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RESUMO 

 

A proposta do presente estudo é descrever um caso clínico de reabilitação que 

exigiu do Ortodontista a interação com outras disciplinas para poder fornecer um 

tratamento mais completo para uma paciente que possuía uma Classe II completa 

subdivisão direita em função da mordida cruzada de alguns dentes e angulação do 

molar 37 e 47 para a mesial devido à perda precoce do molar 36 e 46, fazendo uso 

de estratégias muito eficientes que ajudaram a ter sucesso ao final do tratamento, 

como na região edêntula do molar 46 em que foi fechado o espaço utilizando o 

próprio dente 47, por ser um dente que possui uma largura mésio distal aumentada, 

dispensando a necessidade de instalação do implante nessa área. 

  

Palavras – Chave: Ortodontista, Molar, Reabilitação, Estratégias. 

 

 

 

ABSTRACT 

 

The purpose of the present study is to describe a clinical case of rehabilitation that 

required the Orthodontist to interact with other disciplines in order to provide a more 

complete treatment for a patient who had a Class II complete subdivision as a 

function of the crossbite of some teeth and angulation of the Molar ratio 37 and 47 to 

mesial due to premature loss of molar 36 and 46, using very efficient strategies that 

helped to succeed at the end of treatment, as in the edentulous region of the molar 

46 where the space was closed using the tooth itself 47, because it is a tooth that 

has an increased distal mesio width, dispensing with the need to install the implant in 

this area. 

  

Key words: Orthodontists, Molar, Rehabilitation, Strategies. 
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INTRODUÇÃO 

Nos dias atuais o cirurgião dentista é procurado no seu consultório por 

pacientes que sabem exatamente o que querem e já buscam um resultado final 

próximo do perfeito, fazendo com que o clínico interaja com várias outras disciplinas 

para poder fornecer um tratamento de alta qualidade e alcançar excelentes 

resultados, tornando o tratamento multidisciplinar imprescindível 26. 

As extrações dentárias são utilizadas em grande escala há muito tempo, 

existem registros dessa opção de tratamento com objetivos estéticos desde o século 

XVII. Quando nos deparamos com casos de Classe II como o abordado neste 

trabalho o tratamento tende para o protocolo com extrações de pré-molares por ter 

boa estabilidade e eficiência, suas principais indicações são: presença de 

apinhamento, biprotusão e correção da relação molar 2,3,9. 

Dentes angulados para a mesial devido à perda precoce dos dentes 

permanentes necessitam de verticalização com auxilio de mini-implante para 

proporcionar uma boa oclusão funcional, de modo que quando as raízes se alinhem 

perpendicularmente com plano oclusal resista melhor às forças mastigatórias. A 

verticalização pode ser combinada com fechamento de espaços utilizando o próprio 

dente do paciente para poder de maneira mais biológica reabilitar a área extraída. 

Valarelli, já indicava para ajudar na realização dessas mecânicas de verticalização e 

fechamentos dos espaços o uso de cantlevers feitos com fio de TMA e elástico 

corrente associado aos mini-implantes4,12,34 29. 

A reabilitação protética de espaços edêntulos através de Implante 

osseointegrado é muito utilizada por ser uma alternativa de tratamento 

extremamente vantajosa aos pacientes, pois após a descoberta da osseointegração, 

obtivemos previsibilidade nos tratamentos. Mas para que isso aconteça, diversos 

princípios, desde os protocolos cirúrgicos, a escolha do material e até a técnica para 

confecção das próteses implantossuportadas precisam ser respeitadas para chegar 

a um resultado final satisfatório5,6,20. 

