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RESUMO

Os aparelhos intraorais tém demonstrado ser eficazes para a distalizacdo dos
molares superiores, independente da conformidade do paciente. No entanto,
geralmente usam o botdo Nance como ancoragem, mas ndo é suficiente para
neutralizar os efeitos colaterais dessa perda, representados pelo apinhamento
anterossuperior, inclinagao labial dos incisivos superiores, aumento do overjet e
inclinacdo dos pré-molares e dos caninos. Para evitar a perda de ancoragem, o0s
mini-implantes podem ser utilizados como uma unidade de ancoragem esquelética
eficiente para distalizagdo molar, diminuindo os efeitos colaterais com resultados
mais previsiveis, com menor tempo de tratamento e, consequentemente, criando
uma nova perspectiva em aparelhos de distalizacdo intraoral. A mecanica de
ancoragem esquelética pode ser dividida em dois grupos: ancoragem indireta,
guando um dispositivo de ancoragem temporario (DAT) € acoplado a uma unidade
dental que imobiliza um dente ou um grupo de dentes com a aplicacdo de uma forca
ortodéntica contra essa unidade acoplada e os dentes; e ancoragem direta, quando
uma forca é aplicada de um DAT diretamente aos dentes a serem mobilizados. Além
disso, a distalizacdo dos molares superiores pode ser realizada com a mecanica por
vestibular ou por palatino. Embora os estudos atuais sugiram que esses dispositivos
sejam eficazes no movimento distal dos molares, uma analise em profundidade é
necessaria para investigar outros aspectos da distalizacdo, como a taxa e a duracéo
do movimento do molar. Portanto, o objetivo deste trabalho foi revisar a literatura
sobre a distalizacdo de molares superiores com a utilizacdo de mini-implantes.

Palavras-chave: distalizacdo de molar; mini-implante; ancoragem esquelética;
aparelhos distalizadores intraorais.



ABSTRACT

Intraoral appliances have proven to be effective for maxillary molar distalization
independently of patient compliance. However, distalizers generally use the Nance
button as anchorage, but it's not enough to neutralize the side effects of anchorage
loss, represented by maxillary anterior crowding, maxillary incisor labial inclination,
increasing of the overjet, and inclination of premolars and canines. To prevent
anchorage loss, mini-implants can be used as an efficient skeletal anchorage unit for
molar distalization, decreasing the side effects with more predictable results, less
treatment time and consequently creating a new perspective in intraoral distalizer
appliances. Skeletal anchorage mechanics can be divided into two groups: Indirect
anchorage: a temporary anchorage device (TAD) is coupled with a dental unit which
immobilizes one tooth or a group of teeth. An orthodontic force is then applied
against this coupled unit and the teeth; and direct anchorage: a force is applied from
a TAD directly to the teeth to be mobilized. In addition, the distalization of the
maxillary molars can be performed with buccal or palatal mechanics. Although the
current studies suggest that these appliances might be effective in moving molars
distally, an in-depth analysis is needed to investigate also other aspects of
distalization, such as a rate and duration of molar movement. Therefore, The
objective of this study was to review the literature on the distalization of maxillary
molars with the use of miniscrews.

Key-words: molar distalization; miniscrews; skeletal anchorage; intraoral distalizing
appliances
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1 INTRODUCAO

Dentre as maloclusdes existentes, a Classe Il tem grande prevaléncia. Essa
anomalia pode ser de natureza dentaria, quando se limita a alteracdes
dentoalveolares, ou esquelética, quando ha envolvimento ésseo. A maloclusédo de
Classe Il esquelética caracteriza-se por alteracbes nas bases 0Osseas, como
protrusao maxilar, retrusdo mandibular ou associacdo dos dois quadros, sendo a
deficiéncia mandibular o problema mais frequente (VILLELA et al., 2008).

No tratamento da Classe Il dentaria sem extracdes, sd0 necessarios 0S
movimentos do arco superior para distal, do inferior para mesial ou a combinacéo de
ambos (DIAS, 2013). Vérias formas de corregcdo produzem efeitos dentérios e
esqueléticos diferentes, dependendo do tipo de tratamento. Quando os problemas
dessa maloclusdo sédo predominantemente esqueléticos, € provavel que sejam
corrigidos por aparelhos ortopédicos funcionais ou mecéanicos (CELEBI, 2015). No
entanto, para obter resultados satisfatérios, esses protocolos normalmente requerem
a cooperacao do paciente na utilizacao dos aparelhos (KINZINGER et al., 2009).

A falta de conformidade pode aumentar o tempo de tratamento e criar uma
relacdo insegura entre pais, paciente e o dentista, comprometendo o resultado final
do tratamento (CELEBI, 2015). Quando os problemas de maloclusdo de Classe I
sdo predominantemente dentais, pode ser corrigida por extracbes em pelo menos
uma arcada dentaria; sem extracdes, usando elasticos intermaxilares ou pela
distalizacdo dos molares superiores para criar um relacionamento de Classe |
(PAPADOPOULOS; MELKOS; ATHANASIOU, 2010).

Durante varios anos, o aparelho extraoral foi o dispositivo de distalizacdo mais
utilizado, mas néo é esteticamente aceitavel. Além disso, é removivel e depende da
colaboracdo do paciente, o que pode comprometer os resultados (BONDEMARK;
KARLSSON, 2005).

Como alternativas para o aparelho extraoral, muitos métodos intraorais para
distalizar os molares superiores foram propostos, como imas, aparelhos Distal Jet e
Jones Jig, molas de niquel-titanio (NiTi), aparelhos péndulo e Pendex, First Class,
dando aos dentistas uma grande variedade de opcdes de tratamento (SFONDRINI;
CACCIAFESTA; SFONDRINI, 2002).

Os aparelhos intraorais tém demonstrado eficacia para a distalizacdo dos



molares superiores, independente da colaboracdo do paciente (CHUNG et al.,
2010). No entanto, os distalizadores geralmente usam o botdo Nance como
ancoragem, o que nao é suficiente para neutralizar os efeitos colaterais da perda de
ancoragem como: apinhamento anterossuperior, inclinagdo labial do incisivo
superior, aumentando o overjet, e inclinacdo dos pré-molares e caninos (GREC et
al., 2013).

A ancoragem é um fator decisivo para o sucesso do tratamento ortodéntico
com distalizadores intrabucais e deve ser uma das preocupacdes inicias do
ortodontista nesse tipo de tratamento (GREC et al., 2014) e dentre os diferentes
mecanismos de se obter a ancoragem esquelética, os mini-implantes destacam-se
pela boa aceitacdo do paciente, facilidade de insercdo e remocao, possibilidade de
instalacdo em diferentes locais da cavidade bucal, baixo custo, técnica cirdrgica
pouco invasiva, periodo curto de cicatrizacdo e poder receber cargas imediatas
(TOPOUZELIS; TSAOUSOGLOU, 2012).

Diferentes termos foram utilizados na literatura para esses dispositivos, tais
como: miniparafusos, microparafusos, microparafusos ortodonticos, mini-implantes e
dispositivos de ancoragem tempordaria (DAT) (TOPOUZELIS; TSAOUSOGLOU,
2012). Neste trabalho, o termo utilizado sera “mini-implante”.

Os mini-implantes sdo uma alternativa aos implantes osseointegrados. Podem
ser inseridos e removidos facilmente, sdo mais acessiveis e podem ser inseridos em
varios locais na maxila e na mandibula e, devido ao seu pequeno tamanho, podem
ser inseridos entre as raizes dos dentes, fato que os torna mais confortavel para os
pacientes (TOPOUZELIS; TSAOUSOGLOU, 2012).

A distalizacdo dos molares superiores com mini-implantes pode ser realizada
com a mecanica por vestibular ou por palatino (GREC et al.,, 2014). Os mini-
implantes podem fazer o papel de ancoragem direta ou indireta. Na ancoragem
esquelética direta, esses dispositivos recebem diretamente a forca de reacdo
resultante da movimentacdo, enquanto que na indireta, a forca é recebida pelos
dentes que estédo apoiados nos mini-implantes (BAUMGAERTEL, 2009).

Com o surgimento dos mini-implantes, ampliaram-se as possibilidades de
tratamento, surgindo, a cada dia, novas estratégias de mecanicas para efetuar a
distalizacdo de maneira mais eficaz e com maior controle dos efeitos colaterais,

antes considerados impossiveis de serem evitados.



2 PROPOSICAO

Diante do exposto, a proposta deste trabalho foi revisar a literatura sobre a

distalizagdo de molares superiores com a utilizagéo de mini-implantes.
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3 REVISAO DA LITERATURA
Consideracgdes sobre os mini-implantes para a distalizacdo de molares superiores

Laboissiéere Jr et al. (2005) recomendaram que em individuos adultos ou
adolescentes que necessitam distalizar os molares superiores para ganho de
espacgo, os terceiros molares sejam extraidos, para que haja menor resisténcia
durante a mecéanica de distalizacdo. Além das molas de NiTi no protocolo de
distalizacdo, recomendaram a utilizagdo do Sliding Jig modificado, por ser simples e
eficiente, para movimentar molares ou outros dentes, uni ou bilateralmente.
Preconizaram também a utilizacdo de dois mini-implantes nos casos simétricos por
vestibular e um nos casos assimétricos por vestibular, entre os segundos pré-

molares e os primeiros molares superiores (Figura 1).

Vil

posteriores. Fonte: Laboissiére Jr et al., 2005.

Araujo et al. (2006) relataram que o posicionamento dos mini-implantes entre
0 segundo pré-molar e o primeiro molar € uma boa opcao para a distalizacao de
molares, sendo necessaria a utilizacdo de Sliding Jigs ou molas abertas para
transferir a forca para uma regido mais posterior (Figura 2). Porém, na retracéo pos-

distalizacdo ha a necessidade de reposicionamento dos mini-implantes.
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Figura 2 — llustracéo da utilizacdo de mini-implantes para a distalizacéo de molares por
meio de Sliding Jigs e elastdmeros em cadeia. Fonte: Aradjo et al., 2006.

