uso 
das molas foi de 5,8 ± 2,3mm em um período de 
3 meses18 (Fig. 3). 

O senhor já observou se ocorre fratura dos 
ossos nasais durante esse protocolo Alt-RA-
MEC? Omar Gabriel da Silva Filho

Até agora, nós não vimos ou observamos, seja 
experimentalmente ou clinicamente, nenhuma 
fratura dos ossos nasais ou de qualquer outro osso 
facial durante ou após o protocolo Alt-RAMEC. 
Anatomicamente, os ossos nasais se articulam com 
os processos frontonasais da maxila e com os ossos 
frontais. As suturas que cercam os ossos nasais são 
as suturas internasal, frontonasal e nasomaxilar. 
São as suturas que absorvem as forças e tensões 
que são aplicadas sobre os ossos. Trincas ou fratu-
ras só poderiam acontecer se houvesse uma fusão 
das suturas que envolvem os ossos nasais. 

Em nosso estudo experimental, nós examina-
mos os crânios e as amostras de ossos faciais de seis 
gatos que tinham sido submetidos a cinco sema-
nas de protocolo Alt-RAMEC29. Detectamos que 
as suturas vizinhas aos ossos nasais foram abertas 
100%, quantitativamente, nas suturas internasal e 
nasomaxilar, e 58,3% na sutura nasofrontal. Ne-
nhuma trinca ou linha de fratura nos ossos nasais 
ou nos outros ossos faciais foi detectada (Fig. 4).

Em um estudo cefalométrico observamos que, 
além da maxila, os ossos nasais foram deslocados 
após o protocolo Alt-RAMEC e depois protraídos 
pelas molas de protração maxilar18. Entre esses 

casos, alguns pacientes relataram desconforto de 
curta duração nas regiões dos ossos nasais e zigo-
máticos durante o período de Alt-RAMEC, mas 
não durante o período de protração ortopédica da 
maxila. O desconforto e o deslocamento indica-
riam que as suturas vizinhas aos ossos nasais foram 
desarticuladas, ou que os ossos nasais trincaram ou 
até mesmo fraturaram. Entretanto, as evidências 
clínicas indicaram que nenhuma trinca ou fratura 
ocorreu nos ossos nasais. Nenhuma dor à compres-
são, injúrias na pele ou descoloração foram obser-
vadas ou relatadas por nenhum dos pacientes. 

Evidências clínicas adicionais e mais diretas da 
ausência de trincas ou fraturas nos ossos faciais 
circum-maxilares, incluindo os ossos nasais, têm 
sido observadas em um estudo prospectivo que 
estamos realizando com a utilização de tomografia 
computadorizada de feixe cônico em 14 pacientes 
que foram submetidos a sete semanas de protoco-
lo Alt-RAMEC (Fig. 5). 

FIGURA 4 - Nenhuma trinca ou linha de fratura no osso nasal ou em qual-
quer outro osso facial após cinco semanas de Alt-RAMEC foi detectada 
em um estudo experimental em gatos29. 

FIGURA 5 - A imagem 3D de uma tomografia computadorizada de feixe 
cônico revela não haver nenhuma fratura ou trinca nos ossos faciais cir-
cum-maxilares de uma menina depois de sete semanas de Alt-RAMEC.

Molas de 
protração 
maxilar de 

beta-titânio 
(n = 10)

Máscara 
facial (n = 20) Estatística

Protração 
maxilar no 

ponto A (mm)
5,8 + 2,3 5,01 ± 1,48 n.s.

Tabela 4 - Comparação da quantidade de protração maxilar no ponto A 
com o uso de molas de protração maxilar de beta-titânio18 e com o uso 
de máscara facial26, sob o mesmo protocolo de Alt-RAMEC, em pacien-
tes fissurados em crescimento. 

n.s. = estatisticamente não-significativo.
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A preocupação a respeito das trincas ou fra-
turas dos ossos nasais ou de outros ossos faciais 
durante o período de Alt-RAMEC é importan-
te. Trata-se de um aspecto que deve ser levado 
em consideração, especialmente nos casos em 
que as suturas circum-maxilares tenham inicia-
do o seu processo de fusão ou já se encontrem 
consolidadas. 

