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Resumo / As más oclusões de Classe II de Angle, de natureza dentoalveolar ou esque-

lética moderada, podem ser tratadas com extração de pré-molares, ancoragem extra-

bucal, protrator mandibular, elásticos de Classe II e distalizadores intrabucais. O uso 

da ancoragem esquelética com miniparafusos, para distalizar molares, inibe os efeitos 

colaterais indesejados, quando comparado com os dispositivos convencionais de an-

coragem. A associação desse recurso de ancoragem com os aparelhos autoligáveis 

passivos reduz a quantidade de consultas, os níveis de força aplicada e a necessidade 

de colaboração do paciente. / Objetivo / Relatar dois casos clínicos com dois tipos de 

abordagens distintas nas correções das Classes II dentoalveolares: caso clínico 1, uso 

dos elásticos de Classe II; caso clínico 2, distalização de molares utilizando miniparafu-

sos ortodônticos. Ambos os casos foram tratados com aparelhos autoligáveis passivos, 

que diminuíram a quantidade de consultas, mantendo a eficiência da correção. / Con-

clusão / A escolha do tipo de recurso a ser empregado depende do diagnóstico e 

das necessidades dos movimentos dentários, principalmente dos incisivos inferiores. 

O sistema de aparelhos autoligáveis associado tanto aos elásticos de Classe II quanto 

à distalização de molares com miniparafusos se mostrou eficiente na correção das más 

oclusões de Classe II dentoalveolares. / Palavras-chave / Miniparafusos ortodônticos. 

Mini-implantes. Má oclusão de Classe II. Aparelhos autoligáveis passivos.
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INTRODUÇÃO
A má oclusão de Classe II é caracterizada pelo posi-
cionamento distal do primeiro molar permanente inferior 
em relação ao primeiro molar permanente superior. A ar-
cada inferior encontra-se, também, distal à superior, o 
que pode decorrer da protrusão maxilar, retrusão man-
dibular ou da combinação dos dois fatores, gerando um 
perfil facial convexo, que é comum nessa má oclusão2. 
As  más oclusões de Classe II de Angle, de natureza 
dentoalveolar ou esquelética moderada, sem alterações 
verticais ou grande envolvimento mandibular, podem ser 
tratadas com extração de pré-molares16, ancoragem ex-
trabucal8, aparelhos ortopédicos funcionais17, elásticos 
de Classe II associados a aparelhos fixos12 ou, mais re-
centemente, distalizadores intrabucais1,11,43.

Os elásticos de classe II caracterizam-se por apoiarem-se 
na região do canino superior a um molar inferior, podendo 
ser o primeiro ou o segundo. São indicados no tratamen-
to da má oclusão de Classe II, com o intuito de exercer 
uma força distal nos dentes superiores e mesial na ar-
cada inferior. Entretanto, essas forças não são paralelas 
ao plano oclusal, resultando em componentes verticais e 
horizontais de força que dependerão da localização e da 
distância entre os pontos de fixação dos elásticos19. 

Atualmente, os miniparafusos ortodônticos são utili-
zados como ancoragem para distalizar os molares na 
correção da Classe II apenas na arcada superior, ou na 
biprotrusão, quando são utilizados nas duas arcadas, 
reduzindo a necessidade de extrações de pré-molares 
para correção de tais más oclusões26. Os miniparafu-
sos apresentam diversas vantagens, como protocolo 
cirúrgico simplificado, tanto para instalação quanto para 
remoção; possibilidade de instalação em vários sítios 
anatômicos, devido ao seu tamanho reduzido; menor 
traumatismo à mucosa bucal; estabilidade sob a força 
ideal a ser aplicada; possibilidade de aplicação de carga 
logo após sua instalação e menor custo5,30,41,44.

