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RESOLUCAO DO APINHAMENTO

A ortodontia aborda discrepancias em va-
rios planos de espaco - discrepancia no
comprimento do arco, transversal, vertical
e anteroposterior (AP). As mas oclusbes po-
dem apresentar-se com uma combinagdo de
problemas em um, dois ou todos os planos de
espaco. Por exemplo, um paciente pode apre-
sentar ma oclusdo de Classe Il (AP), com mor-
dida aberta anterior (vertical) e apinhamento
(discrepancia no comprimento do arco).

Na terapia com alinhador invisivel, o clinico,
as vezes, tem que combinar diferentes aborda-
gens para as discrepancias de comprimento
do arco em associacao as discrepancias vertical
efou AP, a fim de resolver a ma oclusdo. Este
capitulo concentra-se principalmente nas dis-
crepancias de comprimento do arco, na forma
do apinhamento. Os capitulos subsequentes
discutem os protocolos para abordar as discre-
pancias verticais (isto €, mordida aberta ante-
rior mordida profunda) e as discrepancias AP
(mas oclusdes de Classe Il e Classe ).

Existem varias opg¢des para resolver a discre-
pancia de comprimento do arco (diastemas ou
apinhamento). Para os diastemas, existe a op-
cao de fechar os espacos ou deixa-los em locais
especificos (veja o capitulo 15). Para o apinha-
mento, as opcdes sdo expandir a arcada denta-
ria, vestibularizar os incisivos, realizar a reducéo
interproximal (Interproximal reduction - IPR) ou
extrair dentes. Este capitulo discute as trés pri-
meiras opg¢des. O tratamento com a extracao
de incisivos inferiores é discutido no capitulo 12,
e o tratamento com a extragao de pré-molares
é discutido no capitulo 13.

EXPANSAO

Atualmente os alinhadores invisiveis podem
funcionar como um aparelho de promover a
expansao limitada do arco dentario, que é ca-
paz de verticalizagao dos dentes com inclina-
¢do lingual. Se a forma inicial do arco € estreita
e constrita, entdo o arco pode ser desenvolvido
em uma forma ovoide, mais ampla. No arco in-
ferior, os dentes posteriores com inclinagao lin-
gual podem ser verticalizados com torque da
coroa para recuperar algum comprimento do
arco, Util para a resolucao do apinhamento.

Preferéncias Clinicas

A guantidade da expansao do arco pode ser
especificada nas Preferéncias Clinicas, no sof-
tware. Dependendo da filosofia dos ortodon-
tistas, eles podem especificar a expansdo do
arco entre caninos, pré-molares e molares;
caninos e pré-molares apenas ou somente en-
tre pré-molares e molares. Ha& também a op-
c¢do de manter o formato original do arco, sem
qualguer expansao. A quantidade de expansao
também pode ser especificada em 2 mm ou
meno, por quadrante, como define as configu-
racdes originais da Align Technology, ou mais
de 2 mm. Estudos demonstraram que a ex-
pansdo de 2 mm no molar € um movimento
dentério previsivel com os alinhadores . Uma
vez que essas preferéncias estiverem definidas
no software, elas serdo aplicadas a todos os pa-
cientes para esse clinico. No entanto, excegdes
podem ser feitas para um determinado caso,
através da inclusao de instrucdes especificas
na caixa de instrucdes especiais no formulario
de prescricao.

Expansdo esquelética
versus dentdria

Atualmente os alinhadores invisiveis ndo sdo
capazes de expansao esquelética. Se a expan-
sdo esquelética verdadeira for necessaria com
abertura da sutura palatina mediana, um apa-
relho de expansdo rapida da maxila pode ser
usado, antes da terapia com alinhadores invi-
siveis. Apds a conclusao da fase inicial de ex-
pansdo, um escaneamento digital ou molda-
gem podem ser realizados para a fabricacao
dos alinhadores. A largura do arco superior
pode ser mantido por uma retencao invisivel
formada a vacuo, com cobertura do palato até
que os alinhadores sejam inseridos.