Este artigo objetiva demonstrar um tratamento de uma paciente com má 

oclusão de Classe II subdivisão direita, mordida cruzada dentárias, ausências dos 

primeiros molares inferiores permanentes, angulação dos molares inferiores para a 



10 
 

 
 

mesial, através de conhecimento multidisciplinar e visando como resultado final 

aquisição estética e função satisfatórias para a paciente.  
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CASO CLÍNICO 

Paciente S.C., gênero feminino, buscou tratamento ortodôntico queixando-se 

do mau posicionamento dos dentes anteriores. No exame extrabucal pode-se 

observar que a paciente apresentou face oval, perfil reto e selamento labial passivo 

(Figura 1-A, 1-B e 1-C).  

   

Figura 1 (A- C) - Fotografias extra bucais iniciais: A) extra bucal frontal; B) extra bucal sorrindo; C) 
extra bucal lateral. 

 

No exame clínico intrabucal, avaliou-se que o lado direito da paciente 

apresentava má oclusão de Classe II completa, enquanto no lado esquerdo havia 

má oclusão de Classe I, ausência do dente 46 e 36 dentes, o que fez com que os 

dentes 47 e 37 angulassem para a mesial, linha média dentária superior com 01 mm 

de desvio para a direita, tecidos bucais em condições de normalidade, mordida 

cruzada do dente 14 e apinhamentos dentários generalizados (Figura 2).  

 

   

Figura 2(A-C)- Fotografias intra bucais iniciais: A) Intra bucal lateral direita; B) Intra bucal frontal; C) 

Intra bucal lateral esquerda. 
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Nas radiografias panorâmicas (Figura 3) e telerradiografia (Figura 4) é 

possível observar características de normalidades das estruturas dento alveolares, o 

apinhamento dentário do dente 14, as confirmações das ausências dos dentes 36 e 

46, e angulação mesial dos dentes 37 e 47. 

Figura 3 – Radiografia Panorâmica  

Figura 4 – Telerradiografia  
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OPÇÕES DE TRATAMENTO:  
 

Foi oferecido duas opções para o tratamento da Classe II: 

A) A distalização dos molares superiores do lado direito para corrigir a 

Classe II e o apinhamento foi à primeira opção para o tratamento desta má oclusão, 

porém o paciente descartou após uma avaliação do custo benefício, foi explicado 

para a mesma que poderiam ocorrer perda de ancoragem, e que ela possuía um 

grau de severidade que contra indicava a distalização. 

             B) Como segunda opção oferecemos a extração do dente 14 por ser uma 

alternativa vantajosa, por possuir estabilidade maior a longo prazo, e por criar 

espaço suficiente para correção do problema sem causar tantos efeitos colaterais. 

Outro elemento diagnosticado na paciente foi à presença de espaços 

posteriores na mandíbula devido à perda precoce dos dentes permanentes 36 e 46, 

o que fez com que os dentes 37 e 47 angulassem para a mesial. Necessitando da 

técnica de verticalização em ambos os dentes. 

Para o tratamento reabilitador das áreas extraídas, sugerimos duas opções 

também: 

A) Instalação de dois implantes, um na região de 36 e outro na região do 46: 

 

B) Reabilitação biológica da região do 46, fechando o espaço com 

mesialização do 47, devido o dente possuir uma discrepância aumentada 

na largura mésio-distal. Ficando só a região de 36 para ser reabilitado 

com implante. 

 

 

PLANO DE TRATAMENTO 

 

Para a correção da Classe II dentária a paciente optou pela extração do 

dente 14 para a retração inicial do canino e consequentemente correção da Classe II 

de canino. E para correção da região posterior inferior foi optado pelo fechamento do 

espaço do lado direito com auxílio de mini-Implante (Marca: Morelli; Tamanho: 06 
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mm; Transmucoso: 01 mm) e do lado esquerdo instalação de Implante 

osseointegrado no espaço remanescente. 

O tratamento foi iniciado com a exodontia do dente 14 e para realização da 

mecânica foi utilizado braquetes pré-ajustados Roth, slot. 022”x. 028” e arcos 

contínuos.  

Na fase do alinhamento e nivelamento foi realizada abertura de espaço entre 

os dentes 11 e 13 com mola aberta de Niti e colagem de um botão na lingual do 12 

para passagem do elástico corrente, causando a inclusão do dente no arco e 

correção da Classe II (Figura 5 A-C). 

