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RESUMO

Desde que foi introduzida, a técnica dos alinhadores ortodonticos transparentes € o
seu apelo estético, t€ém atraido cada vez mais a atencao dos pacientes, principalmente de

idade adulta, que procuram uma alternativa aos aparelhos convencionais.

Esta revisdo reune conceitos sobre a biologia, bioquimica e mecanica do movimento
dentario, visando a descricdo e explicagdo do movimento realizado com o uso dos

alinhadores e os mais recentes avangos desta tecnologia inovadora.

Com o plano de tratamento adequado, este tipo de aparelho ortodontico é capaz de
realizar a maioria dos movimentos com precisdo. Nao obstante, é referido muitas vezes o
uso de acessorios ou até mesmo a combinacdo com terapéutica ortodontica fixa

convencional para concretizar alguns dos movimentos mais complexos.

As discrepancias de opinides e os diferentes resultados apresentados para cada caso
relativamente a precisdo e previsibilidade dos movimentos, revelam a necessidade de
continuar a estudar a eficicia dos alinhadores assim como a pesquisar os fatores e

variaveis que influenciam o comportamento mecanico dos mesmos.






ABSTRACT

Since introduced, clear aligners tecnique and its aestetic appeal, has brought the
patient’s atention, specially the adults, who look for an alternative to convencional fixed

appliances.

This review gathers concepts about biology, biochemistry and mechanics of tooth
movement, aiming the description and explanation of the movement made with the uso

of clear aligners and the most recent improvements of this inovative tecnology.

With the proper treatment plan, this tipe of orthodontic appliances is capable of
realizing most movements with accuracy. However, it is mentioned several times that the
use of accessories or even the combination with fixed appliances to achieve some of the

most complex movements.

The discrepancies of opinions and different results obtained in each case concerning
the accuracy and predictability of the movements, reveal the necessity to keep studiyng
the efficacy of clear aligners as well as researching factors and variables that influence

the mechanical behavior of the aligners.
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BMP = Bone Morphogenetic Protein

°C = graus Celcius

Co = Condilium: ponto mais péstero-superior no contorno do condilo mandibular
Cres = Centro de resisténcia

Crot = Centro de rotagao

COX-2 = Ciclooxygenase 2

C;r = Identation creep - aumento da percentagem de profundidade de indentagdo sob uma
carga constante durante um determinado periodo de tempo

DVO = Dimensao Vertical Oclusal

FGF-23 = Fibroblast Growth Factor

Go = Gonion: Ponto formado pela interse¢do do plano mandibular com uma tangente ao
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IL-6 = Interleucina 6

IL-17 = Interleucina 17
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Introducdo

1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacio e justificacdo do trabalho

No contexto ortodontico, a biomecanica ¢ entendida como a reagao dos dentes e
estruturas faciais a forca ortodontica. Ao prolongar a pressdo ligeira sobre os dentes,
ocorrerd movimento dentdrio acompanhado de remodelagdo 6ssea. Esta resposta do 0sso
a pressao ¢ mediada pelo ligamento periodontal (LPD) e, consequentemente, o
movimento dentario ocorre pela remogao dssea seletiva em algumas areas e pela adi¢ao
de osso noutras. A carga induzida nos dentes inicia uma cascata inflamatoria que precisa
de ser bem controlada, uma vez que a inflamacdo desregulada leva a destruicdo dos

tecidos traduzindo-se em reabsor¢ao radicular.

Os alinhadores ortodonticos sofreram uma grande evolugdo tecnologica, quer dos
materiais, quer das técnicas de produc¢ao utilizadas, permitindo cada vez mais melhorias
ao nivel do controlo e posicionamento dos dentes nos trés planos do espago. A
digitalizagdao de imagem dos dentes do paciente permite que estes sejam replicados num
modelo 3D que pode ser manipulado e virtualmente corrigido através de um plano de
tratamento desenvolvido pelo clinico e traduzido pelos alinhadores ortoddonticos, o que

torna esta técnica uma das areas mais inovadoras da pratica ortodontica quotidiana.

Quando surgiram, os alinhadores eram indicados apenas em casos onde se
pretendia movimentos dentdrios suaves e moderados, como pequenos apinhamentos ou
diastemas. Estudos mais recentes demostram que este tipo de aparelho € capaz de realizar
movimentos mais complexos como: distalizagdo molar, torque incisivo superior e rotagao
pré-molar, intrusdo anterior, inclinagdo vestibulo-lingual posterior e translacdo dos

molares superiores até 1,5mm.

1.2 Objetivos

O objetivo desta monografia ¢ analisar a bibliografia ja existente sobre a efic4cia
dos alinhadores ortodonticos nos inimeros movimentos dentarios possiveis de alcancar,
tendo por base a biomecanica destes aparelhos. Sendo um tema nao consensual perante
diversos autores e, estando em constante renovagao, o principal proposito deste trabalho

¢ manter atualizada a informagao respeitante.
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Biomecdnica dos alinhadores: revisdo bibliogrdfica

1.3 Metodologia

A recolha de informacao foi conduzida através de uma busca eletronica de artigos
e revisoes sistematicas nas bases de dados PubMed, Cochrane e Google Scholar bem
como busca manual. A pesquisa foi efetuada em duas fases: inicialmente foi investigado
o tema cujo titulo concerne. Com as palavras-chave: “Aligners”, “Biomechanics of
aligners”, “Efficacy” e “Clear aligners” e, num segundo momento de pesquisa foram
aprofundados alguns conceitos relacionados com os principios da ortodontia, com o

periodonto e com o osso de forma a entender e enquadrar melhor o tema.
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Desenvolvimento

2 DESENVOLVIMENTO
2.1 Periodonto

O periodonto ¢ o complexo que confere suporte aos dentes e inclui tecidos moles
como a gengiva e o ligamento periodontal, e tecidos duros que correspondem ao cimento
e osso alveolar (Li et al., 2018). Para entender melhor a forma como os dentes se
movimentam e a resposta que os tecidos circundantes tém, ¢ importante conhecer a

constitui¢cdo destes tecidos assim como os mecanismos de formagao e reabsor¢ao dssea.

O ligamento periodontal (LPD) ¢ uma estrutura de suporte que separa o cimento
que rodeia a raiz dentaria do osso alveolar e ¢ constituido essencialmente por feixes de
fibras de colagénio, células mesenquimatosas, elementos vasculares e neurais e fluidos
tecidulares. Tem uma espessura que varia de 0,15 a 0,38mm e vai diminuindo
gradualmente com o avancgo da idade. A sua principal funcdo ¢ manter o dente no alvéolo
e suportar forcas de mastigacdo, mas também tem capacidades propriocetoras que
permitem posicionar os maxilares de forma correta durante a mastigacdo. (Nanci &

Bosshardt, 2006; Proffit et al., 2019).

Os dentes encontram-se inseridos no processo alveolar do osso. Este apresenta
tabuas externas vestibulares e linguais/palatinas conhecidas como osso cortical, uma parte
central denominado osso esponjoso/trabecular e o osso que reveste o alvéolo dentario que
¢ 0 0sso alveolar propriamente dito onde se unem feixes de fibras do LPD. O osso cortical
¢, por norma, mais fino na maxila que na mandibula e mais fino na vertente vestibular. A
parede 6ssea do alvéolo dentério esta em constante remodelacdo e a organizagdo da sua
estrutura varia ao longo da sua extensdo em resposta aos movimentos dentarios que
ocorrem derivados das forcas de mastigagdo (Saffar et al., 1997; Nanci & Bosshardt,

2006).

A evidéncia comprova que existem alteragdes na estrutura 6ssea com o avangar
da idade, nomeadamente ao nivel da densidade, porosidade e quantidade de osteodcitos
presentes nas lacunas. Portanto, individuos mais jovens apresentam uma maior taxa de
formacgao e reabsorcao dssea, pois existe uma maior quantidade de ostedcitos. Sabemos

ainda que, com o avangar da idade hd um aumento da reabsorcao ossea e que, individuos

15
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com idade superior a 70 anos apresentam 25% da superficie 6ssea ocupada por reabsorgao

(Jowsey, 1960).

2.2 Movimento dentario

O movimento dentario ¢ mediado pelo LPD, que liga o dente ao osso adjacente, e
ocorre através da reabsor¢ao e formacao do osso circundante onde diversas células tém
um papel crucial, tais como os osteoblastos, osteoclastos e os ostedcitos. Podem também
ser encontrados macrofagos, células endoteliais e adipocitos no osso alveolar. A carga
induzida nos dentes inicia uma cascata inflamatéria que culmina na reabsor¢do de
osteoclastos e deposi¢ao dssea por osteoblastos em areas de compressao e areas de tensao,
respetivamente. Se a forca aplicada for mantida, a pressao do oxigénio no fluxo sanguineo
altera rapidamente, assim como ocorrem alteragdes no ambiente quimico, libertando
agentes biologicamente ativos, como prostaglandinas e citoquinas. A inflamagdo que
ocorre durante a movimentagdo dentéria precisa de ser bem controlada, uma vez que a

inflamacao desregulada leva a destruicao do tecido traduzindo-se em reabsorcdo radicular

(Lietal., 2018).

