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Resumo

O Objetivo do presente artigo consistiu em apreseat eficiéncia clinica de um
implante palatino osseointegrado combinado com snodsndulum para distalizacéo de
molares. Uma garota de 15 anos de idade procumantento com queixa de
irregularidades nos dentes anteriores e estéticeodso insatisfatoria. Um aparelho
novo foi projetado combinando um implante ossegnaido com fio beta-titanio de
.032 polegada e com molas pendulum. Os resultadasattmento foram avaliados
com telerradiografias laterais. A distalizacdo g¢wsneiros molares superiores foi
conseguida em seis meses. O tempo total de tratanf@nde 21 meses. A estética
facial melhorou como consequéncia do tratamentte Bparelho idealizado oferece
distalizacao previsivel do molar, embora exija aagem absoluta.

A ancoragem dento-suportda constitoa limitacdo importante no tratamento
ortodéntico moderno, visto que os dentes se mowvEmerem resposta as forcds.
Quando ancoragem maxima torna-se necessaria ducantatamento ortodoéntico,
cuidados adicionais normalmente sdo necessariag@@rcar os dentes de ancoragem.
2 Os aparelhos extra-bucaais sdo efetivos para alizéstEio dos molares, mas a
cooperacao do paciente pode ser um problema. Ag#&cintra-bucais convencionais
para distalizacdo dos molares, como aparelhos mo flaca de SchwarZ arcos
distalizadores de Wilsoit; aparelhos com molas removiveig? distal jet,'* elasticos
intermaxilares com cursores deslizanté$*magnetos®***e o aparelho penduluf
1 s&0 também usados frequentemente com esse obJetikém, a ancoragem tem sido
sempre o0 maior problema desses aparelhos. Portantativas tém sido feitas para usar
implantes como unidades de ancoragem para os lapsrertodonticos??%° Os
implantes convencionais no 0sso alveolar ndo odenezspaco suficiente para hospedar
todo o sistema mecéanico. De acordo com varios estudpalato duro compreende um
local anatémico temporario adequado para a colocdedimplantes®*°>> Portanto,
nds objetivamos unir o implante osseointegradoicfogado na regido medio-sagital do

palato duro, as molas pendulum para distalizac&ontwares. As molas Pendulum, as



quais podem ser facilmente contornadas e adapéadagao palatina, foram preferidas
pela sua conveniéncia em distribuir a forca dealirsticdo aos primeiros molares

superiores.

Diagnaostico

A paciente, uma garota de 15,1 anosddde, ndo tinha histéria médica
significante. Sua higiene bucal era satisfatoria. i@odelos de gesso e o exame
intrabucal identificaram uma relacdo Classe lltbii@ de molar (Figuras 1 e 2). O
canino superior esquerdo encontrava-se em infridbuds versdo. Havia também um
desvio de linha média dentaria superior de 3.5mma pdado esquerdo. Sua face era
simétrica na andlise frontal; o perfil era suavemeonvexo, com angulo nasolabial
obtuso, labios retruidos, e nariz e mento proent@serAs medidas do labio inferior a
linha H, labio inferior a linha E, e labio superédinha E (Tabela) indicam um perfil
reto, o que leva muitos clinicos evitarem extragéalentes por motivos ortodénticos.
36370 arco do sorriso estava preservada; porém, elgpogguia um sorriso completo e
radiante apesar de ter labio com grande extensdo.edra devido a falta pouca
participacdo vestibular dos caninos e pré-molaresaos incisivos superiores
retroinclinados. Ela ndo apresentava problemastitallacéo temporomandibular.

Além da relacdo molar Classe ll,agipnte apresentava trespasse horizontal
de 4 mm, trespasse vertical de 3 mm, e apinhanserior de aproximadamente 8
mm.

A analise cefalométrica mostrou urgudo ANB de 2°. Os incisivos superiores
estavam retroinclinados, enquanto que os incisimbsriores estavam suavemente
protruidos. Cefalometricamente, suas medidas esiped verticais foram consideradas
dentro da normalidade (Tabela). Este tipo de masad Classe Il com equilibrio
esquelético no sentido anterior, posterior e varti& devido ao agravamento dos
problemas dentarios.



Fig 1: Fotografias faciais e intrabucais iniciais e radadig panoramica pré-tratamento

Objetivos do tratamento

1-

Distalizar os molares superiores até alcancaragaelde Classe | de molares e
caninos dos dois lados, com oclusdo mutuamenteegidat e maxima
intercuspidacdo quando o paciente esta na relagdinal de oclusdo (oclusao
céntrica).