Introduzidos no início do século 20, os braquetes au-
toligáveis não são novidade na Ortodontia31. Os apa-
relhos autoligáveis apresentam níveis muito baixos de 
atrito7,11,18,34,35,38,45. A grande concordância na litera-
tura sobre o fato dos autoligáveis produzirem menor 
atrito durante a movimentação ortodôntica, quan-
do comparados com os braquetes convencionais, 

está  diretamente ligada ao fato de que os braquetes 
autoligáveis dispensam o uso de ligaduras. Outras 
vantagens atribuídas aos aparelhos autoligáveis são a 
diminuição do acúmulo de placa bacteriana29,43, me-
nor tempo de tratamento, menor tempo de cadeira e 
a possibilidade de intervalos maiores entre as consul-
tas3,7,10,14,15,34,36,39, menor desconforto ao paciente7,15,36,37 
e menor injúria aos tecidos bucais28,45.

O presente relato de casos clínicos tem como objetivo 
descrever dois tipos de abordagens nas correções das 
Classes  II dentoalveolares com aparelhos autoligáveis: 
com o uso do elástico de Classe II e com distalização 
de molares utilizando miniparafusos ortodônticos, com 
suas características e peculiaridades. 

CASO CLÍNICO 1
Descrição e diagnóstico
Paciente do sexo feminino, 40 anos de idade. A análise fa-
cial frontal apresentou terços equilibrados, boa proporção 
entre altura e largura da face, características mesofaciais 
e simetria. A análise lateral revelou boa convexidade facial 
com equilíbrio dos tecidos moles e boa postura dos lábios 
em repouso. Na avaliação do sorriso, apresentou boa re-
lação vertical entre incisivos e lábios, porém, com uma pe-
quena assimetria do plano oclusal e uma maior exposição 
gengival do lado esquerdo (Fig. 1).

A análise das arcadas dentárias revelou uma má oclusão 
de ½ Classe II, subdivisão lado esquerdo. O lado direito 
apresentava uma relação de Classe I de molar, ¼ de Clas-
se  II de pré-molares e caninos em Classe  I. Linhas mé-
dias dentárias superior e inferior coincidentes com a linha 
média facial. Sobremordida e sobressaliência suavemente 
aumentadas, com uma curva de Spee profunda na arca-
da inferior. O segundo molar decíduo inferior esquerdo se 
encontrava anquilosado, em infraoclusão. Os pré-molares 
superiores do lado esquerdo apresentavam-se extruídos, 
promovendo uma assimetria do plano oclusal. As arcadas 
apresentavam apinhamento moderado (Fig. 2).

A análise da radiografia panorâmica mostrou ausência 
dos terceiros molares superiores e do segundo pré-mo-
lar inferior esquerdo. Os terceiros molares inferiores se 
encontravam retidos, intraósseos, próximos ao canal 
mandibular. Os demais dentes e estruturas periodontais 
apresentavam uma condição de normalidade (Fig. 3). 
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A análise cefalométrica inicial revelou um bom posicionamento da maxila e da mandíbula. Planos palatino, oclusal e 
mandibular suavemente divergentes, característica mesofaciais. Incisivos superiores e inferiores apresentavam uma 
boa inclinação. A região alveolar vestibular dos incisivos inferiores tinha uma boa disponibilidade óssea (Fig. 4). 

Figura 1: Vistas extrabucais iniciais: A) perfil, B) frontal, e C) frontal sorrindo.

Figura 2: Vistas intrabucais iniciais da paciente com má oclusão de Classe II de Angle, subdivisão esquerda.

Figura 3: Radiografia panorâmi-

ca inicial.

Figura 4: Telerradiografia em norma lateral inicial.

A B C
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O plano de tratamento ortodôntico consistiu, primeira-
mente, em efetuar o alinhamento e o nivelamento das ar-
cadas para corrigir os problemas verticais e, depois, corri-
gir os problemas sagitais, utilizando elásticos de Classe II.