Kim et al. (2006) avaliaram amostras transversais vestibulo-palatais de areas
interdentais das regides dentes posteriores e areas de sutura palatina média de 23
cadaveres adultos coreanos, objetivando que essa informacdo pudesse ser usada
como uma referéncia padronizada para a colocagcdo de mini-implantes. Esses
espécimes foram obtidos em trés areas de sutura palatina maxilar: a éarea
interdentaria entre o primeiro e o segundo pré-molares (grupo 1), a éarea
interdentaria entre o segundo pré-molar e o primeiro molar (grupo 2) e a area
interdentaria entre o primeiro e o segundo molares (grupo 3). Em todos os grupos,
os tecidos moles bucais eram mais grossos mais proximos e mais afastados da
juncdo cemento-esmalte (JCE) e mais finos no meio. A espessura palatina dos
tecidos moles aumentou gradualmente da JCE para a regido apical em todos os
grupos. O osso cortical bucal era mais espesso, mais proximo e mais afastado da
JCE e mais fino no meio nos grupos 1 e 2. A espessura cortical do osso palatino era
maior de 6 mm apical a JCE nos grupos 1 e 3, e 2 mm apical a JCE no grupo 2. Ao
longo da sutura palatina média, a mucosa palatina permaneceu uniformemente 1
mm de espessura posterior a papila incisiva. Assim, afirmaram que a colocacao
cirargica de mini-implantes para ancoragem ortodéntica na regido molar superior
requer a consideragdo do local de posicionamento e o angulo com base nas
caracteristicas anatdbmicas. Embora esses sejam raros locais de insercdo, séo
necessarios mini-implantes mais longos para prover os 6 mm de 0sso de ancoragem
que é recomendado para a estabilidade adequada. Em consequéncia disso, é
necessario um mini-implante com, no minimo, 10 mm nessas areas.

Para a distalizacdo de molares superiores, Marassi, Marassi e Cozer (2008)

recomendaram que os mini-implantes podem ser instalados no processo alveolar
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vestibular, entre os segundos pré-molares e 0s primeiros molares superiores (mais
apicalmente possivel), associado ao uso de cursor de distalizacdo, proporcionando
uma linha de acéo de forca paralela ao plano oclusal, passando proximo ao centro
de resisténcia (CR) dos molares, na sutura palatina mediana ou ao lado dessa
sutura em individuos que ndo atingiram a maturidade esquelética e no processo
alveolar vestibular ou no rebordo alveolar, alguns milimetros distal ao ultimo dente
da arcada. O processo alveolar vestibular é indicado para casos em que € possivel
fazer o alinhamento e o nivelamento prévio ao inicio da distalizacdo, pois sera
necessario o fio ortoddntico principal como guia para evitar o giro dos molares para
distal. Pode ser utilizado para distalizac6es uni ou bilaterais. No caso da instalacédo
na sutura palatina mediana, utiliza-se um modulo elastico ou mola de NiTi, ligando
esse dispositivo a barra transpalatina com gancho. Esse método € favoravel para
distalizacdes bilaterais e indicado para pacientes que apresentem palato pouco
profundo. Para pacientes com palato profundo, pode-se utilizar extensdes laterais
colados aos mini-implantes ou passando pela canaleta dos mini-implantes com

canaleta, para levar a linha de acao de forca proxima ao CR dos molares (Figura 3).

2 A

Figura 3 — Local de insercdo dos mini-implantes para a distalizagdo de molares

superiores. A) Distalizacdo de molares com linha de acédo préxima a

altura do centro de resisténcia dos molares superiores para pacientes

com palato mais alto. B) Distalizagdo com mini-implante no palato em

pacientes em crescimento. C) Distalizacdo de molares ancorados em

dois mini-implantes em pacientes adultos, quando se suspeita de

pouca densidade Gssea ou quando se planeja uma distalizacdo mais
significativa. Fonte: Marassi, Marassi e Cozer, 2008.
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Para a distalizacdo de molares, Kyung (2008) sugeriu a utilizacdo de um mini-
implante na rafe palatina mediana com a aplicacao de for¢ca por meio de uma barra
transpalatina. A linha média do palato possui osso cortical de excelente qualidade.
Porém, devido a presenca da sutura 6ssea, 0 mini-implante para essa regido deve
ser mais espesso. Se constatada instabilidade primaria apds a instalacdo, esse
dispositivo deve ser fixado adjacente a sutura.

Gracco et al. (2008) avaliaram a espessura tridimensional do palato para
determinar o melhor local para colocar mini-implantes. Para tal, selecionaram
tomografias volumétricos digitais de 162 individuos saudéaveis, com idade entre 10 a
44 anos (80 do género masculino, 82 do género feminino). A amostra foi dividida em
trés grupos: o grupo A incluiu 52 sujeitos (idades entre 10-15 anos, 28 meninos, 24
meninas), o grupo B incluiu 38 individuos (idades entre 15-20 anos, 18 homens e 20
mulheres) e o grupo C 72 pessoas (idade entre 20-44 anos, 34 homens e 38
mulheres). Foram reconstruidas vistas paracoronais de 90° da regido palatina a 4, 8,
16 e 24 mm posterior ao forame incisivo e a altura do osso foi medida lateralmente a
partir da linha mediana em cada reconstru¢cdo a 0, 3 e 6 mm para descrever a
topografia do palato. As medidas de altura palatina em 27 dos 162 pacientes foram
feitas por dois pesquisadores diferentes. Os autores verificaram que 0 0SSO mais
grosso (4-8 mm) foi encontrado na parte anterior do palato, na sutura e nas areas
paramedianas, mas a regido posterior, apesar da sua espessura reduzida, também é
adequada para mini-implantes. Nao houve diferencas significativas entre os grupos
nas diferentes seccfes palatinas (sutura mediana, 3 e 6 mm a direita e a esquerda
da sutura), exceto entre os grupos A e C na seccédo paracoronal de 16 mm a 6 mm a
direita e a esquerda da sutura. Nao houve diferencas estatisticamente significantes
devido ao género ou entre os lados do palato. Pelos resultados encontrados,
concluiram que a regido anterior € a parte mais espessa do palato, mas a espessura
do osso na regido posterior também é adequada para os mini-implantes de diametro
e comprimento apropriados.

Villela et al. (2008) reportaram uma técnica de distalizagdo do molar superior
com a utilizacdo de um cursor. Esquematicamente, relataram que esse
procedimento pode ser executado seguindo um protocolo simples que consiste em
nivelamento e alinhamento do arco, instalacdo do mini-implante, utilizacdo do cursor,

contencgdo do molar, instalagdo de um novo mini-implante e retragéo anterior. A forga
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aplicada deve ser gradualmente aumentada, ndo devendo ultrapassar 200 g no
inicio. Como vantagens desse sistema, citaram a ndo existéncia de efeitos colaterais
indesejados, a facilidade e a simplicidade da confeccéo do cursor, ndo necessitando
de procedimentos laboratoriais, o0 dispositivo é colocado em qualquer sistema de
arcos continuos, a distalizacdo do primeiro molar pode ser feita sem a necessidade
de prévia distalizacdo do segundo, pois sdo deslocados numa mesma etapa,
dispensa da colaboracdo dos pacientes com o uso de aparelhos extrabucais ou
elasticos intermaxilares, pode ser feita uma distalizacdo unilateral, a distalizacdo do
molar é de corpo, a mecéanica é feita por vestibular, proporcionando conforto ao
paciente em relacdo aos dispositivos palatinos, facilidade ao ativar e facilidade em
higienizar.

Baumgaertel (2009) teceu algumas consideracdes para a distalizacdo por
vestibular com os mini-implantes. Segundo esse autor, o local de insergcéo deve ser
entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, o mais oclusal possivel. O ponto
inicial de insercédo deve ser perto da juncdo mucogengival, com a utilizacdo de uma
caneta demarcatoria para o local de insercao, inclinacdo de 20 a 30° em relagcédo ao
longo eixo do dente, com 1,3 mm de diametro e de 6-7 mm de altura e a utilizagdo
de forcas leves e continuas (100-250 gF). Caso ocorra o contato com a raiz,
preconizou a utilizacdo de anestésico topico ou spray de lidocaina.

Blaya et al. (2010) avaliaram e compararam a intensidade da dor, os efeitos
colaterais e desconforto sentido pelo paciente durante a colocacdo e remocao do
mini-implante na distalizacdo de molares. Os pacientes preencheram um
guestionario a respeito de sua opinido sobre o tratamento. Cerca de 90% dos
pacientes preferiram colocar mini-implantes ao invés de exodontia de molares. Além
de preferirem usar um aparelho intraoral ou qualquer outro tratamento alternativo
para a classe Il. O efeito colateral mais apresentado foi a Ulcera aftosa. Oitenta e
trés por cento ndo relataram dor durante o tratamento, o que pode ser associado
com o grau de satisfacdo com o tratamento que foi de 100% e a recomendacao
desse procedimento a outros pacientes, também de 100%.

Objetivando comparar a efetividade de distalizadores de molares com
dispositivos de ancoragem temporaria (DATs) com a de distalizadores com
ancoragem dentoesquelética, Fudalej e Antoszewska (2011) realizaram uma reviséo

sistematica com sintese da maioria das evidéncias disponiveis, com inclusédo apenas
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de estudos prospectivos e retrospectivos ndo randomizados. Os autores concluiram
gue a quantidade de distalizacdo foi de 3,5 a 6,4 mm, angulacdo distal de 0,8° a
12,2°, movimento distal médio dos molares superiores de 0,7 mm (DP, 0,3 mm) por
més (intervalo, 0,2-1,2 mm), com duragédo dos tratamentos entre 4,6 e 28,9 meses,
Os sistemas com miniplacas apresentaram as menores taxas de distalizacéo,
possivelmente pela forca ser aplicada simultaneamente em todos os dentes
maxilares, enquanto que o sistema com a distalizacdo mais rapida foi aplicado
somente nos molares, pela vestibular e palatina simultaneamente. A diferenca na
velocidade de distalizacdo nado foi significante entre pacientes com segundos
molares erupcionados ou nado. Concluiram que os distalizadores de molares
reforcados com dispositivos temporarios de ancoragem esquelética parecem mover
0s molares para distal de forma eficaz sem a indesejada inclinacdo mesial dos
incisivos. Entretanto, salientaram que, devido a falta de estudos de alta qualidade,
os resultados desse estudo devem ser interpretados com cautela.

Moresca (2012) descreveu que a distalizagdo dos molares superiores,
utilizando a mecanica realizada por vestibular, pode ser executada de diversas
maneiras. De acordo com a experiéncia desse autor, ela pode ser dividida em trés
fases: distalizacdo dos molares, mudanca de posi¢do do mini-implante e distalizacédo
de pré-molares, caninos e incisivos. Na mecanica por vestibular, geralmente é
recomendada a instalacdo do mini-implante entre as raizes do segundo pré-molar e
do primeiro molar (Figura 4). E um local que apresenta bom espaco entre as raizes e
espessura da cortical adequada para a estabilidade priméaria do mini-implante. Caso
seja necessario, pode ser realizada a divergéncia prévia das raizes ou mesmo a
separacdo dos dentes para minimizar os riscos de danos as raizes dos dentes
adjacentes (Figura 5). Também pode ser avaliada a inser¢cdo do mini-implante de
maneira perpendicular a tabua 6ssea vestibular ou inclinado apicalmente. Devido ao
modo de aplicacdo de for¢ca, o autor recomendou que esse dispositivo seja
posicionado perpendicularmente a tabua Ossea vestibular. Em relacdo ao
posicionamento vertical é consenso que deve ser instalado em gengiva inserida. No
entanto, o trajeto da linha de acdo da forca que serd gerada deve ser analisado
cuidadosamente. Salientou que erros nesse planejamento podem levar a

movimentos dentarios indesejados (Figura 6).
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Figura 4 — Posicionamento do mini-implante para a distalizacdo de molares. A e B) — entre
as raizes do primeiro molar e do segundo pré-molar. Fonte: Moresca, 2012.

