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RESUMO 

 

 O objetivo deste artigo é mostrar um caso clínico de má oclusão de ¼ de classe 
III, subdivisão esquerda, e com perda de um primeiro molar inferior direito, mordida 
cruzada do lado direito, presença de bom selamento labial e perfil ligeiramente 
convexo. O paciente foi tratado utilizando aparelho fixo superior e inferior, mini-
implante, elástico de Classe II do lado direito para fechamento do espaço do dente 46. 
A mesialização do molar com a utilização do mini-implante com cantilever, mostrou-
se bastante eficiente, sendo que o mini-implante foi removido em 6 meses, após o 
dente 47 estar em uma posição satisfatória. Após o tratamento, o paciente apresentou 
uma boa relação dentária mostrando uma má oclusão de Classe I do lado esquerdo e 
direito. Não houve mudança significativa no perfil facial do paciente. Após 5 anos da 
finalização do caso, o tratamento de fechamento de espaço mostrou-se estável. 

Palavras-chave: Procedimentos de ancoragem ortodôntica. Ortodontia. Parafuso 
ósseo. 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

  

    This article objective is to show a clinical case of ¼ class III malocclusion, left 
subdivision, and loss of a first lower right molar, cross bite of the right side, presence 
of good labial sealing and slightly convex profile. The patient was treated using a fixed 
upper and lower fixed mini-implant, Class II elastic on the right side to close the space 
of the 46 tooth. The molar mesialization with using the mini-implant with cantilever 
demonstrated to be quite efficient, being that the mini-implant was removed in 6 
months, after 47 tooth is in a satisfactory position. After treatment, the patient 
presented a good dental relation showing a Class I malocclusion on the left and right 
sides. There was no significant change in the patient's facial profile. After 5 years of 
finalization of the case, the closure space treatment showed stable. 
 
 
Keywords: Orthodontic anchoring procedures. Orthodontics. Bone screw. 
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1 - INTRODUÇÃO  

 

 O fechamento de espaços através da mesialização de molares tornou-se um 

método rotineiro na clínica ortodôntica, pois trata-se de um recurso eficaz e bem aceito 

durante o tratamento1. A necessidade da mesialização se faz comum devido ao 

prognóstico duvidoso do dente permanente, agenesia dentária ou até mesmo espaços 

edêntulos 2.  

O princípio da física proposto por Newton (1686) diz que para cada ação existe 

uma reação. Na fase de fechamento de espaços isso é comumente observado. Diante 

disso, faz-se necessário a aplicação de um sistema de ancoragem a fim de evitar a 

movimentação de dentes indesejados no momento em que outros dentes estão sendo 

movimentados, e que haja controle da mecânica ortodôntica3. 

A ancoragem ortodôntica em casos que se perdeu os primeiros molares é mais 

difícil de ser controlada, uma vez que o espaço a ser fechado excede 7 mm. A 

mecânica a ser aplicada deve ser bem administrada e algumas vezes necessita de 

um maior tempo de tratamento4. 

A magnitude da força a ser aplicada é importante para a mesialização do molar, 

para que não haja dano tecidual. Além disso, deve ser levado em consideração o 

tempo de aplicação dessa força para que não cause reabsorção dentária5,6. 

Atualmente, para o fechamento de espaços, pode-se contar com uso dos mini-

implantes que são um tipo de ancoragem esquelética que permitem a aplicação de 

força em várias direções7, o mesmo reduz a necessidade de colaboração do paciente, 

é biocompatível, tem a facilidade na instalação e remoção do parafuso, tornando 

assim o tratamento com maior previsibilidade de sucesso e consequentemente 

minimizando o tempo de tratamento 8-12.  

Dessa forma, esse artigo tem por objetivo relatar o caso de um paciente com 

uma má oclusão de ¼ de Classe III, subdivisão esquerda, com ausência do primeiro 

molar inferior direito e fechamento do espaço com a utilização do mini-implante. 
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2 - DESCRIÇÃO DE CASO CLÍNICO 

 

O paciente R.F.J., sexo masculino, 15 anos, apresentou-se à clínica de pós-

graduação em ortodontia, com a queixa principal de “dentes tortos”. Na análise facial, 

observou-se que o paciente apresentava uma face simétrica, selamento labial 

passivo, padrão facial suavemente vertical e perfil suavemente convexo (Figura 1A-

C). 

