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RESUMO

A inclinacdo mesial dos molares inferiores € muito comum na ortodontia. Essa
inclinacdo pode ser ocasionada pela perda de dentes adjacentes, principalmente
primeiros molares permanentes; anodontias de pré-molares; por impaccdo de
segundos molares; ou ainda a utilizagdo prolongada de PLA ou AEB. A proposta
desse trabalho consistiu numa revisdo da literatura ortodontica, com intuito de
diagnosticar esse problema, ressaltar os prejuizos decorrentes dele, bem como
trata-lo, descrevendo alguns métodos e dispositivos de tratamento, tomando ciéncia
de suas indica¢fes, vantagens e desvantagens. Ha alternativas mecéanicas, relatas
na literatura que possibilitam a verticalizacdo de molares inferiores, dentre elas,
ressaltamos o uso de Arco Lingual Modificado, uso de Molas em Aparelhos
removiveis, Ancoragem esquelética com mini-implantes, verticalizagdo com mini-
implantes aliados ao uso da Mola “M”, verticalizagcao através do reposicionamento
cirargico, uso da Mola “T”, e a mecéanica Tip-back, caracterizada pelo uso dos
cantilevers. Pode-se observar que todas as mecanicas podem ser efetivas desde
gue bem indicadas para cada tipo de caso, e que efeitos colaterais como, a extrusao
dentaria, podem ser minimizados com o uso dos mini-implantes.

Palavras-chaves: Técnicas de Movimentagdo Dentaria /molar



ABSTRACT

The mesial inclination of the lower molars is very common in orthodontics. This slope
may be caused by loss of adjacent teeth, especially first permanent molars; pre-
molars anodetitis; by impacting second molars; or prolonged use of Lip Bumper or
Headgear. The purpose of this study was to review the orthodontic literature, in order
to diagnose this problem, to highlight the damages caused by it, and to treat it,
describing some methods and treatment devices, becoming aware of its indications,
advantages and disadvantages. There are mechanical alternatives, reports in the
literature that allow the verticalization of mandibular molars, among them, we
emphasize the use of Modified Lingual Arch, use of Springs in Removable Devices,
Skeletal anchorage with mini-implants, verticalization with mini-implants allied to the
use of “M” Spring, Verticalization through surgical repositioning, use of “T” Spring,
and Tip-back mechanics, characterized by the use of cantilevers. It can be observed
that all the mechanics can be effective since they are well indicated for each case,
and that side effects such as, the dental extrusion, can be minimized with the use of
mini-implants.

Keywords: Tooth Movement Techniques/ molar
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1 INTRODUCAO

Na rotina clinica, frequentemente depara-se com molares inclinados
mesialmente, devido a perda precoce de molares deciduos ou permanentes,
anodontia de segundos pré-molares, irrupcdo ectopica ou ainda a utilizacdo
prolongada de PLA ou AEB, resultando em impaccdo de segundos e terceiros
molares (SAKIMA et al.,1999).

Dentre esses fatores descritos, a perda precoce de primeiros molares
permanentes em pacientes adultos € o dos mais relatados em consultérios
odontoldgicos. Ela pode causar inclinacdo e migracdo de segundos e/ou terceiros
molares para 0 espaco protético, e prejudicar todo sistema estomatognatico,
dificultando o tratamento da maloclus&o (SOUZA et al., 2008).

A inclinagcdo mesial favorece o aparecimento de defeitos 0sseos verticais e
bolsas infra 6sseas na regido mesial dos molares, a migracéo distal dos pré-molares,
extrusdo do molar antagonista, contatos prematuros em relacdo céntrica,
interferéncias oclusais nos movimentos de latero-protrusdo além de dificultar a
confeccdo de prétese quando a inclinagdo € excessiva (SAWICKA, RACKA-
PILSZAK, ROSNOWSKA-MAZURKIEWICZ, 2007; SOHN et al., 2007).

Diante disto, observa-se a necessidade de uma unido de esfor¢cos quando se
pretende reabilitar tais pacientes, e muitas vezes a Ortodontia se faz necessaria.

Isso se deve, porgue a reabilitacdo, frequentemente, se depara com a falta de
espaco protético, ou até mesmo cirargico para colocacdo de implantes. E como
consequéncia, busca-se cada vez mais, o aperfeicoamento de técnicas a fim de
recuperar esses espacos perdidos, através principalmente da verticalizacdo dos
molares adjacentes.

