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Resumo 

 

A maloclusão de Classe II de Angle é caracterizada pela relação molar de Classe II 
com dentes inferiores ocluindo distais ao normal. Um dos tratamentos consiste na 
distalização de molares superiores, reduzindo o número de indicações de extrações 
de pré-molares superiores. Existem várias formas para efetivar a distalização, desde 
aparelhos extra bucais a dispositivos intra orais. Entretanto, com a utilização dos 
mini implantes como unidade de ancoragem, essas distalizações são executadas de 
maneira eficiente, sem efeitos colaterais indesejados, além de não depender da 
colaboração do paciente, gerando tratamentos mais previsíveis. Objetivo: esse 
estudo objetivou relatar o uso de mini implantes para correção de pacientes classe 
II, visando um tratamento eficiente, com mecânica simples, menor desconforto, 
tempo de tratamento e necessidade de colaboração do paciente. 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Má oclusão de Angle Classe II. Ortodontia Corretiva. Mini-

implantes. 
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Introdução 

 

   De acordo com a classificação de maloclusão de Angle, a classe II define-se 

pelas relações relativas mésio-distais das arcadas dentárias anormais, com todos os 

dentes inferiores ocluindo distais ao normal e produzindo desarmonia muito 

marcante na região incisiva e nas linhas faciais (ANGLE, 1899). Esta maloclusão 

pode ser de origem dental e/ou esquelética e se caracteriza por um prognatismo 

maxilar, retrognatismo mandibular ou uma combinação de ambos (NANDA; 

KUHLBERG, 2007). 

   A má oclusão de Classe II possui diversos protocolos de tratamento que 

variam conforme a fase de crescimento que o paciente se encontra e em qual base 

óssea expressa a discrepância ântero –posterior. De uma maneira geral, podem ser 

divididos em tratamentos com ou sem extrações dentárias (CARMADELLA et al, 

2010). O protocolo com extrações consiste em extrair quatro pré-molares ou apenas 

dois pré-molares na arcada superior, enquanto o tratamento sem extrações pode ser 

realizado utilizando-se a ancoragem extrabucal (DRAKER, 1960), os aparelhos 

ortopédicos funcionais (JASPER; McNAMARA JR, 1995 ), os elásticos de Classe II 

associados a aparelhos fixos (GRABER, 1969) ou, mais recentemente, os 

distalizadores intrabucais (FORTINI, 2004).  Quando referimos ao uso de aparelhos 

extrabucais, entre eles Kloehn, utilizado para movimentar dentes individualmente ou 

em grupo, nota-se grande rejeição pela maioria dos pacientes.  

   Dentre as variações de aparelhos fixos interarcos, encontram-se o Herbst, 

Jasper Jampers, Aparelho de Protração Mandibular e Eureka Spring, que produzem 

efeitos ortodônticos e ortopédicos. Há também neste grupo, os aparelhos que 

requerem pouca colaboração dos pacientes, tais como os elásticos com cursores e o 

arco de Wilson. Ainda na tentativa de distalizar molares, porém com força e 

ancoragem intra-arco encontram-se o Jones Jig, o aparelho de Nance Modificado 

com molas superelásticas, Barra Transpalatina, Magnetos Repelentes e o Pendulum 

(BORTOLOZO et al, 2001).  

   O sucesso do tratamento da maloclusão de Classe II pode ser 

significativamente influenciada por fatores como o protocolo de tratamento (ANGLE, 

1928; GRABER, 1969), a severidade da maloclusão (BISHARA; CUMMINS; 

JAKOBSEN, 1995; BUCHIN, 1971), a idade do paciente (SALZMANN, 1966) e o seu 
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grau de colaboração com o tratamento (JANSON et al, 2004). Embora imprevisível, 

o grau de colaboração é uma das variáveis que mais influência no sucesso do 

tratamento ortodôntico22 (NANDA; KIERL, 1992), sobretudo quando o plano de 

tratamento envolve a utilização de aparelhos removíveis9 (DRAKER, 1960), cuja 

eficácia depende diretamente da colaboração do paciente. Um dos preceitos da 

Ortodontia contemporânea é diminuir essa necessidade de colaboração, 

desenvolvendo aparelhos que atuem de maneira mais eficiente, com mecânicas 

mais simples (ARAÚJO et al, 2006), um menor desconforto, diminuição do tempo de 

tratamento e melhor custo/benefício (SIQUEIRA et al, 2002). 

