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RESUMO 

 

A perda precoce de molares promove a movimentação das unidades 

adjacentes em busca de contatos interproximais e/ou oclusais. A inclinação dos 

dentes é capaz de gerar complicações aos elementos dentários devido a má 

distribuição das forças axiais durante os movimentos de mastigação podendo evoluir 

para quadros de disfunções temporomandibulares. Defeitos ósseos e periodontais 

também são comumente observados graças a remodelação da inserção conjuntiva 

que estimula o movimento apical da crista óssea e gengival. Uma das grandes 

dificuldades da biomecânica ortodôntica convencional é o controle dos efeitos 

indesejáveis sobre os dentes de ancoragem e elementos inclinados, como por 

exemplo o movimento de extrusão. Dentre as várias técnicas existentes para 

realização deste procedimento, destaca-se as molas de secção aberta, os arcos 

segmentados ou cantilevers e os mini-implantes ortodônticos, sendo que os 

dispositivos de ancoragem temporária têm se apresentado como uma alternativa de 

grande valia para ancoragem direta ou indireta pois não causam efeitos significativos 

sobre a região óssea de implantação. Ademais, necessitam de procedimento cirúrgico 

simples e aceitam a aplicação de carga imediata reduzindo o tempo tratamento. O 

presente trabalho tem como objetivo, através de uma revisão de literatura, apresentar 

as possibilidades e desafios do tratamento ortodôntico para verticalização de molares, 

dado que a realização de tal tratamento é importante para a angulação correta dos 

elementos afim de possibilitar espaço protético adequado, dissipação ideal de forças 

verticais e preservação da estrutura dentária e periodontal. Visto que a biomecânica 

exige movimentos complexos, cabe ao profissional avaliar qual é o método ideal para 

o caso respeitando a possibilidade e necessidade de reabilitação protética ou 

reposicionamento de dentes presentes. 

 

Palavras-chave: Técnicas de movimentação dentária, procedimentos de ancoragem 

ortodôntica, implantes dentários. 
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ABSTRACT 
 

Early loss of molars promotes the movement of adjacente units in search of 

interproximal and/or occlusal contacts. The teeth inclinations can generate 

complications to dental elements due to bad distributions of axial forces during the 

chewing movements being able to evolve into a temporomandibular dysfunction. Bone 

and periodontal defects are also commonly observed thanks to insertion conjunctive’s 

remodeling that encourages the apical movement of bone and gingival crest. One of 

the biggest difficulties about conventional orthodontic biomechanic is the control of 

undesirables effects on anchorage teeth and inclined teeth, for example the extrusion 

movement. Among the many existing techniques to realize this procedure, stands out 

the open section springs, segmented archies or cantilevers and orthodontic miniscrew, 

with the temporary anchorage device has presented as a big value alternative to direct 

ou indirect anchorage because dont cause significant effects on the implant bone 

region. In adittion, requires simple surgical procedure and accepts the application of 

immediate loading, reducing treatment’s time. This presente work aims, through a 

literature review, to present the possibilites and challenges of orthodontic treatment for 

molar uprighting, since this performing is importante to correct elements angle in order 

to enable the proper prosthetic space, the optimal dissipation of vertical forces and 

preservation of dental and periodontal structure. Since the biomechanics requires 

complex movements, its up to the professional to evaluate which is the ideal method 

for the case respecting the possibility and need for prosthetic rehabilitation or 

repositioning of teeth present.  

 

 

Keywords: Tooth movement techniques, orthodontic anchorage procedures, dental 

implants. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 A perda de elementos dentários, decíduos ou permanentes, altera a 

disposição das unidades remanescentes gerando impactos na condição bucal do 

paciente como um todo. Uma região edêntula, quando não mantida e/ou apropriada 

de maneira adequada, tende a ser ocupada por dentes adjacentes através de sua 

mesialização ou distalização, ou por dentes antagonistas por meio de extrusão em 

busca de contatos oclusais. As perdas mais comumente observadas são as de 

molares permanentes pois normalmente estão entre os primeiros dentes que 

irrompem na boca, possibilitando maior tempo em cavidade bucal, e possuem 

anatomia e posicionamento desfavorável em relação ao acúmulo de resíduos 

alimentares e cuidados com a higienização por parte do paciente. Esta perda, 

viabiliaza a angulação dos dentes antagonistas como por exemplo mesialização de 

segundos molares e distalização de pré-molares.  

Dentre os problemas desenvolvidos em virtude da angulação dentária, 

podemos citar os defeitos infraósseos originados a partir da remodelação do tecido 

graças ao estiramento do ligamento periodontal em consequência do movimento, não 

ideal, do dente. Estes defeitos desencadeiam problemas periodontais como formação 

de bolsas, principalmente na região mais próxima à perda, e impactações alimentares 

tornando o tecido gengival suscetível a inflamações. Em relação aos problemas 

oclusais, o posicionamento dental incorreto pode distanciar o paciente de uma boa 

relação interarcos, com possível formação de apinhamentos e diastemas anteriores, 

se tornando propício ao desenvolvimento de disfunções temporomandibulares. 