Planejamento no software
ClinCheck

Se 0 paciente apresentar mordida cruzada
posterior, seria prudente sobre-expandiroarco
superior. Uma regra geral a sobre-expandir do
arco até que as cuspides palatinas dos mola-
res superiores contatem as cUspides vestibu-
lares dos molares inferiores.



Ma oclusao de Classe Il leve com apinhamento

Diagnéstico e Plano de Tratamento

Paciente do sexo masculino, de 45 anos de
idade, apresentou-se com ma oclusao de Classe
I, leve, sobremordida reduzida e apinhamento de
moderado a grave em ambos os arcos dentarios
(Figs. 7-1a-g). Havia desgaste incisal severo nos inci-
Sivos superiores e auséncia do primeiro molar supe-
rior esquerdo . Na mandibula, havia varios toros e os
segundos pré-molares erupcionados por lingual.

O apinhamento seria resolvido através da com-
binacdo de expansao do arco maxilar e mandibular
com IPR . A auséncia de o primeiro molar superior
esquerdo seria resolvida com implante dentario
apos a conclusao do tratamento ortodontico.

Planejamento no Software

No arco superior, a IPR foi programada no quadran-
te direito para criar espago para o alinhamento do
canino vestibularizado No quadrante superior es-
querdo, os pré-molares foram distalizados para
a regido do primeiro molar ausente, para criar es-
paco para o alinhamento do canino esquerdo, bem
como para a correcdo da oclusdo para Classe |. At-
tachments otimizados extrusivos anteriores foram
colocados nos incisivos superiores para melhorar o
arco do sorriso. Um pequeno pdéntico foi colocado
no local do primeiro molar superior. Contatos ab-
ertos ao redor do pdntico permitiriam melhor en-
caixe do alinhador ao redor dos dentes adjacentes,
para controle dos movimentos dentarios e das in-
clinacdes radiculares (Figs. 7-1h,i).

No arco inferior, o apinhamento seria resolvido
através da combinacdo de expansao do arco e
IPR anterior (Fig. 7-1h). O objetivo seria manter a
inclinagao vestibulolingual originais dos incisivos
inferiores. O movimento do segundo pré-molar foi

programado de tal forma que os dentes adjacentes
seriam primeiramente movidos, para liberar con-
tatos na mesial e distal aos segundos pré-molares
inferiores, antes da sua verticalizagao e alinhamen-
to (Fig. 7-1j).

Resumo do tratamento

O tratamento foi concluido em 18 meses, com uma
série de alinhadores adicionais. A oclusao posteri-
or foi corrigida para Classe |, o arco do sorriso foi
melhorado com a extrusao dos incisivos superi-
ores e ambos os arcos dentérios foram alinhados
(Figs 7-1k a 7-10). O controle cuidadoso da inclinagéo
dos incisivos superiores e inferiores e o preparo
para o alinhamento dos segundos pré-molares
inferiores foram fundamentais para o sucesso do
tratamento.
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Ma oclusao de Classe Il leve com apinhamento

Figs 7-1a-g Registros pré-tratamento. O paciente tem ma ocluséo de Classe Il com apinhamento, auséncia do primeiro molar superior
esquerdo, varios toros mandibulares e os segundos pré-molares inferiores erupcionados por lingual.



CASO 1

J

Figs 7-1h-j Planejamento no software ClinCheck mostrando os attachments e a quantidade de IPR programada no plano de trata-
mento (h). Sobreposicdes das posigdes dos dentes pré e pods-tratamento. A quantidade de expansao do arco e do movimento dos segun-
dos pré-molares inferiores podem ser vistas (i,j).
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Ma oclusao de Classe Il leve com apinhamento

Figs 7-1k-0 Registros pés-tratamento. A oclusdo é Classe | e o apinhamento foi resolvido.