   Com a utilização dos implantes, surge um novo conceito de ancoragem em 

Ortodontia, denominado ancoragem esquelética, a qual não permite a 

movimentação da unidade de reação. Ela é obtida devido à incapacidade de 

movimentação da unidade de ancoragem frente à mecânica ortodôntica 

(SOUTHARD et al, 1995). As cargas ortodônticas de natureza contínua, 

unidirecional e de baixa magnitude não são capazes de gerar atividade osteolítica na 

interface óssea do implante, sendo que a ausência de movimentação nestes 

aparatos permite maior previsibilidade de tratamentos complexos, independente da 

cooperação do paciente7,32,34,61 (LABOISSIERE JR et al, 2005; CELENZA; 

HOCHAMN, 2000; LEE, 2001; WEHRBEIN; DIEDRICH, 1993). 

    O objetivo deste estudo é relatar o uso de mini implantes para correção de 

pacientes classe II, visando um tratamento eficiente, com mecânica simples, menor 

desconforto, tempo de tratamento e necessidade de colaboração do paciente. 
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Revisão de literatura 

 

    O tratamento ortodôntico se baseia em tentar obter uma oclusão o mais 

próxima possível daquela que é considerada uma oclusão ideal e vários métodos já 

foram propostos a fim de se obter esta correção (GASQUE, 2003). Basicamente, são 

utilizados aparelhos intra e extra-bucais e de acordo com PROFFIT (2000), o 

aparelho extra-bucal tem, sem dúvida, várias vantagens sobre outros métodos. 

Todavia, ele também apresenta decisivas desvantagens. A duração prolongada do 

uso é um fator determinante de sucesso. Para ser eficaz é recomendado que a força 

seja aplicada durante 12 a 14 horas por dia. A quantidade de crescimento presente e 

a obediência do paciente influenciam diretamente nos resultados. Não somente a 

questão antiestética pode ser um problema, mas também, injúrias e tensão muscular 

e esqueletal podem acompanhar o uso do extra-bucal. (RITCHEY, 2003) 

    Ao avaliar os aparelhos no quesito distalização de molar, nenhum dos 

aparatos utilizados (ACCO, magnetos, Jones Jig, arco de distalização bimétrico de 

Wilson, Pendulum e Distal Jet) conseguiu um movimento de translação distal dos 

molares superiores, ou seja, conseguiu distalizar estes dentes de corpo, sem que 

ocorressem efeitos indesejáveis de perda de ancoragem maxilar, protrusão ou pró- 

inclinação de incisivos superiores, inclinação mesial de pré-molares e extrusão e/ou 

rotação de dentes (GASQUE, 2003). Havia a necessidade de aparatos que 

permitissem maior previsibilidade de tratamentos complexos. 

    Com desenvolvimento e uso dos implantes para fins ortodônticos, surge a 

ancoragem esquelética, a qual não permite a movimentação da unidade de reação. 

Ela é obtida devido à incapacidade de movimentação da unidade de ancoragem 

frente à mecânica ortodôntica (SOUTHARD et al, 1995), tornando a mecânica mais 

previsível. 

    A ancoragem esquelética absoluta teve início com a utilização de implantes 

com finalidade protética (ASK, 2004; HIGUCHI; POSTERMAN et al, 1995; 

ROBERTS et al, 1989; TURLEY et al, 1988), que, apesar de muito eficientes nesta 

função, possuem restrições à sua utilização, devido ao seu tamanho e complexidade 

cirúrgica para inserção e remoção, quando estes não são utilizados como parte de 

uma reabilitação protética. Outros sistemas de ancoragem como os Onplants (Nobel 

Biocare, Gotemburgo, Suécia) e o Orthosystem (Straumann Institute, Waldemburg, 
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Suíça) foram criados tentando suprir esta necessidade dos ortodontistas (FAVERO; 

BROLLO; BRESSAN, 2002; BLOCK; HOFFMAN, 1995; COUSLEY, 2005; 

