
Revista Clínica de Ortodontia Dental Press  |  Volume 14 |  número 4 |  agosto /  setembro 2015 |  ISSN 16766849

Edição temática “Biomecânica”



A R T I G O I N É D I T O

/  58  / ©Dental Press Publishing  /  Rev Clín Ortod Dental Press. 2015 ago-set;14(4):58-69

Utilização de cantiléveres 

assimétricos para correção da 

inclinação do plano oclusal

Resumo / A inclinação do plano oclusal é um dos problemas mais desafiadores da 

Ortodontia e seu tratamento depende do seu diagnóstico. Sendo assim, o objetivo do 

artigo é apresentar um caso clínico tratado com auxílio dos princípios biomecânicos 

da técnica do arco segmentado e utilização de cantiléveres assimétricos. Ao final da 

terapia, pôde-se alcançar um resultado estético e funcional adequado apenas com 

uma abordagem exclusivamente  ortodôntica, sem o auxílio de procedimentos cirúrgi-

cos. Palavras-chave / Ortodontia. Ortodontia corretiva. Movimentação dentária.
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observou-se que a discrepância de modelo nas arca-

das superior e inferior foi nula, e a discrepância de Bol-

ton foi clinicamente insignificante (Fig. 4).

Na radiografia panorâmica, observou-se a presença 

de todos os terceiros molares, falta de espaço para 

reabilitação protética do elemento 26, e elemento 14 

com tratamento endodôntico satisfatório. Além disso, 

verificou-se assimetria dos côndilos, do ramo e do cor-

po mandibular (Fig. 5). Na análise cefalométrica, visuali-

zou-se que as bases ósseas maxilar e mandibular esta-

vam bem posicionadas (ANB = 3°), incisivos superiores 

e inferiores verticalizados (1.NA = 20°, 1-NA = 2,5 mm, 

1.NB° = 22,5°, 1-NB = 4,0 mm) (Fig. 6, 7, 8 e Tab. 1). 

Em termos funcionais, verificou-se ausência de hábitos, 

assim como de problemas significativos.

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

Figura 2: Fotografias intrabucais iniciais: A) lateral direita, B) frontal e C) lateral esquerda

Figura 3: Fotografias intrabucais iniciais: A) oclusal superior e B) oclusal inferior.
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Tabela 1: Valores cefalométricos iniciais e finais.

Medidas Normal Inicial Final

Padrão esquelético

SNA 82° 80° 80°

SNB 80° 77° 77°

ANB 2° 3° 3°

SN-GoGn 32° 33° 33°

Padrão dentário

1.NA 22° 20° 23°

1-NA 4mm 2,5mm 3mm

1.NB 25° 22,5° 24°

1-NB 4mm 4mm 4,5mm

1.1 131 ± 1° 134° 129°

IMPA 90° 91,5° 92,5°

Perfil Linha “H” – Ponta do nariz 10 ± 1mm 10mm 10mm

PLANO DE TRATAMENTO

Em virtude da ausência de queixas faciais, foi sugerido 

um plano de tratamento puramente dentário, composto 

por alinhamento e nivelamento das arcadas superior e in-

ferior, correção do plano oclusal, distalização do elemento 

27 e reabilitação do elemento 26 por meio de prótese so-

bre implantes. Em virtude de a paciente apresentar uma 

assimetria esquelética, os resultados poderiam não atingir 

as suas expectativas. 

Diante disso, foi explicado que poderia ser necessária uma 

intervenção cirúrgica para correção dentoalveolar, devido à 

mecânica proposta tratar-se somente de uma camuflagem 

dentária. A contenção superior escolhida foi um aparelho 

ortodôntico removível com grampo contínuo (placa wrapa-

round), e a contenção inferior foi um 3 x 3 do tipo higiênico.

Para conclusão integral do caso, planejou-se uma gen-

givoplastia na região anterossuperior após 60 dias da re-

moção do aparelho, clareamento dentário e reabilitação 

protética do dente 14.  