Vestibularizar os incisivos superiores para corréggretro-inclinacao e alcancar
um angulo inter-incisivos aceitavel.

Aumentar a projecao do labio, avancando os incisauperiores e inferiores,
para melhorar a harmonia facial.

Obter um sorriso mais radiante provocando inclioagéstibular de coroa dos
caninos e pré-molares.



5- Alinhar os dentes permanentes e corrigir o deswolictha média dentaria
superior.

Alternativas de Tratamento

O tratamento da ma oclusdo Classe Il freqientemeueer movimento
distal dos molares superiores até obter uma reldg&@asse I. Isto pode ser alcancado
com aparelho extra-bucal ou com os aparelhos disthres intrabucais.

Numa abordagem convencional sem extragamparelho extra-bucal com tracdo
cervical poderia ser usado para a distalizacaorishoepo molar superior. Porém, um
posicionamento distal significante dos dentes sofes posteriores ocorre apenas em
relativamente poucos pacientes que possuem credoimertical e projecados dentes
superiores. Sem isto, é dificil produzir mais quen@ de distalizacdo dos molares
superiores® A paciente ja havia rejeitado o uso do aparelhoaexuical. Apesar dos
aparelhos distalizadores intrabucais terem altatag@@® pelos pacientes, eles ainda
requerem cooperacdo. Os efeitos colaterais noesodantes superiores e inferiores, a
capacidade de liberacdo da forca, fratura, e nideess de reativacOes frequentes
constituem outras possiveis desvantagens destedtagza Porém, o aparelho pendulum
convencional deve ser uma alternativa apropriadgug a protrusdo dos incisivos
superiores poder ser aceitavel nesta paciente vilgdamovimento mesial reciproco e
a inclinacédo mesial dos pré-molares superioresrdegravar a situacao.

Outra possibilidade para correcdo elacBo molar € a extragdo. Porém, a
escolha pela extrag&o é critica no plano de trateone seu impacto na aparéncia facial
final pode ser negativo.

O primeiro pré-molar superior e segurmté-molar inferior poderiam ser
extraidos, porém as caracteristicas verticais cka ff@aderiam piorar com o tratamento.
Além disso, a retracdo dos incisivos superioregegiores seria inevitavel porque havia
apenas 8 mm de apinhamento no arco superior eooirderior estava praticamente
alinhado. Qualquer aumento na retro-inclinacaoiicisivos superiores com a extracao
de pré-molares causaria a um agravamento no famiill e na estética do sorriso.

O tratamento poderia ser finalizado amtacédo molar em Classe 1l e relagao
canino em Classe | com a extracdo apenas dos prsy@e-molares superiores. Porém,
mesmo assim poderia ocorrer a retracao dos insisuperiores. Adicionalmente, com

0 surto de crescimento puberal, a mandibula dewgacer mais que a maxila. A



paciente tinha crescimento mandibular anterior,ssina mais tarde o0s incisivos
inferiores poderiam ser inclinados lingualmente t@ro arco superior. Portanto, a

extracdo de 4 pré-molares foi evitada.

Fig.2: Modelos de gesso pré-tratamento.

EVOLUCAO

Fase 1 do Tratamento

A colocacado do implante foi planejada derdo com a avaliacdo radiografica da
morfologia do osso palatino. No plano transversamplante ndo foi posicionado
diretamente na sutura palatina mediana que condesteecido conjuntivo. A regiao
lateral da sutura palatina mediana foi escolhidaadocal do implante por oferecer
maior retencdo 0ssea. Um implante cilindrico rfdiio de parafuso Camlog [Camlog
Biotecnologias, Basel, Suica]), de 3.8mm de didmetr9mm de comprimento foi
colocado na regido palatina anterior sob anestes@. Um parafuso tratado foi
colocado no mesmo nivel da mucosa palatina (Fig@ja



Tabela: Avaliacao cefalométrica

Variaveis Pré-tratamento Apos distalizacao s-Pétamento
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)

Ul-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 _95 95 9
E-Li 9 _93 _8
H-Li 3 3 15