A verticalizagdo de molares, também é desafiante ao se deparar com a
impactacdo dos mesmos, principalmente no caso de segundos molares, anomalia
relativamente rara, girando em torno de 0.3%, mas quando presente, tem sua maior
frequéncia unilateral e na mandibula (McABOQY et al., 2003).

E vélido ressaltar que para realizar tal movimentagdo, o paciente deve
apresentar um periodonto saudavel. O correto diagnéstico e planejamento,

respeitando os limites bioldgicos, sao imprescindiveis para o sucesso do tratamento.
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Efeitos colaterais como a extrusdo dos molares a serem verticalizados devem
ser evitados, pois podem provocar contatos prematuros e abertura de mordida. Por
isso, a verticalizacdo destes dentes nem sempre € de facil realizacdo. Devem ser
utilizadas mecanicas que proporcionem um bom controle e que tenham bases

tedricas bem definidas, com o minimo de efeitos indesejaveis.
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2 PROPOSICAO

A presente revisdo de literatura teve como objetivo abordar os fatores
etiologicos que levam a inclinacdo de molares inferiores, e enfatizar as diversas
técnicas descritas na literatura que buscam a verticalizagdo dos mesmos, suas

vantagens e desvantagens e cuidados para minimizar seus efeitos colaterais.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FATORES ETIOLOGICOS E CONSEQUENCIAS RELACIONADAS

Uma vez sem o correto ponto de contato mesial, 0 molar, recebe cargas
oclusais constantes e diarias, tendendo a sofrer uma inclinagdo que pode variar
bastante quanto a sua intensidade. Pode-se categorizar as inclinacdes da seguinte
forma:

a) inclinacédo suave

b) inclinacdo moderada

c) posicao totalmente horizontal
A inclinacédo suave pode ser corrigida com molas separadoras e/ou fios de latédo; as
inclinacdes moderadas necessitam de um sistema de forcas ativo e bem planejado,
enquanto os dentes que se encontram totalmente horizontalizados tem geralmente
um prognéstico de extracdo (REYNOLDS;1976).

Os casos de mesioinclinagdo de molares, em sua maioria apresentam
etiologia semelhante: observa-se que em um determinado periodo o paciente teve
um ou mais dentes posteriores extraidos, frequentemente primeiros molares
inferiores. Essa extracao ocorre por causas diversas, tais como: doenca periodontal,
fraturas, caries extensas, iatrogenias e outros fatores. Se o espaco resultante néao for
restaurado, alguns efeitos podem vir a ocorrer: 0s dentes mais posteriores migram
para mesial e os dentes mais anteriores migram para distal (ROHERTS; CHACKER;
BURSTONE, 1982).

A inclinacdo ou impaccdo de molares pode ainda ocorrer devido a existéncia
de dentes anquilosados que se encontram em estado severo de infra-ocluséo,
guando h& ocorréncia de irrupcéo ectopica de molares ou pelo uso prolongado de
AEB ou PLA. O espaco para acomodar os segundos e terceiros molares inferiores
depende da reabsorcdo da borda anterior do ramo e tendéncia de migracdo mesial
dos dentes inferiores no desenvolvimento péds-natal. O tratamento ortodéntico
precoce com o0 uso de placa labio ativa (PLA) pode prevenir a mesializacdo de
primeiros molares, ou pode verticaliza-los quando ja existe a inclinagdo, mas o seu
uso prolongado sem o devido acompanhamento pode levar a impacg¢édo de segundos

e terceiros molares. A etiologia da impactacdo do segundo molar inferior é



14

multifatorial, envolvendo distarbios fisiologicos no desenvolvimento dentario e no
crescimento mandibular, inversdo da sequéncia de erupcao, iatrogenias (bandas mal
adaptadas, uso prolongado de AEB e PLA, como citado acima). Pode estar
relacionada também a um angulo goniaco fechado, prognatismo alveolar inferior,
além de mas formacdes dentarias como dilaceracdes radiculares ou mesmo
taurodontismo. O diagndstico e o plano de tratamento envolvem avaliacao clinica,
radiogréfica, biomecanica e selecdo adequada de aparelhos para o sucesso da
mecanoterapia (MELSEN; FIORELLI; BERGAMINI, 1996).

As impactagdes unilaterais de segundos molares sao mais comuns do que as
bilaterais e ocorrem com maior frequéncia na mandibula do que na maxila.
Acometem mais homens do que mulheres e mais o lado direito do que o esquerdo
(SHAPIRA et al., 1998).