 

   

Figura 1 (A- C) - Fotografias extrabucais iniciais ao tratamento ortodôntico 

 

No exame clínico intrabucal foi constatado uma má oclusão de ¼ de Classe III 

subdivisão esquerda. A linha média superior e inferior apresentavam-se coincidentes 

entre si, um trespasse horizontal de 2,3 mm e um trespasse vertical de 1,1 mm foi 

observado. Havia apinhamento nos incisivos superiores e inferiores, sendo que o 

incisivo lateral superior direito (12) se apresentava lingualizado, e a curva de Spee 

moderada. Os dentes estavam parcialmente íntegros, sendo que o dente 46 

apresentava extensa destruição coronária (Figura 2 A-E).  
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Figura 2 (A-E) - Fotografias intrabucais iniciais ao tratamento ortodôntico 

 

Na radiografia panorâmica, observou-se que o dente 46 apresentava grande 

destruição coronária. Nenhuma alteração significativa nas demais estruturas dentais 

e adjacentes foi observada. Os terceiros molares superiores e inferiores situavam-se 

em processo de formação (Figura 3). 

 

Figura 3 – Radiografia Panorâmica Inicial 

Na telerradiografia lateral observou-se que os incisivos superiores e inferiores 

estavam bem posicionados em relação a base óssea e constatou-se uma face 

aumentada no terço inferior (Figura 4). 
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Figura 4 – Telerradiografia inicial 

  

2.1 - POSSIBILIDADES TERAPÊUTICAS 

 

 A manutenção do dente 46 é uma das opções para o tratamento desta má 

oclusão, associado ao uso de elástico para correção da Classe III. Porém o paciente 

descartou esta opção, devido a necessidade da realização do tratamento endodôntico 

e posterior reabilitação protética do elemento dentário. 

A extração de 2 pré-molares superiores, 14 e 24, o primeiro molar inferior direito, 

46, e um pré-molar inferior esquerdo, dente 34, também foi uma das opções de 

tratamento propostas, devido a presença de apinhamento dentário. Porém, as 

mesmas foram descartadas devido ao perfil do paciente ser agradável. 

Foi proposto também a instalação do aparelho fixo, e utilização do mini-implante 

como sistema de ancoragem para fechamento de espaço, devido exodontia do dente 

46. Diante das opções de tratamento propostas, esse foi o plano de tratamento aceito 

pelo paciente. 

 

2.2 – TRATAMENTO 
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Foi efetuada a instalação de bráquetes pré-ajustados de prescrição Roth com 

slot 0,022”x0,028”. O alinhamento e nivelamento foi realizado com a seguinte 

sequência de fios: 0,012” niti, 0,014 niti, 0,016” niti, 0,018” niti, 0,018” de aço, 0,020” 

niti, 0,020 de aço, 0,019”x0,025” niti, 0,019”x 0,025” de aço (Figura 5 A-E).  

                           

       

    

Figura 5 (A-E) – Fotografias após instalação do aparelho ortodôntico. 

 

Foi realizada a instalação do mini-implante entre os dentes 45 e 47, conjugado 

ao uso de um cantilever em fio de TMA. Com a finalidade de mesializar o segundo 

molar sem ancorar em dentes (Figura 6 A-E). 

    

   

Figura 6(A-E) - Fotografias mostrando fechamento de espaço com mini-implante. 
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. 

Após a mesialização dos molares inferiores permanentes que ocorreu em 6 

meses, removeu-se o mini-implante e foi utilizado elástico corrente inferior e elástico 

Classe II, 3/16 médio, para finalização da mesialização do dente 47 e correção da 

Classe II do lado direito (Figura 7 A-E).  

        

   

Figura 7(A-E) Fotografias após colocação de elástico Classe II. 

Iniciou-se a fase de intercuspidação, o elástico foi utilizado de forma triangular 

bilateralmente, na região de caninos e pré-molares (Figura 8 A-C). 

   

Figura 8 (A-C) –Fotografias com elástico de intercuspidação. 

 

Posteriormente à fase de intercuspidação, procedeu-se a remoção do aparelho 

fixo e instalação das contenções, utilizando-se neste caso uma placa de Hawley 

superior e 3x3 inferior (Figura 9 A-E). 
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Figura 9 (A-E) – Fotografias da Placa de Hawley superior e 3x3 inferior. 

 

Após o tratamento, observou-se que o paciente se manteve com uma face 

agradável e uma boa exposição dos incisivos superiores no sorriso. Além disso, 

observou-se o fechamento do espaço do dente 46 (Figura 10 A-H).                                                                                     
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Figura 10 (A-H) – Fotografias após remoção do Aparelho Ortodôntico. 

   

Na radiografia panorâmica observa-se que não houve reabsorção radicular 

significativa nos dentes (Figura 11). 

