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RESUMO

O tratamento da ma oclusdao de Classe II pode ser realizado sem extragdes
dentarias por meio do aparelho extrabucal, elasticos intermaxilares, aparelhos
ortopédicos e por meio dos distalizadores intrabucais. A dificuldade em relagdo a
cooperacdo dos pacientes principalmente quanto ao uso do aparelho extrabucal
estimulou véarios pesquisadores a desenvolverem dispositivos intrabucais para a
distalizacdo de molares. De acordo com a literatura, os distalizadores intrabucais ndo
necessitam da colaboracdo do paciente para obtencdo de bons resultados, além de
efetuarem uma distalizacdo molar uni ou bilateral controlada e corre¢do do
posicionamento molar em um espago de tempo razoavelmente curto. O objetivo deste
trabalho consiste em realizar uma revisdo de literatura sobre os distalizadores
intrabucais mais usuais, envolvendo aspectos como: indicagdes, contra-indicagdes e
tempo de utilizacdo. Conclui-se que os distalizadores intrabucais consistem em recursos
validos para o tratamento da Classe II, particularmente quando de cardter dentario.
Entretanto, algum grau de cooperacdo do paciente se faz necessario para o controle de
ancoragem durante a distalizagdo, evitando-se o aumento da sobressaliéncia, e apds a
corre¢do do posicionamento molar, para a manuteng¢ao da corregao.

Palavras chaves: Distalizadores intrabucais, Ma oclusdo de Classe II,
Ortodontia.

ABSTRACT

Nonextraction treatment for Class II malocclusion often requires distal
movement of the maxillary molars with extra-oral appliances, intermaxillary elastics or
intraoral appliances for molar distalization. The difficulties of headgear and the
dependence on patient cooperation have stimulated many researchers to develop
intraoral devices for maxillary molar distal movement. Accordingly to the literature,
these intraoral appliances do not require patient’s cooperation to obtain good results,
produce a controlled unilateral or bilateral molar distalization in a reasonably short
period of time. The aim of this study was to perform a literature review about some
intraoral devices for maxillary molar distalization, their indications, contraindications
and treatment time. We conclude that intraoral appliances for molar distalization consist
in a valid treatment protocol for Class II malocclusions, particularly in dental Class II.
However, special attention should be given to the anchorage control to avoid overjet



increase during distalization and to maintain the corrected positioning of the maxillary
molars.
Key-words: Intraoral appliances, Angle Class II Malocclusion, Orthodontics.
INTRODUCAO

A ma oclusao de Classe II caracteriza-se por fatores esqueléticos e dentarios,
sendo que as alteracdes observadas no sentido antero-posterior se concentram em
estruturas basal e/ou dentoalveolar da maxila e mandibula. Alteragdes no sentido
vertical podem estar associadas a esta mé oclusdo, agravando ou ndo o estado oclusal
(FUZIY, 2001).

De acordo com McNamara Jr. (1981) a ma-oclusdo de Classe II apresenta
distintas etiologias, € o prognostico, bem como a forma de tratamento variam em fungao
do diagnéstico diferencial.

Assim, torna-se de fundamental importancia a correta elaboracao do
diagnostico diferencial para a determinag¢@o dos componentes envolvidos na mé-oclusao
de Classe II, para que o tratamento seja direcionado segundo as necessidades do caso
em questdao (MOYERS, 1991).

Conforme Santos et al. (2007), a distalizacdo dos molares superiores constitui
um desafio na corre¢do da ma oclusdo de Classe II em tratamentos sem extracdes
dentarias e sem avanco mandibular. Houve uma procura por dispositivos que
substituissem a tragdo extrabucal (AEB) e que ndo exigissem demasiada colaboracao do
paciente, o que estimulou os ortodontistas a testarem métodos alternativos aos relatados
na literatura.

Dentre os métodos para distalizacao dos molares superiores para a correcao da
ma oclusdo de Classe II, os distalizadores intrabucais demonstram facil instalacdo e
eficiéncia para corrigir a relacao molar (PATEL, 2006).

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma revisdo de literatura
referente aos distalizadores intrabucais, envolvendo topicos como: tipos, indicagdao
contra-indicagdo, tempo de utiliza¢do, vantagens e desvantagens, visando uma avaliagdo
quanto as suas eficiéncias clinicas.