 

 

   

Figura 5(A-C) - A) Fotografia lateral direita com mecânica de inclusão dente 12 no arco; B) Fotografia 

frontal da mecânica; C) Fotografia intra bucal oclusal superior da mecânica 

            Foi instalada na região posterior inferior do lado direito um mini-implante e 

um cantlaver com loop em TMA (Titanium Molybdenum Alloy retangular. 019” x. 

025”) para iniciar a mecânica de verticalização do molar. E do lado esquerdo o molar 

foi verticalizado com a própria sequência de fios (Figura 6 A-C). 

   

Figura 6(A-C) - A ) Fotografia intra bucal lateral direita com cantlever em loop; B) Intra bucal frontal; 

C) Fotografia intra bucal lateral esquerda da verticalização com a própria sequencia de fios. 
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Em seguida o dispositivo de verticalização do dente 47 foi alterado para uma 

alça de verticalização que possui um efeito mais intrusivo que a mola, pois o 

dispositivo antigo estava apresentando uma extrusão rápida e exacerbada do dente, 

causando interferências oclusais (Figura 7). 

                                              

Figura 7 – Fotografia intra bucal lateral direita com cantlever em alça. 

 

Após 11 meses quando se atingiu o efeito desejado, a alça de verticalização 

foi removida e procedeu-se com a mecânica de fechamento do espaço 

remanescente do 46 utilizando elástico corrente com auxílio do mini-implante. E do 

lado esquerdo o mini-implante juntamente com elástico corrente foi utilizado para 

complementar na verticalização do 37, buscando o espaço adequado naquela região 

para reabilitação com a prótese de pré molar (Figura 8 A-C). 

 

   

Figura 8(A-C) - A) Fotografia intra bucal lateral direita com mecânica de fechamento do espaço; B) 

Intra bucal frontal; C) Fotografia intra bucal lateral esquerda com  mini-implante  complementando a 

verticalização do 37. 
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Com dois meses de mecânica do lado esquerdo configurou-se o espaço 

mésio distal desejado naquela região. E para que o espaço não fosse perdido foi 

utilizada uma mola fechada (Figura 9). 

 

 

Figura 9 – Fotografia intra bucal lateral esquerda utilizando mola fechada para manutenção 

do espaço 

 

A mesialização dos molares pela mecânica de fechamento de espaço 

causou um efeito colateral de abertura da mordida e um pouco de má oclusão de 

ambos os lados. Visando minimizar este efeito colateral foi utilizado elástico 

intermaxilar de Classe III do lado direito e do lado esquerdo elástico intermaxilar de 

Classe II (Figura 10-A-C). 

   

Figura 10(A-C)  - A) Fotografia intra bucal lateral direita utilizando elástico intermaxilar de Classe III; 

B) Intra bucal frontal; C) Fotografia intra bucal lateral esquerda utilizando elástico intermaxilar de 

Classe II. 

 

Após verificarmos que as mecânicas estavam sendo finalizadas, solicitamos 

uma panorâmica para avaliar melhor os resultados obtidos até aqui (Figura 11).  
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Figura 11 – Panorâmica para avaliação dos resultados obtidos até o momento. 

 

Do lado direito a mecânica de fechamento de espaço já estava sendo 

concluída (Figura 12-A). Do lado esquerdo sem necessidade de mais 

movimentações e a confirmação da dimensão mésio distal satisfatória entre o 37 e o 

35, a paciente foi encaminhada para instalação de Implante ósseo integrado na 

região do 36 (Figura 12-B). 

 

 

      

Figura 12 (A-B) – A) Fotografia intrabucal lateral direita com fechamento de espaço sendo concluído; 

B) Fotografia intrabucal lateral esquerda com espaço pronto para o instalação do implante na região 

do 36. 
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Após o Implante osseointegrado ser instalado com sucesso na região de 36 

foi utilizado mola fechada para manutenção do espaço protético e utilização de 

elástico de intercuspidação  do lado esquerdo para melhorar o encaixe do canino 

(Figura 13). 