VESTIBULARIZAGAO

A vestibularizagdo dos incisivos superiores e/ou
inferiores também pode ser considerada para
aliviar o apinhamento. Ao avaliar os registros de
diagnostico, o clinico precisa avaliar varios fato-
res antes de se decidir se a vestibularizacao dos
incisivos € um método apropriado para resolver
o apinhamento.

Indicagbes e contraindica¢bées
da vestibularizagdo

A vestibularizacao funciona melhor se houver
mordida profunda e se os incisivos superio-
res efou infeirores estiverem verticalizados ou
retro inclinados. A vestibularizagcdo pode ser
contraindicada se houver sobremordida an-
terior, se ja existe protrusao e vestibularizacdo
dos incisivos superiores e inferiores e se houver
suporte periodontal reduzido, particularmente
para incisivos inferiores.

Monitoramento da
vestibulariza¢do

As posicdes dos incisivos pré e pos-tratamento
podem ser avaliadas usando a ferramenta de
sobreposicdo no software. O clinico também
pode simular, através da animacdo dos movi-
mentos dos dentes (no modo ferramenta de
sobreposicdo), para avaliar a quantidade de
movimento de "ida e volta" que os incisivos re-
alizam durante o alinhamento. Embora a po-
sicdo vestibulolingual final dos incisivos possa
ser satisfatéria, as posi¢cdes intermediarias dos
incisivos também precisam ser avaliadas com
relacdo a quantidade de suporte periodontal
presente. O Capitulo 4 discute como controlar
o movimento de "ida e volta" dos incisivos (veja
“Estagiamento dos Movimentos Dentarios no
Software ClinCheck”).

Controle da inclinacdo dos
incisivos inferiores

Uma vantagem da técnica com alinhador in-
visivel é o controle do torque nos incisivos su-
periores e da posicdo dos incisivos inferiores.
Se a vestibularizacdo dos incisivos é indeseja-
vel, o formulario de prescricéo oferece a opcao
de selecionar "Nenhum" em "Vestibularizacdo"
para resolver o apinhamento. A movimentacgéo

REDUCAO INTERPROXIMAL

oposta ao desejado também pode ser cuida-
dosamente monitorada quando se observa o
preparo dos movimentos dos dentes durante
o alinhamento. Se os incisivos inferiores foram
vestibularizados antes do tratamento, pode ser
feita solicitagcao, na caixa de instrucdes espe-
ciais, no formulario de prescricao que os incisi-
vos inferiores sejam inclinados para lingual por
um numero especifico de graus. A IPR pode
ser incorporada ao plano de tratamento para
permitir o alinhamento dos incisivos sem a ves-
tibularizacdo ou a inclinagdo para lingual dos
incisivos inferiores, para inclinagdo adequada
dos incisivos.

REDUCAO INTERPROXIMAL

A IPR, também conhecida como reducao do
esmalte interproximal ou ‘stripping com alta
rotagdo”, tem sido uma modalidade de trata-
mento aceita para tratar o apinhamento ou a
discrepancia de espaco negativa na Ortodontia
ha 70 anos. Nos ultimos anos, foi repopulariza-
do por Sheridan. Tem sido demonstrado que,
quando realizada adequadamente, a IPR nao
compromete a salde e a integridade da den-
ticdo ou dos tecidos periodontais.

A IPR pode ser prescrita para os seguintes
objetivos:

¢ Resolugao do apinhamento dentario: a IPR
permite o alinhamento dos dentes sem pro-
duzir vestibularizagao excessiva ou alteragao
Nna posicao vestibulolingual dos dentes ante-
riores. Pode ser prescrita nas mas oclusdes
onde a discrepancia no comprimento do
arco nao requeira extracoes.

