
 1 

 
A efetividade de um implante osseointegrado combinado com molas 
pendulum para distalização de molares 
 
The effectiveness of a single osteointegrated implant combined with pendulum springs for 
molar distalization 
 
Am J Orthod Dentofac Orthop; 131: 277-84, 2007 
Gökhan Öncag, Sercan Akyalçin, e Fatih Arikan 
 
Resumo 
 
O Objetivo do presente artigo consistiu em apresentar a eficiência clínica de um 
implante palatino osseointegrado combinado com molas pendulum para distalização de 
molares. Uma garota de 15 anos de idade procurou tratamento com queixa de 
irregularidades nos dentes anteriores e estética do sorriso insatisfatória. Um aparelho 
novo foi projetado combinando um implante osseointegrado com fio beta-titânio de 
.032 polegada e com molas pendulum. Os resultados do tratamento foram avaliados 
com telerradiografias laterais. A distalização dos primeiros molares superiores foi 
conseguida em seis meses. O tempo total de tratamento foi de 21 meses. A estética 
facial melhorou como conseqüência do tratamento. Este aparelho idealizado oferece 
distalização previsível do molar, embora exija ancoragem absoluta.  
 
 
              A ancoragem dento-suportda constitui uma limitação importante no tratamento 

ortodôntico moderno, visto que os dentes se movimentam em resposta às forças. 1 

Quando ancoragem máxima torna-se necessária durante o tratamento ortodôntico, 

cuidados adicionais normalmente são necessários para reforçar os dentes de ancoragem. 
2  Os aparelhos extra-bucaais são efetivos para a distalização dos molares, mas a 

cooperação do paciente pode ser um problema. As técnicas intra-bucais convencionais 

para distalização dos molares, como aparelhos do tipo placa de Schwarz, 3 arcos 

distalizadores de Wilson, 4,5 aparelhos com molas removíveis, 6-10 distal jet, 11 elásticos 

intermaxilares com cursores deslizantes, 12,13 magnetos, 8,14-16 e o aparelho pendulum 17-

21 são também usados frequentemente com esse objetivo. Porém, a ancoragem tem sido 

sempre o maior problema desses aparelhos. Portanto, tentativas têm sido feitas para usar 

implantes como unidades de ancoragem para os aparelhos ortodônticos. 22-29 Os 

implantes convencionais no osso alveolar não oferecem espaço suficiente para hospedar 

todo o sistema mecânico. De acordo com vários estudos, o palato duro compreende um 

local anatômico temporário adequado para a colocação de implantes. 2,30-35  Portanto, 

nós objetivamos unir o implante osseointegrado, posicionado na região medio-sagital do 

palato duro, às molas pendulum para distalização dos molares. As molas Pendulum, as 
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quais podem ser facilmente contornadas e adaptadas à região palatina, foram preferidas 

pela sua conveniência em distribuir a força de distalização aos primeiros molares 

superiores.  

 

Diagnóstico 

 

             A paciente, uma garota de 15,1 anos de idade, não tinha história médica 

significante. Sua higiene bucal era satisfatória. Os modelos de gesso e o exame 

intrabucal identificaram uma relação Classe II bilateral de molar (Figuras 1 e 2). O 

canino superior esquerdo encontrava-se em infra-vestíbulo versão. Havia também um 

desvio de linha média dentária superior de 3.5mm para o lado esquerdo. Sua face era 

simétrica na análise frontal; o perfil era suavemente convexo, com ângulo nasolabial 

obtuso, lábios retruídos, e nariz e mento proeminentes. As medidas do lábio inferior à 

linha H, lábio inferior à linha E, e lábio superior à linha E (Tabela) indicam um perfil 

reto, o que leva muitos clínicos evitarem extração de dentes por motivos ortodônticos. 
36,37 O arco do sorriso estava preservada; porém, ela não possuia um sorriso completo e 

radiante apesar de ter lábio com grande extensão. Isto era devido à falta pouca 

participação vestibular dos caninos e pré-molares e aos incisivos superiores 

retroinclinados. Ela não apresentava problemas na articulação temporomandibular.  