 

 

Figura 13 – Fotografia intra bucal lateral esquerda utilizando mola fechada 

 

Após a conclusão da mecânica de fechamento do espaço da região do 46 

com êxito (Figura 14-A) e a reabilitação com uma prótese implanto suportada de um 

pré molar na região do 36, o caso foi finalizado. Realizou-se os primeiros ajustes 

oclusais necessários e orientações quanto à higienização da prótese (Figura 14-B). 

 

      

Figura 14 (A-B) – A) Fotografia intra bucal lateral direita com a finalização do fechamento do espaço; 

B) Fotografia intra bucal lateral esquerda com a prótese implanto suportada de um pré molar instalada 

na região do 36. 

 

O aparelho foi removido e a paciente encaminhada para a instalação das 

contenções com placa de Hawley superior e 3X3 inferior. O resultado final do 
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tratamento foi uma oclusão funcional adequada, boa harmonia facial, estética 

agradável, e o principal, satisfação do paciente (Figura 15 A-H) 

 

   

   

  

Figura 15 (A-H) – A) Fotografia extra bucal frontal final; B) Fotografia extra bucal frontal final sorrindo; 

C) Fotografia extra bucal lateral final; D) Fotografia intra bucal lateral direita final; E) Fotografia intra 

bucal frontal final; F) Fotografia intra bucal lateral esquerda final; G) Fotografia intra bucal oclusal 

superior final; H) Fotografia intra bucal oclusal inferior final. 
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DISCUSSÃO 

 

As opções de tratamento nos casos de Classe II são variadas, e suas 

indicações dependem da intensidade em que ocorre, podendo ser feito desde 

distalizações unilaterais a exodontia de pré-molares. Entretanto, para alguns autores 

o aparelho distalizador possui algumas desvantagens, observaram que o Pêndulo 

(Distalizador) levava a coroa dos primeiros molares superiores a angular-se para a 

distal e possuía uma estabilidade duvidosa8,11,31.  

 A proposta de extração de dente permanente como alternativa de 

tratamento nos casos de má oclusão de Classe II gerou opiniões divergentes em seu 

início, com Angle e Tweed1,32,33, mas atualmente se tornou rotina no planejamento 

ortodôntico à extração de pré-molares, principalmente os primeiros16,28.  

No caso clínico abordado observou-se que a paciente possuía certo grau de 

severidade aumentado, e de acordo com alguns autores para se obter melhores 

resultados no tratamento, não devemos indicar as extrações de pré molares nos 

casos com discrepâncias mais suaves, só nos casos de moderados a severos10.  E 

foi isso que foi feito, optamos pela extração por produzir um efeito mais vantajoso 

para a paciente, ou seja, com menos efeitos colaterais e com mais estabilidade a 

longo prazo.  

Outro elemento diagnosticado na paciente foi à presença de espaços 

posteriores na mandíbula devido à perda precoce dos dentes permanentes 36 e 46, 

o que fez com que os dentes 37 e 47 angulassem para a mesial. Essa angulação 

mesial favorece o aparecimento de defeitos ósseos na porção mesial dos molares, 

extrusão do dente antagonista e problemas para confeccionar prótese junto ao dente 

angulado17. Desta maneira, procurou-se minimizar os efeitos indesejáveis da 

paciente relatado neste trabalho, realizando a verticalização dos molares para a sua 

correta posição e alinhando perpendicularmente as raízes em relação ao plano 

oclusal, o que possibilita uma diminuição das doenças periodontais e a remodelação 

dos defeitos ósseos 24. 
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Nesse sentido alguns autores elucidaram a utilização de molas cantlevers 

para a verticalização do molar para uma posição mais perpendicular ao plano oclusal 

permitindo que o dente resistisse melhor às forças mastigatórias, fornecesse 

espaços mais adequados para instalação de Implantes osseointegrados e evitaria o 

acúmulo de alimentos na região proximal, pois com a normalização do 

posicionamento do dente seria possível confeccionar uma prótese mais adaptada 

para a região21,30.  