Figura 5 — Nivelamento prévio a instalagdo do mini-
implante. A) Braquete (em destaque)
angulado para distal para permitir a
divergéncia das raizes durante o nivelamento
prévio. B) Abertura de espaco para a
instalacdo do mini-implante na regido
desejada. Fonte: Moresca, 2012.
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Figura 6 — Posicionamento vertical do mini-implante em gengiva inserida. A) A linha de acédo da
forca de distalizacdo deve estar paralela ao plano do arco ortoddntico para se evitar
movimentos indesejados. B) A inclinacdo para cima pode produzir um efeito de
intrusdo sobre pré-molares e caninos e a inclinacéo para baixo. C) Pode ocasionar a
extrusdo desses dentes, além de interferir negativamente na inclinagdo do primeiro
molar. Fonte: Moresca, 2012.

Distalizacdo de molares superiores com mini-implantes

Escobar et al. (2007) realizaram um estudo em 15 pacientes para avaliar
provaveis alteracdes dentarias e esqueléticas obtidas antes e apds a distalizacéo
dentaria. Os pacientes foram classificados quando apresentavam uma relacdo
dentaria de Classe Il com extensdo de uma cuspide e auséncia de alteracdes
verticais. Havendo a necessidade de distalizacdo, os aparelhos foram
confeccionados e acoplados sobre dois mini-implantes de 2,0 mm de diametro, e 11
mm de comprimento, instalados no palato. Na sequéncia, as extremidades das
molas foram introduzidas nos tubos linguais dos primeiros molares superiores,
promovendo 250 gf. A distalizacdo média obtida apds cerca de sete meses foi de 6
mm, quando a referéncia para a obtencdo dessa medida eram as coroas dos
molares, e de 4,15 mm, quando medida a movimentacdo na regido da furca,
apresentando inclinagdo média de 11,3°. N&o houve rotagdo estatisticamente
significante dos molares, e os pré-molares moveram-se para distal 4,85 mm com
inclinagdo da coroa 8,6°. De acordo com os resultados encontrados, 0s autores
concluiram que esse dispositivo € uma ferramenta eficaz quando se deseja

distalizacdo com ancoragem méaxima, uma vez que ndo ocorreu vestibularizacdo nos
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dentes anteriores. Esse método reduziu o tempo de tratamento, pois permitiu uma
distalizacdo réapida dos pré-molares e evitou reacdes indesejaveis nos dentes
anteriores.

Lim e Hong (2008) descreveram dois casos clinicos em que 0s pacientes
foram tratados com o uso do sistema de brago de alavanca e mini-implante para o
movimento distal controlado de molares superiores. De acordo com esses autores, é
quase impossivel aplicar forca ortodéntica direta ao centro de resisténcia do dente.
Um método simples e eficaz é aplicar duas forcas a alguma distancia do centro de
resisténcia. Se a forga resultante passa pelo centro da resisténcia, 0 movimento
corporal € adquirido. Aplicando uma forgca sobre a coroa do lado vestibular e outra
forca no apice da raiz do lado palatal, a forca resultante pode passar pelo centro de
resisténcia e ndo causar movimento rotacional. Seguindo esse principio, os autores
construiram um sistema de braco de alavanca e mini-implante nos lados vestibular e
palatino para produzir uma forca distal desejavel. Se a forca distal vestibular e
palatina passa pelo centro de resisténcia do molar e é paralela ao plano oclusal,
obtém-se movimento corporal. A constru¢cdo do sistema consistiu de molares
superiores bandados com uma combinagéo de tubos duplos soldados de 0,022” no
lado vestibular e suporte lingual de 0,032” x 0,032” no lado palatal. Além disso, os
segundos molares maxilares foram colados com tubo de 0,022”. Um fio de aco
inoxidavel de 0,032” x 0,032” (0,9 mm) foi utilizado como braco de alavanca palatina.
O braco de alavanca vestibular foi feito de fio de aco inoxidavel de 0,019 x
0,025” (Figura 7). A posicao dos mini-implantes e das minialavancas vestibular e
palatina foram determinadas pela referéncia a cefalometria lateral e ao modelo
maxilar. Apos sua aplicacdo em dois casos clinicos, os autores concluiram que o
braco de alavanca com mini-implante foi Util, ndo s6 para a ancoragem absoluta,
mas para o controle tridimensional durante o movimento distal dos molares

superiores.
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Figura 7 — A1) Diagrama do sistema do braco de alavanca e do mini-implante para o movimento distal
molar. LAb — braco de alavanca vestibular, LAp — braco de alavanca palatal; MIb — mini-
implante bucal, LADFb — linha de ag&o da for¢a distal do lado vestibular, LADFp — linha de
acéo da forca distal no lado palatino, LADFr — linha de acéo resultante das forcas distais
vestibular e palatina e CR — centro de resisténcia dos molares. A linha de a¢&o resultante
das forcas passa pelo centro de resisténcia dos molares superiores e é paralela ao plano
oclusal. A2) A linha de acéo resultante das for¢as distais passa pelo centro de resisténcia
dos molares superiores com um componente intrusivo. A3) A aplicacdo da forca distal nos
lados vestibular e palatino facilita o controle rotacional do molar superior durante o
movimento distal. B) Caso clinico com o sistema. Fonte: Lim e Hong, 2008.

Em um estudo retrospectivo, Polat-Ozsoy et al. (2008) objetivaram comparar
os efeitos dentoalveolar e esquelético obtidos com dois tipos de aparelhos péndulo
em diferentes ancoragens: Aparelho Pendular Ancorado (BAPA — Bone-Anchored
Péndulo Appliance) e aparelho convencional (CPA). A correcado da relacdo molar foi
obtida com o BAPA com parafusos de fixagao palatina intermaxilar no primeiro grupo
(n = 22) e com CPA no segundo (n = 17) (Figura 8). Foram medidos cefalogramas
laterais antes do tratamento e ao final da distalizacéo e as alteracfes e as diferencas
entre os grupos foram analisadas estatisticamente. O BAPA tinha parafusos
intradsseos de titanio (2,0 mm de didametro, 8 mm de comprimento) utilizados como
ancoragem Ossea rigida. Todos os parafusos foram instalados na regido
paramediana anterior da sutura palatina mediana, 4 a 6 mm posterior ao forame

incisivo e 3 a 4 mm lateral a linha mediana. Em nove pacientes, apenas um parafuso
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foi colocado no lado direito ou esquerdo e, em 11, dois parafusos foram instalados
em ambos os lados do palato. Apos a cicatrizacdo do tecido mole, as impressoes e
0s moldes de gesso foram obtidos com os parafusos no lugar. No grupo CPA, o
aparelho de péndulo era semelhante ao descrito por Hilgers. O botdo acrilico
palatino foi ancorado ao primeiro e segundo pré-molares superiores por meio de
repousos oclusais. As molas bilaterais de TMA de 0,032” foram colocadas nas
bainhas linguais nas primeiras faixas molares. A ativacao inicial de 60° a 70° foi feita.
Os pacientes foram monitorados em intervalos mensais, e a reativagdo era feita,
quando necessario. Os autores constataram que o0s tempos médios com 0s
distalizadores foram de 6,8 meses para o grupo BAPA e 5,1 meses para 0 grupo
CPA. Os primeiros molares superiores foram inclinados 9,1° no grupo BAPA e 5,3°
no grupo CPA; os molares se movimentaram distalmente 4,8 mm no grupo BAPA e
2,7 mm no grupo CPA. Apesar de a mesializacdo dos pré-molares e da proclinacéo
dos incisivos com o CPA, ambos o0s pré-molares foram espontaneamente
distalizados e os incisivos foram intruidos com o BAPA. Concluindo, os autores
afirmaram que a quantidade de movimento molar distal foi semelhante entre o BAPA
e o CPA. Entretanto, salientaram que a auséncia de perda de ancoragem, o
importante movimento distal espontaneo do pré-molar, o ligeiro movimento distal do
incisivo e a possibilidade de menor tempo total de tratamento tornam o aparelho
BAPA uma opc¢do viavel em comparacdo com os aparelhos convencionais de

distalizacao intraoral.
’ . BN

Figura 8 — Distalizacdo de molar por palatino. BAPA — A) Vista
oclusal pré-tratamento; B) ap6s a distalizacdo. CPA —
C) Vista oclusal de pré-tratamento; D) Apoés
distalizaco. Fonte: Polat-Ozsoy et al., 2008.
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Kinzinger et al. (2009) utilizaram o Distal Jet associado a mini-implantes no
palato com inclusdo dos primeiros pré-molares na ancoragem ao invés dos
segundos. Em 10 pacientes, foram inseridos 16 mini-implantes de 8-9 mm de
comprimento e 1,6 mm de diametro, com superficie polida, na regido anterior
palatina. Apés uma semana, foi ancorado o dispositivo distalizador aos primeiros
pré-molares e aos pescocos dos mini-implantes com resinas compostas. Foi
utilizada uma forca de distalizacdo de 200-240 Nc. Apdés a distalizacdo dos molares,
0s segundos pré-molares sofreram migracdo espontanea de 1,87 em direcdo ao
espaco da distalizacdo e angulacdo distal de 3°, porém ndo houve reducdo do
apinhamento nos dentes anteriores, uma vez que 0S primeiros pré-molares, que
estavam com ancoragem indireta, sofreram mesializacdo de 0,72 mm, extrusao de
0,14 mm e angulagéo mesial de 1,15°, refletindo numa protruséo, vestibularizagéo e
extrusédo de 0,36 mm, 0,14 mm e 0,57°, respectivamente, nos incCisivos.