Outros fatores que também podem ser relacionados como causas deste
guadro, mais especificamente comprometendo o0 correto posicionamento dos
primeiros molares, seriam a anodontia dos segundos pré-molares, a presenca de
anquilose severa nos segundos molares deciduos, fazendo com que estes dentes se
posicionem abaixo do plano oclusal e deixando de oferecer pontos de contato
interproximais adequados, e ainda um possivel quadro de erupcdo ectopica de
primeiros molares (SAKIMA et al., 1999).

A inclinacdo mesial dos segundos molares inferiores impactados é muito mais
comum do que a inclinagdo distal; isto provavelmente ocorre devido a angulacéo
mesial inicial do germe dentario em desenvolvimento. Como consequéncias destas
inclinagbes, algumas modificagbes da anatomia O0ssea por mesial dos molares,
podem ser observadas. O dente deve ser entendido (quando o periodonto esta
saudavel) como uma unidade dente-periodonto-osso, o que significa que qualquer
modificacdo em seu posicionamento acarreta as mesmas modificacbes em seu
periodonto; assim sendo quando este se inclina, leva para um ponto mais apical a
sua insercao conjuntiva e esta leva consigo a crista 0ssea e consequentemente a
margem gengival, delineando situacdo anatdmica bem particular. Além disto, relata-
se também, areas de impaccao alimentar na regido entre os pré-molares, pois com a
distalizacdo que ocorre nos pré-molares, abrem-se espacos entre estes e 0s
alimentos sao impactados entrando assim em contato direto com a regiao das
papilas, podendo acarretar inflamacdes gengivais e futuras perdas Osseas. Outra

consequéncia observada sdo as céries nas superficies de contato distal do segundo
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molar, devido a dificuldade de higienizacdo, decorrente do posicionamento dentario,
€ comum encontrar- se caries interproximais. Pode ocorrer ainda, a extrusdo do
dente antagonista, porque o0s dentes sem contato oclusal tendem a extruir,
dificultando a reconstrucéo protética. Além da alteracédo do préprio espaco edéntulo:
com a mesializacdo dos molares, obviamente h&a diminuicdo do espaco edéntulo, e
desde que este nao seja reconquistado, as proteses ficardo esteticamente
inadequadas (JANSON; JANSON; FERREIRA, 2001).

Normando et al. (2001) avaliaram os efeitos oclusais decorrentes da perda
dos primeiros molares permanentes inferiores em 500 adolescentes e adultos jovens
no estagio de dentadura permanente. Constatou-se que a perda dos primeiros
molares permanentes inferiores, uni ou bilateral, interfere de modo significativo na
regido anterior da arcada dentaria inferior. Esse fator pode levar a uma maior
ocorréncia de desvios de linha média inferior e também a migracdo distal dos

caninos inferiores com aumento da ocorréncia de Classe Il de caninos.

3.2 CONSIDERACOES BIOMECANICAS

O centro de resisténcia de um dente com periodonto saudavel esta localizado
na area de furca e ha uma variacdo de acordo com o numero, tamanho, forma das
raizes, natureza do periodonto de insercdo e condicdo periodontal. A medida que
ocorre a reducdo da inser¢cdo periodontal, o centro de resisténcia move-se
apicalmente. A aplicacéo de forca diretamente sobre o centro de resisténcia o dente
produz movimento de translacdo (FIGURA 1). Porém, a forca ortodéntica aplicada
no nivel da coroa dentaria gera uma tendéncia rotacional denominado momento de
forca. Esse movimento é favoravel nos casos de verticalizacdo de molares inferiores
(FIGURA 2) (ROHERTS; CHACKER; BURSTONE, 1982).
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Figura 1 - Movimento de translacéo (aplicacdo de forca no
centro de resisténcia)
Fonte: Roherts; Chacker; Burstone (1982)

Figura 2 - Movimento de inclinacdo pura (aplicacdo da forca
fora do centro de resisténcia)
Fonte: Roherts; Chacker; Burstone (1982)

A verticalizacdo do molar para a sua correta posicao leva a normalizacdo da
situacao oclusal funcional e periodontal, possibilitando o posicionamento das raizes
perpendicular ao plano oclusal de forma que resista melhor as forcas oclusais e
facilte o plano de insercdo da prétese paralela ao longo do eixo do dente
(WEILAND; BANTLEON; DROSCHL, 1992).