Dez semanas depois, ap0s completada epinsgracdo, a posicao do
implante foi transferida para um modelo de gessmds material para moldagem de
silicone (Figura 3B). Uma coroa de ac¢o inoxidawal preparada no modelo para
receber os tubos de ancoragem (diametro de O0.08®pronento de 12.5mm)
(American Orthodontics 851-125, Sheboygan, Wis)s t@bos de ancoragem foram
soldados em ambos os lados da coroa de aco (RgBr®). As molas do pendulum
foram contornadas conforme descrito por Hildérs (Figura 3E). A principal diferenca

entre esta combinacado e o aparelho pendulum coiveh@ que a fonte de ancoragem



para a distalizacdo dos molares € um implantepeun@botdo de Nance ou os dentes
anteriores. Os helicéides originais do pendulurarfocontornados com fio beta-titanio
0.32 polegada para ambos os lados direito e esguerdosicionados no tubo de
ancoragem das coroas (Figura 3 E-G).

As bandas dos primeiros molares supeEsjocom tubos palatinos para o
pendulum, foram cimentadas com cimento de ionérdenadro (RelyX Luting cement,
3M SEPE, St. Paul, Minn). As coroas com os helesido pendulum foram também
cimentadas no implante com o mesmo cimento. Oscdieés contornados
passivamente foram encaixados nos tubos palatmmsccalicate Weingart. Assim, 0
sistema completo é convertido na forma ativadaufgi@H). A forca de distalizacédo era
de 300g para ambos os lados.

Dois meses apoés a ativacdo, 0 espaice @s primeiros molares e os segundos
pré-molares superiores, aumentou de 3mm do la@dtalie 3.5mm do lado esquerdo.
Apds 6 meses, 7 mm sao obtidos para o lado dieeitanm para o lado esquerdo, sem
perda de ancoragem (Figura 4).

Fase Il do tratamento

Logo apos a distalizacdo do primeidansuperior, as molas do pendulum sdo
reposicionadas em 1.2mm ao redor dos arcos denagmavel, soldados entre os tubos
de ancoragem e as bandas molares superioreselshitip conter o espaco obtido pela
distalizacdo do molar. Assim, foi obtida ancorageosterior efetiva. Brackets Roth
foram colados em ambos os arcos dentarios. Usaedéanica “Edgewise”, 0s caninos
superiores foram completamente distalizados emdskeme a linha média corrigida em
18 meses. Depois disso, os implantes palatinosmforamovidos e o0s arcos de

finalizacao foram instalados. O tempo total deatragnto foi de 21 meses.

Resultados

Apés a fase | do tratamento, ambos omgiros molares superiores foram
inclinados para distal, e o espaco adequado fadmb®lém disso, os pré-molares
superiores foram distalizados simultaneamente. idera processo de distalizacdo dos

molares nem o implante palatino nem os incisiveanfoprotruidos (Tabela). Quando



considerada a quantidade de inclinacéo distal dalares superiores e verticalizacao
necesséria na fase Il do tratamento, foi obtidaesabrecdo do primeiro e segundo
molares superiores. A quantidade de espaco obtidodg 7 mm nos dois lados. O
espaco ganho pela distalizacdo do molar foi usad® gorrigir o apinhamento, reduzir
o trespasse horizontal, e verticalizar os primereggundos molares maxilares. Apos a
fase Il do tratamento, a distalizacdo dos pré-resla caninos foi bem sucedida, os
primeiros molares superiores foram verticalizadoa eclusdo foi bem finalizada.
(Figuras 5 e 6).

As fotografias finais mostram a melhoadodria na estética facial e do sorriso. O
sorriso da paciente estava completo e radiantesaapa grande extensdo do labio
durante o sorriso. O angulo nasolabial diminuiupse labios tornaram-se cheios.
(Tabela). A superposicdo dos tracados pré-tratamepos a distalizacdo e pos-
tratamento mostram a completa melhora do perfitedodo mole, particularmente na
area do labio (Figura 7). Isto foi conseguido peéstibularizacdo dos incisivos
superiores e mandibulares. As medidas verticaisan@tentaram visto que os molares
superiores foram verticalizados. A distalizacdo piemeiro molar superior foi
conseguida com sucesso sem problemas consideraveis.

Os contensores fixos de canino ancasuperior e inferior foram instalados. A

paciente estd sendo acompanhada enquanto seuoteneelares irrompem.

Fig 3. A, Implante no palato; B, posicdo do implante tfarida para o modelo de
gesso; C e D, ajuste da coroa soldada no tubo AdmitniE-G, ajuste das molas

pendulum; H, aparelho na boca.



Fig. 4. Fotografias intrabucais ap0s a distalizagéo.