Oberti et al. (2009) descreveram um dispositivo para a distalizacdo do molar
superior chamado “dual-force distalizer” (DFD) suportado com mini-implantes. O
DFD consiste de um botdo de acrilico com dois bracos bilaterais de arame: um
passa pela regido vestibular da mesial dos pré-molares e o outro vai até a regiao
palatina. Ambos os arcos vao alojados nos tubos vestibular e palatino. Cada braco
tem dois pilares: um localiza-se mesialmente ao tubo e sua funcdo € suportar uma
mola helicoidal comprimida aberta de niquel-titanio, exercendo uma forca de 250 a
300 g de distalizacdo. O outro esté localizado distalmente ao tubo para definir o fim
do movimento. O acrilico palatino é suportado por dois mini-implantes de 11 mm de
comprimento e 2 mm de diametro (Figura 9). Os autores utilizaram esse aparelho
em 16 pacientes com Classe Il molar, dos quais foram realizados estudos
cefalométricos antes e apds a distalizacdo. A distalizacdo durou cinco meses, com
um movimento médio de 1,2 mm por més. As quantidades de distalizacdo foram 5,9
+ 1,72 mm no nivel da coroa e 4,4 = 1,41 mm no nivel de furca. A inclinacdo molar
meédia foi de 5,6° = 3,7°; esse valor foi menor do que a quantidade de inclinacéo
gerada pelos aparelhos osseossuportados que usam forcas de distalizacao
individuais. A correlacdo entre a inclinacdo e a distalizacdo néo foi significativa,
indicando movimento predominantemente corporal. Os dentes anteriores ao primeiro
molar se moveram distalmente também; os segundos pré-molares distalizaram uma

média de 4,26 mm, e 0s incisivos retruiram em 0,53 mm. Os autores concluiram que
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o DFD é uma alternativa valida para gerar um movimento controlado de distalizacéo

sem perder a ancoragem.

Nones Palarsd
busion

Figura 9 — Paciente tratado com o aparelho DFD (dual-force distalizer). A) antes do DFD, com caninos
impactados; B) ap6s distalizagdo com o DFD; C) imediatamente ap6s a remogédo do DFD;
D) Arco totalmente alinhado. Fonte: Oberti et al., 2009.

A movimentagcdo de 24 primeiros molares superiores de 12 pacientes,
divididos em Classe II, Classe |, com biprotruséo, e Classe Ill em fase pré-cirurgica,
apos ativacdo com microparafuso interradicular foi quantificada por Yamada et al.
(2009). Os dispositivos foram instalados por vestibular, na regido interradicular entre
primeiro molar superior e o segundo pré-molar, apés a fase de alinhamento e de
nivelamento e foram ativados quatro semanas apo0s a instalacdo, com forca
aproximada de 200 gf (2 N) com cadeias elasticas ou com molas fechadas de NiTi. A
forca foi aplicada o mais paralelo ao plano oclusal possivel, em um braco de
extensdo preso ao fio retangular distal aos caninos, que resultou em distalizacdo
sem expansao lateral e com pouca intrusdo do molar. Os autores constataram que
as distalizacdes duraram, em média, 8,4 meses (+ 4,2), com distalizacdo média das
coroas de 2,8 mm e das raizes de 1,2 mm, com angulacédo distal média de 4,8°
intrusdo média de 0,6 mm. As coroas dos incisivos distalizaram 2,7 mm e as raizes
1,1 mm, apresentando um pouco de reabsorcéo radicular, com inclinacdo da coroa
para lingual de 4,3° e extrusao de 0,2 mm. N&ao houve alteracdo no angulo do plano

mandibular.
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O objetivo do estudo realizado por Wilmes e Drescher (2010) foi avaliar se
apenas a utilizacdo de mini-implantes pode fornecer ancoragem suficiente para o
movimento distal dos molares superiores. A eficacia do movimento distal e a
extensdo dos possiveis efeitos adversos também foram avaliadas. Para tal, o
movimento distal dos molares superiores foi realizado em 18 pacientes (10 do
género feminino e oito do género masculino). Doze eram criancas ou adolescentes
(10 a 15 anos de idade, com média de idade de 12,4 anos), enquanto seis eram
adultos (25 a 47 anos, com idade média de 35,2 anos). Os autores projetaram o
aparelho Beneslider (Figura 10), que compreende elementos do Distal Jet e o
controle Keles Slider (tubos extraorais, Forestadent), bem como dois mini-implantes
Benefit, uma nova geracdo de mini-implantes com abutments intercambiaveis
(Sistema Benefit, PSM, Alemanha) (Figura 11) para permitir a integracdo com as
mecanicas ortodonticas. Um fio de aco inoxidavel de 1,1 mm foi dobrado e soldado a
laser nos pilares. O tubo extraoral foi posicionado perto do centro de resisténcia do
respectivo molar para evitar sua inclinagdo. O Beneslider faz uso da mecanica de
deslizamento: os dois mini-implantes sao inseridos na regido mediana anterior do
palato ao lado da segunda e terceira rugosidades palatinas. Nesse estudo, em
quatro pacientes foram inseridos parafusos de aranha (HDC) (Figura 12), enquanto
14 receberam mini-implantes Benefit (Figura 13). Em todos os pacientes, incluindo
os adolescentes, os mini-implantes foram inseridos na regido da sutura mediana
palatina A obtencdo do movimento distal molar pretendido levou entre seis e 10
meses. No sistema com parafusos de aranha, a duracdo do tratamento foi de 10
meses; ja, no sistema Benefit foi de oito meses. O movimento distal médio no lado
direito foi de 4,7 £ 1,5 mm, 4,5 £ 1,6 mm no lado esquerdo e 4,6 + 1,5 mm no total. A
rotacdo mesial média dos primeiros molares direitos foi de 3,1 £ 2,2°, 3,8 £ 1,8° da
esquerda e 3,4 = 2,0° no total. A expanséo transversal na regido do primeiro molar
foide 1,9 + 1,0 mm e inclinagédo de 1,9 + 1,3° Os autores concluiram que dois mini-
implantes acoplados com pilares intercambiaveis e um fio pesado foram uma

maneira eficaz de mover corporalmente os molares maxilares distalmente.



Figura 10 — Aparelho Beneslider. A) Dois mini-implantes séo inseridos na
regido anterior do palato. B) Limites de transferéncia e
analogos de laboratério estéo posicionados na  impresséo.
C) Molde de gesso com molares bandados e analogos de
laboratério. D) Dispositivo Beneslider que compreende
fechaduras de ativacdo e molas helicoidais. O fio de aco

inoxidavel de 1,1 mm é soldado a laser nos dois mini-
implantes. Fonte: Wilmes e Drescher, 2010.
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Figura 11 - Sistema Benefit. A) Mini-
implante. B) Andlogo para o
laboratério. C) Tampa para
moldagem. D) Abutment de
slot. E) Abutment padréo. F)
Abutment de braquete. G)
Abutment de fio. H) Chave
para fixagcdo dos abutment.
Fonte: Wilmes e Drescher,
2010.
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Figura 12 — Beneslider em parafusos de aranha. A) Beneslider anexado a um parafuso de aranha
com seu pilar acrilico. Essa faixa foi soldada a laser ao fio de 1,1 mm. O movimento
distal pode ser observado pelo comprimento do fio que se prolonga distalmente para
fora do tubo extraoral. Fonte: Wilmes e Drescher, 2010.

Figura 13 — Beneslider com mini-implantes Benefit. Sob a premissa de mini-implantes estaveis, o
movimento distal dos molares pode ser verificado, avaliando o comprimento do fio que
se estende distalmente para fora do tubo extraoral.

Um conceito para a recolocacao de mini-implantes ortodonticos para distalizar
todos os dentes superiores foi descrito por Chung et al. (2010). Os objetivos do
tratamento foram camuflar a maloclusdo esquelética por meio da distalizacdo de
todo o arco superior, corrigir as relagbes molares e caninas para a classe | com
orientacdo canina mutuamente protegida, obter overjet e overbite 6timos e melhorar
o equilibrio facial. A paciente apresentava apinhamento, biprotrusdo dentoalveolar,
ANB (angulo que indica a relacdo maxila-mandibula no sentido anteroposterior) de
5° e maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, com deficiéncia mandibular. Foram
instalados mini-implantes entre os primeiros molares e os segundos pré-molares
superiores. O tratamento foi dividido em quatro fases: 1) retracdo dos segundos
molares inferiores com elasticos em Classe Il ancorados nos mini-implantes
superiores, 2) uso de sliding jigs para distalizar os primeiros e segundos molares
superiores ancorados nos mini-implantes, 3) depois que esses dentes atingiram a
relacdo de Classe I, os mini-implantes foram removidos e instalados entre os
primeiros e segundos molares superiores, para a retracdo dos dentes anteriores,
com elasticos de Classe | e 150 gf (1,5 N), e 4) coordenacéo dos arcos e finalizacédo

(Figura 14). O tempo total de tratamento foi de 30 meses.
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Figura 14 — Distalizacao de molar por vestibular — técnica de recolocagao de mini-implantes durante
a distalizagdo. A) Fotografias pré-tratamento. B) Mini-implantes colocados
bilateralmente entre o segundo pré-molar e o primeiro molar. C) Remogédo e
instalacdo dos mini-implantes entre os primeiros e segundos molares superiores, para
a retragcdo dos dentes anteriores. D) Retragdo maxima da denticdo superior anterior
com molas fechadas. E) Fotografias de contencéo intraoral dois anos depois. Fonte:

Chung et al., 2010.

Papadopoulos, Melkos e Athanasiou (2010) avaliaram o tratamento com 0 uso
do distalizador First Class em 15 pacientes com malocluséo de Classe Il e na fase
de dentadura mista. Os resultados apresentaram uma correc¢ao da relacdo molar de
4 mm em quatro meses. Houve significativa angulagdo dos molares superiores de
8,56° e a perda de ancoragem manifestou-se no aumento do trespasse horizontal
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em 0,68 mm e no movimento dos pré-molares mesialmente em 1,86 mm.

Lee e Kim (2011) compararam os valores de perda de ancoragem no primeiro
molar superior (U6) e da retracdo do incisivo central superior (Ul) nos casos de
maloclusao de Classe |, quando da utilizagcdo de mini-implantes ortodénticos (OMI) e
reforcos convencionais de ancoragem (CAR). Quarenta pacientes foram divididos
em dois grupos (n=20), de acordo com o método de ancoragem: grupo 1 — CAR e
grupo 2 — OMI. No grupo 1, foram extraidos os primeiros pré-molares superiores e
inferiores, e utilizados reforgos convencionais de ancoragem (CAR), tais como o
péndulo de Hilgers (12-14 horas/dia, 350 gramas/lado), barra transpalatina e a
mecanica deslizante descrita na técnica MBT. No grupo 2, foram extraidos os
primeiros pré-molares superiores e inferiores, aplicando-se um sistema de mini-
implantes, com 1,6 mm de diametro, 8 mm de comprimento, autoperfurantes e
realizados os mecanismos de deslizamento. Os mini-implantes foram instalados nas
areas gengivais por vestibular, entre o segundo pré-molar superior e o primeiro
molar adjacente a juncdo mucogingival do arco superior apos nivelamento e
alinhamento. Cefalogramas laterais foram tomados antes (T0O) e ap0s o tratamento
(T1). Os autores constataram que 0 grupo 2 apresentou retracdo significativamente
maior do incisivo central superior (Ul) e menor perda de ancoragem do primeiro
molar superior (U6) do que o grupo 1. Houve movimento vertical oposto em Ul e U6
entre 0s grupos 1 e 2. Os autores concluiram que embora os mini-implantes néo
pudessem reduzir a duracdo do tratamento, proporcionaram melhor ancoragem
posterior maxima e maior retracdo dos dentes anterossuperiores do que o0s
aparelhos de distalizacdo convencionais. Além disso, os mini-implantes levaram a
uma intrusdo do incisivo central superior e do primeiro molar, enquanto que 0s
aparelhos convencionais resultaram na extrusdo desses dentes.