A verticalização de molares possibilita a resolução dos problemas citados, 

além de viabilizar uma posterior reabilitação protética. Inúmeras são as possibilidades 

de tratamento ortodôntico para este fim sendo que a grande dificuldade se encontra 

no controle de vetores de força potencialmente extrusivos e efeitos deletérios sobre 

os elementos angulados e de ancoragem. Dentre as biomecânicas disponíveis, 

podemos citar as molas de secção aberta, o arco segmentado ou cantilevers, e os 

dispositivos de ancoragem temporária. Os dispositivos, também chamados de mini-

implantes ou micro-parafusos ortodônticos, promovem ancoragem esquelética 

diminuindo os efeitos indesejáveis sobre estruturas dentais e asseguram um maior 

controle dos vetores de força.  
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Cabe ao ortodontista a escolha quanto ao mecanismo a ser utilizado em 

cada tratamento, devendo este proporcionar resultados que permitam a satisfação do 

paciente quanto ao conforto, tempo de duração, custo benefício e finalização 

apropriada do caso, fundamentado nos estudos científicos disponíveis no momento.  
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2. PROPOSIÇÃO 

 

Apresentar uma revisão da literatura a cerca da verticalização dos molares 

e os aspectos anatomo-fisiológicos e ortodônticos envolvidos com a correção de 

molares angulados. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Utilizando como componente ativo de verticalização de molar um fio 

superlástico de níquel titânio, Elie Capelluto e Isabelle Lauweryns (1997) descreveram 

duas técnicas simples de verticalização de molar (TSVM1 e TSVM2). Ambas 

consistem na soldagem de um tubo na região cervical do braquete do molar inclinado  

e paralelo ao plano oclusal do mesmo. Diferem entre si no posicionamento deste 

acessório soldado na aleta distocervical do pré-molar, sendo TSVM1 com o tubo 

perpendicular ao longo eixo do dente e TSVM2 com o tubo paralelo ao longo eixo. 

Para ambas as técnicas foram utilizados tubos de .018x.025” para molar e .018x.015” 

para pré-molares. Em relação ao mecanismo, as autoras utilizaram um fio de NiTi 

.016”x.022” localizado na mesial do pré-molar até a distal do elemento inclinado, 

sendo ativado quando estendido anteriormente para fora do tubo do molar tendo seu 

excesso removido e recoberto para evitar possíveis incômodos. Defendem sua técnica 

como sendo confortável ao paciente devido a não interferência oclusal durante a 

mastigação, reduzido tempo de cadeira graças a rápida ativação do fio, curta duração 

do tratamento e possibilidade de verticalização nos planos horizontal e frontal.  

Afirmaram ainda que a técnica simples de verticalização de molar 2 promove um maior 

conforto ao paciente devido ao fio NiTi ser mais curto na região da mucosa. 

Tatsuko Sakima em 1999 ressaltou a importância de se avaliar, antes do 

início do tratamento, a severidade da impactação de cada caso para se diagnosticar 

e planejar a melhor mecânica a ser utilizada para verticalização. Classificou as 

inclinações em suaves, moderadas e totalmente horizontal sendo aquelas que podem 

ser corrigidas com molas separadoras e/ou fios de latão as suaves, as que necessitam 

de um sistema mais complexo denominadas moderadas e as de pior prognóstico, 

tendendo à extração, as que possuem um posicionamento totalmente horizontal. Para 

tratamentos de verticalização o autor relembrou que a grande maioria dos dispositivos 

promovem forças extrusivas e consequentes contatos prematuros que se não tratados 

com devida atenção evoluirão para um quadro de mordida aberta. Além do mais, 

movimentos insuficientes podem fornecer um espaço protético inadequado. Desse 

modo foi sugerido um bom planejamento para empregar dispositivos com o intuito de 

verticalizar os molares, associado a movimentos ântero-posteriores ou verticais afim 

de produzir todos os efeitos necessários a cada caso como por exemplo o de extrusão, 

intrusão e força mesio-distal. Aos tratamentos de verticalização com extrusão 
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associada o autor preconizou o uso do mecanismo de “tip back”, ou “cantilever”, que 

consiste na utilização de molas segmentadas ou alças adaptadas nos molares 

inclinados e estendidas até a região anterior. São definidas como “estaticamente 

determinado pois o sistema de força é totalmente previsível e sempre a força é 

liberada em apenas um ponto de aplicação”. Esta mecânica promove uma força 

extrusiva na região posterior e intrusiva na anterior com intensidade inversamente 

proporcional a força e a distância entre as extremidades. Para neutralizar o efeito na 

região anterior, quando necessário, foi indicado a estabilização do segmento com arco 

lingual ou outros dispositivos de contenção como molas de secção aberta. Para a 

confecção do cantilever o autor sugeriu fios de secção retangular de aço inoxidável 

com helicoides podendo variar de .016x.022” até .018x.025” ou fios de titânio 

molibdênio sem helicoides devendo ser .017x.025”. Para a verticalização e intrusão 

associadas, o autor descreveu o sistema de duas molas “cantilever” confeccionadas 

com fios TMA .017x.025”. Esse mecanismo é composto por uma mola longa inserida 

no tubo do molar angulado similar ao dispositivo utilizado para verticalização com 

extrusão, e outra mola inserida no “tubo em cruz” fixado entre pré-molares ou entre 

pré-molares e caninos. A mola partindo da região anterior se estende até a distal do 

molar inclinado promovendo a sua intrusão. Casos em que há a necessidade de 

correção radicular associada a verticalização e intrusão o autor indicou a utilização de 

molas radiculares que apresentam um sistema de força estaticamente indeterminado, 

contrário ao “cantilever”. Estas molas devem promover a conjugação do segmento 

anterior e posterior e podem ser confeccionadas com fios de aço .018x.025” ou TMA 

