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RESUMO



A correcdo ortodontica € uma realidade crescente de tratamento utilizado pela
populacdo brasileira como estratégia de movimentacfes dentarias para a obtencao
da estética e as funcbes do sistema estomatognatico. Essa elevada procura por
tratamentos ortodénticos, evidenciada nas Ultimas décadas, justifica-se
principalmente pela maior importancia a estética facial, influenciando na autoestima
do individuo. A estabilidade do tratamento ortoddntico talvez seja, dentre as metas a
serem alcancadas por esta terapia, a de mais dificil obtencdo. Desta forma, o estudo
das diversas causas da recidiva, assim como sua correlagdo com os diversos
protocolos de tratamento, sdo de fundamental importancia, pois permitem ao
ortodontista o correto planejamento dos casos clinicos e a previsibilidade da
estabilidade pos-contencdo. Portanto, este trabalho visa realizar uma revisao critica
da literatura, abordando a etiologia e os fatores correlacionados a recidiva do
apinhamento dentario na regido anterior.

Palavras-chave: Incisivo. Maloclusdo. Ortodontia.

ABSTRACT



Orthodontic correction is a growing reality of treatment used by the Brazilian
population as a strategy of dental movements to obtain aesthetics and the functions
of the stomatognathic system. This high demand for orthodontic treatments,
evidenced in the last decades, is justified mainly by the greater importance to facial
esthetics, influencing the individual's self-esteem. The stability of orthodontic
treatment may be, among the goals to be achieved by this therapy, the most difficult
to obtain. Thus, the study of the various causes of relapse, as well as its correlation
with the various treatment protocols, are of fundamental importance, as they allow
the orthodontist to correctly plan the clinical cases and the predictability of post-
restraint stability. Therefore, this work aims to perform a critical review of the
literature, addressing the etiology and factors correlated to recurrence of dental
crowding in the anterior region.

Keywords: Incisor. Malocclusion. Orthodontics.
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1 INTRODUCAO

A correcao ortodontica € uma realidade crescente de tratamento utilizado pela
populacdo brasileira como estratégia de movimentacfes dentarias para a obtencao
da estética e as fungbes do sistema estomatognético. Essa elevada procura por
tratamentos ortodonticos, evidenciada nas Ultimas décadas, justifica-se
principalmente pela maior importancia a estética facial, influenciando na autoestima
do individuo. Segundo Harfin (2008), o apinhamento antero-inferior e os diastemas
sao as causas mais comuns de consulta no paciente adulto em busca de correcao.

Uma das caracteristicas mais marcantes e que singularizam a dentadura
humana é o apinhamento dentario, despertando curiosidade até entre os leigos que
veem a questao sob uma perspectiva principalmente estética (SILVA FILHO et al.,
2002). O apinhamento dentario € definido como uma diferenca negativa entre o
espaco presente no arco dentario e o espaco requerido para o alinhamento. Van der
Linden (1974) classificou os apinhamentos dentarios em: a) Primario: causado pela
discrepancia genética entre o tamanho dos maxilares e dentes, ocorre na infancia; b)
Secundario: causado principalmente por fatores ambientais, como a perda precoce
dos dentes deciduos, também ocorre na infancia; c) Tercidrio: aparece na
adolescéncia e pds-adolescéncia, estando associado ao processo de crescimento
maxilo-mandibular.

O tratamento ortoddntico visa alcancar resultados estéticos e oclusais
satisfatorios. Neste contexto, a obtencdo da estabilidade em longo prazo das
correcbes alcancadas é um dos objetivos dos ortodontistas na busca do sucesso
dos casos clinicos (MARTINS et al., 2007).