Huanca Ghislanzoni e Piepoli (2012) descreveram o manejo clinico de um
aparelho eficaz de distalizacdo (fast back ou distal jet) suportado por mini-
implante(s) inserido(s) na regido anterior do palato proximo a sutura palatina
mediana. O procedimento clinico € dividido em duas consultas. Durante a primeira
consulta, a insercdo dos mini-implantes é realizada e uma impressao precisa com
polivinilsiloxano (PVS) é tomada e enviada ao técnico. Na segunda consulta, o
aparelho é instalado no paciente e ativado. Os miniparafusos utilizados sdo TADs de

8 mm. Esse sistema foi escolhido por causa do O-Cap, uma estrutura hemisférica de
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aco inoxidavel com um O-Ring interno que é facil de conectar a cabeca do parafuso.
Essa peca peculiar permite ao técnico construir estruturas diferentes, conforme
necessario, ligando os O-Caps com uma estrutura de aco inoxidavel soldada ou
incorporando-os em um botdo de Nance. A cimentacdo do aparelho € semelhante a
qualquer outro aparelho com faixas, com excecdo da area palatina onde uma leve
pressdo sera suficiente para permitir que os O-Caps integrados no botdo Nance se
acomodem nas cabecas dos mini-implantes. A ativacdo do dispositivo de
distalizacdo deve comecar imediatamente com uma carga inicial moderada. Durante
as consultas subsequentes, o ortodontista deve verificar o progresso da distalizagéo
e prosseguir com outras ativacfes necessarias. O botdo Nance ou a parte soldada

do aparelho devem ser limpos em cada consulta com jato de agua/ar (Figura 15).

Figura 15 — Confeccdo de aparelho suportado por mini-implantes inseridos na regido
anterior do palato préximo a sutura palatina mediana. Possiveis configuracdes
do aparelho: A) Botdo de Nance com volta rapida bilateral; B) Botdo de Nance
com volta rapida unilateral C) Estrutura de aco inoxidavel soldada,
conectando o O-Caps com Distal Jet bilateral. Fonte: Huanca Ghislanzoni e
Piepoli, 2012.

Grec et al. (2013) realizaram uma meta-analise para quantificar e comparar as
quantidades de distalizacdo e perda de ancoragem de métodos de fixacdo

convencionais e esquelética na correcdo da malocluséo Classe Il com distalizadores
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intraorais. Dos seis estudos incluidos na revisédo, cinco utilizaram ancoragem direta e
mostraram movimento distal espontaneo dos pré-molares, provavelmente, devido ao
alongamento das fibras interseptais. No estudo que utilizou ancoragem indireta, a
perda, embora pequena, foi mostrada. Isso porque a for¢ca de reagdo, em conjunto
com outros fatores, tais como 0 movimento dos mini-implantes, devido a auséncia de
osseointegracdo ou elasticidade oOssea, flexibilidade do fio de ligacdo do mini-
implante ao pré-molar ou contato insuficiente do fio com o mini-implante e o
ligamento periodontal, pode resultar na mesializagdo de pré-molares mesmo quando
associada a mini-implantes. O uso de aparelhos intraorais de distalizagcdo com
ancoragem convencional mostrou perda de ancoragem. Consequentemente,
associar distalizadores intraorais com ancoragem esquelética tem sido uma
abordagem para conseguir ancoragem total durante a distalizagdo. Embora os
estudos com ancoragem direta ndo tenham apresentado perda de ancoragem,
podem ocorrer efeitos colaterais do movimento anterior dos mini-implantes,
causados pela forca de reacdo dos molares. A ancoragem esquelética ndo elimina a
forgca de reacdo durante o tratamento ortoddntico, mas transfere-a para 0 0sso, que
tem plasticidade, quando submetida a forcas e, portanto, permite 0 movimento de
mini-implantes. Concluindo, afirmaram que a distalizacdo molar demonstrou ser
eficaz com ambos os sistemas de ancoragem. As quantidades de movimento do
molar foram de 3,34 mm com ancoragem convencional e 5,10 mm com o sistema de
ancoragem esquelética. O sistema convencional de ancoragem apresentou perda,
representada pelo movimento mesial do pré-molar de 4,01 mm. O sistema de
ancoragem esquelética ndo apresentou perda de ancoragem e movimento distal
espontaneo do pré-molar de 2,30 mm, quando foi utilizada ancoragem direta.
Portanto, os distalizadores intraorais associados a ancoragem esquelética direta
parecem ser um método vidvel para minimizar os efeitos da perda de ancoragem no
tratamento de malocluséo de Classe Il.

Sar et al. (2013) compararam os efeitos esqueléticos, dentoalveolares e dos
tecidos moles de dois sistemas de distalizacdo esquelética: o MISDS e o Aparelho
Pendular Ancorado (BAPA), para a distalizacdo dos molares superiores, e avaliaram
a eficacia de duas forgas distalizadoras, uma no apice e outra na coroa dos molares
superiores. O sistema MISDS utiliza dois mini-implantes palatinos como ancoragem.

Segundo esses autores, a ancoragem com dois mini-implantes previne a rotagdo no



31

caso de aplicacao de for¢as assimétricas, como no caso de distaliza¢ao unilateral ou
aplicacao bilateral de forcas de diferentes magnitudes. O aparelho BAPA consistia
de um péndulo apoiado em dois mini-implantes (Figura 16). O estudo foi realizado
em 56 radiografias cefalométricas laterais obtidas de 28 pacientes, divididos em dois
grupos (n=14): grupo 1, tratado com o sistema MISDS e o grupo 2, com 0 sistema
BAPA. Os cefalogramas laterais foram tomados no dia da insercdo dos aparelhos
(TO) e imediatamente apOs ter sido alcancada a distalizacdo (T1l). Os autores
constataram que 0s dentes posterossuperiores foram distalizados com sucesso em
ambos os grupos. Uma distalizagdo quase corporal foi observada no grupo MISDS,
enquanto que foi observada significativa inclinacdo distal dos primeiros molares
superiores no grupo de BAPA (P <0,001). Nao houve alteracdes estatisticamente
significativas na posicao sagital da maxila e da mandibula e na posi¢éo dos incisivos
superiores em qualquer dos grupos. Concluiram que ambos o0s métodos
proporcionaram ancoragem absoluta para a distalizacdo dos dentes posteriores.
Entretanto, um movimento distal quase translatério foi encontrado no grupo MISDS,
e uma inclinacdo distal substancial dos molares superiores acompanhou a

distalizacdo no grupo BAPA.

Figura 16 — Ancoragem na regiao palatina. A e B) Fotografias oclusais de pré e
pos-tratamento no grupo de sistema de distalizagdo com dois mini-
implantes (MISDS). C e D) Fotografias oclusais de pré e pos-
tratamento no grupo Bone-Anchored Péndulo Appliance (BAPA).
Fonte: Sar et al., 2013.

Dobranszki (2014) avaliou, por meio de analise de elementos finitos, a
distribuicdo de tensées em um primeiro molar superior, apos a aplicagédo de forca de
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distalizacdo em uma barra transpalatina (BTP) presa ao molar e ancorada em mini-
implantes ortodénticos. Para tal, 20 imagens tomogréaficas foram obtidas do banco
de dados de uma clinica. As medidas foram feitas e submetidas a analise estatistica
para criar um modelo virtual valido de uma maxila humana de um individuo portador
de relagcdo maxilomandibular de Classe Il esquelética. Um modelo foi utilizado como
base para uma andlise combinatéria de trés locais de instalacdo do mini-implante (2,
5 e 8 mm) e trés pontos de ativacdo na BTP: proximo ao tubo lingual, na metade do
comprimento do braco da barra e proximo ao 6mega central. Apés a aplicacdo de
carga de 1,5 N na BTP, os valores do deslocamento inicial da trifurcacdo do molar e
da rotacdo da coroa foram tabulados. Os resultados das ativacfes testadas nos
modelos definitivos sugeriram ser possivel o controle vertical e rotacional durante a
distalizagcdo molar, de acordo com a posi¢cédo de instalacdo dos mini-implantes e o
ponto de ativacdo na BTP. A ativacdo de 2 mm apical, proxima ao 6mega central da
BTP, foi a Unica que resultou em efeito extrusivo, em maior intensidade na raiz
palatina, além de rotacdo horaria do dente (deslocamento mesial de coroa e distal
das raizes e furca). O autor sugeriu a aplicacdo dessa forma de ativacdo, quando se
deseja distalizar com aumento da dimenséo vertical, por extrusdo do molar. A
ativacdo de 2 mm cervical, proxima ao tubo lingual do molar, resultou em um efeito
leve de intrusdo, distalizacdo e acentuado giro distal da coroa (anti-horéario). Essa
forma de ativacao pode ser aplicada, quando o molar encontra-se mésio-angulado. A
ativacdo de 5 mm média, na metade do comprimento do braco da BTP, o vetor de
forca passou paralelo a trifurcacdo do molar, no sentido vertical, mas a tendéncia ao
deslocamento ndo foi de translacdo pura. Ocorreu tendéncia a giro anti-horéario e
leve movimento intrusivo. Essa forma de ativacao pode ser aplicada quando o molar
encontra-se com leve mésio-angulacéo e ligeiramente extruido ou quando se deseja
distalizar fechando levemente a mordida anterior. A ativacdo de 8 mm médio
produziu pouco efeito de distalizacdo e pouca angulacao distal da coroa. Essa forma
de ativacdo pode ser aplicada, quando se deseja pouca distalizagdo com intrusao
quase pura do molar, com giro anti-horario. Ja a ativagdo de 8 mm apical produziu
muito pouca distalizacdo com muito giro anti-horario. Essa forma de ativacao pode
ser aplicada, quando se deseja intruir o molar.
Grec et al. (2014) apresentaram um caso clinico de distalizacdo com

ancoragem esquelética indireta por vestibular. Um paciente com 12 anos de idade,
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apresentava uma maloclusdo de Classe Il bilateral com trespasse horizontal
acentuado, incisivos superiores vestibularizados e presenca de suave apinhamento
anteroinferior. Optou-se pela distalizacdo dos molares superiores para correcao da
relacdo molar de Classe Il e posterior retracdo dos dentes anteriores. Pelo fato de o
paciente estar na fase da dentadura mista com a presenca dos caninos deciduos
superiores, nao foi indicada a extracdo dos pré-molares. Para minimizar os efeitos
de perda de ancoragem durante a distalizacdo dos molares, foi utilizada uma
ancoragem esquelética indireta por meio de mini-implantes instalados na superficie
vestibular do osso alveolar (Figuras 17A e 17B). Dois mini-implantes de 6 mm de
comprimento e 1,4 mm de diametro foram inseridos na regido entre segundo pré-
molar e primeiro pré-molar superior (um do lado direito e outro do lado esquerdo). O
tratamento ortoddntico corretivo foi iniciado com a utilizagdo de molas abertas entre
0s primeiro molares superiores e 0s segundos pré-molares com o intuito de
promover a distalizacdo dos molares superiores (Figura 18A). Para minimizar os
efeitos de mesializacdo nos dentes anteriores, os pré-molares foram ancorados nos
mini-implantes. O tempo de distalizagdo foi de seis meses alcangando a
sobrecorrecao da relacdo molar (Figura 18B). Nessa fase, para que fosse realizada
a retracdo dos dentes anteriores, 0s mesmos mini-implantes foram reposicionados
para distal com anestesia local (Figura 18C). A retracdo foi realizada com elastico

corrente e sem a participacdo dos molares superiores para que o espago fosse

fechado sem ocorrer mesializagdo desses dentes (Figura 18D).