Plano de tratamento e  
mecânica empregada
Foram utilizados os braquetes Clear de 0,022” (Ormco), 
com prescrição Damon Standard. O alinhamento das 
arcadas superior e inferior foi iniciado com os arcos de 
0,014” NiTi termoativado (Fig. 5). Os arcos utilizados a 
seguir foram o 0,014” x 0,025” e o 0,018” x 0,025” NiTi 
termoativados, dando prosseguimento ao alinhamento 
e iniciando o nivelamento. O tempo de permanência dos 
arcos foi, em média, de dois meses, o que reduziu o 

número de consultas para efetuar suas trocas (Fig. 6). 
O nivelamento da arcada superior foi feito até o fio de 
0,017” x 0,025” de aço, enquanto na arcada inferior foi 
utilizado um arco de 0,017” x 0,025” de NiTi, curva re-
versa, antes do arco de aço de 0,017” x 0,025”, com 
o objetivo de acelerar o nivelamento da arcada inferior. 
Foram utilizados elásticos de Classe  II com a intenção 
de melhorar a relação sagital das arcadas e, consequen-
temente, ocorrer uma vestibularização dos incisivos in-
feriores (Fig. 7). Foram efetuados desgastes interproxi-
mais nas arcadas superior e inferior com o objetivo de 
melhorar o aspecto estético de algumas proximais que 
apresentavam espaços escuros. Para fechar os espa-
ços interdentários, os elásticos contínuos foram posicio-
nados por baixo do arco, reduzindo o atrito (Fig. 8). 

Figura 5: Arcos iniciais de 0,014” de NiTi termoativados.

Figura 6: Arco superior de 0,018” x 0,025” NiTi termoativado, e inferior de 0,017” x 0,025” NiTi com curva reversa.

Figura 7: Uso dos elásticos de classe II com arcos de aço de 0,017” x 0,025” superior e inferior.

Figura 8: Fechamento dos espaços interproximais com elástico contínuo por baixo do arco.
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Resultados
A utilização dos elásticos de Classe II conseguiu mesia-
lizar os dentes inferiores, posicionando os caninos em 
relação de Classe I, e regularizou a relação dos incisivos. 
O molar decíduo foi substituído por uma prótese sobre 
implante (Fig. 9).

Não houve modificações faciais significativas. Ocorreu 
uma melhora do sorriso, decorrente da expansão das 
arcadas e da correção da assimetria. A linha média 
dentária superior ficou coincidente com a linha média 
facial (Fig. 10).

A análise da radiografia panorâmica final não apre-
sentou nenhuma alteração significativa em relação à 
radiografia inicial. Os terceiros molares inferiores não 
foram extraídos devido à sua proximidade com o ca-
nal mandibular e por estarem distantes dos segundos 
molares. A conduta foi acompanhar radiograficamen-
te esses dentes. O segundo molar decíduo inferior es-
querdo foi extraído e, em seu lugar, foi instalado uma 
prótese sobre implante (Fig. 11).

Cefalometricamente, as alterações mais relevantes 
envolveram a arcada inferior, que foi mesializada. Os 
incisivos inferiores, que apresentavam uma boa dispo-
nibilidade óssea na região anterior do rebordo alveolar 
no início do tratamento, protruíram e aumentaram a in-
clinação para vestibular (Fig. 12).

Figura 9: Vistas intrabucais da paciente, com caninos em Classe I e relação dos incisivos corrigidos na oclusão final (implante e prótese 

feitos pela Dra. Paula Drago). 

Figura 10: Vistas extrabucais finais: A) perfil, B) frontal e C) frontal sorrindo.

A B C
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Figura 11: Radiografia panorâmica final.

Figura 12: Telerradiografia em norma lateral final, traçados inicial e final, e sobreposição dos traçados.
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CASO CLÍNICO 2
Descrição e diagnóstico
Paciente do sexo feminino, 33 anos de idade. A aná-
lise facial frontal apresentou terço inferior suavemente 
reduzido, com um pouco de assimetria da mandíbula e 
desvio do mento para a direita. A análise lateral revelou 
boa convexidade facial, porém, com um botão mento-
niano pronunciado, característico do padrão braquifa-
cial. Apresentava boa postura dos lábios em repouso, 
mas um pouco recuado em relação ao mento e ao nariz. 
A avaliação do sorriso apresentou boa relação vertical 
entre incisivos e lábios, porém, com uma pequena assi-
metria do plano oclusal e uma maior exposição de gen-
giva do lado esquerdo (Fig. 13).