2.2.1 Movimento dentario fisiolégico

Existem diferentes tipos de movimento dentario que sdo considerados fisiologicos
pois ocorrem em consequéncia das func¢des do organismo. O processo de erupcao dentéria
ativa pode ser dividido numa fase pré-funcional e numa fase pds-funcional, e compreende
o periodo desde a emersdo do dente na cavidade oral até atingir o seu antagonista. Apos
ser estabelecido o contacto oclusal, ainda que seja continua, a velocidade de erupcao
diminui, pelo que a partir dos 10 anos diminui gradualmente até aos 17-18 anos, idade
apos a qual a velocidade de erupcao diminui em valores na ordem dos 0,1 a 0,2 mm por

ano. (Steedle & Proffit, 1985; Iseri & Solow, 1996).

A erupc¢ao secundaria ativa ocorre quando ¢ criado espago interoclusal por causas
ndo desejadas. Por exemplo, pode ocorrer como mecanismo de compensacao do desgaste
ou perda de estrutura dentéria (lesdes de carie, desgaste oclusal), ou até mesmo em casos
de auséncia completa do dente antagonista, resultando num excesso de erupg¢ao para tentar

atingir a dimensao vertical oclusal (DVO) (Ahmad, 2017).
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Desenvolvimento

Sabe-se que a largura, profundidade e perimetro das arcadas dentarias alteram-se
ao longo do tempo, principalmente entre transi¢cdes de denti¢des: (Moyers et al., 1976)

Distancia intercanina (largura)

- Maxilar: aumenta trés mm (milimetros) no inicio da denti¢ao mista e mais dois
mm apoés a erupcao do canino permanente.

- Mandibular: aumenta trés mm no inicio da denticdo mista e quase ndo se altera

com a erupg¢ao dos caninos permanentes.

Profundidade do arco (incisivo-molar)

- Maxilar: diminui ligeiramente na denti¢do mista precoce, aumenta um a dois mm
com a erup¢ao dos incisivos permanentes ¢ diminui dois mm com a perda dos molares
deciduos.

- Mandibular: diminui ligeiramente na denticio mista precoce, mantém-se
praticamente constante durante a denticdo mista e diminui dois a trés mm com a perda

dos molares deciduos.

Perimetro da arcada (do primeiro molar ao molar contralateral)

- Maxilar: aumenta quatro a cinco mm no inicio da denti¢do mista precoce ¢
diminui cerca de quatro mm ao longo da denti¢cao mista.

- Mandibular: aumenta dois mm na denticdo mista precoce, diminui 4-6 na
denticdo mista tardia, resultando numa diminuicdo de 3,5 mm no sexo masculino e 4,5

mm no sexo feminino.

Estudos comprovam que existe uma tendéncia natural para a migracdo mesial
mesmo apos se iniciar o periodo funcional dos dentes, ou seja, apos ser estabelecida a
oclusdo com o dente antagonista. Um conjunto de componentes verticais e horizontais
resultam num movimento obliquo e, portanto, a mesializacdo faz-se acompanhar de
mesio-inclinacao. Este tipo de movimento pode surgir como resposta ao desgaste natural
das superficies interproximais, mas ¢ também uma forma de compensar o facto de os
maxilares terem um crescimento predominantemente no sentido anterior (Stein &

Weimmann, 1925; Saffar et al., 1997).

Os dentes anteriores estdo ainda sujeitos a influéncia do contacto com os labios e

a lingua. Enquanto os labios aplicam uma forga aos incisivos no sentido lingual, a lingua

17
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aplica uma for¢a de componente anterior. Os tecidos moles ndo tém tanta implicagdo no
movimento dos dentes posteriores, com exce¢do dos pré-molares inferiores onde a lingua

ird ter alguma influéncia em situagdes de alivio de apinhamento (Isaacson et al., 2002).

2.2.2 Bioquimica do movimento dentario

Sendo o osso alveolar um dos tecidos esqueléticos mais reativos, ao ser aplicada
forca ortodontica, ¢ gerado stress que ¢ transmitido ao LPD provocando uma resposta
inflamatéria que ird gerar movimento dentario. As zonas de compressao estimulam a
osteoclastogénese e a atividade dos osteoclastos, enquanto as zonas que ficam sob tensdo

ativam os osteoblastos (Alikhani et al., 2018).

A formagdo de osso, ou osteoblastogénese, ocorre em duas fases distintas. E
guiada essencialmente pelos osteoblastos que sdo células mononucleares derivadas de
células-tronco mesenquimatosas que quando atingem maturidade sintetizam uma
substancia organica intercelular de consisténcia firme conhecida como tecido ostedide
(uma mistura de proteinas colagenosas e ndo colagenosas). Numa segunda fase os
osteoblastos sdo estimulados por fatores de crescimento e outros fatores extracelulares
tais como TGF-B1 (Transforming Growth Factor), BMP (Bone Morphogenetic Protein)
e VEGF (Vascular Endotelial Growth Factor), que sdao proteinas responsaveis pela
proliferacdo, diferenciacdo, sobrevivéncia e funcao dos osteoblastos e, como tal,
encontram-se em niveis mais elevados no lado da aposi¢do Ossea onde ha maior

diferenciagdo destas células (Weinmann, 1954; Alikhani et al., 2018).

Os ostedcitos tém origem em osteoblastos na fase final de diferenciagdo e ficam
embebidos na matriz 6ssea durante a mineralizagao de osso. Quando ¢ exercida uma agao
mecanica sobre o 0sso, este deforma-se e ha um deslocamento do fluido intersticial ¢ do
sistema canaliculo-lacunar (conjunto de matriz dssea e rede de ostedcitos).
Posteriormente, os mecanorecetores da membrana dos ostedcitos sdo ativados criando
vias de sinalizacdo que alteram a producdo de fatores bioquimicos essenciais na
remodelagdo 6ssea. Os ostedcitos podem ainda inibir a formacgao de osteoblastos através
da libertagao de esclerositina e FGF-23 (Fibroblast Growth Factor) (Uda et al., 2017;
Proffit et al., 2019).
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Desenvolvimento

A reabsor¢do Ossea, ou osteoclastogénese, ¢ um processo que integra o
crescimento Osseo necessario para a regeneracdo de tecido dsseo, em que todos os
componentes organicos € inorganicos sdo removidos. As células maioritariamente
envolvidas sdo os osteoclastos que se encontram normalmente em depressdes presentes
na superficie Ossea conhecidas como lacunas Howship. Os osteoclastos sdo células
precursoras de outras células denominadas de ostedcitos que, por sua vez, resultam da
fusdo de monocitos/células precursoras de macréfagos. Quando maturos, os osteoclastos
expressam recetores de calcitonina, TRAP (Thrombin Receptor Activating Peptide) e
catepsina-K e uma série de outras protéases que vao digerir a matriz extracelular. Na sua
superficie, os osteoclastos apresentam bombas de protdes que permitem acidificar a

superficies dssea causando reabsor¢do (Weinmann, 1954; Alikhani et al., 2018).

A formacao de osteoclastos esta dependente de alguns fatores derivados dos
osteoblastos como RANK (Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa), M-CSF
(Macrophage Colony-Stimulating Factor) e OPG (Osteoprotegerin). Os dois primeiros,
por sua vez, sao estimulados por outros fatores induzidos pela acao da forca mecanica
conhecidos como COX-2 (Ciclooxygenase 2) / PGE2 (Prostaglandina 2), VEGF e
algumas citocinas inflamatdrias como IL-1 (Interleucina 1), IL-6 (Interleucina 6), IL-17
(Interleucina 17), TNF-o (Tumor Necrosis Factor) e Interferon-y. O RANKL (Receptor
Activator of Nuclear Factor Kappa B Ligand) existente nos osteoblastos ira ligar-se ao
RANK presente na superficie dos precursores dos osteoclastos e 0 mesmo acontece com
o M-CSF (Macrophage Colony-Stimulating Factor) que se liga ao seu recetor na
superficie dos pré-osteoclastos permitindo a diferenciacdo deste no osteoclasto maduro.
A presenca de OPG ird alterar o racio de diferenciag¢do dos osteoclastos uma fez que estas
também se ligam ao RANKL, impedindo assim a ligagao do RANK ao seu recetor (Proffit
etal., 2019).

2.2.3 Biomecanica do movimento dentario

O impacto dos aparelhos ortoddnticos nos tecidos orais ¢ avaliado através do
estudo e analise das propriedades biomecanicas, tanto dos dispositivos como dos tecidos
biologicos. Muitas vezes o efeito que os dispositivos ortodonticos exercem nos dentes ¢
explicado através da aplicagdo das trés Leis de movimento de Newton (English et al.,

2015).
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1* Lei de Newton (Lei da Inércia): Qualquer corpo perseverd o seu estado de
repouso ou de movimento uniformemente linear exceto quando ¢ compelido a mudar o
seu estado pela exercao de forcas externas.

2% Lei de Newton (Lei da Superposicdo de for¢as): A taxa de variagao do
movimento de um corpo ¢ diretamente proporcional a for¢a impressa e ¢ dirigida na
direcdo em que a forga atua.

3* Lei de Newton (Lei da A¢ao e Reacdo): “Para qualquer acdo existe uma
reacdo igual e contraria”. Portanto quando A exerce uma forca em B, B exerce
simultaneamente uma for¢a com a mesma magnitude e na direcdo oposta de A (Cohen &

Smith, 2002).