PROGRESSO DO TRATAMENTO

Inicialmente, foi colado aparelho fixo, prescrição Roth, em 

todos os dentes, com bandas/tubos triplos superiores e 

duplos retangulares inferiores, ambos sem offset distal nos 

primeiros molares e no elemento dentário 27. O  alinha-

mento e nivelamento das arcadas foi realizado com fios de 

NiTi 0,014” e 0,016”, seguidos de fio de aço 0,016”. Desde 

o primeiro arco, foi instalada uma mola da aço aberta entre 

os dentes 25 e o 27, assim como, realizado um degrau 

para evitar movimentos indesejáveis do 27.

Na arcada superior, foram confeccionados dois boot loops 

no fio de aço 0,018”, entre o 12/13 e 14/15, com o objetivo 

de intruir os elementos 13 e 14; enquanto na arcada inferior 

manteve-se o alinhamento e nivelamento com os fios de 

aço 0,018”; 0,020” e 0,018” x 0,025” (Fig. 9). 

Como não se alcançou uma melhora da assimetria do plano 

oclusal com a mecânica descrita, planejou-se uma aborda-

gem diferencial, com a técnica do arco segmentado e utili-

zação de cantiléveres assimétricos (Fig. 10A). Inicialmente, 

procedeu-se com o preparo da unidade de ancoragem no 

segmento posterior (b, ou reativa) com uma barra palatina 

entre os dentes 16 e 27, confeccionada com fio 0,9mm.  

Após o arco superior atingir o fio de aço 0,019” x 0,025”, 

o arco foi seccionado em quatro segmentos: 14 ao 16, 13 

ao 21, 22 ao 25; o elemento 27 não foi incluído, estando 

unido ao 16 por meio da barra palatina (Fig. 11). 
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Figura 11: Representação esquemática na unidade reativa, ou de 

ancoragem.

Figura 14: Fase de fi nalização do tratamento: A) oclusal superior e B) oclusal inferior.

Figura 12: Novo alinhamento e nivelamento após a terapia.

BA

Figura 13: Fotografi as intrabucais na fase de fi nalização do tratamento: A) lateral direita, B) frontal e C) lateral esquerda.
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RESULTADOS

Nos exames finais da paciente, pode-se observar que 

foi alcançado um resultado satisfatório no tratamento, 

com a harmonização do plano oclusal e correção da in-

clinação da linha média (Fig. 15, 23 e 24). 

A relação de molares e de caninos foi mantida em ambos 

os lados, o espaço para reabilitação do elemento dentário 

26 foi alcançado, além de uma oclusão adequada estatica-

mente e durante os movimentos protrusivos e de lateralida-

de (Fig. 16, 17 e 18).  Cefalometricamente, foi preservada a 

harmonia entre as bases ósseas (ANB = 3°) e os incisivos 

superiores e inferiores foram levemente projetados (1.NA 

= 23°, 1-NA = 3mm e 1.NB = 24°, 1-NB = 4,5mm) (Fig. 

20, 21 e Tab. 1). Na radiografia panorâmica, observa-se o 

paralelismo radicular, assim como a abertura do espaço na 

região do dente 26, manutenção da morfologia condilar e 

ausência de reabsorção radicular (Fig. 19 e 22).

Após remoção do aparelho (depois de 60 dias, para re-

duzir a inflamação gengival natural causada pelo acúmulo 

de biofilme no aparelho), a paciente foi encaminhada para 

um periodontista, para realização da gengivoplastia, e a 

um reabilitador oral, para complementação final do caso.

  

Figura 15: Fotografias extrabucais finais: A) perfil, B) frontal, C) frontal sorrindo.

Figura 16: Fotografias intrabucais finais: A) lateral direita, B) frontal e C) lateral esquerda.

Figura 17: Fotografias intrabucais finais: 

A) oclusal superior e B) oclusal inferior.
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Figura 18: Modelos de estudo finais.

Figura 19: Radiografia panorâmica final. Figura 20: Telerradiografia final.