O protocolo Alt-RAMEC desarranja e enfra-
quece todas as suturas maxilares, requeren-
do sempre a manutenção da integridade do 
periósteo como forma de prevenir que cé-
lulas estranhas colonizem o espaço sutural. 
Se houvesse esse problema, poderia haver a 
formação de uma osteoartrose, uma pseudo-
articulação por formação de tecido conjunti-
vo fibroso, praticamente cicatricial, sem ori-
gem óssea. Como o senhor procederia se isso 
acontecesse? Gerson Luiz Ulema Ribeiro

Isso ocorreria se as suturas circum-maxilares 
fossem sobre-expandidas e, com isso, se rompes-
se a integridade da sutura ou do periósteo. Nesse 
caso, realmente células estranhas invaginariam e 
colonizariam a sutura, levando a uma osteoartrose 
ou pseudoarticulação. Poderia ser uma grande pre-
ocupação se as suturas fossem intencionalmente 
sobre-expandidas e excedessem seus limites bioló-
gicos e fisiológicos. Entretanto, pelo que sei, ainda 
não se conhece quais são esses limites. 

A sutura é um tecido osteogênico e osteolítico 
que permite certo grau de expansão e contração. 
Dentro dos limites biológicos e fisiológicos, a ex-
pansão de uma sutura leva à formação de osso, e a 
contração leva à reabsorção óssea. Esses fenôme-
nos também têm sido descritos, respectivamente, 
como distração sutural osteogênica e distração 
sutural osteolítica, os quais se assemelham às dis-
trações que ocorrem nos ossos longos19. Nos ossos 
longos, foi relatado que a melhor taxa (biológica 
e fisiológica) de distração é de 1mm/dia. Mais do 
que 1mm/dia de distração resultaria em osteoar-
trose, e menos de 1mm/dia resultaria em consoli-
dação prematura do sítio de distração11. Essa taxa 
de 1mm/dia também tem sido considerada como 

a mais biológica e fisiológica – ou seja, a taxa óti-
ma – para se fazer as expansões rápidas da sutura 
palatina mediana7,8,9. Pode-se dizer, então, que a 
taxa ótima de expansão ou distração de qualquer 
tecido osteogenético, tal como uma sutura ou um 
osso longo a ser alongado com distração osteogê-
nica, é de 1mm/dia. Em nosso estudo experimen-
tal com o protocolo Alt-RAMEC29, nós abrimos e 
contraímos a maxila 1mm/dia e não observamos 
invaginação de células estranhas, colonização ou 
osteoartrose em nenhuma das suturas circum-ma-
xilares (Fig. 6). A expansão ou a contração diárias 
da sutura devem ficar biológica e fisiologicamente 
restritas a 1mm/dia. 

FIGURA 6 - Nenhuma invaginação de células estranhas, colonização, 
osteoartrose ou formação exagerada de osteoide nas suturas circum-
maxilares após cinco semanas de Alt-RAMEC em um estudo experimen-
tal em gatos29: A) sutura palatina mediana, B) sutura zigomatomaxilar. 

B
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Quanto tempo é necessário para corrigir a de-
ficiência sagital da maxila nos protocolos Alt-
RAMEC? Omar Gabriel da Silva Filho

Para pacientes em crescimento, sejam fissura-
dos ou Classe III regulares, leva-se de um a dois 
meses para se corrigir a deficiência sagital da ma-
xila utilizando as molas de protração maxilar de 
beta-titânio15,16,18. O período total de tratamento 
é de seis meses, incluindo a sequência das três eta-
pas, a saber: 

1)	sete semanas de Alt-RAMEC para soltar a 
maxila;

2)	um a dois meses de protração ativa da ma-
xila usando as molas intrabucais de protração 
maxilar;

3)	dois a três meses de manutenção, conser-
vando-se as molas intrabucais de protração maxi-
lar, sem adicionar forças extras. 