De acordo com Encyclopaedia Britannica, um corpo esta em equilibrio se nao for
submetido a nenhuma aceleragdo linear ou angular e manter-se-a4 nessa condicao
indefinidamente até que uma forga externa nele atue. Para um unico corpo, o equilibrio
surge se a soma de todas as forcas que nele atuam for zero, portanto um dente que realize
um movimento de translagdo ou rotacao pode estar em equilibrio se a sua aceleragao for
constante. Se o conjunto de forgas que atua num dente ¢ ajustado de forma a cada forca
ser contrabalancada por outra igual mas de dire¢ao oposta, a aceleracdo serd nula e o dente

ird encontrar-se em equilibrio. (Shellhart, 1995; English et al., 2015).

O LPD ¢ capaz de resistir as forcas aplicadas durante a fungdo mastigatoria pois
sao forcas pesadas, na ordem de 1 a 2 kg, e intermitentes durando cerca de um segundo.
Nestas forcas de curta duracdo, o fluido tissular ndo se comprime e por isso o dente ndo
chega a deslocar-se para dentro do espaco do LPD, portanto a forca aplicada ¢ transmitida
ao osso alveolar que responde flexionando-se. A flexdo 6ssea durante a fungdo normal
origina uma corrente pizoelétrica que estimula os mecanismos de reparagao e regeneragao

Ossea através dos quais o 0sso se adapta as funcgdes requeridas (Proffit et al., 2019).

Contrariamente, forcas leves e prolongadas, como a forga aplicada pelos aparelhos
ortodonticos conduzem ao aparecimento de dor € necrose dos elementos celulares do LPD
tornando possivel o movimento dentdrio. Por se tratar de uma for¢a que € mantida por um
periodo permite que fluido escoe para o espaco do LPD comprimindo-o contra o 0sso.
Outras forgas leves prolongadas também tém potencial para movimentar dentes, como ¢é

o caso da for¢a exercida pelos labios, bochechas e lingua em repouso (Proffit et al., 2019).
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2.2.3.1 Corpo

Os dentes podem ser considerados corpos rigidos uma vez que ndo mudam a sua
forma sob a influéncia de forgas. O ponto em que a massa do corpo se concentra e por
onde a for¢a aplicada ao corpo tem de passar para que este se mova em linha reta, designa-
se centro de massa. Podemos determinar qual serd o movimento do dente se conhecermos

as forcas que sdo aplicadas em relagdo ao seu centro de massa. (Marccotte, 2003).

2.2.3.2 Centro de resisténcia

Teoricamente qualquer corpo livre tem o seu centro de gravidade, onde todo o seu
peso se concentra e o corpo estd em equilibrio perfeito. Estando constritos pelo periodonto
e pelo osso alveolar, os dentes ndo sdo considerados corpos completamente livres e,
portanto, ao invés de terem um centro de gravidade, t€ém um ponto analogo designado
centro de resisténcia. Em ortodontia, o centro de resisténcia (Cres) do dente é o ponto
onde se aplica uma forga resultando num movimento de translagdo pura. Uma for¢a que
ndo passa no centro de resisténcia produz um movimento rotacional assim como um
movimento linear. A posi¢ao do centro de resisténcia varia consoante o dente e depende

também da altura do osso alveolar, mas geralmente, em dentes e periodonto normal,
localiza-se a cerca de 1/ 3a 1/ 4 daraiz do dente desde a JAC (Jung@o amelo-cimentaria),

ou, podemos também dizer que se encontra a meio da distdncia entre o dpex da raiz e a
crista do osso alveolar (Smith & Burstone, 1984; Nanda & Kuhlberg, 1997; English et
al., 2015; Proffit et al., 2019).

2.2.3.3 Forc¢a

Em fisica, a forga ¢ calculada multiplicando a massa (m) pela aceleragdo (a) de
um corpo e quando ¢ aplicada num corpo livre, pode fazer com que esse corpo altere a
sua velocidade. A sua unidade de medida ¢ Newtons (N) mas, em ortodontia muitas vezes
¢ calculada em gramas (g) uma vez que a aceleragdo ¢ clinicamente irrelevante para o
calculo da magnitude de uma forga (1.0N = 100g). E definida como a a¢do de um corpo
sobre outro corpo que modifica ou tende a modificar a forma ou o movimento deste
segundo corpo. A forca pode ser representada por vetores (figura 1) que sdo
caracterizados pela magnitude e dire¢do; a intensidade/magnitude das forgas ¢

proporcional ao tamanho do vetor; o corpo do vetor indica a linha de acao e a seta indica
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a dire¢do da forga. O ponto de origem da forga ¢ representado pela origem da seta e € o
ponto de contacto entre o corpo e a forga que estd a ser aplicada. (Smith & Burstone,

1984; Nanda & Kuhlberg, 1997; Marcotte, 2003; English et al., 2015; Proffit et al., 2019)

Linha de acao

v

Direcao

Ponto de origem

Figura 1 — Componentes de um vetor.

(Adaptado de Smith & Burstone, 1984)

Se a linha de a¢do de uma forga aplicada passar pelo centro de resisténcia do
objeto, a forca ird produzir um movimento de transla¢do, em que todos os pontos do
objeto se movem em igual distancia na mesma dire¢do. Se por outro lado, nao passar pelo
centro de resisténcia, ird produzir um movimento de rotagdo. Muitas vezes 0s nossos
dentes estdo sujeitos a mais do que uma forca simultaneamente. O movimento do dente é
determinado pelo conjunto de for¢as que nele atua e a combinacao destas forcas resulta
numa s0, designada resultante (r) (figura 2). A resultante pode ser determinada através da

representacdo do paralelogramo. (Smith & Burstone, 1984).

Em contexto ortodontico, o sistema de forgas que descreve todas as forcas
envolvidas e permite o célculo da resultante de forcas num dente ou conjunto de dentes,
envolve uma variedade de elementos ¢ inclui arcos ortodonticos, molas, cadeias elasticas

e aparelhos extra orais (English et al., 2015).
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/
/!
O >C
A
(Corpo)

Figura 2— Paralelogramo de for¢as — A forca resultante das forgas AB (que atua no sentido AB) e AC (que
atua no sentido AC) atua no sentido AD, tem magnitude proporcional ao segmento AD e esta representada

pela seta verde. (Adaptado de Marcotte, 2003)

2.2.3.4 Momento da forca

Um momento de uma forga ¢ obtido através da equacao M = F X d em que M
corresponde ao momento, F representa a magnitude da for¢a e 4 ¢ a distancia
perpendicular entre a linha de agdo de forga e o centro de resisténcia. A unidade de medida
do momento no Sistema Internacional (SI) ¢ Nm (Newton Meter) mas ¢ comumente
medida em g/mm e representa-se por uma seta curva. Esta seta serd desenhada, em
diagramas bidimensionais, no sentido horario quando definidos como positivos e no
sentido anti-hordrio quando estabelecido como negativo. Um momento ¢
obrigatoriamente gerado se alinha de acdo da forga aplicada ndo passar pelo centro de

resisténcia do corpo (Smith et al., 1984; Proffit et al., 2019).

2.2.3.5 Momento de um binario

Um binario é composto por duas forcas ndo coplanares de igual magnitude mas
de dire¢do oposta que atuam num corpo. Como resultado da aplicacao destas duas forcas
surge um momento puro uma vez que o efeito de translacio de ambas se anula
mutuamente. A magnitude do momento do binario (Mc) ¢ igual & magnitude da
componente das for¢as (f) multiplicadas pela distancia (d): Mc = f X d (English et al.,
2015; Proffit et al., 2019).

O momento de um binario num aparelho ortodontico fixo (figura 3) resulta da

deflexdo do arco ortoddntico contra o bracket produzindo um bindrio no bracket € no
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dente. Quando uma forga ¢ aplicada no dente, produz um momento da forga (Mf) que
tende a rodar o dente no sentido contrarreldgio. A medida que o conjunto dente/bracket
se inclina relativamente ao arco, causa a deflexdo deste e cria um binario no sentido
horario, em que Mc ¢ igual for¢a aplicada multiplicada pela distancia mesio-distal do
bracket (d). Consoante a inclinacdo do bracket aumenta relativamente ao arco, Mc
também aumenta até, eventualmente, atingir uma magnitude equivalente a Mf com
direcdo oposta. Ao alcangar este ponto, ambos o0s momentos se cancelam

simultaneamente resultando numa rede de for¢as nula (English et al., 2015).

Figura 3 — Momento de uma forca resultante da interacdo do conjunto dente/bracket com o arco

ortodontico. (Adaptado de English et al., 2015)

2.2.3.6. Centro de rotacao

O centro de rotagdo (Crot) de um dente € o ponto a volta do qual cada dente roda.
Nao tem uma localizagdo constante, pois ¢ determinada pelo tipo de movimento a que o
dente esta sujeito e se, por exemplo, estiver localizado mais para apical relativamente ao
centro de resisténcia (Cres), o dpex da raiz do dente ird movimentar-se na dire¢do oposta

da coroa do dente (Smith & Burstone, 1984; English et al., 2015).

2.3 Movimentos ortodonticos

O estudo do mecanismo dos movimentos dentarios ¢ importante para perceber e
antecipar a maneira como o dente vai reagir a forga aplicada assim como para prever qual
serd o resultado da forga empregue por um dispositivo ortodontico especifico. As bases
do tratamento ortodontico recaem sobre a aplicagdo clinica dos conceitos basicos de

biomecinica vistos anteriormente.
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O movimento dentério ortodontico resulta da aplicagdo de forgas produzidas pelos
diversos dispositivos como os arcos, brackets ou elasticos que sdo inseridas e ativadas
pelo médico ortodontista. A aplicacdo destas forcas na coroa do dente introduz uma
distribuicado de for¢as no LPD, que at¢ mesmo num dente monorradicular, ¢
matematicamente complexa de analisar. A natureza desta distribui¢do e a complexidade
geométrica do dente determina o padrdo de reabsorcdo e aposi¢cdo dssea (Haack &

Weinstein, 1963; Nanda & Kuhlberg, 1997).