REVISAO DA LITERATURA

DISTALIZADORES INTRABUCAIS

Para Santos et al. (2007), a grande revolugdo dos aparelhos intrabucais
emergiu no final da década de 1980 e teve seu apogeu ao longo da década de 1990,
provavelmente motivado pelo fracasso do AEB quando a cooperagdo do paciente
apresenta-se insuficiente.

Rodriguez et al. (2007) descreveram as caracteristicas os distalizadores
deveriam apresentar: (1) Nao requerer a cooperagao do paciente; (2) Ter alto grau de
controle biomecanico; (3) Apresentar um desenho compacto; (4) Interferir
minimamente na fala ou mastigacao; (5) Nao causar dor durante a distalizagdo;(6) Ser
de facil adaptagdo; (7) Ser compativel com outras técnicas ortodonticas; (8) Ser de facil
limpeza.

TIPOS DE DISTALIZADORES

1. Molas de niquel-titanio (NiTi) superelasticas

As molas NiTi consistem nos dispositivos mais simples e econdmicos
utilizados com éxito para distalizar molares superiores, desde o inicio do século XX.
Aplicam cerca de 100 gramas de forca e sdo posicionadas entre primeiros ¢ segundos
pré-molares e os primeiros molares superiores sobre um arco de 0,016” x 0,022”. Com



estd ativacdo a distalizacdo do molar chega a 1,5 mm por més e ha aproximadamente
20% de perda de ancoragem anterior (RODRIGUEZ et al., 2007).

Os autores supracitados explicam que durante a distalizagdo, a mola vai
abrindo-se e perdendo for¢ca. Nesse momento, pode ser substituida ou colocar uma
pérola de acrilico deslizante mesial ou distal a mola e comprimi-la novamente. Citam as
seguintes vantagens: método facil de elaborar; facil ativagdo; custo minimo; higiénico;
ndo depende da colaboracdo do paciente. E como desvantagens: ndo produz distaliza¢ao
em bloco; o molar distalizado apresenta inclinagdo indesejada; ocorre perda de
ancoragem antero-superior.

2. Fios superelasticos de niquel-titanio (NiTi)

Introduzidos por MIURA (1986, 1988) na década de 80, os fios superelésticos
de niquel-titanio (NiTi) possuem caracteristicas de serem altamente resilientes e quando
ativados devolverem ao dente uma forca leve, constante e continua (Figura 1).

LOCATELLI et al. (1992) demonstraram que, por meio de uma for¢a de 100
gramas e ativagdo constante, ¢ possivel obter uma distalizacdo mensal de 1 a 2 mm com
os fios superelasticos, porém, estes autores recomendam como ancoragem, além do
elastico de Classe 11, a instalagdo do botdo de Nance apoiado nos primeiros pré-molares
superiores.

GIANCOTTI e COZZA (1998) explicam que a técnica citada nao ¢
recomendada para pacientes dolicocefalicos (padrdo de crescimento vertical) e com
mordida aberta devido a forga extrusiva produzida. Citam como vantagens: a
distalizacdo obtida com minima cooperacdo do paciente; utilizagdo de forca leve e
constante; ndo necessita de trabalho laboratorial; rapida e facil instalacdo. E como
desvantagens a necessidade de alguma cooperacao do paciente; ndo ¢ indicado para
pacientes dolicocefélicos, pois ao distalizar provoca uma forca extrusiva.

FIGURA 1 - Fios superelasticos de NiTi para distalizacdo molar. Fonte: Bassani e Platcheck (2004)

3. Jones Jig

Jones e White (1992) preconizaram um dispositivo denominado de “Jones
Jig”, utilizado para a distalizacdo rapida dos molares superiores. A indicagdo deste
aparelho em pacientes com ma oclusao de Classe II, uni ou bilateral, com os segundos
molares irrompidos ou ndo, podendo ser instituido durante a fase de crescimento e
desenvolvimento craniofacial ou pos-crescimento. O sistema utiliza uma mola de
niquel-titdnio que libera uma forga continua de 70 a 75 gramas quando ativada de 1 a
Smm. Os autores afirmam que a correcdo da Classe Il ocorre entre 120 a 180 dias.