JANSSENS et al, 2002; WEHRBEIN; FEIFEL; DIEDRICH, 1999). Porém, por serem 

de difícil utilização e alto custo, não ganharam muita popularidade no meio 

ortodôntico. As mini-placas de titânio, originalmente utilizadas para fixação cirúrgica, 

apesar de se prestarem bem como recurso de ancoragem absoluta, possuem 

algumas limitações quanto aos locais de fixação, além de apresentarem maior 

morbidade cirúrgica devido à necessidade de realização de dois procedimentos 

operatórios (instalação e remoção), e elevado custo devido à complexidade técnica 

(CORNELIS; CLERCK, 2006;  FABER et al, 2004; DEVINCENZO, 2006; MASIOLI; 

ALMEIDA; BATITTUCC, 2005; SHERWOOD; BURCH; THOMPSON, 2002; 

SUGAWARA et al, 2004; UMEMORI et al, 1999;  ERVERDI; TOSUN; KELES, 2002; 

. ERVERDI; USUMEZ; SOLAK, 2006).  

    Na busca por um recurso de ancoragem esquelética mais versátil, 

percebeu-se que os parafusos para fixação cirúrgica, apesar de seu tamanho 

reduzido, possuíam resistência suficiente para suportar a maioria das forças 

ortodônticas. O inconveniente deste tipo de parafuso residia na dificuldade de se 

acoplar acessórios ortodônticos à cabeça do mesmo, além de não permitirem boa 

acomodação dos tecidos moles adjacentes (BEZERRA et al, 2004). Baseado nesta 

idéia, foram desenvolvidos os mini-implantes específicos para Ortodontia, sendo 

estes, dentre todos os implantes temporários, os que melhor se adequam às 

características necessárias a este tipo de ancoragem (MARASSI et al, 2005; 

BEZERRA et al, 2004; FRITZ; EHMER; DIEDRICH, 2004). 

    As cargas ortodônticas de natureza contínua, unidirecional e de baixa 

magnitude não são capazes de gerar atividade osteolítica na interface óssea do 

implante (CELENZA; HOCHMAN, 2000), sendo que a ausência de movimentação 

nestes aparatos permite maior previsibilidade de tratamentos complexos, 

independente da cooperação do paciente (LEE, 2001; CELENZA; HOCHMAN, 2000; 

LABOISSIÈRE JÚNIOR et al, 2005; WEHRBEIN; DIEDRICH, 1993). 

    A eficiência da ancoragem ortodôntica, conseguida através dos implantes, 

tem sido bem demonstrada na literatura. Para terem boa aceitação por parte dos 

pacientes e serem idealmente utilizados com esta finalidade, os implantes precisam 

diferir daqueles utilizados em reabilitações protéticas, devendo apresentar tamanho 
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reduzido (FRITZ; EHMER; DIEDRICH, 2004); fácil colocação (GRAY; SMITH, 2000); 

resistência às forças ortodônticas (KANOMI, 1997); capacidade de receber carga 

imediata (MIYAWAKI et al, 2003); utilização com as diversas mecânicas 

ortodônticas; fácil remoção e baixo custo (NASCIMENTO; ARAÚJO; BEZERRA, 

2006; SCHNELLE et al, 2004). 

   Para ter a movimentação dentária, é necessário ter conhecimento da 

intensidade e do direcionamento das forças sobre ele aplicadas. Este estímulo 

mecânico induz uma resposta celular sob forma de inflamação branda, culminando 

com a remodelação alveolar que estabiliza o dente em sua nova posição (LIMA, 

2001). Quando posicionamos a unidade de ancoragem entre as raízes dos primeiros 

molares e segundos pré-molares superiores, podemos distalizar com auxílio de mola 

aberta (CHUNG; KIM; KOOK, 2004) ou através de cursor Sliding Jig, confeccionado 

com fio de aço 0.017x 0.025’’, encaixado no tubo acessório do primeiro molar 

(LUCATO, 2004). 

    Com a utilização do Sliding Jig necessita-se  nivelar e alinhar o arco até o 

fio de aço 0.019’’x 0.025’’ e a distalização deve ser feita com o fio de aço 0.017’’x 

0.025’’. A instalação do microparafuso é realizada na região entre primeiro molar e 

segundo pré-molar (avaliando radiograficamente o espaço interradicular), à uma 

distância de 7 a 8mm apicalmente em relação ao arco (centro de resistência do 

molar) para a efetuar a distalização de corpo. O cursor é confeccionado com o fio de 

aço 0.017’’x 0.025’’, a ativação é feita com mola de NiTi não ultrapassando 200g de 

força. Assim que o molar atingir a posição desejada é feita uma dobra em “V” para 

conter o mesmo e o  microparafuso é removido  (VILLELA et al, 2008). 