O plano de tratamento pode ser realizado de forma conservadora, com
desgastes interproximais, por exemplo, ou com extracdes dentarias. Atualmente, a
pratica de extragbes na Ortodontia tem se tornado menos frequente, mas a extracao
de um incisivo inferior ainda é uma das opcbes para a correcdo do apinhamento
(PINTO et al., 2006). Assim como a expansao rapida da maxila (DOS SANTOS et
al., 2016). Desgaste interproximal (PINTO et al.,2006). E com alinhamento com
aparelho ortodéntico fixo. A opg¢do por um destes métodos estd diretamente
associada a severidade da ma oclusdo, a quantidade de apinhamento e a
colaboracédo do paciente (BITTENCOURT et al., 2012).
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Apés a remocdo do aparelho ortodontico sdo esperadas alteracfes
fisiolégicas das bases Ossea. No entanto ocorrem também as recidivas, que
contribuem consideravelmente para o insucesso do tratamento ortodéntico. Dentre
0os procedimentos mais comumente acometidos pela recidiva estdo a expansao
rapida da maxila e o apinhamento dentério da regido anterior, tanto superior como
inferior (MARTINS et al. ,2007).

Nos casos em que ocorre a recidiva do apinhamento antero-inferior, as
principais causas sdo a quebra do ponto de contato, devido a giroversao dos dentes,
aumento da distancia intercaninos, protrusao dos incisivos, instabilidade oclusal,
persisténcia da etiologia da ma ocluséo, crescimento tardio da mandibula e tempo
de contencéo inadequado. Séo citados também a idade, o género, habitos bucais,
fibras periodontais, tamanho e forma dos dentes e a acdo do labio inferior (KAHL-
NIEKE; FISCHBACH et al. ,1995).

A estabilidade do tratamento ortoddntico talvez seja, dentre as metas a serem
alcancadas por esta terapia, a de mais dificil obtencdo. Desta forma, o estudo das
diversas causas da recidiva, assim como sua correlacdo com os diversos protocolos
de tratamento, sdo de fundamental importancia, pois permitem ao ortodontista o
correto planejamento dos casos clinicos e a previsibilidade da estabilidade pés-

contencgao.
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2 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi, por meio de uma reviséo de literatura, estudar a
etiologia e os fatores correlacionados a recidiva do apinhamento dentario na regido

anterior.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 APINHAMENTO DENTARIO

Van der Linden (1974) classificou os apinhamentos dentarios em: a) Primério:
causado pela discrepancia genética entre o tamanho dos maxilares e dentes, ocorre
na infancia; b) Secundario: causado, principalmente, por fatores ambientais, como a
perda precoce dos dentes deciduos, também ocorre na infancia; c) Terciario:
aparece na adolescéncia e pds-adolescéncia, estando associado ao processo de
crescimento maxilo-mandibular.

Segundo Silva Filho et al. (2002), o apinhamento ja esta presente na regido
anterior desde a fase intradéssea do germe dentario deciduo. E quando ocorre na
dentadura mista possui um impacto maior, visto que 50% das criangcas apresentam
apinhamento quando o0s dentes permanentes comecam a irromper na cavidade
bucal. O problema pode manifestar- se nas fases ativas de irrupcdo dos dentes
permanentes, ou seja, no inicio e no final da dentadura mista, o que corresponde ao
primeiro periodo transitorio (apinhamento primario) e ao segundo periodo transitério
(apinhamento secundéario).

De acordo com Harfin (2008), o apinhamento antero-inferior e os diastemas
sdo as causas mais comuns de consulta no paciente adulto em busca de correcéo,
sendo que em caso de apinhamento, a maioria se apresenta como recidiva de
tratamento. O apinhamento antero-inferior pode ser observado tanto em homens
como em mulheres com oclusdo de Classe |, Il ou lll, com perda ou ndo de

elementos dentarios posteriores.

3.2 ETIOLOGIA

O apinhamento dentario é representado pela discrepancia entre o espaco

requerido e 0 espaco presente no arco dentario. Estudos vém sendo realizados com
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0 propésito de se descobrir a sua causa. A auséncia de estabilidade na largura
intercanino foi verificada por Bishara et al. (1973) em seus estudos, afirmando que a
tendéncia normal do crescimento facial, durante a adolescéncia, seria para a
mandibula crescer mais para frente do que para baixo. Estando a maxila em fase
mais estavel, a arcada inferior fica confinada pela superior e, em consequéncia, 0
arco inferior torna-se menor, principalmente na regido anterior.