O aparelho Jones Jig trata-se de um dispositivo intrabucal constituido de 3
estruturas principais: fio .036° (corpo principal), cursor ¢ uma mola aberta de niquel-
titdnio, que requer a combina¢do de uma ancoragem intrabucal dento-muco-suportada
representada pelo Botao de Nance. O seu uso pode ser instituido na fase da dentadura



mista tardia ou permanente. Basicamente, o mecanismo de acdo desse aparelho ocorre
pela ativacdo da mola de niquel titanio (SUGUINO; FURQUIM; RAMOS, 2000).

Silva Filho et al. (2000) citam como vantagens do Jones Jig: independente da
colaboracdo do paciente; boa aceitacdo ndo trazendo impacto anti-social; sua forca de
distalizacdo ¢ suave e continua, diminuindo impactos bioldgicos deletérios; reduzida
mobilidade e sensibilidade durante o processo de distalizacao. Ressaltam a sua maior
eficiéncia nas pequenas distalizagdes, principalmente unilaterais. E como desvantagens:
maior numero de procedimentos clinicos para sua confec¢do e instalagdo; necessidade
de bandas nos pré-molares; ancoragem insuficiente para distalizagdes bilaterais;
impossibilidade de controle do centro de rotacdo quando ha necessidade de maior
amplitude de distalizag¢do; ndo promove efeito ortopédico e dificulta a higienizacao.

Na tese de Patel (2006), a autora fez uma avaliacdo cefalométrica das
alteracdes dentoesqueléticas de jovens com ma oclusdo de Classe II dentéria tratados
com distalizadores Jones Jig. Foram observadas alteracdes dentarias significantes como
movimentagdo distal linear e angular dos segundos e primeiros molares superiores e
intrusao no sentido vertical. A taxa de distalizagao mensal foi de 0,26mm. Também se
confirmou alguns efeitos indesejdveis como a perda de ancoragem, refletida pela
mesializacdo antero-superior, extrusao ¢ angulacao mesial dos segundos pré-molares,
protrusdo dos incisivos superiores, aumento dos trespasses horizontal e vertical

FIGURA 2 - Desenho esquematico do distalizador “Jones Jig”. Fonte: Silva Filho et al. (2000).

4. Péndulo e Pendex

Apoiando-se na filosofia de tratamento sem extragdo e com minima
colaboracdo do paciente, Hilgers (1992) descreveu um novo mecanismo para o
tratamento da ma oclusdao de Classe II. Este aparelho denominou-se de “Pendulum” e,
consiste de um botdo de resina acrilica posicionado no palato que serve como
ancoragem ¢ molas construidas com fio de titdnio-molibdénio (TMA) .032°, que se
encaixam nos tubos linguais dos molares, exercendo forcas moderadas e continuas.

O mesmo autor recomenda deixar a mola distalizadora paralela a rafe palatina,
a fim de produzir uma forca continua com magnitude entre 200 e 300 gramas de cada
lado, com o intuito de distalizar at¢ Smm, num periodo de tempo de 3 a 4 meses,
admitindo que 20% desse espago deve-se a perda de ancoragem anterior, ou seja, a
mesializacdo dos pré-molares. Por isso mesmo, o autor preconiza uma sobrecorrecao
dos molares até uma relagdo de Classe 111, seguida por um periodo de contengdo de 6 a
10 semanas.

De acordo com Hilgers (1998), antes da cimentagdo do aparelho distalizador,
as molas sdo ativadas de forma a ficarem paralelas a rafe palatina mediana. Cerca de 1/3



desta forca ¢ anulada durante o encaixe do segmento intratubo da mola distalizadora no
tubo palatino do primeiro molar superior permanente.

Com a introdugdo do parafuso expansor junto ao botdo de Nance, o aparelho
passou a se chamar Pendex, pois além do movimento de distalizag¢ao ele também passou
a fazer movimento de expansdo do arco superior (Figura 3). Devido a dificuldade de
ativacgdo intrabucal, foram introduzidos tubos telescopicos no botao de Nance onde sao
introduzidos os fios de TMA, permitindo assim a sua remog¢ao e posterior ativagao fora
da boca, além das molas distalizadoras que sdo removiveis e no aparelho original
idealizado por Hilgers (1998) elas encontram-se fixadas na resina acrilica (ALMEIDA
et al. 1999).