 

 

 
a) Tubo acessório onde será        b) Dobra em 90° na mesial         c) Dobra em 90° para mesial 
encaixado o fio .017x.025                                                                  do tubo, no sentido apical 
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d) Dobra em 90° na distal do       e) Contorno na altura do arco,       f) Gancho para encaixar a 

canino, no sentido oclusal                 transpassando os fios                             mola 

 
g) Fio retangular passando por                h) Cursor com mola ancorada no 

dentro do cursor                                           microparafuso 
 

Figuras 1 - 8: Confecção do Sliding Jig 
Fonte: Vilela  et al, 2008. 

 
 

   Outra maneira mais simples, com menos custo e tempo clinico para fazer 

essa distalização é através do uso de apenas uma mola aberta. Doshi  et al (2011) 

relataram um caso de uma menina de 15 anos em que foi realizada a distalização 

usando molas de nitinol comprimidas (força de 240g) entre o 1º molar e 1º pré-molar 

superior, enquanto o 1º pré-molar estava ancorado ao mini-implante (1,4x10mm) na 

região vestibular entre o 1º molar e 2º pré-molar superior. Ao chegar na fase de 

alinhamento e nivelamento com o arco de aço 0.020”, instala-se o mini implante na 

mesial do molar a ser distalizado. Coloca-se uma mola ativa entre o molar e o 

segundo pré molar e, pensando na lei da “ação e reação”, esta mola tenderá 

provocar mesialização dos pré-molares, canino e aumento da protrusão dos 

incisivos, efeito colateral ruim para o tratamento da classe II. Para controlar este 

efeito, amarra-se por meio de um fio de amarrilho o mini-implante ao primeiro pré-

molar, proporcionando uma ancoragem anterior. Sendo assim, o primeiro e segundo 

molar terão uma tendência a sofrer a distalização simultaneamente, reduzindo o 

tempo de tratamento (ZANELATO, 2015).  
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Figura 9: Instalação da mecânica mini-implante-mola aberta. 

a) Mini-implante instalado entre 2º pré-molar e 1º molar 
b) Amarrilho ligando o mini-implante ao 1º pré-molar 

c) Mola aberta entre 1º pré-molar e 1º molar 
 

 
 
 

 
Figuras 10-11: Distalizações de molar com mini-implante e mola aberta logo 

após instalação. 
 
 
 
 

           

Figuras 12-13: Paciente após distalização e remoção da mecânica. 

 

a) 

c) 

b) 
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Figuras 14-16: Comparativo antes e depois da distalização.  
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Conclusão 

 

    A maloclusão de Classe II de Angle é muito frequente entre os pacientes 

que procuram tratamento ortodôntico e, com isso, o ortodontista precisa estar 

familiarizado com técnicas da ortodontia contemporânea para a correção do caso. 

Quando bem empregados, os mini-implantes podem tornar os tratamentos mais 

previsíveis e mais eficientes do que com os métodos tradicionais de ancoragem. A 

técnica que utiliza mola aberta para efetuar a distalização de molares apresenta 

vantagens como: a simplificação da mecânica ortodôntica, redução do tempo total 

de tratamento, ausência de efeitos colaterais, eliminação da necessidade de 

colaboração do paciente e de moldagens e passos laboratoriais. 
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DISTALIZATION OF MOLARS WITH MINI- IMPLANT IN PATIENTS CLASS II 

Summary 
  
Malocclusion Angle Class II is characterized by molar Class II relationship with lower 
teeth occluding distal to normal. One of the treatments is the distalization of maxillary 
molars to correct dentoalveolar nature or compensation mild / moderate skeletal 
nature, reducing the number of indications premolars extractions. With the use of 
mini- implants as anchorage unit , such distalizations are performed so effectively 
without unwanted side effects , and does not depend on patient cooperation , 
generating more predictable treatments. Objective: This study aimed to report the 
use of mini implants for class II patients correction, seeking an effective treatment, 
simple mechanics, minor discomfort, treatment time and the need for patient 
cooperation. 
 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: malocclusion Angle Class II. Corrective Orthodontics. Mini - implants.  
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