Segundo Proffit (1978), os fatores primarios no equilibrio dentario parecem
ser as pressdes da lingua e labios no repouso, além de forcas criadas dentro da
membrana periodontal, andlogas as forcas de erupcdo. As forcas de oclusado
desempenham um papel importante na posicao vertical dos dentes, afetando a
erupcdo dos mesmos. As necessidades respiratérias também parecem influenciar o
sistema estomatognatico, por isso podem alterar este equilibrio. Nao ha razdo para
dar especial atencdo as pressdes da lingua durante a degluticdo, exceto em casos
de degluticho com interposicédo lingual inadequada, pois esta pode indicar uma
postura alterada de descanso da lingua.

Henriques; Martins (1983) descreveram que, o tamanho da denticdo e o
tamanho da parte basal dos maxilares sdo, em grande, parte determinados
geneticamente. O tamanho do arco dentario é estabelecido principalmente pelo
tamanho do osso basal e pela fungdo da musculatura bucal. Se a dentigéo for muito
grande para encaixar-se no arco dentario sem irregularidade, € necessario reduzir o
tamanho da denticdo através da extracdo dos dentes. E normalmente aceitavel
aumentar o tamanho do arco dentéario, exceto em raras circunstancias, porque as
dimensbBes aumentadas do arco dentario ndo seriam toleradas pela musculatura
bucal.

De acordo com Moyers (1992), o didametro mesiodistal dos dentes sofre
variacbes e as estruturas esqueléticas faciais estando sujeitas as influéncias
ambientais também podem ter variagdes grandes, e quando ocorre a assincronia do
crescimento 6sseo com a erupgao dentaria surgem os apinhamentos.

Segundo Richardson (1994), os principais fatores relacionados com o
apinhamento no arco inferior s&o o crescimento mandibular tardio, estrutura
esquelética, padrdo de crescimento, maturacdo dos tecidos moles, forcas
periodontais, estrutura dentéaria e fatores oclusais, pressdes provenientes da regido
anterior do arco devem causar redug¢des no comprimento e na profundidade do arco,

resultando em apinhamento. O crescimento mandibular tardio pode resultar num
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aumento da presséo na regido anterior do arco e pode trazer o0s incisivos inferiores a
uma situacgao diferente relativa aos tecidos moles.

Para Massucato; Queiroz; Aradjo (1998), o apinhamento dentario antero-
inferior tardio € um problema que ocorre com o amadurecimento da denticdo
humana. O apinhamento dentario antero-inferior tardio € definido como o
desalinhamento que ocorre nos incisivos e caninos permanentes, durante a
puberdade ou na idade adulta. Segundo os autores, interferéncias oclusais na regiao
antero-inferior tendem a promover movimentacéo dos incisivos e caninos inferiores.
Quando um ou mais dentes sdo posicionados para suportar o esfor¢co de varios
outros, eles ficam sujeitos a forcas capazes de moviment4-los como se fosse um
aparelho ortodéntico. Muitos apinhamentos nessa area sdo causados pela tentativa
da natureza de evitar um trauma, reposicionando os dentes que estejam interferindo
na oclusdo. Uma forga excessiva na face mesial do canino superior sobre a face
distal do canino inferior, por exemplo, pode movimentar o canino inferior para mesial,
resultando num apinhamento antero-inferior. A guia anterior precisa estar em
harmonia com o movimento mandibular, pois, se isto ndo ocorrer, a musculatura
pode sobrecarregar os dentes anteriores e for¢ar os caninos inferiores para lingual,
causando apinhamento. A estabilidade dos incisivos inferiores pode, ainda, estar na
dependéncia do tipo facial e da funcdo muscular dos labios. Estudos colocam que o
apinhamento da regido anterior inferior ndo deve ser atribuido somente a
discrepancia entre tamanho de dentes e 0sso de suporte, mas também a uma
manifestacdo de forcas musculares sobre os elementos dentarios. Como os dentes
tendem a se mover mesialmente, os musculos exerceriam uma pressao de
confinamento comprimindo-os anteriormente, promovendo uma mordida mais
profunda e um apinhamento dos incisivos inferiores. O crescimento terminal
mandibular, uma alteracdo esquelética que acontece durante ou apdés a
adolescéncia, € denominado crescimento residual de mandibula. Sabe-se que esse
evento produz uma rotacdo mandibular no sentido anti-horario e, em consequéncia
disso, os incisivos inferiores encontrando resisténcia dos dentes superiores inclinam-
se lingualmente, de forma compensatoria, resultando no apinhamento dentario. Este
fato tem sido colocado como sendo o fator mais relevante na etiologia do
apinhamento antero-inferior tardio.