Almeida et al. (1999) relatam que a remog¢ao das molas durante as ativagdes
consiste na principal vantagem desta modificacdo. No aparelho Pendulum original,
realizam-se as reativacdes intrabucalmente com o emprego de dois alicates
simultaneamente, sendo de dificil execucao, devido ao pequeno acesso. Geralmente
acarretava lesdes na mucosa da regido do palato mole.

Os efeitos dentoalveolar e esqueléticos provocados pela utilizagdo do péndulo
foram medidos por Bussick e McNamara (2000) que relataram os seguintes resultados:
nos primeiros molares superiores, verificou-se uma distalizacdo de 5,7 mm, inclina¢ao
distal de 10,6° e intrusdo de 1,5 mm; nos primeiros pré-molares, constatou-se uma
mesializacdo de 1,8 mm, inclinacdo mesial de 1,5° e extrusdao de 1,0 mm, além de um
aumento na altura facial de 2,2 mm que, segundo os autores, ndo comprometeu a
estética facial.

Para Rodriguez et al. (2007) as vantagens do emprego do Pendulum seriam: a
nao necessidade de colabora¢ao do paciente; rapida distalizagdo, estético; facilmente
modificado; ativacdo simples e rapida. E como desvantagens: vestibularizagdo do
segmento antero-superior; tempo no laboratério para sua confecgdo; alta recidiva;
dificuldade para higiene e incomodo para a fala; produz movimento pendular no molar;
possivel invaginacao dos bracos do TMA na gengiva palatina; possivel abertura da
mordida anterior.

FIGURA 3 — Distalizador intrabucal do tipo Pendex. Fonte: Silva Filho et al. (2007).

5. Distal Jet

Desenvolvido por Carano e Testa (1996), o aparelho Distal Jet, segundo os
autores, ¢ capaz de distalizar os molares de corpo, sem necessitar da cooperagdao do
paciente, pois o sistema de for¢as do aparelho estd mais préximo do centro de
resisténcia dos molares. Conforme Bolla et al. (2002) este aparelho fixo e intrabucal foi
desenvolvido para promover movimento de distalizagdo uni ou bilateral de molares
geralmente em 4 a 9 meses (Figura 5).

O Distal Jet utiliza ancoragem dento-muco-suportada. A wunidade de
ancoragem ¢ constituida por um botdo de acrilico palatino (aparelho de Nance



modificado), fixado nos primeiros ou segundos pré-molares, ou segundos molares
deciduos, por meio do conector palatino. O fio conector palatino emerge do acrilico,
bilateralmente e direciona-se para anterior at¢ a metade mésio-distal da coroa dos
caninos. Nesta regido, ¢ dobrado no sentido posterior até atingir as bandas dos dentes de
ancoragem. A parte ativa do aparelho ¢ composta pelo tubo telescopico, baioneta molar,
mola de niquel-titanio, anel de ativagdo e stop distal (SILVEIRA; ETO, 2004).

Quando a mola for comprimida contra o molar, representara uma forga que
movimentara este dente para distal A forca deve ser de 150 a 200 gramas e sua ativagao
deve ser mensal, promovendo uma distalizagdo de 0,5 a I mm por més (CARANO;
TESTA, 1996).

Em virtude da aplicacdo de forga se dar no centro de resisténcia do dente a
inclinacao distal ¢ minima e com o auxilio de ancoragem inter-arcos (elasticos de Classe
1), o efeito de mesializagdo dos incisivos superiores ¢ praticamente nulo (BOLLA et al.,
2002).

FIGURA 4 — Aparelho Distal Jet. Fonte: Silveira e Eto (2004).

6. Ertty system.

Segundo Silva, Gasque e Vieira (2003), o Errty System ¢ um método de
tratamento das mas oclusdes de Classe II dentarias uni ou bilaterais, em pacientes
jovens ou adultos, sem a necessidade de utilizacdo, em nenhum momento, do aparelho
extrabucal. Este sistema de for¢cas biomecanicas, totalmente intrabucal, ¢ de confeccao
laboratorial e de simples adaptagdo, sendo bem aceito entre os pacientes.