               Além da relação molar Classe II, a paciente apresentava trespasse horizontal 

de 4 mm, trespasse vertical de 3 mm, e apinhamento superior de aproximadamente 8 

mm. 

              A análise cefalométrica mostrou um ângulo ANB de 2º. Os incisivos superiores 

estavam retroinclinados, enquanto que os incisivos inferiores estavam suavemente 

protruídos. Cefalometricamente, suas medidas esqueléticas verticais foram consideradas 

dentro da normalidade (Tabela). Este tipo de má oclusão Classe II com equilíbrio 

esquelético no sentido anterior, posterior e vertical é devido ao agravamento dos 

problemas dentários. 
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Fig 1: Fotografias faciais e intrabucais iniciais e radiografia panorâmica pré-tratamento 
 
 
Objetivos do tratamento 
 

1- Distalizar os molares superiores até alcançar a relação de Classe I de molares e 
caninos dos dois lados, com oclusão mutuamente protegida e máxima 
intercuspidação quando o paciente está na relação terminal de oclusão (oclusão 
cêntrica). 

2- Vestibularizar os incisivos superiores para corrigir a retro-inclinação e alcançar 
um ângulo inter-incisivos aceitável. 

3- Aumentar a projeção do lábio, avançando os incisivos superiores e inferiores, 
para melhorar a harmonia facial. 

4- Obter um sorriso mais radiante provocando inclinação vestibular de coroa dos 
caninos e pré-molares. 
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5- Alinhar os dentes permanentes e corrigir o desvio da linha média dentária 
superior. 

 
Alternativas de Tratamento  

 

               O tratamento da má oclusão Classe II freqüentemente requer movimento 

distal dos molares superiores até obter uma relação de Classe I. Isto pode ser alcançado 

com aparelho extra-bucal ou com os aparelhos distalizadores intrabucais. 

         Numa abordagem convencional sem extração, o aparelho extra-bucal com tração 

cervical poderia ser usado para a distalização do primeiro molar superior. Porém, um 

posicionamento distal significante dos dentes superiores posteriores ocorre apenas em 

relativamente poucos pacientes que possuem crescimento vertical e projeção dos dentes 

superiores. Sem isto, é difícil produzir mais que 2 mm de distalização dos molares 

superiores. 38 A paciente já havia rejeitado o uso do aparelho extra-bucal. Apesar dos 

aparelhos distalizadores intrabucais terem alta aceitação pelos pacientes, eles ainda 

requerem cooperação. Os efeitos colaterais nos outros dentes superiores e inferiores, a 

capacidade de liberação da força, fratura, e necessidade de reativações freqüentes 

constituem outras possíveis desvantagens destes aparelhos. Porém, o aparelho pendulum 

convencional deve ser uma alternativa apropriada já que a protrusão dos incisivos 

superiores poder ser aceitável nesta paciente. Todavia, o movimento mesial recíproco e 

a inclinação mesial dos pré-molares superiores devem agravar a situação. 

             Outra possibilidade para correção da relação molar é a extração. Porém, a 

escolha pela extração é crítica no plano de tratamento, e seu impacto na aparência facial 

final pode ser negativo. 

             O primeiro pré-molar superior e segundo pré-molar inferior poderiam ser 

extraídos, porém as características verticais da face poderiam piorar com o tratamento. 

Além disso, a retração dos incisivos superiores e inferiores seria inevitável porque havia 

apenas 8 mm de apinhamento no arco superior e o arco inferior estava praticamente 

alinhado. Qualquer aumento na retro-inclinação dos incisivos superiores com a extração 

de pré-molares causaria a um agravamento no perfil facial e na estética do sorriso. 