Discussao

A relacdo molar Classe | representa partegral de uma relacdo definida
precisamente; tem um impacto amplo sobre o sisestmanatognatico, neuromuscular,
e estética facial. Como a ocluséo balanceada cagdés normais requer uma relagéo
de oclusao na qual a relacdo céntrica coincide a&dha@xima Intercuspidacéo Habitual,
a correcdo da oclusdo posterior em relacao idedlldsse |, em associacdo com a
relacédo canino Classe | torna-se um objetivo inambe.

No tratamento ortoddntico convencional @araé oclusédo Classe Il, a corre¢éo da
relacdo molar exige um aparelho distalizador outeagdo de 4 pré-molares. Porém, a
maioria dos pacientes rejeita 0 aparelho extralpueaa cooperacdo do paciente
geralmente € um problema com aparelhos como cagédrcervical. Além do mais, a
forca exercida pelo aparelho extra-bucal é intexnté e, portanto, requer um tempo de
tratamento prolongado. Porém, o potencial de ageonados aparelhos distalizadores

intrabucais € inadequado, possibilitando a ocoraé&ie efeitos colaterais.
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Fig. 5 Fotografias faciais e intrabucais pos-tratameatmdiografia panoramica pos-

tratamento.

Quando leva-se em consideracdo a estética facidcisdo por extragdo deve
ser evitada em alguns casos. Hazar &aincluiram que a protrus&o pré-tratamento do
labio € uma caracteristica importante que deveienfitiar a decisdo por extracdo em
pacientes turcos da Anatélia que possuem labiorisupe inferior retruidos de acordo
com as normas originais descritas por Ricketts een&t Conforme avaliado pelas
linhas E e H, os dados cefalométicos pré-tratameegia paciente (uma garota de
Anatolia) mostraram que o seu perfil de labio pdser negativamente afetado pela
extracdo. Como o0 objetivo do tratamento era aumeatgarticipacdo dos labios
avancando os incisivos superiores e inferiores pharar harmonia facial, a extragéo de

pré-molares foi evitada.
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Desde a introducdo dos implantes camalades de ancoragem para a
mecanica ortoddntica, resultados promissores téim rsiportados®*?° Portanto, mais
confiavel que a mecanica convencional, um implasszointegrado foi escolhido como
unidade de ancoragem para esta paciente. Quanskema completo é avaliado, parece
que é uma modificacdo do aparelho pendulum impisupertado de Graz***Porém,
ndés conseguimos 0sS mesmos resultados, nhum mesnu@eate tempo, com um
sistema mecénico menos complexo (o implante palaten Graz consiste de 4 mini
parafusos e 2 pinos associados ao aparelho pendufureliminacdo do botdo de
acrilico foi uma vantagem para a higiene bucal.

O sistema mecéanico idealizado promaowncoragem absoluta para a
distalizacdo do molar sem dificuldade, mesmo conteoseiros molares presentes.
Porém, os terceiros molares em irrupcdo dificulmanverticalizacdo dos segundos
molares superiores devido suas raizes estaremnupaéxio terceiro molar. Cuidados
devem ser tomados para evitar choques das raigegedtes adjacentes ndo irrompidos,
pois isto pode induzir dano radicul&tEmbora os segundos molares superiores foram
incluidos no tratamento, a inclinacédo distal desswdzes foi limitada pelos terceiros
molares em irrupcdo. Porém, nés também ndo quesiannmentar a proximidade das
raizes, o que € considerado um fator etiologicoddencas periodontais, entre 0s

primeiros e segundos molares?

“3 A paciente foi examinada clinica e
radiograficamente por um periodontista. A proxindielalas raizes entre os primeiros e
segundos molares superiores estava aceitavel. Adigso, ndo foi detectado nenhum
aumento de profundidade de sulco ou perda de @setinica.

Em resumo, o uso de um Unico implarsgeointegrado combinado com duas
molas pendulum foi eficaz para promover ancoragksolata para a distalizacdo dos
primeiros molares superiores durante o tratamesno extracdo. A estabilidade parece
ser maior quando os terceiros molares sdo extraftwém, ndo parece haver consenso
guanto a este assunto. Mesmo sem 0s terceirosasplarapinhamento anterior pode
ainda ocorrer®* Todavia, foi instalada contencéo fixa de canincamiro superior e
inferior como medida de prevencao, e a extracaotetagiros molares foi postergada

indefinidademente.
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Fig. 6. Modelos de gesso pds-tratamento.
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