.017x.025”. A biomecânica desta conjugação consiste no deslocamento mesial do 

centro de rotação do elemento dentário e consequente verticalização, mesialização 

da raiz e fechamento da área desdentada. Porém para que a mecânica seja bem-

sucedida, é importante envolver o maior número de dentes possível no segmento de 

ancoragem, utilizar fios pesados (.019x.025” ou .021x.025”) e outros dispositivos de 

contenção na região anterior afim de minimizar as grandes reações indesejáveis na 

região. Em relação ao movimentos mesio-distais para verticalização de molares, o 

autor recomendou o uso de molas para aplicação de forças horizontais diretamente 

na coroa dental associados também a dispositivos de contenção na região anterior. A 

confecção consiste em, com fio pesado (.034”) soldado no tubo vestibular do dente 

mais anterior, estender uma alça com gancho para distal e através de um alastics 

conectá-lo a um botão colado na superfície oclusal do dente inclinado. O movimento 
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de verticalização ocorrerá devido a distância da aplicação da força em relação ao 

centro de resistência do dente. Em casos em que o elemento dentário encontra-se 

completamente impactado e incluso, o autor sugere a fixação supragengivalmente do 

botão com um gancho feito de fio de amarrilho .030” que se conectará ao gancho 

distal, de fio de aço, acoplado ao dente anterior com o alastic. Para o autor, o 

“cantilever” possui um componente extrusivo possível de ser controlado pela 

duplicação do mesmo. Entretanto, reafirma que o dispositivo é vantajoso quando 

comparado a mecânica do fio contínuo com alça pois as forças são melhores 

distribuídas no arco.  

Em 2001, Janson, Janson e Ferreira afirmaram que a verticalização de 

molares oferece diversos benefícios relacionados à condição bucal do paciente. 

Dentre as vantagens citam a melhora na angulação dentária para posterior 

reabilitação protética ideal e redução ou eliminação total de defeitos verticais tendo 

como consequência melhora na saúde periodontal do paciente. Em relação a 

mecânica ortodôntica, para perdas unilaterais de dentes posteriores indicaram a 

fixação de braquetes até o canino do lado oposto ao passo que para perdas bilaterais 

sugerem o envolvimento de todo o arco dentário. Para ambos os casos aconselham 

colagem passiva nos elementos de ancoragem e ativa somente nos elementos que 

serão movimentados, “limitando a movimentação àqueles que necessitam” se, e 

somente se, o tratamento para perdas bilaterais for restringido ao movimento de 

verticalização. Os autores consideram também que edentulismos de um molar, um 

molar e um pré-molar ou dois pré-molares sejam classificados como “espaços 

pequenos” e por isso indicam o uso de fios contínuos durante todo o tratamento 

ortodôntico. Sugerem como exemplo o uso do fio de níquel titânio .014” inicialmente, 

até a troca pelo aço inoxidável .016” e acréscimo de molas de secção aberta. Os 

“espaços grandes” foram definidos como perdas de dois ou mais molares e propõem 

o uso de fios segmentados com alça em “u” afim de evitar torções ou quebras em 

virtude das interferências oclusais. Além disto, os fios redondos de grosso calibre 

podem ser utilizados já no início do tratamento (.018” ou .020”) e em seguida os 

retangulares para melhor controle da movimentação podendo ser .017x.025” a 

.021x.025”. Após o término do tratamento o uso do aparelho ortodôntico é importante 

como forma de contenção do espaço edêntulo até o momento da confecção dos 

provisórios. Foi apresentado três casos clínicos para exemplificação das teorias, 

sendo todos referentes à perda do elemento 46. No primeiro caso os braquetes foram 
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fixados passivamente até o canino do lado oposto com utilização de fio segmentado 

redondo .018” e alça em “L”. O tratamento foi finalizado com molas de secção aberta 

para complementação do movimento e de secção fechada nas regiões de ancoragem 

para não ocorrer movimentos indesejados no canino. No segundo caso relatado além 

da perda de primeiro molar inferior havia também a presença de diastemas entre os 

pré-molares e assim sendo, foi realizada a colagem dos braquetes somente até o 

primeiro pré-molar do mesmo lado com associação de molas de secção aberta para 

fechamento dos espaços inadequados. O caso seguinte consistia na perda do 

elemento 46 com os adjacentes posteriores inclinados para lingual e mesial e os 

antagonistas com oclusão em face vestibular das unidades 47 e 48. Para este caso 

em específico foi utilizado elásticos intermaxilares ligados a botões fixados na face 