Figura 17 — Distalizacdo de molares com ancoragem esquelética indireta por meio de mini-
implantes. A) Foto inicial. B) Instalagcdo dos mini-implantes por vestibular para
ancoragem esquelética. Fonte: Grec et al., 2014.



Figura 18 — Distalizagdo de molares com ancoragem esquelética indireta por meio de mini-
implantes. A) Instalacdo do aparelho fixo. B) Fotos intrabucais apds seis meses de distalizagdo com
sobrecorrecdo da relacdo molar. C) Reposicionamento dos implantes. D) Fotografias intrabucais
com aparelho fixo em fase de finalizagdo. Fonte: Grec et al., 2014.

O objetivo do estudo retrospectivo realizado por Mariani, Maino e Caprioglio
(2014) foi investigar os efeitos dentoalveolar e esquelético de dois protocolos de
distalizacdo com diferentes sistemas de ancoragem utilizados em pacientes com
maloclusdo de classe Il: o sistema MGBM (ancoragem esquelética) e o Péndulo
(ancoragem intraoral). A amostra foi composta por 57 pacientes que foram
designados para um dos dois tratamentos: MGBM (30 pacientes, idade média 13,3 +
2,3 anos) ou Péndulo (27 pacientes, idade média 12,8 += 1,7 anos). Trés

cefalogramas seriados foram obtidos no inicio (T0O), apés a distalizagdo do molar
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(T1) e apos o tratamento com aparelho fixo (T2). Foram considerados parametros
estéticos, esqueléticos e dentarios. As medidas iniciais e finais e as alteracdes de
tratamento foram comparadas por meio de um teste t pareado ou de um teste
pareado de Wilcoxon. No sistema MGBM, a ancoragem € proporcionada por uma
barra transpalatal que esta ligada as superficies oclusais dos primeiros pré-molares
superiores e a qual se ligam dois mini-implantes palatinos, inseridos diretamente
entre o primeiro molar e o segundo pré-molar bilateralmente. E facil encontrar o
espaco para inserir esses dispositivos nesse local, pois, palatalmente, a distancia da
raiz palatal do primeiro molar e a raiz do segundo pré-molar é bastante ampla. O
aparelho péndulo utilizado foi semelhante ao original, descrito por Hilgers, com
bandas nos primeiros molares, descanso oclusal nos pré-molares e ativacao inicial
das molas TMA em cerca de 90°. No grupo MGBM, a distalizagdo do molar superior
foi alcancada em sete meses e apresentou valor médio de 4,9 mm. A quantidade de
correcdo da relacdo molar foi de 5,9 mm. No grupo péndulo, a distalizacdo do molar
foi obtida em nove meses e apresentou valor médio de 2,5 mm, enquanto a correcéo
da relagédo molar foi de 4,9 mm. A perda de ancoragem anterior ocorreu em ambos
0S grupos, embora no grupo MGBM, houvesse menor movimento mesial dos pré-
molares. Os autores concluiram que tanto o sistema MGBM quanto o dispositivo
péndulo sédo eficazes na correcdo de maloclusdes de classe Il. No entanto, o
sistema MGBM foi mais eficiente, produzindo maior distalizacdo molar em um tempo
de tratamento mais curto.

Wilmes, Katyal e Drescher (2014) reportaram que tém sido apresentadas
mecanicas esqueleticamente suportadas com o Péndulo para evitar a perda de
ancoragem; porém, todos os aparelhos descritos necessitam de trabalho laboratorial
adicional. Assim desenvolveram o Péndulo B para permitir a adaptacdo de um
aparelho Péndulo esqueleticamente suportado imediatamente apés a instalacdo dos
mini-implantes, sem procedimentos laboratoriais (Figura 19). Apos a anestesia local
ou topica, a pré-perfuracdo do osso até uma profundidade de 3 mm € recomendada
em pacientes adultos. Em pacientes jovens, a pré-perfuracdo ndo é necessaria
devido a menor densidade Ossea. Apds a preparagdo Ossea, dois mini-implantes
Benefit sédo inseridos no palato. Um mini-implante anterior (2x9 mm) é colocado
proximo a terceira rugosidade palatina, um segundo mini-implante (2x7 ou 2x9 mm)

é inserido 7-14 mm posterior ao implante rugoso. Recomendaram a utilizacdo de
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mini-implantes de didmetro grande, pois proporcionam maior estabilidade. Para
minimizar o risco de inclinacdo ou falha do mini-implante, o acoplamento de dois
mini-implantes na linha da forca na direcdo sagital € vantajoso. Um Beneplate com
um fio B-titAnio ligado de 0,8 mm € adaptado a curvatura do palato e conecta os
mini-implantes com os molares. A parte ativa do Péndulo consiste de uma hélice,
uma dobra em forma de U e uma extremidade distal que € inserida em uma bainha
molar palatina. De acordo com esses autores, Se for desejado o movimento distal
corporal dos molares superiores também deve ser considerada a utilizagcdo da
mecanica de deslizamento (Beneslider) devido a sua facilidade de ativacdo. Por
outro lado, se os molares superiores forem distalizados e simultaneamente

verticalizados e/ou com a rotacao reduzida, o Péndulo B € o aparelho preferido.

Figura 19 DISpOSItIVO Péndulo B para a distalizacéo de molares superlores
Fonte: Wilmes, Katyal e Drescher, 2014.

O objetivo do estudo realizado por Arash et al. (2015) foi avaliar os efeitos dos
mini-implantes como ancoragem esquelética para a distalizagdo dos molares
superiores. Os autores apresentaram uma série de casos em que foram
selecionados trés pacientes que necessitavam de distalizagcdo do primeiro molar
superior. Os mini-implantes foram inseridos na parte anterior do palato, ancorados
aos primeiros pré-molares por arco transpalatal e carregados imediatamente (150-
160 g) por arco de 0,018” e mola em ago aberto para distalizar os molares
superiores. As alteracdes esqueléticas e dentarias foram medidas em cefalogramas
obtidos antes e apds a distalizacédo. A quantidade de distalizacdo do primeiro molar
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nos pacientes foi de 4 mm com 2° de inclinagdo, 4 mm com 5° de inclinacdo e 3,5
mm com 2° de inclinag&o, respectivamente. Os incisivos superiores e 0s primeiros
pré-molares permaneceram estaveis durante a distalizacao.

Em um estudo clinico, Caprioglio et al. (2015) compararam a terapia de
distalizagdo de molar com péndulo e mini-implante distal em pacientes Classe Il
Para o estudo, 43 pacientes (19 homens, 24 mulheres) foram retrospectivamente
selecionados. Desses, 24 foram tratados com mini-implante e 19, com péndulo. O
tempo médio de distalizacdo foi de sete meses com péndulo (distalizando 4,7 mm) e
de nove meses com mini-implante (distalizando 4,2 mm). Os autores concluiram
que, os dois aparelhos foram igualmente eficazes. No entanto, efeitos colaterais
foram observados. Nos casos com péndulo, o pré-molar teve perda de ancoragem
(2,7 mm) e proclinagéo de 5° do incisivo; ja, no mini-implante, ndo foram observadas
mudancas significativas. Nos dois grupos nao foram observadas alteragOes
esqueletais sagitais ou verticais significativas.

Celebi (2015) apresentou os resultados do sistema de distalizacdo de molares
superiores intraorais suportados com mini-implante. Mini-implantes de 2,0 mm de
didmetro e 8 mm de comprimento foram utilizados para ancoragem intradéssea. Os
parafusos foram colocados por vestibular dos lados direito e esquerdo da maxila. As
molas helicoidais de NiTi foram ajustadas bilateralmente sobre um arco de NiTi de
0,016” de diametro entre os tubos dos primeiros molares e os braquetes dos
primeiros pré-molares. Os primeiros pré-molares foram unidos ao mini-implante para
proporcionar ancoragem. Outros mini-implantes com 2,0 mm de diametro e 10 mm
de comprimento foram colocados por palato nos lados direito e esquerdo. Uma mola
consistia de um fio de liga de beta-titanio 0,017” x 0,025” situado palatalmente. O fio
ativado foi inserido entre a bainha palatina do primeiro molar e o mini-implante. A
distalizacdo dos molares superiores foi alcancada, em média, em cinco meses. De
acordo com os resultados, os primeiros molares superiores apresentaram media de
4 mm de movimento distal e 4° de inclinacdo distal. Em concluséo, afirmou que os
resultados encontrados sustentam esse novo tipo de tratamento biomecéanico, uma
vez que o paciente, com uma malocluséo de Classe Il, foi tratado com sucesso e
eficientemente para uma oclusédo de Classe | que continuou estavel apés 20 meses,
sem extracOes e sem necessidade de cooperacao do paciente.