2.3.1. Inclinacao

Um movimento de inclina¢do ocorre quando uma Unica forga ¢ aplicada sobre um
dente. Pode ser classificada em inclina¢do ndo controlada (figura 4-a), quando o Crot se
encontra entre o Cres e 0 apex da raiz, e inclinagdo controlada (figura 4-b), quando o Crot

se encontra no apex da raiz (Nanda & Kuhlberg, 1997) (English et al., 2015).

® Crot (centro de rotagdo)

e Cres (Centro de resisténcia)

Figura 4 — Diferentes tipos de inclinagdo consoante a localizacdo do centro de rotacdo relativamente ao
centro de resisténcia do dente. Inclinagdo ndo controlada (4-a) e inclinagdo controlada (4-b) (Adaptado de

English et al., 2015).

2.3.2. Translacao

Quando o apex da raiz e a coroa do dente se movem numa mesma distincia e na

mesma dire¢do horizontal, estamos perante um movimento de translagdo. Num caso de
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translacdo pura, o centro de rotagdo pode ser definido como estando no infinito (figura
5). Um movimento de translagdo resulta da aplicacdo de uma forga horizontal no centro
de resisténcia do dente, contudo, nos aparelhos ortodonticos convencionais, o bracket nao
se encontra no centro de resisténcia, por isso uma simples for¢ca horizontal ndo sera
suficiente para fazer uma translagdo pura do dente. Para atingir translacdo ao nivel do
bracket, ¢ necessaria a existéncia de um bindrio para criar um momento de igual
magnitude direcdo oposta ao momento original (Haack & Weinstein, 1963; Smith et al.,

1984; Proffit et al., 2019).

)

Figura 5 - Movimento de translagdo dentaria no qual o centro de rotagdo estd localizado no infinito.

(Adaptado de English et al., 2015).

2.3.3. Torque

Em ortodontia, 0 movimento de torque ocorre quando ha movimentagdo da raiz
mas a coroa fica praticamente no mesmo sitio. A raiz sofre uma rotagdo que, ao invés de
ocorrer em torno do centro de resisténcia, o eixo € na coroa do dente, mais precisamente
no bordo incisal (figura 6). E importante ligar o dente que queremos impor torque aos
dentes adjacentes, de forma a evitar que se mova na dire¢@o oposta a pretendida. Este tipo
de movimento radicular requer a aplicacdo de uma forca elevada, o que provoca um
elevado nivel de stress ao nivel do periodonto que ¢ mais elevado ao nivel do apex.
Quando se pretende mover a raiz dos incisivos para lingual, € aplicada uma forga dirigida
no sentido anterior que pode causar o deslocamento dos dentes posteriores também para
anterior. Para evitar este efeito ¢ aconselhado a utilizagdo de um dispositivo de tragdo
extra-oral ou outro tipo de for¢a em dire¢do distal (Nanda & Kuhlberg, 1997; English et
al., 2015).
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Figura 6 — Movimento de torque. O centro de rotagdo estd localizado no bordo incisal. (Adaptado de

English et al., 2015)

2.3.4. Rotacao

O movimento ¢ considerado rotagdo pura quando ocorre em torno do seu longo
eixo. Nao ha um conjunto de forcas a serem aplicadas no centro de resisténcia, existe
apenas um binario e portanto apenas ocorre rotagdo. A forga ¢ distribuida ao logo de todo
o ligamento periodontal e, teoricamente, existem apenas zonas de tensdo mas, na pratica,

ha sempre zonas de compressao (Nanda & Kuhlberg, 1997; Proffit et al., 2019).

2.3.5. Intrusao e extrusao

A intrusdo ¢ um tipo de translagdo que decorre na dire¢do axial em que o centro
de rotacao também se encontra numa localizagado infinita. A extrusao, tal como a intrusao,
também ¢ um movimento vertical que ocorre através do longo eixo do dente, mas no

sentido coronal.

Num aparelho ortodontico fixo, o movimento de intrusdo pode ser considerado
um sistema de forcas de um tnico binario, onde ha dois pontos de acdo com capacidade
para exercer forca mas apenas um gera um bindrio, ou de dois bindrios, onde ambos os
pontos de acdo geram um bindrio. No sistema de um unico bindrio (figura 7-a), o arco de
intrusao esta introduzido no bracket ou tubo do molar (que ¢ normalmente o segmento de
estabilizacdo deste tipo de movimento) e a outra ponta do arco esta presa ao dente anterior
ou segmento de dentes anteriores que pretendemos intruir. Isto dd origem a um Unico

momento de um bindrio no molar e sdo aplicadas forcas intrusivas no(s) dente(s)
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anterior(es) e forcas extrusivas no molar. O molar sofre entdo uma rotagdo no sentido
anti-horario, mas, como o molar extrui e o anterior intrui, 0 conjunto do movimento em
si resulta numa rotagdo no sentido horario (Marcotte, 2003; English et al., 2015; Proffit

etal., 2019).

Mc

7-b

. w

Figura 7— Movimento de intrusdo de um dente anterior. Sistema de for¢cas de um binario (7-a) e sistema de

forgas de dois binarios (7-b). (Adaptado de English et al., 2015)

No sistema de dois binarios (figura 7-b), o arco esta inserido tanto no bracket/tubo
do dente posterior como no bracket do dente anterior. Neste caso, 0 momento da forca
intrusiva pode causar a inclinagdo da coroa do incisivo para vestibular, por isso, para
prevenir tal inclinag@o € necessario aplicar uma forca para retrair o incisivo criando um
momento na dire¢do oposta. Isto pode ser alcancado prendendo o arco de forma a este
nao se mover mesialmente dentro do tubo do molar ou, podemos criar uma dobra no arco
de forma a provocar torque do dente anterior no sentido lingual (English et al., 2015;

Proftit et al., 2019).
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2.3.6. Ancoragem

Ao serem submetidos ao stress ¢ movimentacao ortodontica, os dentes sofrem
sempre uma forga reciproca com a mesma magnitude e de direcao sempre oposta. Estas
forgas reciprocas ndo devem ser ignoradas e devem ser geridas de maneira a limitar
qualquer movimento dentério indesejado. A capacidade de resistir a estes movimentos
dentarios reativos indesejados ¢ conhecida como ancoragem ortodontica e pode ser
conseguida através de estratégias extra-orais € intra-orais. A primeira engloba ancoragem
cervical, occipital e facial; a ancoragem intra-oral, por sua vez, divide-se em intramaxilar

e intermaxilar e estas podem ainda subdividir-se em simples, estacionéria ou reciproca

(Freeman, 1965; Feldmann & Bondemark, 2006; Proffit et al., 2019).

Na ancoragem simples, um dente (ou conjunto de dentes) com maior suporte no
0sso alveolar ¢ usado para mover outro de menor suporte e, se o dente utilizado como
ancora ndo conseguir resistir a forca do dente a ser movido, ird sofrer inclinagdo. Entende-
se por ancoragem estaciondria, um sistema de ancoragem concebido de maneira ao dente
destacado como ancora nao sofrer qualquer inclinagdo. No movimento dentério reciproco,
as forgas aplicadas sdo iguais (mas diregdes opostas) assim como a distribui¢do da forca
no LPD. Como tal, um bom exemplo deste tipo de ancoragem ¢ o encerramento de
diastema entre os incisivos centrais através de uma mola ativa. Uma vez que os dentes
sdo teoricamente iguais, a distribuicdo das forgas pelo LPD sera a mesma e assim os
dentes vao mover-se a mesma distancia em dire¢do ao outro (Freeman, 1965; Proffit et

al., 2019).

O conceito de valor de ancoragem diz respeito a resisténcia de cada dente para
resistir a0 movimento dentério e depende da area da superficie radicular que ¢ a mesma
ocupada pelo LPD. Logicamente os dentes posteriores tém um valor de ancoragem
superior aos dentes anteriores como esta descrito na Tabela 1, e, portanto, numa situagao
de colocagdo de uma mola num local de extracdo (ou auséncia) dos primeiros pré-
molares, opondo o incisivo central, o incisivo lateral e o canino contra o segundo pré-
molar e o primeiro molar iria resultar num movimento dentario reciproco. Contudo, o
movimento do segmento anterior iria ser maior uma vez que a soma das areas ocupadas
pelo LPD dos dentes do segmento posterior € ligeiramente superior a do segmento

anterior (Proffit et al., 2019).
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Incisivo | Incisivo Segundo | Primeiro | Segundo
Canino
Central Lateral Pré- Molar Molar
molar
Superior 23.0 194 28.2 254 533 45.0
Inferior 17.0 20.0 27.0 24.0 47.5 45.0

Tabela 1 — Valor de ancoragem em mm quadrados. O valor atribuido a cada dente é aproximadamente

igual a area da superficie radicular de cada um. (Adaptado de Freeman, 1965)

Existem dispositivos biocompativeis temporarios de ancoragem (7ADs), tais
como microimplantes ou miniplacas, que sao inseridos no 0osso com o intuito de alcangar
ancoragem o mais perto possivel de estaciondria. Estes dispositivos sdo mantidos durante
o tratamento e removidos apds cumprirem a sua fungdo. Uma vez que os 74Ds nido se
movem em resposta ao sistema de forgas, a resposta biolodgica que ocorre em reagao ao
sistema de forgas ¢ diferente de quando ¢ aplicada em dentes naturais e, por isso, 0 uso
deste tipo de estratégia ndo tem qualquer impacto no sistema de forcas (English et al.,

2015).