vestibular dos molares superiores e lingual dos inferiores afim de posicionar os 

elementos adequadamente até a possibilidade de colagem do aparelho fixo em sua 

face vestibular. Inicialmente foi realizado o nivelamento seguido da instalação do fio 

retangular .018x.025” até se alcançar bom posicionamento dos dentes. O quarto caso 

apresentado referia-se a uma perda bilateral de primeiros e segundos molares 

inferiores, com os terceiros acentuadamente inclinados para a mesial e os 

antagonistas em oclusão inadequada. O tratamento consistiu em colagem dos 

braquetes até canino do lado oposto e fio NiTi .014” seguido por aço inoxidável 

.017x.025” com alça em “u” para maior controle das ativações e menor interferência 

oclusal até os elementos se encontrarem em posicionamento ideal. No último caso 

clínico exposto pelos autores relatou-se um paciente com perda bilateral de primeiros 

e segundos molares inferiores e disfunção temporo mandibular desenvolvida pela 

oclusão inadequada. Toda a arcada foi tratada como ancoragem sendo somente os 

terceiros molares inclinados bandados e com colagem ativa dos braquetes. Iniciou-se 

o tratamento com fio de aço inoxidável .016” e .020” e posteriormente seguiu-se com 

fio retangular .018x.025 com alça em “u” bilateralmente. Devido o paciente se 

encontrar inicialmente em um estado de mordida aberta anterior e ter se recusado ao 

tratamento cirúrgico ortognático, os dentes 38 e 48 foram submetidos ao tratamento 

endodôntico devido a grande necessidade de ajuste para compensação da condição 

oclusal. Janson, Janson e Ferreira concluíram através da literatura descrita e casos 

clínicos apresentados que “a verticalização de molares é uma terapia ortodôntica 

muito útil no tratamento interdisciplinar, possibilitando melhora nas condições 
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periodontais dos dentes inclinados” além de necessitarem de um tempo de tratamento 

curto, em uma média de três e a seis meses, e mecânica simples.  

Em 2005, Di Matteo, Villa e Sendyk afirmaram que o uso de mini-implantes 

endósseos apresentam maiores vantagens no tratamento de dentes inclinados 

quando comparados as técnicas que utilizam os fios ortodônticos. Esta afirmação é 

justificada pelo fato dos fios sofrerem facilmente uma alteração plástica quando 

submetidos às constantes forças mastigatórias, pelos mini-parafusos consistirem em 

um recurso que não dependa diretamente da cooperação do paciente e pela maior 

possiblidade de controle da movimentação. As amostras do estudo eram três 

pacientes com perdas e agenesias de pelo menos um molar em cada hemiarco 

inferior, seguido de um molar localizado distalmente a área edêntula com inclinação 

mesial maior que 20 graus. Todos os pacientes foram submetidos a movimentação 

ortodôntica tridimensional para verticalização dos molares inferiores bilateralmente 

com aparelho fixo e mini-parafuso de titânio do tipo bone graft fixation (Mincro-

Osteomed) implantados na região das linhas oblíquas externas da mandíbula, devido 

a proximidade ao local de interesse e adequada quantidade de cortical óssea. Os 

dispositivos possuíam 1.6mm de diâmetro e 10 a 12mm de comprimento e foram 

implantados, sob anestesia local, de 5 a 6mm de profundidade óssea tendo a região 

suturada de modo que somente a cabeça da peça permaneceu exteriorizada com 

ligadura elástica em posição. O tratamento consistiu em consultas periódicas para 

profilaxia da região e investigação, com tensiômetro, da quantidade de força existente 

nos elásticos afim de mantê-los constantes. Após os elementos angulados ocuparem 

sua posição ideal foi removido o dispositivo, também sob anestesia local, e instalado 

um aparelho de contenção. Di Matteo, Villa e Sendyk afirmaram que a ocorrência de 

deposição e aposição óssea, observada em ancoragem de dentes naturais, não é 

vista no mecanismo de ancoragem absoluta e por este motivo o método é considerado 

rápido e eficiente. Afirmaram, também como vantagem do método apresentado, que 

o mesmo não necessita de uma grande intervenção cirúrgica para sua instalação além 

de permitir aplicação de carga imediata. Apesar do baixo investimento e maior rapidez 

no tratamento sugeriram que uma melhora na superfície exteriorizada do mini-

parafuso, como a eliminação das roscas que ficam em contato com a mucosa, 

reduziriam o quadro de inflamação desenvolvido na região devido ao acúmulo de 

placa bacteriana.  
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A ancoragem ortodôntica tem como principal desafio a resposta tecidual 

gerada em elementos indesejados devido a dificuldade de controle específico das 

forças. Josgrilbert et al, em 2005, relataram através de uma revisão de literatura que 

os mini-implantes além de permanecerem estáveis durante a mecânica ortodôntica 

permitem o alcance de bons resultados em casos complexos somados ao menor 

tempo de trabalho e maior conforto ao paciente. Exemplificaram suas teorias com a 

apresentação de dois casos clínicos onde foram utilizados os dispositivos de 

ancoragem temporária para verticalização de dentes posteriores bilateralmente e para 