Esse protocolo preconizava, inicialmente, no-
ve semanas e depois passou para sete sema-
nas de Alt-RAMEC com o objetivo de “luxar” 
a maxila antes da sua protração. Por que essa 
mudança? O mesmo procedimento com três 
ou cinco semanas seria menos eficiente? Da-
niela Gamba Garib e Ricardo Machado Cruz

Para abrir as suturas circum-maxilares parale-
las ao plano sagital de forma quantitativamente 
suficiente para a protração maxilar, três ou cinco 
semanas de Alt-RAMEC seriam suficientes. Po-
rém, no mínimo sete semanas de Alt-RAMEC são 
necessárias para abrir as suturas circum-maxilares 
paralelas ao plano frontal de forma quantitativa-
mente suficiente para a protração da maxila. 

Ainda não há consenso em relação à largura 
que a expansão deve atingir para ser capaz de 
desarticular as suturas circum-maxilares. Alguns 
autores sustentam que 5mm de expansão seriam 
suficientes, enquanto outros relatam que o ideal 
seria algo em torno de 12 a 15mm de expansão6. 
Parece que uma expansão maior desarticularia as 
suturas circum-maxilares mais efetivamente do 
que uma expansão menor. Entretanto, expandir 
a maxila além de 15mm não é clinicamente prá-
tico nem aceitável para os pacientes. Além disso, 

é difícil acomodar um parafuso maior do que 
15mm no palato sem que esse irrite a mucosa pa-
latal. Outro problema é que o arco dentário supe-
rior expandido mais de 15mm seria muito largo 
para ser coordenado transversalmente com o arco 
inferior. Normalmente, não é necessário aumentar 
a dimensão transversal da maxila quando essa é 
reposicionada anteriormente. A expansão rápida 
da maxila serviria mais para deslocá-la para frente 
e desarticular as suturas circum-maxilares do que 
propriamente para expandi-la transversalmente. 
Dessa forma, para desarticular as suturas circum-
maxilares sem fazer uma expansão exagerada da 
maxila, o protocolo Alt-RAMEC é muito mais 
prático e factível. Esse mesmo raciocínio é váli-
do para qualquer quantidade de expansão além 
dos 28mm. Isso é similar a uma extração dentária 
simples, na qual nós, repetidamente, movimen-
tamos o dente para vestibular e para lingual até 
que ele seja desarticulado do seu alvéolo (luxado). 
Entretanto, a questão que permanece controversa 
é quantas expansões e contrações são necessárias 
para que haja uma desarticulação suficiente das 
suturas circum-maxilares. 

Com relação à alteração na duração do tra-
tamento, de fato, quando desenvolvemos inicial-
mente o protocolo Alt-RAMEC para pacientes 
fissurados em crescimento, o mesmo preconizava 
nove semanas de expansões e contrações suces-
sivas e alternadas18, depois nós alteramos o pro-
tocolo para sete semanas, para o tratamento de 
pacientes em crescimento Classe III regulares15,16. 
Clinicamente, temos observado que os efeitos de 
nove semanas e os de sete semanas de Alt-RAMEC 
são similares para a protração maxilar subsequen-
te. Experimentalmente, nós descobrimos, em 12 
gatos, que, após cinco semanas de Alt-RAMEC, as 
suturas circum-maxilares paralelas ao plano sagi-
tal estavam significativamente abertas mais quan-
titativamente (94,4 a 100,0%) do que aquelas 
paralelas ao plano frontal (56,9 a 58,3% - quanti-
dade insuficiente). Sabe-se que, para se obter uma 
boa protração, as suturas paralelas ao plano frontal 
são mais importantes do que as paralelas ao plano 
sagital. Concluindo, para abrir as suturas paralelas 
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ao plano frontal o suficiente para a protração ma-
xilar, são necessários no mínimo sete semanas de 
Alt-RAMEC. 