e Resolucdo da discrepancia de Bolton: Nas
Preferéncias Clinicas no software, o dentista
pode definir a prioridade de resolver a dis-
crepancia de Bolton anterior. As preferéncias
podem ser configuradas para deixar espacos
na distal dos incisivos laterais superiores, dei-
xar espacos na mesial e na distal dos incisivos
laterais superiores ou a IPR no arco oposto
para resolver a discrepancia de tamanho de
dente. Isso também pode ser prescrito caso
a caso, com a adicao de instrugdes especiais
no formulario de prescricao.

e Pequenacorre¢caoAP:a PR podeser prescri-
ta para as areas de contato dos pré-molares
e dos molares, para melhorar a oclusao
posterior para uma relacdo cUspide-fossa.
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RESOLUGAO DO APINHAMENTO

Figs 7-2a,b Calibradores para medicdo da quantidade da IPR.

Isso é indicado onde os molares estao em
relacao de Classe I, mas os caninos estao
em ligeira Classe Il. Nesse caso, alguma
IPR pode ser prescrita nas areas de conta-
to dos pré-molares, para permitir a retragao
dos caninos superiores para uma relagao de
Classe I. A IPR também pode ser usada em
associacao com a distalizagcdo sequencial
para correcao AP, onde pode haver grande
ndmero de alinhadores no tratamento. A
prescricdo da IPR associado a distalizagéo
significa que menos distalizagédo sera ne-
cessdria para se obter Classe |, diminuindo
assim o numero de alinhadores necessarios
para o tratamento.

e Correcao da linha média: A correcdo da li-
nha média com IPR unilateral € um méto-
do bastante previsivel no tratamento com
alinhamentos invisiveis. A linha média deve
ser avaliada clinicamente com o paciente na
cadeira odontoldgica para averiguar se as li-
nhas médias dentéarias superior e inferior sdo
coincidentes com a linha média facial. Isto é
particularmente critico no caso raro em que
as linhas médias dentérias sdo coincidentes,
mas sao desviados da linha média facial.

Técnica da IPR

A IPR pode ser prescrita em incrementos de
0,2; 03; 0,4 e 0,5 mm por ponto de contato.
Esses valores estdo abaixo da quantidade ma-

xima de esmalte interproximal que pode ser
removida, conforme preconizado pela técnica
de Sheridan. Existem varios calibradores dis-
poniveis para medir a quantidade de IPR a ser
realizada (Fig. 7-2). A IPR também pode ser exe-
cutada com aumentos incrementais ao longo
de varias consultas.

Existem varios instrumentos disponiveis para
executar a IPR, incluindo as tiras de lixa dia-
mantadas, micro-serras interproximais, discos
rotatdrios e brocas diamantadas para alta rota-
¢éo (Fig.7-3). Para quantidades menores de IPR
(ou seja, 0,2 0u 0,3 mm), 0 Método manual com
tiras de lixa diamantadas ou com micro-serras
interproximais pode ser usado. Para a IPR de
0,4 ou 0,5 mm, discos rotatdrios ou brocas dia-
mantadas para alta rotagdo podem ser o ins-
trumento de escolha.

Ao se decidir sobre a localizagdo da IPR, o cli-
nico deve levar em consideragao a anatomia e
a morfologia originais dos dentes. Os dentes
com formato triangular, com areas de contato
curtas e triangulos pretos entre os dentes, sao
mais favoraveis a IPR(Fig. 7-4). Por outro lado,
os dentes com formato retangular, com lon-
gas areas de contato ou os incisivos inferiores
longos e estreitos, exigem uma técnica da IPR
mais precisa (Fig. 7-5). A técnica da IPR é critica,
e apenas quantidades minimas planejadas de
esmalte devem ser criteriosamente removidas,
preservando a anatomia e a morfologia origi-
nais dos dentes.
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a
Tiras de lixa diamantadas Calibradores para IPR
Média r0-3 i
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Figs 7-3a,b Tiras de lixa diamantadas, micro-serras interproximais, discos de aco e brocas diamantadas dea alta
rotagcao para a IPR.