retração de elementos antero superiores. O relato de maior interesse ao presente 

trabalho se referia a uma paciente de 25 anos com perda dos elementos 34 e 44 e 

angulação de todos os dentes posteriores à esta região. Após o alinhamento e 

nivelamento de ambos os arcos com aparelho fixo, foi implantado o dispositivo de 

ancoragem absoluta na região antero inferior (entre incisivos laterais e caninos) 

bilateralmente. Um elástico corrente foi ligado ao braço de força soldado no tubo 

auxiliar dos primeiros molares inferiores com ativação a cada 21 dias promovendo a 

mesialização dos elementos posteriores inclinados. Após a ocupação da região 

edêntula, os arcos foram posicionados de modo a ocluírem idealmente enquanto que 

os dentes posteriores verticalizados apresentaram suas raízes paralelas entre si 

segundo a radiografia panorâmica final. Os autores constatam que os dispositivos de 

ancoragem absoluta facilitam o tratamento ortodôntico principalmente quando 

envolvem movimentos complexos devido a rapidez com que se obtém o resultado 

necessário sem promover os efeitos indesejáveis causados pelos sistemas de 

ancoragem convencionais. 

Bicalho, Bicalho e Laboissière Jr. (2009), confirmam a dificuldade existente 

no processo de verticalização de molares devido ao movimento de extrusão que esse 

mecanismo promove. Utilizaram em seu trabalho o mini implante como uma nova 

perspectiva de tratamento e facilidade no controle da movimentação afim de se evitar 

movimentos indesejados. Apresentaram um caso clínico referente a uma paciente de 

16 anos com ausência dos segundos molares inferiores e superiores e terceiros 

molares inferiores em infra oclusão e totalmente horizontalizados. Iniciaram o 

tratamento ortodôntico com a instalação de micro parafusos auto perfurantes Wire 

Dynamic na região vestibular entre os pré-molares e primeiros molares inferiores. O 

dispositivo possuía 1,6mm de diâmetro e 1mm de comprimento sendo introduzido na 

mucosa por aproximadamente 1mm de profundidade. Também foram instalados tubos 
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duplos nos elementos 36 e 46 e botões linguais na face oclusal dos elementos 

inclinados. Ao mini implante foi associado o fio .019x.025” para ancoragem e ao botão 

o fio TMA .017x.025” para verticalização das unidades 38 e 48. A ativação ocorria a 

cada 21 dias e, após se obter uma verticalização satisfatória dos terceiros molares, 

os botões linguais foram removidos e tubos simples foram colados nos dentes 38 e 

48. O tratamento foi finalizado com o nivelamento e alinhamento até o fio de aço 

.019x.025”. A radiografia panorâmica final constatou que as raízes dos terceiros 

molares foram totalmente verticalizadas ao mesmo tempo em que os elementos 36 e 

46 não sofreram nenhuma alteração em relação ao posicionamento radicular. Os 

autores concluíram que a diminuição do aparato ortodôntico possui uma maior 

aceitação por parte do paciente além de que os mini-parafusos são eficientes para 

resolução de casos complexos em um menor período de tempo.  

O arco lingual é um dispositivo fixo que tem como objetivo manter 

estabilizado o arco dentário após a perda precoce de um elemento. Consiste em um 

arco passivo confeccionado com aço inoxidável 0,9 ou 1,0mm tangenciando a face 

lingual dos dentes e fixado por bandas cimentadas nos primeiros molares inferiores. 

Além do baixo custo e estética favorável, auxiliam no tratamento pois não dependem 

diretamente da cooperação do paciente e não interferem na fonação, deglutição e 

mastigação. Totti et al.(2010), apresentaram um caso clínico em que optou-se pelo 

uso de um arco lingual para verticalização de molares inferiores. O caso consistia em 

uma paciente de 12 anos com os elementos 37 e 47 angulados mesialmente e 

parcialmente impactados sobre a face distal dos elementos 36 e 46 respectivamente. 

Não havia perdas dentárias e a paciente se queixava da inclinação dos dentes 

posteriores e apinhamento dental na região anterior. Na fase inicial do tratamento foi 

instalado um arco lingual com ganchos soldados às bandas dos primeiros molares 

para tracionamento dos elementos. No mesmo momento, houve a colagem de um 

botão na oclusal dos segundos molares e instalação de elásticos em cadeia para a 

união do botão ao gancho. Esta conexão foi responsável pela correção da inclinação 

dos dentes e no caso descrito pelos autores foram necessários três meses para que 

os elementos ocupassem seu posicionamento adequado. Após este período o arco 

lingual foi removido e seguiu-se com a instalação de aparelho fixo para alinhamento, 

nivelamento e fechamento de espaços. O tratamento foi finalizado com sucesso e os 

autores concluíram que o arco lingual demonstrou-se eficiente para o tratamento de 

molares inferiores impactados pois promoveram efetivo reposicionamento dental sem 
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a necessidade de intervenção cirúrgica e não apresentaram efeitos colaterais severos. 