O movimento de verticalizacdo dos dentes associado ao movimento mesial
simultaneo € extremamente dificil, porém nao impossivel. Para que isso aconteca, 0
molar inclinado deverd ser conjugado ao segmento anterior com fio de amarrilho

associado a uma mola verticalizadora: dessa forma, o movimento distal da coroa
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sera inibido e ocorrerd 0 movimento mesial de raiz sem abertura de espaco. Embora
a forga extrusiva provoque extrusdo do molar e contato prematuro, uma for¢ca oclusal
apropriada pode minimizar esse efeito. Isso é possivel em individuos com padrao
muscular forte, onde as forgas oclusais neutralizam as forgas extrusivas (MELSEN;
FIORELLI; BERGAMINI,1996).

A correcgédo da inclinacdo do molar depende do momento produzir movimentos
de rotagdo (forca aplicada no nivel da coroa dentaria), realizando a correcdo da
inclinacdo, que também podem ser combinados com deslocamentos
anteroposteriores de abertura e fechamento de espaco, ou verticais de extrusao e
intrusdo. Grande parte das mecéanicas ortodonticas utilizadas para verticalizacdo dos
molares gera forcas extrusivas. Na maioria das situacdes, essas forcas extrusivas
sdo indesejaveis, pois podem causar contato prematuro e mordida aberta anterior.
Por isso, em pacientes com padrao facial vertical, cuidados devem ser tomados para
evitar tais efeitos. As interferéncias oclusais causadas por uma extrusao rapida e
exagerada minimizam a correcdo da inclinacdo do molar e podem prejudicar o
suporte periodontal. As vezes, em situagdes de interferéncia, se faz necessario o
ajuste oclusal. Porém, na correcao dos defeitos 6sseos, 0 movimento de extruséo é
indicado, sendo considerado um movimento r4pido em relacdo ao movimento de
verticalizacdo. A extrusdo dentaria leva a um posicionamento coronario do tecido
conjuntivo de inser¢ao intacto, os defeitos 6sseos ficam mais rasos e a relacéo entre

a juncéo cemento-esmalte e a crista alveolar € mantida (SAKIMA,1999).

3.3 ALTERNATIVAS MECANICAS PARA VERTICALIZACAO DE MOLARES
INFERIORES

3.3.1 Uso de molas em aparelhos removiveis

Norton; Proffit (1968) citaram os problemas de verticalizagcdo de molares
antes da fabricacdo de préteses fixas, pois esses dentes deveriam ter uma
inclinacdo axial propria para funcionar como retentores das proteses. Os autores

sugeriram trés tipos de molas usadas em aparelhos removiveis: mola com dois
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helicoides curvados em forma de dedo, com retencdo no acrilico da regido oclusal
até o molar a ser verticalizado (FIGURA 3: A: mola contendo dois arcos em forma de
“loop”, os quais conectam pela vestibular e pela lingual o molar a ser verticalizado; e
B: mola com gancho lancador, em forma de sela, coberta por acrilico por mesial e
por distal, exceto no meio da mola).

Figuras 3: Molas em aparelhos removiveis: A:loop e B: sela
Fonte: Norton; Proffit 1968.

3.3.2 Verticalizagdo de molares inferiores através do reposicionamento

cirargico

Peskin; Graber (1970) defenderam o tratamento de verticalizacdo de
molares inferiores por meio de reposicionamento cirdrgico. De acordo com o0s
autores, os casos deveriam ser muito bem diagnosticados pelo ortodontista e pelo
cirurgido, assim como o plano de tratamento deveria ser monitorado pelos mesmos.
Se a avaliacdo e o procedimento fossem realizados corretamente, poderia ser
observado um pequeno disturbio sensorial de resposta inflamatéria, mas, o dente
reposicionado, permaneceria vital, e, provavelmente, ndo ocorreria anquilose

dentaria.
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3.3.3 Verticalizagao com “mola T”

De acordo com Tuncay et al. (1980), a confeccado da mola em T é realizada
com fio de ago inoxidavel 0,018" X 0,025". Na extremidade distal do fio, € realizada
uma dobra de 30°, gerando o chamado efeito Gable. Essa angulacdo causara
rotacdo com movimento mesial de raiz e leve forga extrusiva da face mesial do molar
inclinado. Para facilitar o fechamento do espaco, € importante a realizacdo de uma
ativacdo de aproximadamente 2mm na distal do tubo. A mola T simples deve ser
indicada para os casos de molar inclinado para mesial e pré-molares inclinados para
distal. Lembrando que é necessario bandar o segmento posterior e estabilizar o
segmento anterior com arco de canino a canino ou canino a pré-molar. Os autores
esclarecem que a mola T pode ser dupla: idéntica @ mola T simples, porém com
duas unidades. A extensao distal da primeira mola T deve ser estendida com um
angulo de 30° para gengival ao ser inserida no tubo do segundo molar. E indicada
guando h& necessidade de verticalizacdo de dois molares. A mola T simples ou
dupla é um excelente sistema para ajudar na verticalizagdo de molares com
resultados satisfatorios (FIGURA 4).