N\ e

Fig 7-4 Dentes com formato triangular. Fig 7-5 Dentes com formato retangular.
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Ma oclusao de Classe Il leve com apinhamento

Diagnéstico e Plano de Tratamento

Paciente do sexo feminino, de 38 anos de
idade apresentou-se com ma oclusao de Classe |l
leve, com apinhamento moderado em ambas as
arcadas dentdrias e overbite e overjet reduzidos
(Figs 7-6a-g). Ambos os incisivos superiores e inferi-
ores estavam protruidos. O primeiro molar superior
direito estava ausente, e havia uma ponte fixa de
trés unidades no lugar. O segundo molar superior
esquerdo também estava ausénte. O primeiro molar
inferior direito foi substituido por implante unitério.

O apinhamento seria resolvido, principalmente,
através de IPR, sem vestibularizacao adicional dos
incisivos superiores e inferiores. O plano de trat-
amento também incluiu o estabelecimento de
overbite e overjet positivas para o estabelecimento
de guias anteriores e a corregdo da a oclusdo pos-
terior para Classe I.

Planejamento no Software

No planejamento de software, a ponte fixa de
trés unidades no guadrante superior direito e o
implante unitario substituindo o primeiro molar
inferior direito, ndo foram movidos. A IPR mesial e
distal nos primeiros pré-molares superiores e pri-
meiro e segundo pré-molares inferiores foi real-
izada antes do escaneamento digital para que os
espacos da IPR fossem registrados com precisdo
na imagem digital e incorporados ao plano de
tratamento.

De acordo com o planejado, no quadrante su-
perior direito, o canino seria retraido para o espaco
da IPR em uma relagcdo Classe | do canino. No
guadrante superior esquerdo, o primeiro molar, se-
gundo pré-molar e primeiro pré-molar sequencial-
mente distalizados para uma relacdo Classe |, 0 que
proporcionaria espaco adequado para o alinham-
ento e retragao dos dentes anteriores superiores.

No arco inferior, houve o planejamento de IPR
de 0,2 mm entre os incisivos, que permitiria o alin-
hamento sem vestibularizagao. Conforme o plane-
jameno, ambos os incisivos superiores e inferiores
seriam retroinclinados e extruidos para aumentar
a overbite na oclusao final (Figs 7-6h a 7-6j).

Resumo do tratamento

O tratamento foi concluido em 16 meses, com uma
série adicional de alinhadores. Ao final da série ini-
cial de alinhadores, os dois arcos dentarios estavam
bem alinhados, a oclusao posterior foi corrigida
para Classe | e um overbite positivo foi estabeleci-
do. No entanto, apds o alinhamento, havia alguns
triangulos negros remanescentes entre os iNcisivos
inferiores, e o paciente queria que esses triangulos
pretos fossem minimizados, por razdes estéticas.
Alinhadores adicionais foram entdo confecciona-
dos, com pequena IPR entre os incisivos inferiores
para completar o tratamento (Figs 7-6k a 7-6p).
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Figs 7-6a-g Registros de pré-tratamento. O paciente apresenta ma oclusio de Classe Il, com apinhamento e auséncia de multiplos dentes.
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Ma oclusao de Classe Il leve com apinhamento

Vo \
Y k=1 ;
Figs 7-6h-j Planejamento no software ClinCheck mostrando a méa oclusio inicial, com attachments otimizados de rotacdo nos caninos

e pré-molares, attachments otimizados extrusivos nos incisivos centrais e laterais inferiores esquerdos e precision cuts para os elasticos
Classe I, esquerdos para auxiliar na distalizagdo com o intuito de corrigir as relagdes de caninos e dos molares para Classe |. Observe a

quantidade de IPR programada no plano de tratamento.
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Figs 7-6k-p Registros pés-tratamento. A oclusio agora € de Classe |, as arcadas dentarias
estao alinhadas e ha sobremordida positiva.
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PRINCIPIOS PARA A RESOLUCAQO DO APINHAMENTO
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