Figura 21: Traçado cefalométrico final. Figura 22: Radiografias periapicais finais dos incisivos superiores (A) e inferiores (B).
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DISCUSSÃO

A TAS é um recurso biomecânico que deve ser usado 

em casos onde a mecânica convencional com o arco 

reto implicaria no risco de efeitos colaterais desneces-

sários ou, ainda, impossibilidade de se alcançar os re-

sultados almejados. De fato, é necessário estabelecer 

o correto diagnóstico das alterações observadas nos 

pacientes, bem como propor um plano de tratamento 

que seja eficaz no menor período de tempo possível 

e com o mínimo de injúrias aos tecidos de proteção 

e sustentação dos dentes. Portanto, independente-

mente do braquete, prescrição, técnica ou slot, o que 

deve-se propor é um tratamento adequado4. Na Orto-

dontia atual, não existe mais espaço para utilização de 

técnicas específicas em todos os pacientes, e sim uma 

combinação de recursos biomecânicos que facilitem  a 

realização do tratamento. 

No caso clínico aqui descrito, a utilização exclusiva da 

técnica do arco reto impossibilitaria a correção da in-

clinação do plano oclusal, a não ser que fosse utilizado 

um recurso de ancoragem esquelética (mini-implantes 

ou miniplacas) para auxiliar nessa correção. Contudo, 

se existem recursos biomecânicos capazes de realizar 

a terapia sem a necessidade de algum procedimento 

cirúrgico, por que não utilizá-los?  

Assim sendo, a TAS torna-se fundamental para a reso-

lução da grande maioria dos casos em Ortodontia. Para 

tanto, é importante conhecer os conceitos da Física, 

especialmente da Mecânica. O aumento das distâncias 

interbraquetes (DIB) em consequência da segmenta-

ção do arco e do uso de tubos auxiliares proporciona 

um aumento entre os pontos de aplicação das forças 

e permite mecânicas mais previsíveis. Com o aumento 

da distância, as molas utilizadas podem ter sua relação 

C/D diminuída, possibilitando maiores amplitudes de ati-

vações e menor número de ajustes. Esse aumento da 

DIB também proporciona maior segurança no posicio-

namento de acessórios e nas ativações do que com as 

mecânicas convencionais5,6,7. 

No caso descrito, o arco superior foi seccionado em 

quatro partes, dividido em unidade ativa, composta 

por dois segmentos (13 ao 21 e 22 ao 25), e reati-

vas, ou de ancoragem. O segmento composto pelos 

dentes 14, 15 e 16 foi unido, por meio de uma barra 

palatina, ao segmento composto pelo dente 27, for-

mando um “grande dente”, capaz de resistir às for-

ças e momentos reativos aplicados pelos cantiléve-

res  (Fig.  11). É importante lembrar que, segundo a 

Terceira lei de Newton, ao se aplicar uma força para 

extruir um dente ou grupo de dentes na região ante-

rior, com certeza estará presente, na região posterior, 

uma força intrusiva — que deve ser anulada, caso não 

se deseje nenhuma movimentação nessa região da 

arcada (e vice-versa). Portanto, as forças reativas dos 

cantiléveres, assim como os momentos dos binários 

(Fig.  10B,  10C) gerados no interior do tubo auxiliar 

dos molares, pela amarração dos cantiléveres ativa-

dos nas unidades ativas, foram dissipados na unidade 

de ancoragem. Portanto, apenas as forças ativas e 

os momentos das forças estarão atuando no siste-

ma. Dessa forma, a força intrusiva associada ao mo-

mento no sentido horário no segmento do 13 ao 21 

(Fig. 10B), e a força extrusiva combinada com o mo-

mento no sentido anti-horário no segmento do 22 ao 

25 resultaram na correção do plano oclusal (Fig. 10C). 