Figura 4 - Molas T simples e T dupla, evidenciando o efeito Gable.
Fonte: Tuncay et al.,1980
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3.3.4 Mecéanica Tip-back (cantilever)

Para realizacdo desse sistema de forcas, € necessaria a estabilizacdo do
segmento anterior com arco lingual, pois a for¢a intrusiva anterior € igual a forca
extrusiva posterior (WEILAND; BANTLEON; DROSCHL,1992).

Quando é necessaria uma forca de extrusdo significativa, a forca exercida
sobre o dente inclinado pode ser relativamente grande e, por isso, quanto mais curto
o braco do cantilever, maior serd o componente extrusivo do molar (FIGURA 5). Se a
extrusdo necessaria for pequena, 0 momento pode ser grande e o cantilever o mais
longo possivel (FIGURA 6) (MELSEN; FIORELLI; BERGAMINI, 1996).

-
- -
-

i

!
-
-
A b
-~
dh
-

Figura 5 - Cantilever com brago curto (movimento e extrusdo aumentados)
Fonte: Melsen; Fiorelli, Bergamini (1996)

Figura 6 - Cantilever longo (maior verticalizagcdo e pouca forca extrusiva)
Fonte: Melsen; Fiorell; Bergamini (1996)
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A mecanica Tip-back é realizada com a utilizacdo de alcas ou molas
segmentadas que se encaixam no molar inclinado e se estendem até a regiao
anterior. As molas segmentadas podem também ser denominadas cantilevers. Para
confeccdo do cantilever, é utilizado fio de secgéo retangular de ago inoxidavel com
medidas que variam de 0,016" X 0,025" até 0,018" x 0,025". Devem ser realizados
helicoides para aumentar o comprimento do fio, reduzindo, dessa forma, a forca. O
cantilever pode ser confeccionado também com fios de TMA (titdnio-molibdénio) de
seccdo 0,017" x 0,025" sem nenhum helicoide, pois apresentam maior flexibilidade e
liberam forgcas menores do que o fio de agco (SAKIMA et al., 1999).

O posicionamento do gancho anterior do cantilever localizado entre o canino e
o incisivo lateral (centro de resisténcia do segmento anterior), ou pouco mais para
distal, evita a protrusdo do segmento anterior (MARCOTTTE, 2003).

3.3.5 Tip-back cruzada (cantilever duplo)

Em pacientes com musculatura fragil e padrdo de crescimento vertical, € dificil
se obter um componente de intrusdo sem extruir os dentes. Quando se faz
necesséria a intrusdo do molar, a biomecéanica € mais complexa. Portanto, a regra
para o equilibrio de forcas é que o movimento do molar devera ser menor do que o
movimento da unidade anterior. Nesta mecanica de cantilever duplo, as molas sao
confeccionadas com fio TMA de 0,017" x 0,025". O primeiro cantilever é inserido no
tubo molar e deve ser estendido até a distal dos incisivos laterais inferiores, para
gerar um movimento de verticalizacdo e forca extrusiva no molar. Um segundo
cantilever é inserido no tubo em cruz, o qual deve ser posicionado entre os pré-
molares e caninos. Esse segundo cantilever deve ser estendido até a regido distal
do segundo molar inclinado, para eliminar o efeito indesejavel de extrusdo
provocado pelo primeiro cantilever e, assim, provoca um efeito de forca intrusiva no
molar (FIGURA 7) (MELSEN; FIORELLI; BERGAMINI, 1996).
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Figura 7- Sistema de cantilever duplo.
Fonte: Melsen; Fiorell; Bergamini (1996)

O sistema de forga do cantiever duplo pode gerar uma forca vestibular na
coroa do molar. Portanto, deve ser indicado para dentes que apresentem inclinacao
lingual (SAKIMA et al., 1999).