Chen, Teng e Xu (2016) reportaram um caso clinico de paciente  que
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apresentava padrdo esquelético de Classe | e protrusdo dentoalveolar bimaxilar
moderada. Para corrigir a proclinacdo anterior moderada, a extragcdo dos quatro
segundos pré-molares teria sido ideal. No entanto, 0 paciente se recusou a extrair
dentes saudéaveis além dos terceiros molares. Portanto, optou-se por utilizar a
ancoragem com mini-implantes para a distalizacdo das denticdes superiores e
inferiores e corrigir a protrusédo dentoalveolar. Os terceiros molares foram extraidos e
apo0s o nivelamento e alinhamento nos arcos superiores e inferiores, foram
implantados quatro mini-implantes entre 0os segundos pré-molares e 0s primeiros
molares em ambos os arcos. Todos 0s mini-implantes foram implantados perto da
raiz do primeiro molar para prover espaco suficiente para a distalizacdo do segundo
pré-molar, e deixados sem carga durante uma semana para permitir a cicatrizacdo
dos tecidos moles. Os registros pos-tratamento mostraram que os objetivos foram
alcancados. As fotografias faciais mostraram melhorias significativas em seu perfil
facial e estético. A proclinacdo anterior diminuiu, 0 apinhamento e o espacamento
foram resolvidos e sobremordida ideal e overjet foram estabelecidos. As relacdes
molares Classe | foram mantidas. Dois anos apés o tratamento, a oclusdo estava
estavel com estética facial satisfatoria. Os autores concluiram que essa técnica para
tratar a protrusdo dentoalveolar bimaxilar com mini-implantes, sem extracdo de pré-
molares saudaveis pode ser utilizada para complementar as modalidades de
tratamento convencionais para esse tipo de malocluséao.

Cozzani et al. (2016) compararam dois dispositivos de distalizagao suportados
por mini-implantes por palatino: o Sistema MGBM (colocacdo de mini-implantes
inter-radiculares) (Figura 20) e o Aparelho de Parafuso Distal (DS — mini-implantes
paramedianos) (Figura 21), em pacientes de Classe Il. Foram examinados o0s
cefalogramas laterais de pré-tratamento (T1) e péds-distalizacdo (T2) de 53
individuos com maloclusdo de Classe Il. O grupo MGBM foi composto por 29
pacientes (16 do género masculino e 13 do género feminino) com idade média de
pré-tratamento de 12,3 =+ 1,5 anos. O grupo DS consistiu de 24 pacientes (11 do
género masculino, 13 do género feminino) com idade média de pré-tratamento de
11,3+ 1,2 anos. O tempo médio de distalizacéo foi de 6 + 2 meses para o MGBM e 9
*+ 2 meses para 0 DS. Medidas iniciais e finais do tratamento foram comparadas por
meio do teste t de Student. As superposi¢cbes maxilares mostraram que o primeiro

molar superior distalizou uma média de 5,5 mm no MGBM e 3,2 mm no DS entre T1
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e T2. A inclinacdo molar distal foi maior no MGBM (10.3°) do que no DS (3.0°). O
primeiro pré-molar mostrou um movimento mesial médio de 1,4 mm, com inclinagéo
mesial de 4,4° no MGBM; ao contrario, no DS, o primeiro pré-molar mostrou um
movimento distal de 2,2 mm, com inclinacdo distal de 6,2°. O MGBM apresentou
menor tempo de distalizacao (6 £ 2 meses) e o DS, maior tempo de distalizagéo (9 +
2 meses), ndo sendo observadas alteragOes verticais significativas durante a
distalizacdo em nenhum dos grupos. Pelos resultados encontrados, os autores
concluiram que o sistema MGBM resultou em maior movimento molar distal e menor
tempo de tratamento, com um movimento mais eficiente do que o associado ao DS;

o DS apresentou menor inclinagdo molar durante a distalizacéo.

s ey entees. W L

Figura 20 — Distalizacéo suportada por mini-implantes por palatino — Sistema MGBM
(colocagé@o de mini-implantes inter-radiculares). Fonte: Cozzani et al., 2016.

Figura 21 - Distalizagdo suportada por mini-
implantes por palatino. Aparelho de
Parafuso Distal (DS). Fonte:
Cozzani et al., 2016.

Mah et al. (2016) compararam os padrées de movimentacdo dentaria associados
a arco lingual e bracos pendulares, utilizando mini-implantes palatinos simultaneos a
aparelhos orais ortodonticos fixos. Os autores criaram dois tipos distintos de
distalizadores molares superiores assistidos pelo mini-implante palatino, um tipo de
arco lingual e um tipo de péndulo. Sete pacientes (14 molares, idade 19,2
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*+ 4,4 anos) foram tratados com aparelho do tipo arco lingual e sete (12 molares,
idade 20,9 = 7,6 anos) com o aparelho tipo péndulo. Todos receberam aparelhos
ortodénticos fixos completos. Foram obtidos e analisados os cefalogramas laterais
iniciais (tratamento pré-ortodontico) e finais (pos-tratamento ortoddntico). No grupo
do aparelho de arco lingual, as comparacfes pré e pos-tratamento apresentaram
uma distalizacdo média de 2,4 mm. A posicao vertical apresentou pequena intrusdo
(0,3 mm); contudo, ndo foi estatisticamente significativa. Uma reducao
estatisticamente significativa na angulacdo de 0,8 mm indicou a ocorréncia de
inclinacdo mesial da coroa ou inclinagéo distal da raiz. Para o aparelho tipo péndulo,
as comparacoes pré e pos-tratamento apresentaram uma distalizacdo média de 1,8
mm e a intrusdo do primeiro molar diferiu estatisticamente significativamente. O grau
de intrusdo diferiu entre a cluspide mesial e a cuspide distal: a intrusdo distal da
cuspide foi maior que a intrusdo de cuspide mesial. Adicionalmente, a angulacao
mudou significativamente para + 1,5° £ 1,39, indicando a ocorréncia de inclinacéo
distal durante a distalizacdo. Concluiram que o tipo de arco lingual foi associado com
distalizagao corporal relativamente superior do molar, enquanto o tipo de péndulo foi
associado com inclinacao distal com intrusdo do molar superior.

Ozkalayci e Yetmez (2016) projetaram, produziram e testaram um novo
aparelho, denominado distalizador Cise, suportado apenas com mini-implante
ortodontico para a distalizacdo de molar superior. E instalado na area maxilar
vestibular e pode ser usado na distalizagdo dos primeiros e segundos molares
superiores de um ou dois lados. O aparelho tem quatro partes ativas e duas
passivas. As pecas ativas sdo duas molas abertas e duas tampas ativadas por
parafuso. As partes passivas sao duas extremidades de fio retangulares, uma das
quais o fixa aos mini-implantes e a outra é instalada no tubo molar. O mini-implante
pode ser inserido entre 0 canino superior e o primeiro pré-molar (lado direito) ou
entre o primeiro pré-molar superior e o segundo pré-molar (lado esquerdo). a regiédo
pode ser escolhida de acordo com as caracteristicas dos arcos dentarios do
paciente (Figura 22). Os resultados da medicdo de deformacdo mostraram que uma
das espirais abertas produz aproximadamente 300 g de forca de distalizag&o; assim,
o distalizador Cise pode fornecer totalmente 600 g de forca de distalizacdo. Essa
gama de nivel de forca é aceitavel para distalizacdo de dentes superiores e

segundos molares para eliminar movimentos dentarios ndo desejados. Em outras
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palavras, é possivel fornecer o nivel de forca 6timo ao usar o distalizador Cise.
Conforme afirmaram esses autores, o carregamento do aparelho fornece uma
superficie distal de deflexdo aceitavel do primeiro molar superior e o campo de
deformacg&o no mini-implante com o primeiro pré-molar superior e a segunda regido
pré-molar (lado esquerdo) é maior do que no mini-implante com o canino superior e

a primeira regiao pré-molar.

Figura 22 — Distalizador Cise. A) Modelo sem ativagdo. B) Extensémetro montado no
modelo para medir a deformacéo linear.
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4 DISCUSSAO

A distalizacdo dos molares superiores € um procedimento ortoddéntico comum,
muitas vezes necessario para o tratamento de maloclusdes de classe Il (MARIANI;
MAINO; CAPRIOGLIO, 2014). Varios dispositivos de distalizacdo tém sido
amplamente utilizados como principais alternativas ao tratamento sem extragao
(MORESCA, 2012). Mesmo que sejam meios eficazes de conseguir 0 movimento do
dente, todos esses tratamentos sdo altamente dependentes da cooperacdo do
paciente.

Embora os aparelhos néo populares, tais como o péndulo e o Distal Jet sejam
eficazes na distalizacdo de molares, esse processo esta associado a concomitante
perda de ancoragem anterior. Sfondrini, Cacciafesta e Sfondrini (2002) avaliaram
criticamente varios aparelhos utilizados para a distalizacdo do molar e descobriram
que aparelhos mais incompativeis foram associados com o movimento mesial ou
inclinacdo dos incisivos, sindbnimo de perda de ancoragem. De acordo com Grec et
al. (2013), todos esses procedimentos distalizam efetivamente os molares
superiores, mas podem causar perda de ancoragem, como resultado do uso de
botdes palatais ou bracos de ancoragem no pré-molar.

Para reforgar a ancoragem e reduzir o movimento indesejado dos incisivos e
dos pré-molares, pode ser utilizado um dispositivo de ancoragem esquelética
temporaria (FUDALEJ; ANTOSZEWSKA, 2011). Com base na sua reduzida
invasividade, facilidade de insercdo e remocao, da possibilidade de carregamento
imediato e da sua versatilidade, esses dispositivos foram cada vez mais utilizados,
mesmo em combinagdo com dispositivos de distalizagdo (COZZANI et al., 2016).
Muitos tipos e designers de aparelhos como o péndulo, o Distal Jet e a mola
helicoidal de NiTi podem ser combinados com esse sistema de ancoragem (VILLELA
et al., 2008; KINZINGER et al., 2009).

Fudalej e Antoszewska (2011) realizaram uma revisdo sistematica de 12 artigos
relevantes, descrevendo a distalizacdo com aparelhos reforcados com dispositivos
de ancoragem esquelética temporaria, a fim de estudar sua eficacia. Concluiram que
os distalizadores molares reforcados com os dispositivos tempordrios de ancoragem
esquelética parecem efetivamente mover os molares distalmente sem inclinacao

mesial ndo desejada dos incisivos.
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Foram sugeridos varios mecanismos de distalizacdo para diferentes locais de
insercdo. Laboissiere et al. (2005) e Marassi (2006) sugeriram protocolos clinicos
para distalizacdo de molar, em que utilizaram dois mini-implantes por vestibular nos
casos simétricos e um por vestibular nos casos assimétricos, sendo o local de
instalacao entre os segundos pré-molares e 0s primeiros molares superiores.

Inser¢cOes paramediana e palatina parecem ser as mais adequadas para essa
finalidade, conforme o estudo realizado por Gracco et al. (2008). Cozzani et al.
(2016) corroboram com esses autores, afirmando que a colocacao de mini-implantes
em locais inter-radiculares pode exigir exames radiograficos adicionais, protocolos
cirargicos complexos para evitar danos a raiz e impedir a retracdo espontanea dos
pré-molares durante distalizacao até que sejam inseridos.