Considerando que sucessivas expansões e 
contrações poderiam levar a um processo de 
reparo que formaria um novo osso muito den-
so na região da sutura, o que o senhor faria se 
fosse necessária uma nova expansão rápida 
da maxila no futuro? Gerson Luiz Ulema Ribeiro

A formação de um novo osso muito mais den-
so ou a osteoartrose, quando não há a formação de 
novo osso em uma sutura expandida, representam 
os dois extremos do processo. Nós não observa-
mos esses dois extremos em nossos estudos ex-
perimentais com gatos. Todas as suturas circum-
maxilares ficaram intactas após as cinco semanas 
de Alt-RAMEC29. Nenhuma ruptura de sutura e 
nenhum crescimento exagerado de osteoide fo-
ram observados histologicamente (Fig. 6). O te-
cido fibroso e os fibroblastos foram estirados na 
direção da expansão e contração, os vasos sanguí-
neos dilatados, e o osteoide e as linhas de repouso 
(que refletem a periodicidade dos intervalos entre 
as fases de deposição óssea ativa) se distribuíram 
ao longo das margens das suturas (Fig. 6). A remo-
delação óssea (osteogênese realizada pelos oste-
oblastos e osteólise realizada pelos osteoclastos) 
dentro da sutura foi mantida dentro dos limites 
biológicos e fisiológicos, abaixo de 1mm/dia de 
expansão e contração, embora as suturas circum-
maxilares tenham ficado significativamente mais 
largas após cinco semanas de Alt-RAMEC. 

Quando se pensa em expansão rápida da ma-
xila com protração maxilar usando máscara facial, 
tem sido aconselhado que se comece cedo. Vários 
autores sugerem que esse procedimento seja re-
alizado entre as idades de seis e oito anos7,20,21,27. 
Entretanto, protrair a maxila entre os seis e os 
oito anos de idade pode ser muito cedo e, prova-
velmente, o paciente precisaria de uma segunda 
expansão e protração no futuro, devido ao cres-
cimento da mandíbula. Nossa política para evitar 
a repetição da protração maxilar tem sido retar-
dá-la até que os efeitos adversos do crescimento 

mandibular possam ser minimizados. A melhor 
época, então, seria exatamente antes da fusão das 
suturas circum-maxilares. A técnica Alt-RAMEC 
é justamente desenvolvida para esse propósito. 
Nossos estudos clínicos têm indicado que a me-
lhor época para a protração maxilar, seja para um 
paciente fissurado seja para um paciente Classe III 
regular, é o estágio 2 de maturação das vértebras 
cervicais (CVS 2). Isso ocorre no início da puber-
dade, por volta dos 11-13 anos nas meninas e 13-
15 anos nos meninos. 

Os resultados que o senhor tem obtido com 
esse protocolo Alt-RAMEC são estáveis, inde-
pendentemente da fissura, ou há diferença na 
estabilidade quando esse protocolo é aplica-
do em pacientes sem fissura? Omar Gabriel da 
Silva Filho

Os resultados têm se mostrado estáveis. Os 
movimentos ortodônticos recidivam, então as 
protrações maxilares ortopédicas também. Des-
se modo, é aconselhável se fazer sempre uma so-
brecorreção, ou seja, protrair a maxila o máximo 
possível, seja qual for a técnica utilizada. Em nos-
sos estudos clínicos, conseguimos uma protração 
maxilar de 5,2 ± 1,3mm em pacientes Classe III 
regulares em crescimento, usando o protocolo 
Alt-RAMEC seguido de protração maxilar com 
as molas intrabucais. O nosso percentual de reci-
diva pós-protração foi de 20-30% da quantidade 
de protração conseguida. Resultados de estudos a 
longo prazo revelaram que a quantidade de reci-
diva da protração maxilar aumentou 3,5 ± 1,6mm 
após cinco anos. Isso significa que o Alt-RAMEC 
não pôs em risco o crescimento sutural normal da 
maxila, e que o crescimento maxilar pós-trata-
mento compensou a quantidade de recidiva ocor-
rida. A quantidade total de crescimento maxilar 
na direção horizontal – incluindo a protração, a 
recidiva e o crescimento pós-tratamento – foi de 
8,7mm (5,2 + 3,5mm) em 5,5 anos, o que é sufi-
ciente para manter os resultados do tratamento e 
compensar o crescimento mandibular na maioria 
dos casos de pacientes em crescimento ao longo 
da puberdade. 
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