Além do mais, possuem simplicidade e facilidade em sua construção e adaptação, 

baixo custo e proporcionam conforto ao paciente por se fixarem em apenas dois 

dentes de maneira estética. Porém cabe ao ortodontista avaliar o melhor mecanismo 

para seu caso clínico visto que o mecanismo referido não possibilita muitos ajustes, o 

que acarreta dificuldade de correta aplicação da força sobre o dente e falta de controle 

do componente de extrusão a que o dente será submetido. 

 Para Valarelli, et al (2014), “o uso de mini-implantes reduz os efeitos 

colaterais causados nos pré-molares e caninos, que geralmente são os dentes de 

ancoragem”. Apresentaram um caso clínico referente à uma paciente do sexo 

feminino com ausência do primeiro molar inferior esquerdo e inclinação mesial dos 

segundo e terceiro molares do mesmo lado. O tratamento consistiu na correção de 

má oclusão dentária de Classe II apresentada pela paciente e na verticalização e 

mesialização dos molares inferiores esquerdo, afim de eliminar o espaço edêntulo 

poupando a mesma de um tratamento reabilitador protético visto que o elemento 38 

se encontrava em boas condições ósseas e gengivais para ser mantido. Inicialmente 

foi instalado um aparelho fixo pré-ajustado na arcada inferior, prescrição Roth, com 

fio .012” de níquel titânio para alinhamento; mini-implante no rebordo alveolar entre 

os elementos 34 e 35 da marca SIN de 1,6mm de diâmetro; e um cantilever com 

helicoide, local de ativação, confeccionado com fio .017x.025” de titânio molibdênio 

(devido a sua boa flexibilidade) que foi inserido em um tubo acessório presente no 

segundo molar e ligado ao mini-implante. Após o alinhamento e nivelamento da 

arcada superior foi confeccionado, e inserido no tubo acessório, um braço de força 

com o fio TMA .017x.025” que se ligava ao mini-implante através de um elástico 

corrente com o intuito de obter um movimento de corpo do elemento dentário para a 

mesial. Ao final de todo o mecanismo foi utilizado elástico em cadeia de molar a molar, 

para fechamento dos espaços existentes, e intermaxilares para intercuspidação. 

Removido o aparelho fixo, seguiu-se para a instalação da placa de Hawley superior e 

contenção fixa 3x3 inferior obtendo como resultado final a “normalização da oclusão, 

função e estética dentária da paciente, sem alterações indesejáveis no perfil”. 

Também foi observada boa posição das raízes dos elementos 37 e 38 com satisfatória 

condição periodontal. Os autores ressaltaram que este mecanismo foi possível de ser 

realizado pois a paciente possuía má oclusão dentária de Classe II subdivisão 

esquerda, que era justamente o lado da perda do primeiro molar inferior. No caso 
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apresentado a conduta tida como adequada foi a movimentação somente das 

unidades 37 e 38 com o segundo molar inferior esquerdo ocupando o lugar do primeiro 

molar ausente sendo necessário, portanto, sua movimentação de corpo com a força 

incidindo sobre seu centro de resistência.  

Técnicas tradicionais utilizadas na ortodontia para verticalização de 

molares são muitas vezes limitadas e causadoras de efeitos colaterais indesejáveis 

promovendo um alongamento do tempo de duração do tratamento. Tagawa et al 

(2015) publicaram um relato de caso clínico referente à uma paciente com 

necessidade de recuperar espaço protético, perdido através da inclinação do segundo 

molar inferior esquerdo, para implantação do elemento 36. Afim de se evitar as 

limitações causados pelas técnicas de verticalização tracionais descritas na literatura, 

os autores utilizaram mini-implantes ancorados na região do trigono retromolar. O 

dispositivo promovia a movimentação do elemento 37 através de uma ligadura elástica 

conectada a si e a um botão soldado na banda localizada na unidade inclinada. A 

ativação ocorria a cada quinze dias e após três meses de tratamento o elemento se 

encontrava em posição ideal para reabilitação protética da paciente envolvendo 

implante osseointegrado na região de ausência dentária. A rapidez do tratamento 

ortodôntico permitiu a conclusão de que a utilização do dispositivo de ancoragem 

temporário além de reduzir os efeitos deletérios promove maior satisfação e conforto 

ao paciente. 

 Sabe-se que uma das maiores dificuldades na biomecânica de 

verticalização de molares é o controle do efeito extrusivo. O mesmo é provocado pelas 

forças aplicadas à coroa durante a movimentação da unidade podendo se agravar 

para um quadro clínico de rotação mandibular. Previdente et al, em 2017, afirmaram 

que os mini-implantes são capazes de diminuir os efeitos indesejáveis e por isso são 

os mais indicados para este tipo de tratamento ortodôntico. Os dispositivos podem ser 

empregados de diferentes formas cabendo ao profissional realizar um estudo 

detalhado do caso para planejar qual o melhor método a ser utilizado. É de grande 

importância a avaliação da condição gengival e óssea da região; a presença de 

extrusão dos elementos antagonistas afim de definir a conduta referente à 

biomecânica ideal, sendo que em casos com extrusão os autores recomendam iniciar 

o tratamento pela intrusão do mesmo; e a análise da região remanescente após a 

verticalização para constatação de que é possível a reabilitação protética com o uso 