A análise das arcadas dentárias revelou uma má oclu-
são de ½ Classe II de molares, pré-molares e cani-
nos, com um desvio de 1,5mm da linha média infe-
rior para a direita em relação à linha média superior. 

Também  apresentava sobremordida e sobressaliência 
aumentadas, com curva de Spee profunda na arcada 
inferior. Os segundos molares superiores se encontra-
vam em infraoclusão. Na análise oclusal, os arcos apre-
sentavam um bom alinhamento (Fig. 14).

A análise da radiografia panorâmica mostrou a ausência 
dos terceiros molares e uma condição de normalidade 
das demais estruturas dentárias e periodontais; além do 
seio maxilar do lado direito pneumatizado, envolvendo 
as raízes do segundo pré-molar e dos molares (Fig. 15). 

A análise cefalométrica inicial revelou um bom posiciona-
mento da maxila e da mandíbula, com um terço inferior 
da face diminuído e com os planos palatino, oclusal e 
mandibular hipodivergentes, característicos dos braquifa-
ciais mais severos. Incisivos superiores e inferiores apre-
sentavam boa inclinação, porém, o processo dentoalveo-
lar inferior apresentava-se um pouco recuado (Fig. 16). 

A B C

Figura 13: Vistas extrabucais iniciais: A) perfil, B) frontal e C) frontal sorrindo.
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Figura 14: Vistas intrabucais iniciais da paciente com má oclusão Classe II de Angle.

Figura 15: Radiografia panorâmica inicial. Figura 16: Telerradiografia em nor-

ma lateral inicial.
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Plano de tratamento e 
mecânica empregada
O plano de tratamento ortodôntico consistiu, em um pri-
meiro estágio, em efetuar o alinhamento e nivelamento 
das arcadas para corrigir os problemas verticais e, de-
pois, corrigir os problemas sagitais.

Foram utilizados os braquetes Clear de 0,022” (Ormco), 
com prescrição Damon Standard. O alinhamento das 
arcadas superior e inferior foi iniciado com os arcos de 
0,014” termoativados. Geralmente, nessa fase inicial, 
é feita a desoclusão com build-up posterior ou bite tur-
bo anterior. Nesse tipo de padrão facial, braquifacial, 
a alternativa mais adequada é o levante de mordida an-
terior. Nenhum desses recursos foi utilizado devido aos 

segundos molares se encontrarem em infraoclusão e os 
incisivos apresentarem um trespasse horizontal muito 
aumentado (Fig. 17).

O segundo arco utilizado em ambas arcadas foi o 
de 0,014”  x  0,025” NiTi termoativado, dando pros-
seguimento ao alinhamento e iniciando o nivelamen-
to (Fig. 18). Nessa fase, foi solicitada a tomografia do 
sextante anteroinferior para verificar a condição perio-
dontal dessas unidades na região vestibular. Os cortes 
tomográficos dessa região revelaram uma condição de 
pouco suporte ósseo na cortical vestibular. Esse fato 
contraindicava o movimento para vestibular dos incisi-
vos, decorrente do uso de elástico de Classe II ou de 
protrator mandibular (Fig. 19). 

Figura 17: Arcos iniciais de 0,014” de NiTi termoativados.

Figura 18: Arcos de 0,014” x 0,025” de NiTi termoativados.

Figura 19: Cortes tomográficos transaxiais dos caninos e incisivos inferiores.
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A distalização da arcada superior foi realizada com uso 
de miniparafusos ortodônticos. O nivelamento da arca-
da superior foi feito até o fio de 0,017” x 0,025” de aço, 
enquanto na inferior foi utilizado um de 0,017” x 0,025” 
NiTi curva reversa, com o objetivo de nivelar a arcada 
inferior. Na superior, foram instalados miniparafusos 
entre os primeiros molares e segundos pré-molares. 
Uma primeira ativação foi realizada com molas de NiTi, 
com 200g de cada lado, conectada a um gancho ante-
rior. Essa ativação deve ser gradualmente aumentada. 
Na arcada inferior, foram feitos desgastes interproximais 
para reduzir a vestibularização dos incisivos (Fig. 20). 