           O tratamento poderia ser finalizado com relação molar em Classe II e relação 

canino em Classe I com a extração apenas dos primeiros pré-molares superiores. Porém, 

mesmo assim poderia ocorrer a retração dos incisivos superiores. Adicionalmente, com 

o surto de crescimento puberal, a mandíbula deveria crescer mais que a maxila. A 
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paciente tinha crescimento mandibular anterior, e assim mais tarde os incisivos 

inferiores poderiam ser inclinados lingualmente contra o arco superior. Portanto, a 

extração de 4 pré-molares foi evitada. 

 

 

 

 

Fig.2: Modelos de gesso pré-tratamento. 

 

EVOLUÇÃO 

 

Fase 1 do Tratamento 

 

         A colocação do implante foi planejada de acordo com a avaliação radiográfica da 

morfologia do osso palatino. No plano transverso, o implante não foi posicionado 

diretamente na sutura palatina mediana que consiste de tecido conjuntivo. A região 

lateral da sutura palatina mediana foi escolhida como local do implante por oferecer 

maior retenção óssea.  Um implante cilíndrico (cilindro de parafuso Camlog [Camlog 

Biotecnologias, Basel, Suíça]), de 3.8mm de diâmetro e 9mm de comprimento foi 

colocado na região palatina anterior sob anestesia local. Um parafuso tratado foi 

colocado no mesmo nível da mucosa palatina (Figura 3A). 
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Tabela: Avaliação cefalométrica 
 
Variáveis         Pré-tratamento       Após distalização  Pós-tratamento 
_________________________________________________________________ 
Angulares  
SNA   77    77     77 
SNB   75    75     75 
ANB   2    2     2 
SNGoGn  28    28     28 
FMA   19    19     20 
IMPA   95    95     105 
SN-PP   9.5    10     10 
SN-OP   18    19     18 
U1-SN   89    89     104 
U4-SN   80    78    76 
U6-SN   74    49     70 
NLA   95.6    96     93 
Lineares (mm) 
U1-Ptm  62    62     64 
U4-Ptm  41    40     40 
U6-Ptm  37    31     30 
L1-Ptm   51    51     57 
Ptm-A   55    55     55.5 
Ptm-B   48.5    48.5     48.5 
Na-ANS  59    59     59 
ANS-Me  67    67     68 
Na-Me   126    126     127 
Se-Go   87    87.5     88 
IMP-Ptm  41.5    41.7     — 
UL-Ptm  73    73     74 
 
LL-Ptm  68    68     70 
E-Ls   _9.5    _9.5     _9 
E-Li   _9   _9.3     _8 
H-Li   _3    _3     _1.5 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
                   Dez semanas depois, após completada a ósseointegração, a posição do 

implante foi transferida para um modelo de gesso usando material para moldagem de 

silicone (Figura 3B). Uma coroa de aço inoxidável foi preparada no modelo para 

receber os tubos de ancoragem (diâmetro de 0.036, comprimento de 12.5mm) 

(American Orthodontics 851-125, Sheboygan, Wis).  Os tubos de ancoragem foram 

soldados em ambos os lados da coroa de aço (Figura 3 B-D). As molas do pendulum 

foram contornadas conforme descrito por Hilgers 17-21 (Figura 3E). A principal diferença 

entre esta combinação e o aparelho pendulum convencional é que a fonte de ancoragem 
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para a distalização dos molares é um implante, e não um botão de Nance ou os dentes 

anteriores. Os helicóides originais do pendulum foram contornados com fio beta-titânio 

0.32 polegada para ambos os lados direito e esquerdo e posicionados no tubo de 

ancoragem das coroas (Figura 3 E-G). 

            As bandas dos primeiros molares superiores, com tubos palatinos para o 

pendulum, foram cimentadas com cimento de ionômero de vidro (RelyX Luting cement, 

3M SEPE, St. Paul, Minn). As coroas com os helicóides do pendulum foram também 

cimentadas no implante com o mesmo cimento. Os helicóides contornados 

passivamente foram encaixados nos tubos palatinos com o alicate Weingart. Assim, o 

sistema completo é convertido na forma ativada (Figura 3H). A força de distalização era 

de 300g para ambos os lados. 