de um implante osseointegrável posteriormente ao tratamento. Dentre as 
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possibilidades do uso de mini-implantes citam sua inserção na região retromolar ou 

túber da maxila, associado pelo elástico corrente a um botão na face vestibular e 

lingual/palatina do molar a ser verticalizado. O botão deverá estar o mais próximo 

possível da região oclusal para promover a intrusão do elemento; cantilever simples 

construído com fio de titânio molibdênio .019x.025” de 10mm de comprimento 

instalado no tubo do molar inclinado e conectado à cabeça do mini-implante 

promovendo o movimento de extrusão. Os autores ressaltam que este mecanismo é 

indicado para pacientes braquiocefálicos devido ao controle da extrusão pelas forças 

oclusais do indivíduo; para os pacientes que necessitam de maior administração do 

componente extrusivo, o cantilever duplo foi é indicado. Os dispositivos também 

devem ser confeccionados com fio TMA .019x.025” e 10mm de comprimento sendo 

que o primeiro fio é acoplado no tubo do molar até a cabeça de mini-implante 

promovendo um componente extrusivo de força. O segundo fio é acoplado ao 

dispositivo implantado e direcionado até a face distal do tubo do molar gerando o 

componente intrusivo na região e minimizando os efeitos do outro segmento; para 

situações em que o local de escolha da instalação do mini-implante apresenta alguma 

limitação como adjacência com estruturas anatômicas importantes, falta de espaço 

entre as raízes ou proximidade ao elemento a ser verticalizado, os autores 

apresentaram a possibilidade de utilização do mecanismo para ancorar os dentes que 

passarão a receber a carga necessária para a biomecânica; para verticalização de 

molares superiores associada a intrusão quando há perda de dois molares ou um 

molar e um pré-molar, os autores indicaram o uso de uma alça banda. O mecanismo 

é composto por um pequeno segmento de fio de aço 0,8mm, soldado na banda do 

molar mais posterior e fixado com resina composta na unidade mais anterior, na face 

vestibular e palatina dos dentes. Sobre esse segmento é confeccionado ganchos de 

fio latão em ambas as faces para conectar o componente ativo da biomecânica que 

poderão ser elásticos ou molas. Os mini-implantes serão instalados no túber da maxila 

tanto por vestibular quanto por palatino e ligados aos ganchos com elásticos em 

corrente promovendo distalização e intrusão dos elementos. Previdente et al 

consideraram que é importante a avaliação prévia da posição de instalação do 

dispositivo de ancoragem temporário pois dependo do caso, sua disposição pode 

acarretar em movimentos extrusivos e consequente traumas oclusais e periodontais. 

O cirurgião dentista deve também se atentar a condição óssea e gengival da região 

de instalação para o sucesso do caso. Quando bem planejado e utilizado, o acessório 
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implantado fornece rapidez no reposicionamento e paralelismo dentário, facilidade de 

higienização e promoção de mínimos efeitos adversos relacionados à movimentação 

ortodôntica. 
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4. DISCUSSÃO 

 

 A perda precoce ou agenesia de molares permanentes promove a 

inclinação de suas unidades adjacentes. A região edêntula pode ser classificada pelo 

seu tamanho, lado do arco ou segundo o grau de inclinação dos dentes próximos ao 

espaço. Quando se faz o uso de aparelhagem fixa, as molas de secção aberta podem 

ser úteis tanto para fechamento de diastemas na região mais anterior, pois promovem 

força mesial e distal simultaneamente, quanto para tratamento de inclinações suaves 

(SAKIMA 1999; JANSON 2001).  

 É constatado que a verticalização de molares promove benefícios à 

condição bucal do paciente. Dentre as vantagens desta mecânica podemos citar a 

obtenção do paralelismo dentário que promoverá uma dissipação adequada das 

forças oclusais, com reabilitação protética ou não, de modo a preservar a longevidade 

da saúde periodontal da região. Como dificuldade desta biomecânica tem-se o 

movimento de extrusão, muitas vezes indesejado, causado pelos vetores de força 

originados durante a mecânica ortodôntica. Para Totti et al. (2010), o arco lingual é 

um dos únicos dispositivos utilizados para esse fim que possibilita ao operador pouco 

controle extrusivo do elemento dentário, porém alcançam o resultado proposto de 

maneira estética e confortável ao paciente. Para neutralizar este efeito extrusivo, 

Sakima (1999) e Previdente et al. (2017) descreveram a utilização de cantilever duplo 

para a produção de vetores de intrusão como compensação da extrusão gerada pela 

mecânica em aparelho fixo e mini-implantes respectivamente. Outra possibilidade de 

diminuir o efeito extrusivo causado em um elemento dentário é melhorando seu 

sistema de ancoragem. Em vista disto, os mini-implantes podem ser utilizados como 

ancoragem indireta, ou seja, instalados próximos a região dos dentes de ancoragem 

afim de reforçar sua estrutura para que a mesma suporte a biomecânica ao qual será 

submetida para a verticalização da unidade adjacente sem sofrer extrusão (BICALHO 

2009; PREVIDENTE et al. 2017).  