A distalização dos molares superiores foi iniciada com 
cursores confeccionados com fio de 0,017” x 0,025” de 
aço. O cursor foi conectado ao miniparafuso por meio 
de uma mola de NiTi, e a força aplicada no cursor foi 
transferida ao primeiro molar. Distalizações de molares 
maiores que 3,0mm são feitas em duas fases. Na pri-
meira fase, é feita a distalização dos primeiros e segun-
do molares com o auxílio de um cursor, ancorado no 
miniparafuso, e os molares são movimentados para dis-
tal até atingir a relação desejada. Nos primeiros molares 
superiores deve ser utilizado um tubo duplo retangular. 
A porção posterior do cursor é encaixada no tubo aces-
sório do molar, que se encontra posicionado à gengival 

do tubo principal, e a porção anterior fica posicionada 
na distal do braquete do canino. A mola representa a li-
nha de ação de força, que deve ficar paralela ao arco ou 
suavemente inclinada, com a porção anterior do gancho 
um pouco mais à oclusal em relação ao miniparafuso. 
Para isso, o gancho anterior do cursor deve ficar a uma 
distância de 5mm do arco. Essa altura deve ser igual 
ou ligeiramente menor do que a altura do miniparafuso, 
que deve ser instalado a 7 ou 8mm apicalmente, em 
relação ao arco, de preferência em mucosa ceratinizada. 
A altura de instalação do miniparafuso influencia na de-
terminação da linha de ação de força, que deve passar 
próxima ao centro de resistência do molar para efetuar 
a distalização de corpo. A primeira ativação não deve 
ultrapassar 200g de força. Nos meses subsequentes, 
a força da mola pode ser aumentada de forma gradual. 
A quantidade de deslocamento do molar é observada 
por meio do espaço que surge entre esse e o segundo 
pré-molar, ou por meio do deslocamento da porção an-
terior do cursor em relação ao canino. Nessa fase, deve-
-se efetuar uma conjugação, com fio de amarrilho, de 
canino a canino superior, ou utilizar stops na distal dos 
incisivos laterais para evitar a abertura de espaço en-
tre as coroas dos dentes anteriores. Na arcada inferior, 
foi  instalado um arco de aço de 0,017” x 0,025” para 
finalizar o nivelamento (Fig. 21). 

Figura 20: Arcada superior com fio de 0,017” x 0,025” de aço e dois miniparafusos; arcada inferior com fio de 0,017” x 0,025” de NiTi 

com curva reversa.

Figura 21: Utilização de cursores com mola, ancorados nos miniparafusos para efetuar a distalização dos molares superiores.

A B C
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Do lado esquerdo, os molares foram distalizados rapi-
damente e os pré-molares também se deslocaram para 
distal, como consequência do estiramento das fibras gen-
givais. No lado direito, a pneumatização do seio maxilar 
dificultou a distalização dos molares, bem como a movi-
mentação dos pré-molares (Fig. 22, 23). 

Finalizada a distalização, iniciou-se a segunda fase com a 
instalação de novos miniparafusos, mais para distal, mais 
próximo da raiz mesial dos primeiros molares recém-dis-
talizados, com a finalidade de retrair os dentes anterio-
res (pré-molares, caninos e incisivos). Essa nova posição 
não pode impedir a retração dos segundos pré-molares. 
A posição do miniparafuso anterior deve ajudar a orientar 
a escolha do local de instalação do novo miniparafuso.

Antes da instalação dos miniparafusos, uma radiografia 
periapical deve ser feita para observar o espaço exis-
tente. Após sua instalação, uma nova periapical tem 
que ser realizada para avaliar o posicionamento do 
miniparafuso em relação às raízes. Na instalação do 
segundo miniparafuso, a radiografia periapical pode 

orientar quanto, em milímetros, o novo miniparafuso 
deve ser posicionado mais distalmente em relação ao 
primeiro (Fig. 24).

No lado direito foi necessário instalar mais um mini-
parafuso entre os molares, por conta da necessida-
de de reforço de ancoragem, para remodelar a cor-
tical do seio maxilar durante a retração do segundo 
pré-molar (Fig. 25, 26). 