O mencionado aparelho de acordo com estudos clinicos possibilita:

¢ Distalizacdo eficaz do molar superior;

Distalizac¢do simultanea de todo segmento lateral;

Nao provoca inclinagdo dos molares superiores;

Nenhuma perda de ancoragem maxilar;

Nenhuma extrusao ou rotacao;

A distaliza¢ao de todo segmento lateral ¢ conseguido em um periodo de 2
a 3 meses de acordo com o padrao facial;

e Dispensa o uso de AEB ou qualquer outro aparelho para ancoragem ou

estabilizacao;

e Dispensa ativacao adicional.

O Ertty System recebe uma tUnica ativacdo e segundo seus preconizadores
elimina a utiliza¢do do aparelho extrabucal, no entanto, deve ser associado a elasticos de
Classe II, portanto, assim como todos os outros distalizadores, exige algum grau de
cooperacgdo do paciente.



FIGURA 5 — Distalizador do tipo Ertty System. Fonte: Meloti.(2009)

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES DOS DISTALIZADORES

Martins, Martins e Silva (2004) propuseram as seguintes indicagdes para o uso
de distalizadores: (1) Pacientes com relacdo molar de Classe II uni ou bilateral; (2)
Pacientes com apinhamento anterior e possibilidade de distalizagdo dos molares
superiores para acomodar todos os dentes em Classe I; (3) Necessidade de recuperagao
de espaco para colocagdo de proteses ou implantes; (4) Pacientes que se recusam a usar
aparelhos que necessitam de maior colaboragdo (AEB ou Ortopédicos); (5) Pacientes
com espago suficiente para distalizacdo dos molares; (6) Boa saude periodontal; (7)
Auséncia de reabsorgdes dsseas; e (8) Preferencialmente em pacientes mesofaciais. Em
termos de contra-indicacdes, mencionaram: (1) Pacientes portadores de doenga
periodontal; (2) Presenca de reabsor¢ao dssea; (3) Terceiros molares impactados; (4)
Pacientes com padrao de crescimento braquifacial, pois apresentam maior dificuldade
na movimentagdo dentdria devido a for¢a muscular; (5) Pacientes Dolicofaciais, pois
podem ter seu padrao piorado pela distalizagdo; e (6) Pacientes com mordida aberta.

Rodriguez et al. (2007) relataram como indicacdes: (1) Overjet aumentado (até
5 mm); (2) Overbite aumentado (Mordida profunda); (3) Discrepancia de linha média;
(4) Pacientes com denti¢do mista; (5) Pacientes que ndo aceitam extragdes. Quanto as
contra-indica¢des, mencionaram as seguintes: (1) Pacientes com crescimento vertical;
(2) Pacientes com tendéncia a mordida aberta; (3) Overjet maior do que 5 mm; e (4) Em
alguns casos de protragdo lingual.

DISCUSSAO

Angle (1899) propds uma das primeiras classificagdes da ma oclusdo, que se
tornou classica em Ortodontia. Para o autor, os primeiros molares superiores estariam
em uma posicao estdvel nas bases Osseas, sendo a mé oclusao determinada pelo arco
inferior, a mandibula. Suguino, Furquim, Ramos (2000) discordaram de Angle, pois
com o advento das telerradiografias e com o incremento dos estudos foram observados
que na realidade as mas oclusdes, em especial a Classe II, sdo de origem multifatorial e
que o posicionamento dos primeiros molares superiores nem sempre esta correto.

Henriques et al. (1997), corroborando Cetlin e Ten Hoeve (1983), relataram
que diversos casos de mas oclusdes de Classe II com apinhamento superior e protrusao
podem ser tratados sem extragdes. Ja nos casos de ma oclusdo de Classe II em que ha
comprometimento esquelético devem-se langar mdo de uma terapia ortopédica,
principalmente para pacientes em idade precoce.