 

Figura 11 - Panorâmica Final 

 

Na telerradiografia lateral, observa-se uma boa relação entre as bases ósseas 

ao final do tratamento ortodôntico (Figura 12).  
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Figura 12 – Telerradiografia lateral final ao tratamento ortodôntico. 

Após 5 anos e 6 meses do final do tratamento, na fase de controle, o fechamento 

do espaço, manteve-se estável (Figura 13). 

   

  

Figura 13 (A-E) – Fotografia intrabucais após 5 anos de remoção do aparelho. 

Observou-se um perfil facial agradável após 5 anos do tratamento (Figura 14 A-

C). 



17 
 

   

Figura 14 (A-C) – Fotografia após 5 anos de remoção do aparelho. 

Na radiografia panorâmica não foi observado aspecto de anormalidade dos 

dentes.  O paciente foi orientado a realizar a extração dos terceiros molares (Figura 

15). 

 

Figura 15 – Radiografia panorâmica 5 anos após tratamento ortodôntico 

 

A telerradiografia também mostrou um bom posicionamento maxilo-mandibular 

(Figura 16).  
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Figura 16 – Telerradiografia lateral 5 anos após tratamento ortodôntico 

 

2.3 - RESULTADOS  

 

Foram observadas poucas alterações esqueléticas ao final do tratamento 

ortodôntico e após cinco anos de controle. As mudanças que ocorreram foram 

principalmente devido ao crescimento do paciente. No entanto, alterações 

dentoalveolares significativas foram encontradas (Tabela 1). 

Na análise das alterações, verificou-se uma alteração positiva na relação 

maxilomandibular, sendo que houve um aumento significativo do WITS de -3.4mm 

para -0,8mm, alterando para -1,0 no controle de 5 anos. 

Averiguou-se também que, no componente dentoalveolar superior houve uma 

retrusão dos incisivos superiores de 8,2 mm para 6,4 mm associada a uma extrusão 

de 1,4 mm. Nos molares superiores foi observada uma mesialização de 1,4 mm e uma 

angulação da coroa para distal de 76,1 para 72,3, aumentando para 65,4° no controle. 

No componente dentoalveolar inferior o ângulo formado entre o longo eixo do 

incisivo inferior e o plano mandibular de Tweed, IMPA, apresentou uma 

vestibularização dos incisivos inferiores de 2,7°. Também houve uma extrusão de 2,4 

mm. Os molares apresentaram uma mesialização de 7,0 mm e significativa 
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distoangulação (6,4º), contribuindo, desta forma, para o fechamento do espaço do 

molar.  Além disso, o molar inferior sofreu uma extrusão de 4,9 mm. 

Observou-se, também, um giro da mandíbula em sentido horário, aumentando 

assim a AFAI de 66,7 para 71,3mm, sendo praticamente mantido durante o controle. 

Nas relações dentárias pôde-se perceber que a sobressaliência teve pouca 

alteração, de 2,4 para 2,3 mm ao final do tratamento, e no controle foi de 2,7mm. Já 

a sobremordida aumentou suavemente 0,3 mm ao final do tratamento.  

Uma suave retrusão no lábio superior e protrusão do lábio inferior pode ser 

observada acompanhada de um fechamento do ângulo nasolabial (10.9º). 

 

 Grupo/Medição Inicial Final Controle 

Componente 
Maxilar 

    

 SNA (º)  85.1 86.6 86.5 
 Co-A (mm) 77.5 79.1 79.5 
Componente 
mandibular 

    

 SNB (º) 83.8 84.6 84.4 

 Co-Gn (mm) 110.1 114.6 114.7 
Relação entre 
Maxila e 
Mandíbula 

    

 ANB (º) 1.3 2.0 2.1 
 WITS (mm) -3.4 -0.8 -1.0 
Componente 
Vertical 

    

 FMA (º) 31.0 30.0 30.5 
 SN.GoGn (º) 32.9 31.2 32.4 
 Sn.ocl (º) 10.9 8.7 10.6 
 AFAI (mm) 66.7 71.3 71.1 
Componente 
dentoalveolar 
superior 

    

 IS.NA (º) 27.4 25.0 25.8 
 IS-NA (mm 8.2 6.4 6.1 
 IS-PP (mm) 27.8 29.1 28.9 
 MS-PT Vertical (mm) 20.0 21.4 20.8 

 MS-PP (mm) 19.6 22.7 21.9 
 MS-SN (º) 76.1 72.3 65.4 
Componente 
Dentoalveolar 
Inferior 

    

 II.NB (º) 26.0 28.6 26.2 
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 IMPA (º) 85.5 88.2 86.2 
 II-NB (mm) 6.2 6.9 6.3 
 II-GoMe(mm) 40.6 43.0 42.8 
 2° MI-Sínfise (mm) 25.8 18.8 19.9 
 2° MI-GoMe (mm) 25.9 30.8 30.9 
 2° MI.GoMe (º) 61.4 55.0 56.7 
Relações 
Dentárias 

    

 Sobressaliência (mm)     2.4     2.3     2.7 
 Sobremordida (mm) 1.1 1.4 1.6 
Perfil 
Tegumentar 

    

 Li-Plano E (mm) -1.9 -0.2 -1.7 

 Ls-Plano E (mm) -2.6 -3.8 -4.3 
 ANL (º) 112.8 101.9 104.3 

Tabela 1– Variáveis Cefalométricas. 