2.4 Alinhadores transparentes
2.4.1 Materiais

Uma grande variedade de materiais termoplasticos (tabela 2) compostos a base de
polimeros como polietileno, polipropileno e poliuretano, tem vindo a ser usada para
fabricar alinhadores. Sdo termoformados sobre um modelo de gesso ou sdo impressos
tridimensionalmente. Os polimeros sdo materiais com alta viscosidade, relativamente
baratos e de importancia comparavel aos metais. E necessario conhecer as propriedades
mecanicas dos materiais termoplasticos uma vez que estas sdo influenciados por fatores
como a humidade, temperatura, pressao e, por isso, estdo dependentes das condigdes sob
as quais sao sintetizados e as condi¢des de uso. Inimeros estudos foram conduzidos com
o intuito de comparar as propriedades quimicas e mecanicas de varios materiais que
constituem os aparelhos de diferentes marcas (Nielsen & Dekker, 1975; Proffit et al.,

2019).
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A. Estrutura e Constituiciao

Estruturalmente, os materiais plasticos compostos por polimeros, podem ser
classificados como amorfos (PC, PETG, A+, PUR) ou cristalinos (PP, C+, PE, EVA). Os
plasticos amorfos s3o maioritariamente transparentes enquanto os cristalinos sdo opacos
devido a mistura de polimeros cristalinos e amorfos com diferentes indices de refragdo.
As diferengas nas caracteristicas dos materiais podem ser atribuidas as diversas estruturas
e pesos moleculares ou ao efeito da termoformagao nos materiais. O rapido arrefecimento
dos materiais termoplasticos sob os modelos de pedra/gesso pode alterar a orientagao
molecular, o peso molecular médio e o stress residual (Ryokawa et al., 2006;

Alexandropoulos et al., 2015).

Cédigo Nome do Produto Componente
EVA Bioplast Copolimero de Acetato-vinil de Etileno
PE Copyplast Polietileno
PETG Duran Polietileno Tereftalato Glicol
PP Hardcast Polipropileno
PC Imprelon Policarbonato
A+ Essix Copoliéster
C+ Essix Copolimero polipropileno/etileno (>95%) + estabilizadores
(<5%)
PUR Invisalign Poliuretano de metileno difenil diisocianato e 1,6-hexanediol
+ aditivos

Tabela 2 — Componentes e nomes comerciais de alguns materiais que compdem os alinhadores

ortodonticos. (Adaptado de Ryokawa et al., 2006).

Em 2015, Alexandropoulos e colaboradores demonstraram que os polimeros a
base de poliuretano (PUR) tém uma maior dureza, maior modulo de indentacdo e maior
indice de elasticidade (n;7 — racio tensdo/deformagdo) mas uma menor resisténcia ao
deslocamento (ou creep) (C;r — aumento da percentagem de profundidade de indentagao
sob uma carga constante durante um determinado periodo de tempo) do que os formados
por polietileno tereftalato glicol (PETG). Portanto os aparelhos constituidos por

poliuretano, com um elevado modulo de elasticidade, t€ém uma capacidade maior de
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distribuicdo de forcas sob uma tensdo constante, mas por terem uma menor resisténcia ao
deslocamento, s3o mais provaveis de deformar sob tensao constante e, consequentemente,

atenuar a forcga ortodontica aplicada (Alexandropoulos et al., 2015).

B. Espessura

Os alinhadores ortoddnticos devem ser suficientemente flexiveis, para que seja
possivel a sua inser¢do e remog¢do, mas precisam de ser rigidos o suficiente para alterarem
a posi¢ao dos dentes. Como tal, diversos estudos foram conduzidos para averiguar qual
seria a dureza e espessura ideal para alcangar movimento dentario. Num estudo conduzido
por Hahn e colaboradores (2009), foram comparadas as forgas produzidas por dois
materiais termoplasticos (Erkodur e Biolon) com duas espessuras diferentes num
movimento de inclinagdo dentaria. As conclusdes relativamente a espessura e ativagao
dos materiais foram semelhantes as tiradas posteriormente por Kohda e colaboradores

(2013) (Hahn et al., 2009; Cowley et al., 2012)

Kohda e colaboradores (2013) concluiram que a forga ortodontica tem uma forte
correlagdo com a dureza e o modulo de elasticidade dos materiais, € que a espessura dos
materiais tem uma grande influéncia nas forgas produzidas pelos alinhadores. Assim, uma
maior espessura € uma menor ativagao correspondem a uma maior for¢a ortodontica

(Kohda et al., 2013).

Comparado os dois estudos (Hahn e Kohda), foi ainda possivel concluir, uma vez
que foi usado um mesmo material (Erkodur) com a mesma espessura e ativagdo em
ambos, que a for¢a produzida para um movimento de inclinagdo ¢ maior (5.1N) do que

para um movimento de translagdo (2.91N) (Hahn et al., 2009; Kohda et al., 2013).

E ainda sugerido que, 10 dias apos o uso continuo de aparelhos termoformados
constituidos por PETG, o ambiente intraoral ndo provoca alteragdes clinicamente
relevantes na superficie oclusal do alinhador e ndo sdo afetadas as forcas e momentos
gerados por este, o que sugere uma boa estabilidade por parte do material (Bucci et al.,

2019).
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Duran Erkodur
0,5Smm 0,75Smm 0,5Smm 0,8Smm
espessura | espessura | espessura | espessura
0,5Smm 1.5N 7 8N 1.8N 29N
Ativacao
1,0mm 1.2N 22N 1.3N 1.9N

Tabela 3- Forcas (valores aproximados) produzidas por diferentes materiais termoplasticos consoante a

espessura e ativacao do material (Adaptado de Kohda et al., 2013).

C. Absorc¢ao de agua

Através da humidade do ar e da imersdo em agua, os materiais compostos a base
de polimeros absorvem 4gua, o que resulta na sua expansao e alteracdes das propriedades
mecanicas destes materiais. O encaixe dos aparelhos feitos com este tipo de material pode
ficar comprometido devido a expansdo higroscopica resultante do ambiente intra-oral
himido. Ryokawa e colaboradores (2006) conduziram um estudo experimental onde
demonstraram que apds serem submersos em dgua, ao fim de apenas uma hora, o material
expande e, ao fim de duas semanas, a expansao linear com absor¢do de agua rondava
taxas de 100.3 a 119.9%. De uma forma geral, os materiais amorfos t€m uma maior taxa
de absor¢do de agua e expansdo higroscopica quando comparados com os materiais

cristalinos (Ryokawa et al., 2006).

D. Temperatura

A termoformagdo também pode alterar as propriedades dos polimeros e, apds
serem submetidos a temperaturas de 23°C a sua espessura diminui, pelo que as dimensdes
de cada material se reduzem em taxas de intervalo de 74.9 a 92.6% da sua espessura
inicial. Nos materiais amorfos, com exce¢do do PUR, temperaturas entre os 23 e os 37°C
provocam um aumento significativo do modulo de elasticidade apds a termoformagao
(23°C). Por outro lado, os materiais opacos, com excecao do C+ mostraram uma reducao

no médulo de elasticidade apos a termoformacao (23°C) (Ryokawa et al., 2006).
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2.4.2 Principios

Os alinhadores transparentes reemergiram na ultima década do século XX, na
Califérnia (EUA) numa empresa denominada Align Technology© onde surgiu o modelo
pioneiro Invisalign®. Posteriormente, foram distribuidos para varios paises europeus e
atualmente existem diversas marcas fabricantes deste tipo de aparelhos. (Putrino et al.,

2021).

A técnica dos alinhadores ¢ considerada uma pratica ortodontica de sucesso
devido a sua tecnologia tripartida. Comeca por uma documentagao pré-tratamento
minuciosa, com modelos de estudo/scan, radiografia panoramica, estudo cefalométrico e
registo fotografico. Apos a recolha, ¢ feita uma avaliagdo cuidada e ¢ concebido um plano
de tratamento detalhado pelo clinico. Todos os dados sdo enviados para a empresa
fabricante que traduz o plano em movimentos dentarios virtuais. O clinico tem a
possibilidade de fazer alteragdes ilimitadas no programa eletronico, adequando o

tratamento ao seu paciente. (Joffe, 2003).

Um tratamento baseado em alinhadores requer que os pacientes usem
sequencialmente alinhadores encaixados na sua denticdo. Cada alinhador ¢ desenhado de
maneira a formar uma incompatibilidade geométrica com a posi¢ao real dos dentes. Esta
falta de compatibilidade induz um sistema de forcas tridimensional que se distribui ao
longo das superficies de contacto e que faz alterar a posi¢ao dos dentes para a desejada
(figura 8). O plano ¢ individualizado para cada paciente tendo por base as condig¢des
diagnosticadas previamente e sdo definidas as propriedades de cada alinhador:
propriedades mecanicas do material polimérico, a espessura do alinhador, quantidade de

ativacdo e a integracdo de elementos auxiliares ou ndo (Barone et al., 2016).