A retração anterior foi efetuada com o movimento da ar-
cada superior para distal, sendo possível posicionar os 
molares, pré-molares e caninos em relação de Classe I 
do lado esquerdo. Porém, necessitou de mais tempo 
para fechar os espaços do lado direito devido à pneu-
matização do seio maxilar (Fig. 27, 28).

Ao final, os incisivos inferiores foram posicionados 
mais centralizados em relação à sua sínfise e não 
foram protruídos, preservando todas as estruturas 
periodontais, porém, com um pouco mais de inclina-
ção para vestibular (Fig. 29). 

Figura 22: Distalização dos molares finalizada do lado esquerdo e, do lado direito, ainda necessitando de mais distalização.

Figura 23: Corte tomográfico, revelando a pneumatização do 

seio maxilar no lado direito.
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Figura 24: Radiografias periapicais antes e depois da instalação do primeiro e do segundo miniparafuso.

Figura 25: Retração anterior bilateral ancorada em um miniparafuso do lado esquerdo e em dois do lado direito.

Figura 26: Corte tomográfico, mostrando o posicionamento dos 

dois miniparafusos do lado direito.
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Figura 27: Retração anterior finalizada do lado esquerdo, sendo efetuada por dois miniparafusos do lado direito.

Figura 28: Corte tomográfico, 

mostrando a retração finali-

zada do lado direito com a 

remodelação do seio maxilar, 

o que permitiu o fechamento 

total do espaço.

Figura 29: Cortes tomográfi-

cos transaxiais dos caninos e 

incisivos inferiores, ao final do 

tratamento.
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Resultados
Ao término do tratamento, a relação de molares, pré-mo-
lares e caninos finalizou em Classe  I. A oclusão final 
apresentou 1mm de desvio da linha média inferior em 
relação à superior. O trespasse horizontal e vertical dos 
incisivos foi normalizado. Os dentes anteroinferiores 
apresentaram integridade das estruturas periodontais, 
com preservação da mucosa ceratinizada (Fig. 30).

Facialmente, não houve modificações significativas, pois 
esse caso teve limitações em relação a outras possi-
bilidades terapêuticas, como uso de protratores man-
dibulares ou de elásticos de classe  II. Apesar do re-
cuo dos incisivos superiores, o lábio superior não teve 

modificação significativa. Ocorreu uma melhora do sor-
riso, decorrente de um melhor posicionamento dos in-
cisivos superiores. A linha média dentária superior ficou 
coincidente com a linha média facial, apesar da suave 
assimetria mandibular (Fig. 31).

A análise da radiografia panorâmica final não apre-
sentou nenhuma alteração significativa em relação à 
radiografia inicial (Fig. 32). Cefalometricamente, as al-
terações mais relevantes envolveram o posicionamen-
to dos incisivos inferiores, que foram inclinados para 
vestibular. Ocorreu a distalização dos molares e pré-
-molares superiores, com pouca influência sobre os 
incisivos superiores (Fig. 33).

Figura 30: Vistas intrabucais finais da paciente.
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A B C

Figura 31: Vistas extrabucais finais: A) perfil, B) frontal e C) frontal sorrindo.

Figura 32: Radiografia panorâmica final.
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Figura 33: Telerradiografia em norma lateral final e traçados cefalométricos, com sobreposição dos traçados inicial e final.