Na terapia, foram utilizados dois tipos diferentes de ligas 

metálicas para confecção dos cantiléveres. No lado di-

reito foi utilizado um fio de b-Ti e no lado esquerdo, um 

fio de aço. Como forma geral, a TAS utiliza, rotineiramen-

te, o conceito de módulo variável em Ortodontia, onde é 

possível obter-se forças excelentes mantendo a mesma 

secção transversal e alterando apenas a liga utilizada, 

especialmente os fios de b-Ti. As vantagens do módulo 

variável incluem o melhor controle dos movimentos den-

tários, em virtude da preferência por fios retangulares 

desde o início do tratamento, redução do número de 

arcos utilizados durante a mecânica e confecção de dis-

positivos que produzem menores magnitudes de força 

horizontal e baixa relação C/D. Nesse contexto, os fios 

de b-Ti se tornaram indispensáveis na produção de mo-

vimentos dentários biológicos por meio de forças ideais, 

sendo eleitos o fio de escolha para a TAS8. Contudo, 

como observado no caso clínico, o profissional pode 

usar o fio de aço para construção dos cantiléveres, mas 

deve-se lembrar que essa liga apresenta uma relação 

C/D bem maior que a de b-Ti. Portanto, para poder ser 

utilizado, é importante incorporar mais fio ao sistema, 

por meio de helicoides, assim reduzindo a relação C/D e 

tornando o fio capaz de gerar e manter forças adequa-

das durante toda a desativação do sistema4,5.
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Além disso, algo que é pouco lembrado pelos clínicos 

é o relaxamento estrutural das ligas utilizadas em Orto-

dontia. No caso das molas ortodônticas, dobras agudas 

são geralmente introduzidas para dar forma ao fio. Essas 

dobras concentram o estresse e causam espaçamen-

tos e deslocamentos instáveis da estrutura cristalina nos 

pontos de alta tensão, que tendem a relaxar e diminuir a 

ativação aplicada inicialmente — assim como se observa 

nos elásticos intrabucais. Portanto, qualquer que seja a 

liga utilizada, sugere-se sobreativar o sistema ou, ainda, 

substituir dobras agudas por uma ativação em curvatura 

(ou seja, gradual), sem pontos de estresse significativo, 

o que é mais propício ao relaxamento estrutural9,10. 

Outro ponto determinante para o sucesso da terapia 

foi a correção da inclinação da linha média superior: a 

literatura demonstra que desvios dessa linha média de 

até 4mm não são visualizados pelo leigos, dentistas e 

ortodontistas, desde que ela seja paralela à linha média 

inferior. Contudo, se o desvio for associado à inclina-

ção, particularmente da linha média superior, esse é 

visualizado com magnitudes de apenas 1mm11. Assim 

sendo, além da alteração esquelética, a inclinação da 

linha média superior agravava ainda mais a sensação 

da assimetria reportada pela paciente no exame clínico 

inicial. Ao final do tratamento, observou-se uma cor-

reção do desvio e da inclinação da linha média, o que 

favoreceu o resultado final. 

Assim sendo, saber diagnosticar e utilizar a biomecâni-

ca, para controlar os efeitos colaterais e maximizar os 

efeitos favoráveis, torna-se ponto-chave no sucesso da 

terapia ortodôntica. Além disso, é fundamental conhecer 

as limitações que cada técnica oferece e o ortodontista 

não deve se prender a dogmas conceituais e receitas de 

“bolo”, e sim estar acessível a novas informações que 

possam auxiliá-lo para que o tratamento ortodôntico 

seja o mais eficaz possível.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A utilização racional da biomecânica científica permitiu 

que o caso clínico pudesse ser tratado sem o auxílio de 

procedimentos cirúrgicos, por meio de uma abordagem 

estritamente ortodôntica com o auxílio da TAS.

ABSTRACT

Use of asymmetric cantilevers to correct occlusal 

plane inclination / Occlusal plane inclination is one of 

the most challenging orthodontic problems and its treat-

ment depends on a good diagnosis. Thus, the objective 

of this paper is to report a case treated by means of bio-

mechanical principles of the segmented arch approach 

and using asymmetric cantilevers. At the end of therapy, 

adequate aesthetic and functional results were achieved 

by using only orthodontic approach, without need of sur-

gical procedures. / Keywords / Orthodontics. Corrective  

orthodontics.  Tooth movement.