E feita uma distingdo entre aparelhos termoformados por vacuo e por alta pressao.
Sao ambos formados por pressdao, mas os formados por vacuo sdo submetidos a pressoes
atmosféricas de 15 PSI (pounds per square inch). Nos outros sistemas, a bomba de
pressdo consegue alcangar até 100 PSI, resultando num maior detalhe no interior dos
alinhadores. Quanto mais detalhada for a superficie interior do aparelho, melhor ¢ a

adaptacao a arcada dentaria e maior € a forca gerada (Kohda et al., 2013; Nahoum, 2014).
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O tratamento com alinhadores transparentes ndo se resume apenas ao uso dos
alinhadores em si. Em movimentos de maior complexidade, como altera¢des interarcada
ou para realizar ancoragem ¢ necessario recorrer a varios elementos como attachments
como pressure points, power ridges (ajudam no controlo lingual dos dentes) ou bite
ramps. Podem ainda ser incorporados outro tipo de recursos, que também encontramos
nos aparelhos convencionais, de forma a otimizar os resultados do tratamento, como o
uso de elasticos intermaxilares, botdes linguais, dispositivos temporarios de ancoragem,

entre outros (Weir, 2017).

A criacdo de attachments surgiu para que, ao aplicar a for¢ca do alinhador nos
dentes, sejam produzidos vetores de for¢as adicionais que transformem a resultante das
forgas aplicada em cada dente e, consequentemente, permitam movimentos dentarios
mais complexos. Foram inicialmente apresentados como estruturas simples de
configuracdo geométrica retangular (dimensdes de 1 x 3 mm) aderidas a face vestibular
dos incisivos mandibulares com intuito de reduzir a inclinacdo dos dentes adjacentes a
um local de extracdo. Assim, a medida que o dente adjacente comeca a inclinar, o
attachment ao contactar com o alinhador produz um binario de forgas que anula o
momento inicialmente gerado apenas pelo alinhador, produzindo assim o movimento de

translacdo ao invés de um movimento de inclina¢do (Arango, 2011).

E de realgar que os attachments ndo sio elementos ativos, no sentido em que no
produzem forcas, sdo elementos passivos que obstruem de certa forma o material do
alinhador a medida que este se deforma elasticamente devido a falta de compatibilidade
entre a posi¢do do dente e o material do alinhador. Desta forma, os atfachments
estabelecem um novo vetor de forga que ird conduzir o dente a posicdo desejada. A
geometria, posicdo e tamanho sdo aspetos a ter em conta aquando da escolha da melhor
opcao de design do attachment em cada situagdo clinica, visto que diferentes geometrias
afetam significativamente a intensidade e dire¢do das forgas geradas (Arango, 2011;

Costa et al., 2020).
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Figura 8 — Sequéncia de deformacgdo elastica do alinhador e ativacdo de forcas consequentes.
Incompatibilidade entre alinhador e dente (A); Ativagdo e deformagdo do material (B); Alinhamento

dentario apds a sequéncia de alinhadores (C). (Adaptado de Arango, 2011)

Relativamente a retencao do aparelho e capacidade de remover o mesmo, estudos
recentes afirmam que quanto maiores forem as margens do alinhador, mais dificil sera a
sua remog¢do ¢ maior sera a forca de apertamento. A localizagcdo e anatomia dos
attachments terd logicamente implicagdo na forca necesséria para remover o alinhador.
Uma margem linear 2mm acima do zénite dos dentes e a presenca de atfachments nos
primeiros pré-molares foi considerado o design mais retentivo. Margens gengivais retas
melhoram a retencdo e capacidade de realizar movimentos mais complexos como o
torque, contudo, reduzem a flexibilidade do aparelho. Assim, considera-se o local mais
dificil de remover o alinhador por vestibular dos incisivos centrais e mais facil por lingual
dos molares, onde as forcas de apertamento sao menores (Cowley et al., 2012; Takara et

al., 2022).

2.4.3 Movimentos realizados

Como sabemos, a adesdao a correcdo dentdria com alinhadores tem sido
exponencial e, portanto, para responder a procura do publico, tém surgido cada vez mais
técnicas e estudos experimentais que tentam procurar elevar a eficacia destes aparelhos.
Na proxima secgdo ird ser explorada a precisao dos alinhadores transparentes para cada

movimento especifico.

Para avaliar a precisdo de cada movimento nos estudos analisados, foi utilizada a
seguinte formula (figura 9) que compara a quantidade de movimento planeada

digitalmente no plano de tratamento com o movimento realmente obtido.
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pos tratamento real — pré tratamento inicial
pos tratamento ideal — pré tratamento inicial

Precisiao do movimento =

Figura 9 — Férmula da precisdo do movimento. (Adaptado de Lombardo et al., 2017)

2.4.3.1 Inclinagio

Dados iniciais reportam uma precisdo média de inclinagdo mesio-distal do
segmento anterior de 40.5%, com os incisivos laterais superiores (43.1%) e inferiores
(48.6%) com as maiores taxas de movimento e os incisivos centrais superiores (38.6%),
caninos maxilares (35.5%) e mandibulares (26.9%) com as menores taxas. A inclinagdo
da coroa no sentido lingual apresenta uma maior eficacia (53,1%) comparativamente a
inclinagdo vestibular (37,6%) e esta diferenca entre inclinagdo lingual e vestibular ¢ mais
significativa nos incisivos maxilares. Contudo, os resultados sdo subjetivos visto que, na
amostra de 180 dentes, apenas 21 apontavam para um movimento superior a Imm
(alcance entre 1.0-3.8) e na amostra de 139 dentes apenas 39 procuravam uma inclinagao

vestibular superior a 5° (alcance 5.0°-14.7°) (Kravitz et al., 2009).

Em 2017, os valores de precisdo média de inclinacdo mesio-distal aumentaram
para 82.5%, uma vez que neste estudo foi avaliado também o movimento no segmento
posterior onde a inclinacdo mesio-distal dos molares superiores (93.4%) e pré-molares
inferiores (96.7%) foram considerados os movimentos mais previsiveis. De uma forma
geral, ndo foram apontadas diferencas estatisticamente significativas entre os valores

previstos e a quantidade de movimento alcangada (Lombardo et al., 2017).

O mais recente estudo que concerne a este tipo de movimento ortodontico, valida
os resultados do anterior, afirmando ndo terem sido encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre o grau de inclinag@o previsto e o grau alcangado na
inclinacao mesio-distal de qualquer dente, com o auxilio de attachments e/ou elésticos de
classe IT ou Il e, com a utilizag¢@o dos dispositivos no minimo 22 horas por dia. No entanto
contradiz o estudo de Lombardo (2017) que concluiu que a inclina¢do do segundo molar
foi a que apresentou um maior desvio do valor requerido, justificando tais resultados pela

dificuldade acrescida de mover dentes com coroas clinicas curtas (D’Anto et al., 2022).
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2.4.3.2 Torque

Para controlar o movimento da raiz de um incisivo central superior € necessario a
criacdo de um binario (figura 10). A deflexdo reversivel do alinhador aplica uma forca de
inclinacdo (F1) junto da margem gengival na face vestibular do dente e,
consequentemente, ¢ gerada uma outra forga (F2), de dire¢ao oposta, produzida pelo
movimento do dente contra a face interna palatina do alinhador, junto ao bordo incisal.
Da juncdo destas duas forgas, surge uma forgca resultante (R) obtida através do

paralelogramo de forgas (Hahn et al., 2010).

Para que haja espago para o dente se mover para o local pretendido, inicialmente,
cada alinhador ndo encaixa perfeitamente na coroa dentaria, ou seja, ndo esta em contacto
intimo com todos os pontos da coroa. Consequentemente, com esta falta de ajuste, a forca
produzida junto do bordo incisal ¢ perdida e assim o bindrio ¢ ineficaz. Por isso o
movimento de torque controlado ¢ dificil de atingir. Uma deflex@o de 0.8mm durante o
torque associa-se a um maior afastamento entre as faces do dente e as faces internas do
alinhador, impedindo a criagdo de um binario e, por conseguinte, ndo ocorre movimento
radicular, mas sim um movimento inicial de inclina¢ao na dire¢ao da forca inicial (Hahn

et al., 2010; Tepedino et al., 2018).

Figura 10 — Binario necessario para executar o movimento de torque palatino. Representacdo do momento
(Mc) criado pelas forcas aplicadas pelo alinhador. F1- forca inicial; F2- for¢a criada em resposta ao
movimento dentdrio consequente a F1; R- resultante de forgas obtidas através do paralelograma de forcas

(Adaptado de Hahn et al., 2010).
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Pode ser alcancado cerca de 1° de torque por cada alinhador com a ajuda de
elementos auxiliares como attachments e power ridges, com uma precisao média de
movimento de 51.5% e 49.1%, respetivamente. No entanto, o uso de power ridges
mostrou-se menos eficaz no controlo do torque de dentes anteriores, pelo que se aconselha
a utilizacdo de attachments horizontais de forma elipsoidal (Simon et al., 2014). Outros
autores, discordam e dizem ser possivel mover a raiz de um incisivo central superior no
sentido lingual com o uso de um power ridge na face vestibular junto a gengiva enquanto
uma forga ¢ aplicada na face lingual perto do bordo incisal, ndo encontrado diferencas
estatisticamente significantes entre a quantidade de torque obtido e a planeada (Hahn et

al., 2010; Proffit et al., 2019).