             Dois meses após a ativação, o espaço entre os primeiros molares e os segundos 

pré-molares superiores, aumentou de 3mm do lado direito e 3.5mm do lado esquerdo. 

Após 6 meses, 7 mm são obtidos para o lado direito e 7 mm para o lado esquerdo, sem 

perda de ancoragem (Figura 4). 

             

 Fase II do tratamento 

 

             Logo após a distalização do primeiro molar superior, as molas do pendulum são 

reposicionadas em 1.2mm ao redor dos arcos de aço inoxidável, soldados entre os tubos 

de ancoragem e as bandas molares superiores. Isto permitiu conter o espaço obtido pela 

distalização do molar. Assim, foi obtida ancoragem posterior efetiva. Brackets Roth 

foram colados em ambos os arcos dentários. Usando mecânica “Edgewise”, os caninos 

superiores foram completamente distalizados em 14 meses e a linha média corrigida em 

18 meses. Depois disso, os implantes palatinos foram removidos e os arcos de 

finalização foram instalados. O tempo total de tratamento foi de 21 meses. 

 

Resultados 

 

          Após a fase I do tratamento, ambos os primeiros molares superiores foram 

inclinados para distal, e o espaço adequado foi obtido. Além disso, os pré-molares 

superiores foram distalizados simultaneamente. Durante o processo de distalização dos 

molares nem o implante palatino nem os incisivos foram protruídos (Tabela). Quando 
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considerada a quantidade de inclinação distal dos molares superiores e verticalização 

necessária na fase II do tratamento, foi obtida sobrecorreção do primeiro e segundo 

molares superiores. A quantidade de espaço obtido foi de 7 mm nos dois lados. O 

espaço ganho pela distalização do molar foi usado para corrigir o apinhamento, reduzir 

o trespasse horizontal, e verticalizar os primeiros e segundos molares maxilares. Após a 

fase II do tratamento, a distalização dos pré-molares e caninos foi bem sucedida, os 

primeiros molares superiores foram verticalizados e a oclusão foi bem finalizada. 

(Figuras 5 e 6). 

           As fotografias finais mostram a melhora notória na estética facial e do sorriso. O 

sorriso da paciente estava completo e radiante, apesar da grande extensão do lábio 

durante o sorriso. O ângulo nasolabial diminuiu, e os lábios tornaram-se cheios. 

(Tabela). A superposição dos traçados pré-tratamento, após a distalização e pós-

tratamento mostram a completa melhora do perfil do tecido mole, particularmente na 

área do lábio (Figura 7). Isto foi conseguido pela vestibularização dos incisivos 

superiores e mandibulares. As medidas verticais não aumentaram visto que os molares 

superiores foram verticalizados. A distalização do primeiro molar superior foi 

conseguida com sucesso sem problemas consideráveis. 

              Os contensores fixos de canino a canino superior e inferior foram instalados. A 

paciente está sendo acompanhada enquanto seus terceiros molares irrompem.  

 

 

 

Fig 3. A, Implante no palato; B, posição do implante transferida para o modelo de 

gesso; C e D, ajuste da coroa soldada no tubo Abutment; E-G, ajuste das molas  

pendulum; H, aparelho na boca. 
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 Fig. 4. Fotografias intrabucais após a distalização. 

 

Discussão 

 

          A relação molar Classe I representa parte integral de uma relação definida 

precisamente; tem um impacto amplo sobre o sistema estomatognático, neuromuscular, 

e estética facial. Como a oclusão balanceada com funções normais requer uma relação 

de oclusão na qual a relação cêntrica coincide com a Máxima Intercuspidação Habitual, 

a correção da oclusão posterior em relação ideal de Classe I, em associação com a 

relação canino Classe I  torna-se um objetivo importante. 