Para o tratamento da Classe Il com aparelhos distalizadores intrabucais ¢
necessario conhecer as indicagdes e contra-indicacdes para desta maneira indicar o



melhor tipo de aparelho, Santos et al. (2007) ressaltaram que os aparelhos intrabucais
surgiram provavelmente, por ndo requerer a cooperagao do paciente, motivado pelo
fracasso do AEB quando a cooperagdo do paciente ¢ insuficiente. As alteragdes
decorrentes da distalizagdo por meio de distalizadores intrabucais podem ser
amenizadas ou agravadas a partir de uma série de varidveis pertencentes a metodologia,
dentre elas: quantidade de forg¢a dissipada, eficiéncia do refor¢o de ancoragem,
severidade da ma oclusdo de Classe II, presenga e nivel de irrup¢ao dos segundos e
terceiros molares superiores (PATEL, 2006).

Mavropoulos et al. (2005) relata que diante de 80 gramas de forca para cada
lado, mesmo com reforgo de ancoragem inserido nos pré-molares, observa-se alguma
protrusdo dos incisivos superiores e aumento do trespasse horizontal. A mesializagao dos
pré-molares e protrusdao dos incisivos superiores estdo diretamente relacionadas a
eficiéncia do refor¢co de ancoragem, porém a quantidade de forca dissipada também
pode provocar resultados insatisfatorios quanto a perda de ancoragem, ja que, existe um
fendomeno de acdo e reacdo ao corrigir a Classe II por meio de distalizadores intrabucais
(PATEL, 2009).

Gianelly (1998) afirma que diante de um trespasse horizontal, cujo aumento
mensal ultrapasse 2mm, recomenda-se a utilizagdo de elasticos de Classe Il com 100
gramas de forca associados a uma placa labio-ativo (PLA) no arco inferior, a fim de
auxiliar como refor¢o de ancoragem, mantendo o posicionamento dos incisivos e
evitando uma significante perda de ancoragem e protrusdo anterior. Portanto, o reforco
de ancoragem ¢ essencial para alcancar resultados satisfatorios na corre¢ao da Classe 11
diante de um tratamento com distalizadores intrabucais. A for¢a dissipada pelos
diversos distalizadores pode variar entre 70 e 250 gramas. Sendo que o ideal ¢ que o
reforco de ancoragem seja suficiente para suportar a forca reciproca da distalizacao
(KINZINGER et al. 2005; PATEL 2006).

Ao revisar sobre o emprego dos distalizadores, observa-se que durante a fase
de distalizag¢do o sucesso do tratamento ¢ praticamente garantido; contudo, apds corrigir
a relacdo molar, ¢ imprescindivel a cooperacdo do paciente na utilizagdo do aparelho
extrabucal a fim de ancorar o posicionamento molar e verticalizar o dente distalizado, ja
que os molares se movimentam basicamente por angulacdo distal da coroa, tornando-se
necessario corrigir o posicionamento radicular. Em virtude da verticalizacdo dos
molares superiores, deve-se sobrecorrigir a relacdo molar, com o intuito de se evitar,
posteriormente, uma recidiva da ma oclusao de Classe II, o que prolongaria ainda mais
o tempo de tratamento (PATEL 2006; PATEL 2009)

Em suma, o processo de distalizagdo por meio destes dispositivos promove
certos efeitos colaterais, que posteriormente devem ser corrigidos e podem prolongar o
tempo de tratamento durante a intervengao com o aparelho fixo. Atualmente, existe uma
tendéncia de substituicdo dos componentes de ancoragem dos diversos distalizadores
por mini-implantes ortodonticos. De fato, o problema com a perda de ancoragem podera
ser reduzido, entretanto, o mecanismo de distalizagdo, ainda assim, se baseara em
grande parte pelo movimento de angulagao distal da coroa dos molares.

CONCLUSAO

O aparelho extrabucal (AEB) ainda constitui o melhor recurso para ancoragem
e/ou distalizacdo de molares em pacientes com ma oclusdo de Classe II, porém sua
eficiéncia depende da cooperacdo do paciente. Em fungdo deste problema, os
distalizadores intrabucais surgiram como alternativas para a correcdo da relagdo molar
de Classe II, particularmente quando de carater dentario, entretanto, uma atengdo



especial e algum grau de cooperagdo do paciente também se faz necessario para o
controle de ancoragem durante a distalizacao, evitando-se o aumento da sobressaliéncia,
e apds a corre¢ao do posicionamento molar, para a manutencdo da correcao.
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