3.3.6 Ancoragem esquelética com mini-implantes

A possibilidade de utilizagdo dos mini-implantes com carga imediata tem
modificado a abordagem clinica e biomecanica para se alcancar a verticalizacao de
molares inferiores. Seja para evitar movimentacdes indesejadas nas unidades de
ancoragem, seja para impedir a extrusao do proprio molar, a utilizacdo de um ou
mais mini-implantes ortoddnticos pode ser de grande auxilio. Uma das opcdes para
a inserc@o de mini-implantes com o intuito de desimpactar e/ou verticalizar molares é
a regiao retromolar. Neste caso, o ponto de ancoragem fica posicionado distalmente
da unidade em questdo, ocorrendo assim uma abertura de espaco. A ativacao
ortodéntica pode ser realizada através de molas fechadas, elasticos em cadeia ou
em fio, do implante a um acessorio fixado, onde for possivel (faces distal, oclusal ou
mesial), no dente a ser movimentado. (FIGURA 8) N&o existindo espaco para a

instalacdo do dispositivo, devido a auséncia de mucosa ceratinizada na regiao, o
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mini-implantes pode ficar submerso e se utilizar um fio de amarrilho metalico como
elo de ligagdo com o meio externo, de forma a possibilitar a ativagdo do sistema
(GIANCOTTI et al., 2003).

Figura 8- llustracdo do uso de mini-implante na regido retromolar para a
verticalizagdo de molar com abertura de espaco: ativagdo do sistema
através de elasticos e molar verticalizado.

Fonte: Giancotti et al., 2003

Contudo Hermann; Cope (2005) afirmam que esses implantes apresentam
uso limitado, ja que sé podem ser instalados em areas edéntulas ou na regido
retromolar.

Quando a intencdo é verticalizar um molar, fechando o espaco, pode-se
lancar mao de um mini-implante numa regido mais anterior. Neste caso, o ponto de
aplicacdo de forca podera ser um fio inserido por distal no braquete do molar, que
passe abaixo do seu centro de resisténcia (FIGURA 9), devendo-se, neste caso, ter
atencdo especial com a profundidade do vestibulo, evitando-se desconforto por
parte do paciente (MARASSI et al., 2005).

Figura 9- llustracdo da verticalizacdo de molar inferior com mini implante entre pré-molares e fio
inserido na distal do tubo: ativado com elastémero em cadeia e apds a mesializacdo
da unidade.

Fonte: MARASSI et al., 2005
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Melo et al. (2007) relatam que para verticalizacdo de molares tem sido
realizada a instalacéo de dois mini-implantes verticalmente ao 0sso alveolar, mesiais
ao molar a ser verticalizado (FIGURA 10). Os dois implantes sdo colocados
proximos entre si e deverdo ser unidos por meio de resina fotopolimerizavel,
simulando uma coroa provisoria, na qual sera colado um braquete. E indispensavel a
utilizacao de dois mini-implantes unidos para evitar que 0 momento de for¢a, gerado
como reacdo da forca aplicada, resulte no afrouxamento do parafuso. A mola de
verticalizagdo é confeccionada com fio de ago 0,017” x 0,025” (FIGURA 11). Pode
ser observada verticalizagdo com abertura de espaco de forma bem rapida e segura
(FIGURA 12).

Figura 10 - Periapical mostrando os dois mini-implantes
instalados no espago edéntulo.
Fonte: Melo et al., 2007

Figura 11 - Mola de ago inoxidavel 0,017” x 0,025”adaptada ao
braquete colado na resina que une os miniimplantes.
Fonte: Melo et al., 2007
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Figura 12- Radiografia periapical 1 més apés a aplicagao da forga.
Fonte: Melo et al., 2007

3.3.7 Verticalizacdo com mini-implantes, aliados ao uso da “MOLA M”

Com o advento da utilizacdo dos mini-implantes para ancoragem ortodontica
os procedimentos de verticalizacdo de molares se tornaram mais simples com
resultados mais previsiveis, uma vez que como nao € necessario a utilizacdo de
outros dentes como ancoragem, efeitos indesejaveis sdo melhor controlados (SOHN
et al., 2007).