De acordo com Kawauchi (2004), a etiologia deve-se aos fatores ambientais,

tais como habitos, perda de elemento dentario, dentre outros. Nos casos de
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apinhamento terciério ou tardio, este é localizado particularmente na regido antero-
inferior do arco, e ocorre na dentadura permanente, na puberdade ou pos-
adolescéncia. O tratamento do apinhamento primario fundamenta-se em duas
premissas: expansao sagital e/ou transversa dos arcos ou desgastes dentarios.
Além disso, podem ser feitas extracdes seriadas, extracdes de pré-molares ou
vestibularizacdo de incisivos permanentes.

Borba; Costa; Reégio (2006) enfatizaram que apdés a adolescéncia o
apinhamento dos incisivos inferiores manifesta-se com frequéncia e em diversos
graus, podendo ser considerado como uma alteragdo normal da denticdo
permanente, em jovens tratados ortodonticamente ou nao. Entretanto, os autores
salientam a preocupacdo em se manter os dentes perfeitamente alinhados,
estimulando o estudo desta maloclusédo na tentativa de evita-la. O apinhamento no
arco dentério inferior € muito comum e tende a tornar-se mais acentuado com o
aumento da idade, em parte devido a mesializacdo dos segmentos posteriores,
porém, de maneira mais significante através da inclinacdo dos incisivos inferiores, a
qual ocorre durante os estagios finais do crescimento facial.

Martins et al. (2007) salientaram que a Ortodontia se depara com inUmeras
possibilidades de recidiva como, por exemplo, a reabertura dos espacos de
extracdes, as relacbes transversais e antero-posteriores dos arcos dentarios, mas
nenhuma destas é tdo frequente quanto a recidiva na correcdo do apinhamento no
arco dentério inferior. A etiologia desta recidiva é multifatorial e bastante controversa
na literatura. Muitos autores atribuem a instabilidade na correcdo do apinhamento a
protrusdo dos incisivos, ao aumento na distancia intercaninos e alteragcdo na forma
dos arcos dentarios e aos fatores oclusais. A estabilidade do tratamento ortodéntico
envolve muitas variaveis, por isso pode-se afirmar que a recidiva da correcdo do

apinhamento € imprevisivel e possui diversos fatores etiolégicos.

3.3 TRATAMENTO

Em 1999, Little relatou que, por mais de 40 anos, o Departamento de
Ortodontia da Universidade de Washington se concentrou na coleta de mais de 800

documentacfes completas de pacientes para verificar a estabilidade e a recidiva do
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tratamento ortodéntico. Todos 0s pacientes terminaram o tratamento hd uma década
ou mais antes da data da ultima modelagem. A avaliagdo de pacientes tratados com
extracdo de pré-molares, com extracdo de incisivo inferior, tratamento sem extracao
em casos com espacos generalizados, pacientes tratados com estratégias para
expansdo do arco e pacientes normais ndo tratados mostraram mudancas
fisiolégicas similares. O comprimento do arco diminuiu ap6s o tratamento
ortodéntico. A medida de largura do arco entre 0s caninos inferiores reduziu no pés-
tratamento, se o caso foi ou ndo expandido durante o tratamento. O grau de
apinhamento anterior pos-contencdo € imprevisivel e nehuma variavel pré-
tratamento, ou de achados clinicos, modelos ou radiografias cefalométricas antes ou
apos o tratamento parecem ser predictores Uteis. O uso indevido de contencdes
fixas ou removiveis, talvez para toda vida, parece ser o Unico recurso logico.
Infelizmente, as sequelas indesejaveis de tal programa de contencdo ndo sdo
conhecidas.