 Existem casos em que a extrusão se faz necessária como por exemplo 

correção de defeitos infra ósseos ou compensação de forças oclusais intensas 

causadas por pacientes com padrão facial horizontal. Nestes casos é possível a 

utilização de cantilever único com ancoragem em dentes, descrito por Sakima (1999), 

ou ancoragem total em mini-implantes, como descrito por Previdente (2017). Casos 

que necessitam de intrusão são aqueles em que o elemento dentário ou sua porção 
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radicular se encontram extruídos em relação ao seu posicionamento ideal. As molas 

radiculares podem ser utilizadas para devidos fins na aparelhagem fixa e foram 

citadas por Capelluto & Lauweryns (1997) e Sakima (1999). Consistem em duas 

técnicas simples de verticalização que diferem entre si pelo posicionamento do tubo 

acessório em relação às aletas do braquete. Já para Previdente et al. (2017), a 

intrusão é possível de ser obtida em ancoragem com mini-implantes ligados a botões 

com ganchos fixados o mais próximo da face oclusal do elemento inclinado.  

 Os dispositivos de ancoragem temporária têm como vantagem a 

diminuição dos efeitos colaterais sobre dentes de ancoragem pois têm seus vetores 

de força incidindo sobre o tecido ósseo. Possibilitam ancoragem ideal para 

movimentos complexos sem afetar os tecidos dentários e reduzem o tempo de 

tratamento. Satisfazem o paciente devido ao seu baixo custo, não necessidade de 

cooperação, procedimento cirúrgico simples, estética favorável e facilidade de 

higienização, mesmo, segundo Di Matteo (2005), sendo possível melhoras em sua 

superfície afim de diminuir a retenção de placa bacteriana (JOSGRILBERT 2005, 

BICALHO 2008, VALARELLI 2014, TAGAWA 2015). O uso do mini-implante 

possibilita, na presença de um prognóstico favorável, movimentações que podem 

preservar o paciente de um tratamento reabilitador protético através de um 

reposicionamento dental. Movimentações de corpo de um elemento dentário são 

obtidas facilmente de maneira que o dispositivo seja implantado em uma região que 

viabilize a incidência da força diretamente sobre o centro de resistência do dente 

(VALARELLI, 2014) ou instalado em região anterior para movimentar, em grupo, 

dentes posteriores inclinados até que ocupem o local desejado (JOSGRILBERT, 

2005).  

 Para casos em que o mini-implante é utilizado para reabilitação protética, 

Previdente et al. (2017) ressaltou a importância de um planejamento adequado com 

avaliação correta do espaço remanescente. Ou seja, é importante que o profissional 

tenha conhecimento e diálogo com o protesista para tomar conhecimento da 

dimensão da movimentação adequada e necessária para o caso. Di Matteo et al. 

(2005) e Tagawa et al. (2015) apresentaram casos clínicos referentes a verticalização 

de molares com o objetivo de melhor distribuição de forças oclusais e adequamento 

do meio para futura reabilitação protética. Demonstraram a possibilidade de correção 

da inclinação de maneira simples com a implantação do dispositivo na região do 
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trigono retromolar ou linha obliqua externa da mandíbula, com botão oclusal no 

elemento angulado e o elástico corrente como componente ativo da biomecânica.  
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5 CONCLUSÃO 

 

1. A verticalização de molares é um procedimento importante para 

adequação das angulações dentárias, principalmente dos molares posicionados a 

distal do espaço edêntulo, proporcionando a recuperação do espaço do dente perdido 

para futura reabilitação e a dissipação das forças verticais no longo eixo dentário. 

2. Este procedimento permite preservar dentes e periodonto de proteção e 

sustentação. 

3. Existem várias técnicas, entre elas o arco segmentado ou cantilever, as 

molas de secção aberta e os mini-implantes ortodônticos, de modo que cabe ao 

profissional, a versatilidade de indicar a técnica mais adequada para cada caso.  
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6 CASOS CLÍNICOS  

CASO CLÍNICO I: 

         

 

Fig. 1A – Vistas laterais direita e esquerda e vista oclusal inferior inicial. 

 

 

 

Fig. 2A – Radiografia panorâmica inicial. 
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Fig. 3A – Instalação de aparelhagem fixa com cantilevers bilateralmente. 

 
 
 
 

         
 

 
Fig. 4A – Resultado após a mecânica de verticalização de molares. 
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Fig. 5A – Radiografia panorâmica após a verticalização de molares.  

 

       

 

Fig. 6A – Condição final após tratamento ortodôntico e reabilitação bucal. 
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CASO CLÍNICO II: 

                    

    Fig. 1B – Vista lateral direita              Fig. 2B – Vista lateral esquerda 

 

Fig. 3B – Radiografia 1: panorâmica inicial 

 

          

 

Fig. 4B – Aparelhagem fixa e mini-implante na região do trigono retromolar 

associado a um botão na face mesial do elemento 47. 
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Fig. 5B – Radiografia 2: angulação ideal do elemento 47. 

 

        

Fig. 6B – Vistas laterais após a mecânica de verticalização do dente 47. 

 

Fig. 7B – Radiografia 3: panorâmica de controle. 
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