De acordo com as informacgoes recolhidas relativamente a eficacia do movimento
de dentes anteriores é consensual que os alinhadores transparentes provocam um maior
movimento da coroa do dente comparativamente ao movimento radicular, pelo que se
conclui que, apesar de ser possivel realizar torque da raiz, os alinhadores conseguem
produzir principalmente movimento de inclina¢do da coroa (Simon et al., 2014; Zhang et

al., 2015; Tepedino et al., 2018).

2.4.3.3 Rotacio

Os alinhadores transparentes sdo capazes de atingir uma rotacao de 2° em cada
alinhador da sequéncia de tratamento. Na literatura existente, a rotacdo de um dente
cilindrico com alinhadores ¢ considerada um dos movimentos mais dificeis de executar.
Em 2007, a média de rotagdo alcancada pelos caninos era a menor, correspondendo a
29,1% nos mandibulares e 32.2% nos maxilares. Os incisivos superiores eram capazes de
alcangar valores rondando os 50% do movimento inicialmente previsto, e conclui-se
ainda, que rotagdes superiores a 15° faziam diminuir significativamente a eficdcia deste

movimento (Kravitz et al., 2009; Simon et al., 2014).

Existe uma discrepancia de opinides relativamente ao uso de atfachments no
auxilio do movimento de rotacdo dentario com alinhadores transparentes. Alguns estudos
concluem que o nimero ou presenca de attachments nao contribui para a eficacia da
rotagdo de um dente cilindrico, inclusivamente, o aumento do nimero de attachments

impede a correcdo da rotacdo e quantos mais atfachments menor o grau de rotagao
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atingido. Quanto maior o nimero de attachments menor serd a espessura do alinhador
diminuindo e menor a sua reten¢do. A presenca de varios attachments no mesmo
quadrante pode dificultar a capacidade de deformagdo e adaptagao do alinhador aos
dentes. Outros afirmam que nao existem diferengas clinicamente significativas entre o
grau de rotagdo alcangado em caninos e pré-molares com e sem attachments. Mais
recentemente um estudo concluiu que o uso de attachments aumenta a eficacia do
movimento de rotacdo dentaria e melhora a retencdo do alinhador. Dados deste ultimo,
confirmam que um maior niamero de attachments mostra-se menos eficaz, sendo o uso de
um Unico attachment a melhor opg¢do, ndo ultrapassando 1.2° de ativacdo por alinhador
para que seja possivel um melhor controlo radicular e um menor stress periodontal (Simon

et al., 2014; Momtaz, 2016; Cortona et al., 2020).

2.4.3.4 Intrusao

Dados de uma revisao sistematica realizada em 2014 comparando a posicao final
prevista de dentes intruidos com a posi¢ao realmente alcangada, afirmam que a precisao
maxima de movimento alcancgado foi de 45% e 47% nos incisivos centrais superiores e
inferiores, respetivamente, e, a média total de intrusdao foi de 0.72mm (Rossini et al.,

2014).

Em 2018, o movimento de intrusdo foi considerado um dos mais dificeis de
alcancar conforme a previsdo do sistema informatico. Mais recentemente prevé-se que
seja possivel alcangar 51,19% da intrusdo dos dentes anteriores apenas com a presenga
de pressure points localizados no cingulo lingual dos incisivos, sem que seja necessario
o uso de bite ramps. O incisivo lateral superior ¢ o dente que consegue atingir maior
percentagem do movimento previsto (58,12%, correspondendo a 1,1mm) e os incisivos
inferiores os que alcangam menor percentagem (44,71%, correspondendo a 0,8mm).
Assim, a média de valores de intrusdo dos incisivos ¢ de 48,81% o que corresponde a

cerca de 0,9mm (Charalampakis et al., 2018; Al-balaa et al., 2021).

Em casos de ma oclusdo de mordida aberta, opta-se frequentemente por auxiliar
a intrusdo dos dentes posteriores a extrusdo dos anteriores. E possivel aos alinhadores
realizar intrusdo molar pelo efeito bite-block onde sdo colocadas duas camadas do

material do alinhador na zona posterior, e o seu uso durante 22 horas/dia por 18-24 meses,
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consegue desencadear uma ligeira autorrotacdo da mandibula melhorando casos de

mordida aberta (Giancotti et al., 2017).

Num outro estudo publicado em 2021 experimentou-se a utilizagdo de um mini-
implante por vestibular com duas op¢des de utilizacdo de elasticos: botdes localizados
nos incisivos centrais superiores com auxilio de elasticos vestibulares; e elasticos a unir
um mini-implante por vestibular e cortes de precisdo por palatino do alinhador (figura
11). No mesmo concluiu-se que, na primeira op¢ao, era possivel alcangar intrusao dos
incisivos e torque das raizes dos centrais no sentido palatino, mas causando inclinagdo
mesial dos incisivos centrais. Ja4 com eldsticos por palatino era possivel alcangar intrusao
dos incisivos e torque palatino da raiz eficazmente, diminuindo até a possibilidade de
mordida aberta anterior. Apesar destas técnicas serem mais eficazes na retragdo incisiva
superior no tratamento de mordida profunda, podem apresentar desvantagens como uma
maior reabsor¢do radicular e defeitos alveolares, principalmente no caso dos elésticos por

vestibular (Liu et al., 2021).

Figura 11 — Uso de mini-parafusos na intrusdo dos incisivos centrais superiores. Elasticos e botdes

vestibulares (cima); elasticos palatinos (baixo). (Retirado de Liu et al., 2021)
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2.4.3.5 Extrusao

O movimento de extrusao apresenta-se como 0 movimento que menos consegue
alcancar a posicao final prevista, o que pode estar relacionado com a dificuldade do
material em se deformar no sentido vertical. Frequentemente recorremos ao movimento
de extrusdo de dentes anteriores em casos de mordida aberta. Em 2014, a literatura
reunida afirmava que, em média, apenas 30% do movimento previsto era alcancado,
sendo os incisivos maxilares (18%) e mandibulares (25%) os dentes com menor
percentagem de precisdao neste tipo de movimento (Kravitz et al., 2009; Rossini et al.,

2014; Giancotti et al., 2017).

A extrusdo de um incisivo central superior apenas ¢ conseguida na presenca de
attachments. Comparando a utilizagdo de um attachment retangular palatino (2.0mm x
4.0mm x 1.5mm) com um retangular vestibular (2.0mm x 4.0mm x 1.5mm) e um
elipsoidal vestibular (2.5mm x 4.0mm x 1.5mm), o primeiro mostrou-se o mais eficaz na
extrusdo deste dente. Mas, neste caso especifico, mais importante ainda que a forma
geométrica, consideraram a posicdo do attachment (mais incisal ou mais cervical) o

aspeto mais relevante para obter um melhor resultado (Savignano et al., 2019).

2.4.3.6 Distalizacao

O movimento de distalizagdo superior ¢ maioritariamente requerido em casos de
ma oclusdo classe II onde se procura colocar os dentes maxilares numa posi¢do mais
posterior de modo a obter uma intercuspidacdo molar e canina normal, sem que seja
necessario extrair pré-molares. As estratégias convencionalmente utilizadas para alcangar
este tipo de movimento compreendem o uso de aparelhos extra-orais de tragdo cervical
ou aparelhos pendulum. Apesar de terem sido provadas como eficazes, este tipo de
abordagens apresenta algumas desvantagens. No caso dos aparelhos pendulum, por
exemplo, € necessario tomar cuidados relativamente a deslocagdao mesial dos pré-molares
e a inclinagdo distal das coroas dos molares. Os dispositivos de tragdo cervical podem
provocar um aumento da altura facial e da dimensao esquelética. (Fuziy et al., 2006; Lione

etal., 2015; Doruk et al., 2016).

Estudos conduzidos por Simon (2014) e Ravera (2016) e colaboradores provaram

que através da terapia com alinhadores transparentes associada com atfachments e
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elasticos de classe Il em pacientes adultos consegue-se obter uma distalizacdo molar
através da translacdo destes dentes. No primeiro estudo provou-se que era possivel
distalizar de forma controlada os molares superiores cerca de 1.5mm com o auxilio de
attachments. No estudo posterior comprovou-se a possibilidade de distalizar os primeiros
molares maxilares cerca de 2.25mm e cerca de 2.52mm os segundos molares sem que
ocorram movimentos verticais ou de inclina¢do da coroa significativos e sem revelar
alteragOes na altura facial. Para que tal acontega, ¢ necessaria a utilizagdo de attachments
retangulares e verticais na face vestibular dos dentes molares para contrariar o movimento

de inclinagao distal da coroa (Simon et al., 2014; Ravera et al., 2016).

A densidade Ossea alveolar tem um efeito sobre o grau e duragdo de tensdo da
forga ortodontica na raiz dentéria pelo que distalizagdo molar inferior apresenta-se como
um desafio para os ortodontistas devido a grande densidade dssea e morfologia radicular
dessa regido. Algumas abordagens para este tipo de movimento s3o o uso de molas
helicoidais em aparelhos fixos, elasticos interarcada e aparelhos Lip Bumper, as quais
apresentavam desvantagens como a necessidade de adesdo do paciente, inclinacio
dentaria indesejada, perda de ancoragem e flaring dos incisivos. Em abordagens com
alinhadores, pode ser alcancada distalizag¢do através de ancoragem com microimplantes
ou miniplacas. Técnicas com TADs melhoraram alguns destes aspetos, tendo como
desvantagens apenas o facto de se tratar de uma técnica clinicamente invasiva e, por vezes
poder ocorrer a perda de fixagdo do implante se for exercida uma forca muito elevada
para movimentar estes dentes. (Sugawara et al., 2004; Iglesias-Linares et al., 2016; Rota

et al., 2022).