Corriqueiramente os mini-implantes com a finalidade de verticalizagcdo sao
implantados na regiao retromolar, entretanto em algumas situacdes clinicas como no
caso de grande extensdao de mucosa alveolar, regido retromolar estreita ou quando
da presenca de terceiros molares parcialmente erupcionados, a colocacao dos mini-
implantes na regido mesial do molar inclinado se mostra uma alternativa. Uma mola
de verticalizacdo é confeccionada com fio de seccdo retangular da liga aco
inoxidavel ou titdnio molibdénio (TMA). Na extremidade mesial do tubo molar, o fio
deverd ser dobrado em direcdo inferior para confeccdo de alga com helicéide na
ponta, apds confeccdo da alca o fio deverd ser dobrado e redirecionado para
anterior circundando o mini-implante o qual servira de apoio para a mesma (FIGURA
13). O autor orienta que a ativacdo da mola deve ser feita através de dobras de tip

back no segmento que insere no tubo molar e no segmento anterior que sera
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apoiado no mini-implante. Inicialmente o segmento distal da mola deve ser
encaixado no tubo molar e o segmento mesial encaixado na parte superior do mini-
implante. A intencdo é que o dente gire em torno do seu centro de resisténcia
(FIGURA 14) (PITHON, 2009).

Figura 13 - Desenho da MOLA M
Fonte: Pithon, 2009

Figura 14 - A- Mola pré-ativada; B - Mola ativada
Fonte: Pithon, 2009

3.3.8 Arco lingual modificado

Originalmente o arco lingual é um mantenedor de espaco fixo constituido de

um arco passivo que tangencia a face lingual dos dentes inferiores na altura do terco
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cervical. Suas extremidades séo soldadas ou encaixadas na face lingual das bandas
dos primeiros molares inferiores (BORTOLOTTI, RIBEIRO E BARROS, 1999).
Almeida, Almeida e Almeida (2003) afirmam que a verticalizacdo dos molares
inferiores pode ser realizada com o arco lingual modificado em um tempo
relativamente curto apés a cimentacdo do aparelho, sem a necessidade de
levantamento oclusal e colaboragéo do paciente, pois trata-se de um aparelho fixo.
De acordo com Totti et al., 2010, sua forma modificada apresenta extensdes
até os segundos molares inferiores (em forma de ganchos) soldadas nestas bandas,
para casos onde os segundos molares inferiores encontram-se impactados, e
necessitam ser verticalizados. Trata-se de uma unidade passiva de ancoragem. Os
autores relatam em um caso clinico, a utilizacdo de um arco lingual com ganchos
para tracionamento dos dentes 37 e 47. Realizou-se colagem de botédo na oclusal (o
mais mesial possivel) desses dentes e instalacdo de elastico em cadeia unindo o
botdo ao gancho do arco lingual, sendo que os elasticos em cadeia foram
substituidos a cada quinze dias. Apés 3 meses de tratamento foi obtida a correcéo
da inclinagdo mesial dos segundos molares, estabelecendo-se, assim, o

posicionamento correto desses dentes no sentido vertical (FIGURA 15).

Figura 15 — Arco lingual modificado mostrando a verticaliza¢éo dos segundos molares inferiores
direito e esquerdo
Fonte: Totti et al., 2010
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4 DISCUSSAO

De acordo com Roherts; Chacker; Burstone (1982), os casos onde, por algum
motivo, molares inferiores sdo extraidos, e o0 espacgo resultante ndo é restaurado,
alguns efeitos podem vir a ocorrer: 0s dentes mais posteriores migram para mesial e
os dentes mais anteriores migram para distal. Jason; Jason; Ferreira (2001)
enfatizam ainda os prejuizos da auséncia de molares inferiores: alteracdo na
anatomia 6ssea na mesial dos molares, pois a inser¢cao conjuntiva, a crista 6ssea e
a margem gengival sdo movimentadas em direcdo apical;, impactacdo alimentar na
regido entre molares e pré-molares, com consequente inflamacdo gengival e perda
Ossea; caries nas superficies distal e mesial do molar, decorrente do mau
posicionamento dentario e dificuldades de higienizacdo; extrusdo do dente
antagonista, buscando contato oclusal e invadindo o espaco edéntulo; espaco
edéntulo reduzido, devido a inclinacdo mesial do molar e distal do pré-molar, e
interferéncias oclusais.

Na literatura encontramos uma enorme variedade de propostas em termos de
recursos e mecanicas disponiveis para a realizacdo da verticalizacdo de molares
inferiores impactados. Algumas formas mais comuns e recorrentes, como 0 uso de
Cantilevers, descrito por Melsen; Fiorell; Bergamini (1996); outras um tanto arrojadas
e inovadoras, como Pithon (2009) sugeriu na associagdo da Mola “M” ao uso de
mini-implantes; mas todas visando o estabelecimento de uma funcéo adequada para
o elemento dental inclinado ou impactado.