O tratamento reabilitador desse paciente que é parcialmente edêntulo e 

apresenta comprometimento dos espaços inferiores posteriores, pôde ser feito 

utilizando o próprio dente 47. Para alguns autores fechar os espaços 

ortodonticamente é uma estratégia de tratamento que apresenta grandes vantagens 

por produzir resultados estéticos muito satisfatórios e possibilitar uma condição 

periodontal melhor do que os casos tratados com reabilitações protéticas14,25. 

É de extrema importância o ortodontista apresentar possibilidades de 

tratamento e explicar as vantagens e desvantagens de cada uma. No planejamento 

do caso clínico em questão, observou-se que fechamento do espaço através 

verticalização, e reposição biológica utilizando o próprio dente foi uma opção 

adequada para a reabilitação do lado direito, devido o dente possuir uma 

discrepância aumentada na largura mésio distal. Essa opção fez com que o 

tratamento visando à instalação de Implantes osseointegrados e intervenção 

protética de ambos os lados fossem dispensados, deixando somente o lado 

esquerdo para ser reabilitado proteticamente13. 

Espaço edêntulo pequeno e nível de verticalização dos dentes que serão 

mesializados são fatores favoráveis para o fechamento dos espaços27. Durante a 

realização do planejamento é preciso levar em consideração a saúde dos tecidos de 

suporte, pois a possibilidade de traumatismos e reabsorções radiculares durante as 

movimentações ortodônticas contra indicam a terapia com fechamentos de 

espaços23. 

 A utilização de mini-implantes para a verticalização e fechamento de espaço 

nesse caso, foi muito importante para conseguir os efeitos desejados, por ser uma 

técnica que apresenta diversas vantagens em relação aos outros sistemas de 
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ancoragem, intra ou extra bucais, como fácil instalação e remoção, possibilidade de 

aplicação de carga imediata, redução do tempo de tratamento e, principalmente, 

promoção de ancoragem absoluta15,19. 

Uma das maiores preocupações nesse caso clínico é recuperar as funções 

que os dentes ofereciam antes de serem perdidos. Pensando nisso, foi utilizado na 

reabilitação unilateral Implante osseointegrado, por ser nos dias atuais um 

tratamento bastante seguro e previsível para os pacientes que são parcialmente 

edêntulos e que desejam reabilitar sua função e estética bucal18. A implantodontia 

possui grande importância na reabilitação bucal, por solucionar grandes 

necessidades do paciente, ou seja, em devolver-lhe a função e a estética. Porém, 

como todo procedimento cirúrgico ou clínico, a implantodontia também está sujeita a 

falhas, chamando a atenção do profissional para certos cuidados e atenção, que 

possa minimizar a ocorrência e a gravidade dessas falhas e complicações22. 

Destaca-se ainda a condição sistêmica do paciente, sua capacidade de cicatrização; 

hábito do tabagismo, falhas no planejamento cirúrgico, falha na indicação e contra 

indicação da cirurgia como fatores predisponentes às complicações7. 
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CONCLUSÃO 

Após analisar esse caso clínico conclui-se que o ortodontista pode reabilitar 

casos clínicos como o que foi abordado nesse trabalho, se tiver visão 

multidisciplinar, fizer uso de estratégias muito eficientes de acordo com a 

necessidade de cada paciente, como na região edêntula do molar 46 em que foi 

fechado o espaço utilizando o próprio dente 47, por ser um dente que possui uma 

largura mésio distal aumentada, dispensando a necessidade de instalação do 

implante nessa área. Proporcionando com isso, ao final do tratamento, o 

restabelecimento da função e estética do paciente. 
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