Num estudo realizado em 2022 com o objetivo de averiguar a eficicia dos
alinhadores no movimento de distalizagdo molar inferior em adultos, todos os pacientes
alcancaram uma relacao de classe I num espaco de cerca de 19.7 meses. Apesar de ndo
terem sido reportadas alteragcdes esqueléticas sagitais ou verticais significativas, nem de
overjet ou overbite, foram detetadas mudangas na inclina¢do do primeiro molar inferior
de -4.56° relativamente a linha Co-Go (figura 12) e -5.03° relativamente a linha Go-Me,
enquanto o segundo molar demonstrou inclinagdo de -4.47° relativamente a linha Go-Me.
Foi ainda notada uma retroinclinagdo dos incisivos inferiores relativamente a linha Go-
Me. Assim, os aparelhos transparentes sdo eficazes na distalizacdo molar inferior mas

causam maioritariamente um movimento de inclinacdo ao invés de um movimento de
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translacdo distal. Contudo, € possivel alcangar uma relacdo dentaria correta pois observa-
se uma diminuicdo de 2.47mm da distidncia entre o ponto central da face oclusal do
segundo molar e a linha Co-Go ¢ uma diminui¢ao de 1.16mm para o primeiro molar,
sendo estes valores considerados clinicamente significativos. E pertinente salientar a
importancia do uso de elasticos classe III na fase de distalizacdo molar inferior para

prevenir a perda de ancoragem anterior (Rota et al., 2022).

Figura 12 — Representagdo de alguns pontos e linhas cefalométricas. (Adaptado de Rofa et al., 2022)

2.4.3.7 Expansio

A expansdo das arcadas ¢ muitas vezes necessaria em casos de apinhamento
dentario para criar espago para o alinhamento dentério e para corrigir algumas mordidas
cruzadas. A correcdo deste tipo de mordida passa pela combinacdo de expansdo e
contragdo das arcadas, acerto de intercuspidagdo e até alteracdo de alguns habitos
deletéricos que possam influenciar a posicao dos tecidos moles que, consequentemente,

podem alterar a mordida. (Lee, 1999; Houle et al., 2017).

Publicagdes iniciais reportavam que os alinhadores conseguiam atingir uma
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expansao de 2-4mm. Em 2017 e, uma vez que os alinhadores apenas conseguem alcangar
expansao dento-alveolar em adultos, recomendou-se que a expansao ndo ultrapassasse 0s
3mm para diminuir o risco de recessdo gengival e perda de suporte devido a proximidade
do dente com a tdbua externa 6ssea do osso alveolar (Ali & Miethke, 2012; Houle et al.,

2017).

Zhou & Guo (2019), apresentaram uma percentagem de 36.35% de movimento
atingido relativamente ao planeado para expansao da arcada com movimento de
translagdo. Para atingir uma maior expansdo e simultaneamente evitar grandes
consequéncias no periodonto, muitas vezes os dentes posteriores sdo inclinados
vestibularmente, pelo que a expansao ao nivel das cuspides ¢ maior que ao nivel da
margem gengival. Dados recolhidos em 2017 apontavam para uma percentagem de
movimento alcancado de 72.8% do movimento previsto na maxila (82.9% nas ctspides e
62.7% nas margens gengivais) e 87.7% na mandibula (98.9% nas ctspides e 76.4% nas

margens gengivais) (Houle et al., 2017).

2.4.4 Limitacoes

Para Bollen et al., (2003), a maior falha do tratamento com alinhadores removiveis
prende-se com a dificuldade de concluir o caso com sucesso com o conjunto de
alinhadores inicialmente planeado. Apenas 29% dos pacientes completaram o tratamento
no tempo e nimero de alinhadores planeados e, os restantes necessitaram de um segundo
conjunto de alinhadores ou de complementar com tratamento ortodontico fixo. Pacientes
com pontua¢do PAR (Peer Assessement Rating) baixa, sem extragdes e com ativacdes a
cada duas semanas sdo mais provaveis de concluir o tratamento com as condi¢des

inicialmente concebidas. (Bollen et al., 2003).

Outra situacao apontada ¢ a deformacao do alinhador quando ¢ acomodado na sua
posicdo, dando origem a umas zonas de contacto com o dente e outras zonas onde existe
um espago entre ambos, o que reduz a eficicia dos alinhadores em produzir os
movimentos planeados. Pelo que a grande maioria dos estudos concorda que ha sempre,
apesar de estatisticamente insignificante, uma discrepancia, entre o planeamento digital e
o resultado final real. Esta discrepancia de valores difere dependendo do tipo de

movimento realizado. (Tepedino et al., 2018).
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O tratamento com alinhadores ortodonticos inicialmente parecia limitar-se a mas
oclusdes ligeiras, como apinhamentos ou diastemas de 1 a Smm, problemas de mordida
profunda que pudessem ser resolvidos com intrusdo dentaria ou avango incisivo,
expansao das arcadas por meio de uma inclinacao dentéria limitada e alguns acabamentos
apos terapia ortodontica convencional fixa. Foram apontadas situagdes dificeis de corrigir
ou até mesmo dadas como situagdes contra-indicadas: (Womack et al., 2002; Phan &
Ling, 2007).

e Apinhamento ou diastemas superiores a Smm

e Discrepancias esqueléticas antero-posteriores superiores a 2mm
e Dentes severamente rodados (mais de 20°)

e Extrusdes complexas

e Translacdes de grandes distancias

e Mordidas abertas superiores e anteriores

e Inclinagdo dentaria severa (mais de 45°)

e Dentes com coroa clinica curta

e Arcadas com auséncia de varias pecas dentarias

Comparando indices PAR, alguns autores mostram que certas marcas de
alinhadores abordam casos com valores mais baixos comparativamente aos aparelhos
convencionais fixos. Outros ndo encontraram diferengas significativas entre os valores
PAR obtidos em cada uma das técnicas. Esta diferenca de opinides/resultados obtidos
num intervalo de mais de uma década reflete o desenvolvimento das técnicas com recurso

a alinhadores (Djeu et al., 2005; Gu et al., 2017).

2.4.5 Vantagens e desvantagens

Alguns autores descrevem as mudangas das propriedades dos materiais durante o
tempo de uso como uma limitacdo, pois o envelhecimento do material no ambiente
intraoral pode alterar o resultado do tratamento. Modifica¢des causadas pelo biofilme e
pelas condigdes ambientais, afetam a estabilidade do material ao longo do tempo e,
consequentemente, pode comprometer a eficacia do tratamento (Ryokawa et al., 2006;

Papadopoulou et al., 2019).
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Uma das desvantagens mais descritas na literatura prende-se com a colaboragdo
dos pacientes. Autores aconselham que os pacientes devem utilizar o aparelho pelo menos
22 horas por dia, removendo apenas para comer, consumo de bebidas quentes que possam
danificar ou manchar os alinhadores, e para a higienizacao oral (Kravitz et al., 2009;

Lombardo et al., 2017; Weir, 2017).

Comparativamente aos aparelhos convencionais fixos, as vantagens dos
alinhadores descritas sao: uma melhor estética e conforto assim como uma melhor higiene
e saude periodontal; o nimero de emergéncias clinicas e o tempo de consulta também sao
menores € invoca o minimo desconforto ¢ ndo altera a dicgdo. Por outro lado, sabemos
que o custo € mais elevado ndo s6 pelos materiais e tecnologia envolvidos, mas também
pelo maior tempo despendido pelo médico no planeamento inicial. Contudo, alguns
aspetos estdo dependentes do profissional, pelo que a experiéncia do ortodontista ira
determinar se o tempo e a eficacia do tratamento vdo compensar o elevado custo dos

materiais (Buschang et al., 2014; Weir, 2017; Proffit et al., 2019).
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Conclusdo

3 CONCLUSAO

Para alcangar um resultado final de exceléncia com o uso de alinhadores, requer-
se uma compreensdo minuciosa dos principios da ortodontia e da sua biomecanica a fim
de estabelecer um diagnostico de confianga e o plano de tratamento que melhor se adequa

a cada caso.

Atualmente os alinhadores sdo considerados uma opg¢do de tratamento que
consegue alcancar resultados semelhantes a outras técnicas ortodonticas. Apesar de
inicialmente terem sido recomendados para mas oclusdes ligeiras, o interesse crescente
nesta tecnologia tem levado a inovagdes que a tornam indicada numa maior extensao de

casos cada vez mais complexos.

Sdo o6bvias as vantagens dos tratamentos com alinhadores, como a estética, o
conforto, o melhor controle da higiene e o menor tempo de consultas. Contudo, ¢é
necessario nao esquecer que o sucesso do tratamento ¢ altamente influenciado pelo tipo
de material e a sua espessura, tipo de posi¢do dos attachments, a quantidade de ativagdo
de cada alinhador assim como a técnica de producdo do mesmo, densidade e morfologia
Ossea, a anatomia dentaria, o comprimento radicular, o sexo e idade dos pacientes, sem

esquecer a colaboracdo do paciente e o know how do clinico.

Assim sendo, ha necessidade de executar mais trabalhos cientificos e estudos que
comprovem a previsibilidade dos movimentos planeados, a sequenciagcdo necessaria e

quais as técnicas auxiliares que ajudardo a tirar a maxima eficacia deste sistema.
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