Umas das primeiras propostas descritas na literatura, foi através da mecanica
removivel, onde Norton; Proffit (1968) sugeriram trés tipos de molas usadas na
verticalizacdo de molares inferiores. Pouco tempo depois, Peskin; Graber (1970)
defenderam uma linha de tratamento um tanto invasiva, quando descreveram a
verticalizacdo de molares inferiores por meio de reposicionamento cirdrgico.

A mecanica sugerida por Melsen; Fiorelli; Bergamini (1996); Sakima et al.
(1999); Marcottte (2003); Weiland; Bantleon; Droschl (1992) foi com o uso dos
cantilevers, onde verificou-se que com o uso do Cantilever com brago curto, tem-se
0 movimento e extrusdo aumentados, e com o brago longo, uma maior verticalizagcao
com pouca forgca extrusiva. Melsen; Fiorell; Bergamini (1996) sugeriu ainda o uso do

sistema de cantilever duplo, para casos onde é indicado a intrusdo do molar.
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Com a utilizacdo dos mini-implantes para ancoragem ortodontica o0s
procedimentos de verticalizagdo de molares se tornaram mais simples com
resultados mais previsiveis, uma vez que como ndo € necessario a utilizacdo de
outros dentes como ancoragem, efeitos indesejaveis sao melhor controlados.
(SOHN et al., 2007). Melo et al (2007) sugerem a instalagao de dois mini-implantes
verticalmente ao 0sso alveolar, mesiais ao molar a ser verticalizado. J& Giancotti et
al., (2003) defendem o uso de mini-implante na regido retromolar, principalmente
guando se tem a intencéo de abertura de espaco para futura reabilitacdo, e orientam
sua ativacdo através de um sistema de elasticos. Para casos onde se pretende
fechar o espaco, Marassi et al. (2005) orientam a instalacdo de mini-implante entre
pré-molares e o fio inserido na distal do tubo: ativado com elastbmero em cadeia.

No que se refere ao uso de molas na verticalizagdo de molares inferiores,
Tuncay et al., (1980) relataram o uso das Molas T simples e T dupla, a primeira
indicada para os casos de molar inclinado para mesial e pré-molares inclinados para
distal; e a segunda, indicada quando ha necessidade de verticalizacdo de dois
molares. Ja Pithon (2009), quase trinta anos depois, descreve a Mola “M”,
associando ao uso de mini-implantes, mostrando ser um método bem simples e
eficaz na verticalizacdo de molares. Sendo valido ressaltar que o método de Pithon
(2009), ainda mostra-se uma boa alternativa se comparado com outras mecanicas
gue utilizam mini-implantes, principalmente em casos onde a insercao do mini-
implante na regido retromolar é contra-indicada.

Uma das propostas de verticalizagdo de molares inferiores também
encontrada na literatura, é através do arco lingual modificado, Totti et al (2010)
afirmam que este se trata de uma unidade passiva de ancoragem. E Almeida,
Almeida e Almeida (2003), ainda ressaltam que através deste aparelho é possivel a
verticalizacdo em um tempo relativamente curto sem a necessidade de

levantamento oclusal e colaboracéo do paciente, pois trata-se de um aparelho fixo.
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5 CONCLUSAO

A inclinacdo de molares inferiores foi sempre um grande desafio no campo da
Ortodontia. Diante de uma inclinagdo mesial de molares inferiores permanentes em
pacientes adultos, observa-se que geralmente ha necessidade real de recuperagéo
da posicao original independente das razdoes que levaram os dentes a adotar esta
posicdo. Tal necessidade tem o intuito de prevenir danos futuros aos tecidos
envolvidos, bem como restaurar a funcao dental que foi comprometida.

J& em relacdo as técnicas de verticalizagdo, encontramos na literatura
diversas combinacdes que se mostraram efetivas, desde as mais frequentes, que
sdo as molas de verticalizacdo ou cantilevers, até as mais recentes técnicas, que
incluem o uso de mini-implantes como ancoragem.

Portanto, 0 que podemos observar € que diante desta grande variedade de
técnicas para verticalizar molares inferiores, todas podem ser efetivas desde que
bem indicadas para cada tipo de caso. Todavia, algumas técnicas ortodonticas
podem causar efeitos colaterais, como extrusdo dentaria. Efeito este, que pode ser
minimizado com recursos de cantilevers duplos, por exemplo, ou com as ancoragens

absolutas, caracterizadas pelo uso dos mini-implantes.
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