DISCUSSÃO
A má oclusão de Classe II pode ser corrigida de várias 
maneiras, dependendo de seu envolvimento, dentá-
rio ou esquelético, e de sua magnitude. O elástico de 
Classe II é um excelente recurso na correção das más 
oclusões de natureza dentoalveolar, porém, acarreta 
um movimento para mesial da arcada inferior com 
consequente aumento da inclinação para vestibular 
dos incisivos inferiores. Esse efeito colateral pode ser 
desejado e pode até mesmo acarretar em uma me-
lhora no perfil do paciente, em alguns casos. Outra 
característica do uso do elástico de Classe II é a ne-
cessidade de colaboração, que pode comprometer o 
resultado quando o paciente não cooperar19,32. O or-
todontista contemporâneo deve se atualizar quanto 
aos diferentes tipos de dispositivos para a correção 
das diferentes formas das más oclusões de Classe II. 
O sucesso de algumas abordagens, incluindo os mini-
parafusos ortodônticos, necessita de conhecimentos 
específicos, que norteiem a utilização dos miniparafu-
sos como elemento de ancoragem na Ortodontia con-
temporânea43. Entre as diversas formas de correção 
da má oclusão de Classe II8,12,16,17,43, optou-se, no caso 
clínico 1, pelo uso de elásticos de Classe  II associa-
dos a aparelhos fixos12, por meio de braquetes auto-
ligáveis passivos, uma vez que o baixo atrito gerado 
por esses facilita o deslizamento e a correção da má 
oclusão3,7,10,14,15,34,36. Esse fato foi observado no caso 
clínico 1, se apresentando em consonância com os 
autores citados, uma vez que a paciente foi tratada em 
apenas 12 meses, sendo importante reiterar que se 

tratava de uma paciente adulta, de 40 anos de idade. 
Como a paciente apresentava tábua óssea vestibular 
inferior suficiente, a inclinação vestibular dos incisivos 
inferiores e a mesialização dos molares inferiores, tidos 
como efeitos indesejáveis dos elásticos de classe II19, 
proporcionaram uma sutil melhora no perfil da pacien-
te, corroborando os achados de Loriato et al.19 Ao final 
do tratamento, a relação de Classe I entre caninos foi 
conseguida, corrigindo, também, o overjet.

Para o caso clínico 2, como possíveis formas de tra-
tamento, poderíamos citar os protratores mandibu-
lares4,13,22,23 e os elásticos de Classe  II associados a 
aparelhos fixos12. Porém, ambos foram descartados, 
uma vez que havia reduzida tábua óssea na região de 
incisivos inferiores, o que poderiam causar uma incli-
nação maior desses dentes. Deparou-se com um fator 
limitante: a tomografia do sextante anteroinferior reve-
lou uma condição de pouco suporte ósseo na cortical 
vestibular. Esse fato contraindicava o movimento para 
vestibular dos incisivos inferiores, decorrente tanto do 
uso de um protrator mandibular quanto dos elásticos 
de Classe  II9,21,33,40. Sendo assim, restava a opção do 
uso dos distalizadores intrabucais1,11. Entre esses, op-
tou-se pelos miniparafusos de titânio, que, associados 
aos braquetes autoligáveis e às molas de NiTi, possi-
bilitam uma movimentação dentária mais suave, com 
forças mais leves, proporcionada pelos baixos níveis 
de atrito dos braquetes autoligáveis passivos43. Ao tér-
mino do tratamento, a relação de molares, pré-molares 
e caninos finalizou em Classe I.



Utilização de elásticos intermaxilares e distalização de molares com miniparafusos nas correções das más oclusões de Classe II com aparelhos autoligáveis: relato de casos

/  57  /©DentalPress Publishing  /  Rev Clín Ortod Dental Press. 2014 dez-2015 jan;13(6):41-58

A distalização de molares superiores utilizando os mini-
parafusos na correção da Classe II apresenta vantagens, 
como: inibe a movimentação indesejada dos dentes an-
teriores, uma vez que as forças de reação durante todo 
o processo de distalização são aplicadas nos miniparafu-
sos25,27; possibilita a aplicação do dispositivo em qualquer 
tipo de sistema de arco contínuo6; efetua a distalização 
dos molares em uma mesma etapa, já que a distalização 
do primeiro molar é feita sem a necessidade de efetuar a 
distalização prévia do segundo molar24,25,44; reduz a neces-
sidade de colaboração do paciente com o uso de elásticos 
intermaxilares ou extrabucal43; possibilita fazer a distaliza-
ção unilateral20,44; dispensa o uso dos dentes posteriores, 
recém-movimentados, como unidades de ancoragem, du-
rante o processo de retração anterior24,25; produz uma dis-
talização de corpo do molar. Toda a aplicação da mecânica 
é por vestibular, proporcionando conforto para o paciente, 
facilitando o acesso para instalação manual do miniparafu-
so, dispensando o uso de contra-ângulo e de motor de im-
plante, facilitando a ativação do cursor e a higienização41-44.