Uma meta-andlise realizada por Grec et al. (2013) avaliou a eficacia da
ancoragem convencional versus ancoragem O0ssea, mostrando que ambos o0s
sistemas foram eficazes para a distalizagdo molar, mas que houve diferencas na
perda de ancoragem. A ancoragem esquelética convencional e indireta apresentou
certa perda de ancoragem nos pré-molares e incisivos, enquanto que esses efeitos
colaterais ndo foram observados com ancoragem esquelética direta. Por essa razao,
modificacdes de aparelhos distalizadores utilizados em combinacdo com mini-
implantes paramedianos foram desenvolvidas nos ultimos anos (ESCOBAR et al.,
2007; KINZINGER et al.,, 2009; WILMES; DRESCHER, 2010; SAR et al., 2013;
WILMES; KATYAL; DRESCHER, 2014).

Escobar et al. (2007) e Sar et al. (2013) descreveram os efeitos de um aparelho
Aparelho Pendular Ancorado (BAPA), um péndulo modificado em que os bragos
palatinos do pré-molar sdo eliminados. O aparelho Distal Jet foi modificado em um
aparelho Distal Jet com ancoragem esquelética (KINZINGER et al., 2009) em que o
botdo Nance foi eliminado, mas os bracos no pré-molar foram retidos.
Posteriormente, foi modificado para o aparelho de parafuso distal (CAPRIOGLIO et
al., 2015; COZZANI et al., 2016) em que os bracos metalicos palatinos do pré-molar
foram eliminados. Dispositivos semelhantes sdo o sistema de distalizacdo
implantossuportado intraoral com mini-implante (MISDS) (SAR et al.,, 2013) e o
Beneslider (WILMES; DRESCHER, 2010) que se caracterizam por mini-implantes e
molas palatais compactadas.na palatina mediana.

Chung et al. (2010) preferiram inserir o mini-implante no espaco inter-radicular
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no lado vestibular da maxila e utiliza-los como ancoragem indireta. Entretanto, para
Huanca Ghislanzoni e Piepoli (2012), a desvantagem dessa abordagem é a ma
qualidade do osso maxilar do lado vestibular, com poucos locais ideais para a
insercédo desse dispositivo. Complementando, Arash et al. (2015) afirmaram que a
colocagdo de mini-implantes nas areas interdentais para a distalizacdo dos molares
superiores inclui uma menor estabilidade mecanica, devido a espessura
relativamente baixa do osso cortical, potencial de dano as raizes dos dentes
adjacentes, a necessidade de usar dispositivos com pequenos diametros, devido ao
espaco interdentario limitado, a possibilidade de invasdo do seio maxilar e a
prevencado de movimentos dentarios subsequentes.

Da mesma forma Kyung (2008), Polat-Ozsoy et al. (2008) e Oberti et al. (2009)
utilizaram mini-implantes no palato para a distalizacdo de molar superior. Ozkalayci e
Yetmez (2016) ndo concordam com esses autores. Segundo afirmaram, a maioria
dos aparelhos de distalizacdo € colocada na regido palatina com mini-implantes
ortodénticos. Esse tipo de aparelho possui problemas de higiene, devido ao fato de
que é dificil fornecer controle de placa adequada sob eles. Além disso, afirmaram
que hé altos riscos de aspiracdo, degluticdo de peca do aparelho, e danos do mini-
implante ortodéntico, devido a trauma.

Wilmes, Katyal e Drescher (2014) afirmaram que a regido retromolar revelou-se
inadequada para a colocacdo de mini-implantes devido a uma anatomia
desfavoravel relacionada com a fraca qualidade 6ssea e o tecido mole espesso.

Escobar et al. (2007) relataram inclinacdo relativamente severa, apesar da
distalizagcdo molar significativa com o uso de péndulo apoiado por mini-implantes,
enquanto Sar et al. (2013), com o0 uso de sistema de distalizacdo com mini-
implantes, relataram translacéo dos primeiros molares sem inclinacao distal.

Escobar et al. (2007) e Sar et al. (2013) mostraram um intervalo de
distalizacdo dos molares superiores até 5,1-6,4 mm. Escobar et al. (2007) relataram
distalizacdo molar de até 6 mm com inclinacdo distal do eixo longo molar até 11,3°.
Sar et ai. (2013) relataram 2,9 mm de distalizagdo com 9° de inclinag&o distal dos
primeiros molares superiores. Ja Arashi et al. (2015) constataram distalizacdo do
primeiro molar de 4 mm com 2° de inclinagdo, 4 mm com 5° de inclinacdo e 3,5 mm
com 2° de inclinacdo respectivamente. Apesar do intervalo de distalizacdo desses

estudos, o intervalo de inclinacao foi maior no estudo de Arashi et al. (2015), o que
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pode ser atribuido ao fato de que o tratamento com péndulo é realizado em duas
etapas. Primeiro, o dente € inclinado com o péndulo e, em seguida, outros aparelhos
fixos sdo usados.

O movimento distal médio dos molares superiores variou de 3,5 a 6,4 mm. A
inclinacdo distal concomitante variou de 0,80% a 12,20°. A posi¢cdo dos incisivos
centrais foi praticamente estavel, segundo Fudalej e Antoszewska (2011). Oberti et
al. (2009) detectaram 0,5 mm de retracao dos incisivos centrais.

Kinzinger et al (2009) usaram o Distal Jet associado com mini-implantes no
palato, incluindo os dois primeiros pré-molares em vez dos segundos pré-molares.
ApoGs a distalizacdo dos molares, os segundos pré-molares foram submetidos a
distalizacdo espontanea de 1,87 mm; entretanto, ndo houve reducdo no
apinhamento anterior, pois 0s primeiros pré-molares que tiveram ancoragem indireta
apresentaram mesializacao de 0,72 mm.

Oberti et al. (2009) utilizaram dois mini-implantes no palato anterior como
ancoragem direta. A distalizacdo molar foi de 5,9 £+ 1,7 mm ao nivel da coroa com
5,6 £ 3,7° de inclinacdo distal em 6-8 meses. Embora a inclinacao distal do eixo
molar tenha sido muito menor que a do péndulo, semelhante ao estudo de Arashi et
al. (2015), os molares exibiram rotacdo, o que pode ser atribuido ao uso de mini-
implantes como ancoragem direta e a flexibilidade do arco palatino.

Polat-Ozsoy et al. (2008) também relataram resultados semelhantes aos do
estudo de Arashi et al. (2015). Em seu estudo, os molares superiores foram
distalizados até 3,5 mm em seis meses e ndo houve movimentos nos primeiros pré-
molares e incisivos.

No entanto, Kinzinger et al. (2009) relataram que o mini-implante pode néo
ser estacionario durante o periodo de tratamento. Os autores utilizaram o Distal Jet
para a distalizacdo de molares superiores em 10 pacientes. Dois foram colocados
em ambos os lados da rafe palatina mediana para suportar o aparelho em cada
paciente. Relataram que uma falta de conformidade do fio transversal do Distal Jet,
gue conectou os dois mini-implantes, resultou na distribuicdo desigual da forga nos
parafusos. Além disso, diferencas na espessura da mucosa nos dois lados da rafe
palatina mediana resultaram na colocacdo de mini-implantes em diferentes niveis,
ocasionando em uma aplicagéo desigual de forgas.

Para aumentar a estabilidade e evitar a inclinacdo do implante na direcdo da
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carga, Wilmes e Drescher (2010) aconselharam acoplar dois mini-implantes
(implante em tandem) com um diametro de, pelo menos, 2,0 mm na linha de forca.

Os vetores de forca foram estudados por Lim e Hong (2008) e Yamada et al.
(2008) avaliaram os efeitos colaterais. Ambos mostraram que o sistema deve ser
feito de acordo com o caso e que a forca deve passar 0 mais proximo do centro de
resisténcia, evitando os efeitos colaterais, como rotacéo para distal e extruséo.

Conforme Lime Hong (2008), as fraquezas dos aparelhos de forca distal
podem ser superadas com a utilizacdo do sistema de braco de alavanca e mini-
implante. Com esse sistema, tanto a ancoragem absoluta quanto um sistema de
forca ideal sdo alcancaveis durante o movimento distal. No plano sagital, a forca é
aplicada diretamente ao molar sem a forca reciproca, eliminando a possibilidade de
perda de ancoragem dos pré-molares e dentes anteriores. Além disso, como a forca
liquida passa pelo centro de resisténcia do molar superior, 0 movimento corporal
pode ser adquirido. No plano vertical, uma direcdo de forca desejavel é viavel,
ajustando as alturas vestibular e palatina dos bracos de alavanca e dos mini-
implantes, produzindo movimento distal e intrusivo simultdneo e no plano
transversal, o controle rotativo, se necessario.

Apenas os autores de dois estudos mostraram as proporcdes de pacientes
tratados com e sem éxito. Escobar et al. (2007) relataram que o tratamento de dois
pacientes ndo teve éxito (taxa de sucesso, 87%) por causa de inflamacéo no tecido
e insuficiéncia do parafuso. No entanto, usaram um péndulo modificado fixado ao
palato com dois parafusos. N&o esta claro se todos os DATs nos restantes sujeitos
estavam estaveis. Polat-Ozsoy et al. (2008) relataram a falta de estabilidade de
quatro DATs em trés sujeitos.

Com o advento dos mini-implantes, o problema de ancoragem dos dentes
anteriores durante o movimento distai dos molares foi resolvido. No entanto, a
inclinacdo distal, a extrusdo e a rotacdo dos molares superiores ainda exigem
cuidados adicionais (LIM; HONG, 2008).
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5 CONCLUSAO

Com base nesta reviséo, pode-se concluir:

— 0S mini-implantes podem ser usados como ancoragem direta ou indireta.
Na ancoragem esquelética direta, esses dispositivos recebem diretamente
a forca de reacao resultante do movimento, enquanto que na indireta, a
forca é recebida nos dentes de ancoragem que sé@o suportados pelos mini-
implantes;

— os distalizadores ortodonticos reforcados com mini-implantes parecem ser
efetivos na distalizacdo do molar; também parecem produzir menos efeitos
colaterais indesejados;

— o0 tamanho dos mini-implantes variou entre 1,2 mm a 4,5 mm de diametro e
de 5 mm a 14 mm de comprimento;

— a maioria dos estudos utilizou um ou dois mini-implantes inseridos na
regido palatina,;

— observou-se que o distalizador mais utilizado foi o péndulo e suas
variacoes;

— um dispositivo de ancoragem que estabelece a distalizacéo direta a partir
de um mini-implante é vantajoso, pois o0 tratamento pode ser completado
em uma fase,

— a eficiéncia dos distalizadores intraorais em aplicacdes clinicas depende de
uma unidade de ancoragem estavel. A ancoragem € um fator decisivo para
0 sucesso do tratamento ortodontico com esses tipos de aparelhos e deve

ser uma preocupacao inicial do ortodontista.
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