 

 

Figura 18 – Sobreposições Craniofaciais dos traçados inicial, final e controle 
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3 - DISCUSSÃO 

 

O fechamento de espaço é uma ótima opção para pacientes que tiveram perda 

do dente permanente por trauma, agenesia dentária, ou qualquer outro problema que 

venha suceder a sua perda2.  No caso apresentado, o paciente tinha o dente 46 com 

grande destruição coronária. Dessa forma, optou-se pela extração e fechamento de 

espaço utilizando mini-implante isentando o paciente de fazer a reabilitação protética. 

Os tratamentos em que se deseja fechar espaços sem alterar os dentes 

anteriores e a face,  como no caso da mesialização de molar, tornam-se mais difíceis 

para controlar a mecânica durante o tratamento13. Apesar dessa complexidade, com 

o mini-implante é possível obter-se um maior controle de ancoragem, pois esses 

dispositivos ortodônticos possibilitam a aplicação de força em diversas direções, 

permitindo uma melhor estabilidade do caso tratado, visto que o dente será 

movimentado de corpo14,15.  

 A ancoragem esquelética é alcançada quando não há movimentação da 

unidade de ancoragem frente a mecânica ortodôntica empregada16. A fim de atender 

as necessidades durante a realização da mecânica ortodôntica surgiram alguns 

sistemas de ancoragem, como exemplo, os mini-implantes. Nesse sentido, facilitam o 

movimento de fechamento de espaço e independem da colaboração do paciente, 

tornando o tratamento mais previsível7,17-20. Além disso, pode-se fazer a aplicação de 

força logo após a instalação do mini-implante21-23, assim como foi realizado no caso 

apresentado. 

 A mesialização de molar depende da remodelação óssea e da densidade do 

osso durante o fechamento de espaço para que se obtenha estabilidade ao final dessa 

fase24,25. Também necessita de uma magnitude de força ideal para que se consiga 

fechar o espaço da extração sem causar danos aos dentes adjacentes6. Neste caso, 

foi utilizado uma força de 150g, situação que se encontra na literatura26,27.  

 No caso apresentado utilizou-se um mini-implante com cantilever para 

mesialização do molar. A aplicação de força ocorreu próxima ao centro de resistência 

do dente27. O molar inferior sofreu uma angulação para distal de 6,4°, o uso do 

cantilever foi devido a tendência do molar angular para mesial durante a mesialização, 

prejudicando no fechamento de espaço. Obteve-se uma mesialização de 7 mm do 

molar, o mesmo foi movimentado de corpo, prevenindo recidiva13,24. 
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 Além disso, o molar inferior sofreu uma extrusão de 4,9 mm durante o 

tratamento. Os incisivos superiores lingualizaram e extruíram. Resultado esse que 

também pode ser observado em outros estudos4,13. 

 A mesialização do molar foi observada após 6 meses de emprego da mecânica. 

Resultado este bastante rápido e favorável, já que a literatura mostra que se consegue 

fechar aproximadamente 0,5mm/mês do espaço que é o resultado da taxa da 

reabsorção osteoclástica. Com a mesialização do molar de 7mm, o fechamento de 

espaço aconteceu em mais de 1mm por mês. Normalmente, o tempo de tratamento 

em casos de fechamento de espaço é postergado em aproximadamente um ano 

13,20,25. 

 Estudos mostram que as chances de recidiva são menores quando as coroas 

e raízes dos dentes estão paralelas e verticais ao final do tratamento2,24. Nesse caso, 

a mesialização do molar mostrou um resultado satisfatório e estável mesmo depois 

de 5 anos de tratamento e suas raízes permaneceram verticalizadas.  
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4 - CONCLUSÃO 

 De acordo com a literatura e baseando-se no caso clínico apresentado, pode-

se concluir que a ancoragem esquelética utilizando mini-implante é uma grande aliada 

na mesialização de molares inferiores, mostrando-se bastante eficaz e precisa, sem 

trazer efeitos colaterais para os dentes adjacentes. 
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