A única desvantagem que poderia ser apontada nesse 
sistema de distalização em duas etapas seria a necessida-
de de troca do miniparafuso. Essa desvantagem, quando 
comparada com os outros sistemas de distalização que 
utilizam a ancoragem esquelética, é irrelevante, pois o pro-
tocolo cirúrgico de instalação e remoção dos miniparafu-
sos na região vestibular é simples e de baixo custo43,44.

O sistema de aparelhos autoligáveis associado aos mini-
parafusos trouxe algumas vantagens, como a diminuição 
do número de consultas, pois os arcos permanecem de 
8 a 12 semanas. Isso não se modifica quando os mini-
parafusos são associados a molas de NiTi, que perma-
necem ativas durante esse período; o tempo global de 
tratamento não aumenta, pelo contrário, diminui. Além 
disso, a eficiência não é prejudicada pelo menor núme-
ro de visitas3,7,10,14,15,34,36. Tal eficiência foi observada nos 
casos clínicos apresentados e está em consonância com 
os autores citados, compreendendo: redução da quan-
tidade de arcos utilizados durante todo o tratamento; 
movimentação dos dentes, por meio de molas de NiTi, 
com forças mais suaves, devido ao baixo nível de atrito 
proporcionado pelos braquetes passivos; e a estética dos 
braquetes passivos transparentes, que não se modifica 
devido à maior facilidade de higienização pela ausência 
dos elásticos, que alteram rapidamente sua cor29,44.

CONCLUSÃO
O sistema de aparelhos autoligáveis, associado tanto aos 
elásticos de Classe II quanto à distalização de molares 
com miniparafusos, se mostrou eficiente na correção das 
más oclusões de Classe II dentoalveolares. O ortodontis-
ta contemporâneo deve se atualizar quanto aos diferen-
tes tipos de dispositivos para a correção das diferentes 
formas das más oclusões de Classe II. Um dos fatores 
limitantes no uso dos elásticos de Classe II, assim como 
dos protratores mandibulares, é a condição dos incisivos 
inferiores, que podem apresentar tanto uma inclinação 
aumentada quanto uma condição periodontal, contrain-
dicando seu movimento para vestibular. O sistema de 
aparelhos autoligáveis possibilita a diminuição do número 
de consultas, pois os arcos permanecem por 8 a 12 se-
manas; o tempo global de tratamento não aumenta, nem 
a eficiência é prejudicada com o menor número de visitas.

ABSTRACT
Use of intermaxillary elastics and molar distaliza-
tion with miniscrews in correcting Class II maloc-
clusions using self-ligating brackets: cases report / 
Angle Class II malocclusions, whether of dentoalveolar or 
moderate skeletal nature, may be treated with premolars 
extraction, extraoral anchorage, mandibular protraction, 
Class II elastics and intraoral distalization systems. The use 
of miniscrew skeletal anchorage to distalize molars inhibits 
undesirable side effects when compared to conventional 
anchorage devices. The association of this anchorage re-
source with passive self-ligating brackets systems reduces 
the amount of dentist appointments, the level of forces 
required and the need for patient’s compliance. / Objec-
tive  /  To report two clinical cases with different types of 
approaches regarding correction of dentoalveolar Class II: 
clinical case 1, treated with Class  II elastics, and clinical 
case 2, with molars distalization using orthodontic mini-
screw. Both cases were treated by means of a passive 
self-ligating brackets system which decreased the amount 
of dentist appointments while maintaining correction effi-
ciency. / Conclusion / The choice on the type of resource 
to be used depends on the diagnostic as well as on dental 
movement requirements, mainly for the mandibular inci-
sors. The self-ligating bracket system associated to Class 
II elastics and molar distalization with miniscrew proved ef-
ficient in correcting dentoalveolar Class II malocclusions. 
/ Keywords / Orthodontic miniscrew. Mini-implant. Class II 
malocclusion. Self-ligating brackets.
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