        No tratamento ortodôntico convencional para a má oclusão Classe II, a correção da 

relação molar exige um aparelho distalizador ou a extração de 4 pré-molares. Porém, a 

maioria dos pacientes rejeita o aparelho extra-bucal, e a cooperação do paciente 

geralmente é um problema com aparelhos como o de tração cervical. Além do mais, a 

força exercida pelo aparelho extra-bucal é intermitente e, portanto, requer um tempo de 

tratamento prolongado. Porém, o potencial de ancoragem dos aparelhos distalizadores 

intrabucais é inadequado, possibilitando a ocorrência de efeitos colaterais. 
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Fig. 5. Fotografias faciais e intrabucais pós-tratamento, e radiografia panorâmica pós-

tratamento. 

         

 Quando leva-se em consideração a estética facial, a decisão por extração deve 

ser evitada em alguns casos. Hazar et al 39 concluíram que a protrusão pré-tratamento do 

lábio é uma característica importante que deve influenciar a decisão por extração em 

pacientes turcos da Anatólia que possuem lábio superior e inferior retruídos de acordo 

com as normas originais descritas por Ricketts e Steiner. Conforme avaliado pelas 

linhas E e H, os dados cefalométicos pré-tratamento desta paciente (uma garota de 

Anatólia) mostraram que o seu perfil de lábio poderia ser negativamente afetado pela 

extração. Como o objetivo do tratamento era aumentar a participação dos lábios 

avançando os incisivos superiores e inferiores para obter harmonia facial, a extração de 

pré-molares foi evitada. 
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              Desde a introdução dos implantes como unidades de ancoragem para a 

mecânica ortodôntica, resultados promissores têm sido reportados. 22-29 Portanto, mais 

confiável que a mecânica convencional, um implante osseointegrado foi escolhido como 

unidade de ancoragem para esta paciente. Quando o sistema completo é avaliado, parece 

que é uma modificação do aparelho pendulum implante-suportado de Graz. 32,33 Porém, 

nós conseguimos os mesmos resultados, num mesmo período de tempo, com um 

sistema mecânico menos complexo (o implante palatino de Graz consiste de 4 mini 

parafusos e 2 pinos associados ao aparelho pendulum). A eliminação do botão de 

acrílico foi uma vantagem para a higiene bucal. 

              O sistema mecânico idealizado promoveu ancoragem absoluta para a 

distalização do molar sem dificuldade, mesmo com os terceiros molares presentes. 

Porém, os terceiros molares em irrupção dificultam a verticalização dos segundos 

molares superiores devido suas raízes estarem próximas do terceiro molar. Cuidados 

devem ser tomados para evitar choques das raízes dos dentes adjacentes não irrompidos, 

pois isto pode induzir dano radicular. 40 Embora os segundos molares superiores foram 

incluídos no tratamento, a inclinação distal de suas raízes foi limitada pelos terceiros 

molares em irrupção. Porém, nós também não queríamos aumentar a proximidade das 

raízes, o que é considerado um fator etiológico de doenças periodontais, entre os 

primeiros e segundos molares. 41-43 A paciente foi examinada clínica e 

radiograficamente por um periodontista. A proximidade das raízes entre os primeiros e 

segundos molares superiores estava aceitável. Além disso, não foi detectado nenhum 

aumento de profundidade de sulco ou perda de inserção clínica. 

            Em resumo, o uso de um único implante osseointegrado combinado com duas 

molas pendulum foi eficaz para promover ancoragem absoluta para a distalização dos 

primeiros molares superiores durante o tratamento sem extração. A estabilidade parece 

ser maior quando os terceiros molares são extraídos. Porém, não parece haver consenso 

quanto a este assunto. Mesmo sem os terceiros molares, o apinhamento anterior pode 

ainda ocorrer. 44 Todavia, foi instalada contenção fixa de canino a canino superior e 

inferior como medida de prevenção, e a extração dos terceiros molares foi postergada 

indefinidademente. 
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Fig. 6: Modelos de gesso pós-tratamento. 
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