Segundo Monnerat; Mucha (2000), ap0s o tratamento ortoddntico existe uma
grande tendéncia dos dentes se moverem devido a um grande numero de fatores
agindo sobre eles e o segmento anterior do arco dentéario inferior é a area mais
comum de recidiva apés o tratamento, ja que esta é a area da denticdo sobre a qual
a maioria dos vetores de forca oclusal sdo dirigidos. Para estes autores, a
estabilidade é o principal objetivo do diagnéstico e plano de tratamento oclusal. Uma
analise oclusal cuidadosa, que acompanha o equilibrio oclusal, tem deixado os
ortodontistas muito mais conscientes dos fatores de estabilidade, e os resultados
obtidos requerem menos contencdo. O esforco dos ortodontistas deveria ser no
sentido de estabelecer a oclusdo normal e seletivo, parece ser parte importante da
terapia ortodéntica. O insucesso na identificacdo da relacdo céntrica pode levar a
uma instabilidade e a recidiva do resultado obtido com o tratamento ortoddntico.
Para aumentar a estabilidade, deve-se eliminar o quanto possivel os deslizes de RC
para MIH.

Para Toigo; Mandetta (2000), as maiores mudancas na forma do arco no
periodo pds-contencdo ocorreram quando aconteceram grandes alteracdes com o
tratamento. A manutencdo da distancia intercaninos durante o tratamento
ortodéntico ndo tem influéncia no apinhamento dos incisivos inferiores, pois seus
casos foram tratados sem expanséo e, mesmo assim, apresentaram estreitamento e

apinhamento no periodo pds-contencgao.
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De acordo com Silva Filho et al. (2002), o apinhamento ambiental (atrelado a
atresia dos arcos dentarios) se impde como discrepancia entre a massa dentaria e a
morfologia dos arcos dentarios, sendo tratado com mecéanica transversal de
expansao, compatibilizando a morfologia dos arcos dentarios com a massa dentaria.
Para o arco dentério superior indica-se a expansao ortopédica, enquanto que para o
inferior a expansdo ortoddntica. Portanto, a etiologia do apinhamento primario
desempenha papel determinante na imposicdo da mecanoterapia e esse raciocinio
pode ser transposto para a dentadura permanente. A reducdo da massa dentéria,
através de extracdo de dentes, constitui um recurso amplamente utilizado na
Ortodontia, depois de um acurado planejamento, com o fim de compatibilizar o arco
dentario com o 0sso alveolar disponivel para promover o alinhamento dentario, bem
como favorecer a relacdo inter-arcos, devolvendo a desejada relacdo cuspide/ ameia
por vestibular e cuspide/fossa por lingual. A selecdo do dente ou dentes a serem
extraidos depende de vérios fatores, a conhecer: a) dimensao do problema, no
tocante a quantidade de discrepancia de modelo (magnitude da discrepancia dente-
0sSs0); b) presenca de protrusdo dentaria clinicamente importante (magnitude da
discrepancia cefalométrica); c) relacdo sagital entre os arcos dentarios; d) perfil
facial; e) condicao de saude bucal, envolvendo condi¢des dentarias e periodontais; e
f) a propria expectativa do paciente. O dente mais indicado para extracdo em toda a
histéria da Ortodontia, sem sombra de davida, € o primeiro pré-molar. As razdes
fundamentam-se em sua localizacdo anatomicamente estratégica e merecem uma
analise a parte: a) ndo compromete a estética do sorriso na finalizacao; b) esta
proximo do problema (apinhamento e ou protrusédo) localiza-se na regido anterior
dos arcos dentarios; c¢) € um dente de dimensdes suficientes para zerar a
discrepancia encontrada na ma ocluséo; d) finalmente, quando extraido antes da
irrupcdo dos caninos permanentes, nos casos de um programa de extracdes
seriadas, favorece o trajeto irruptivo dos caninos que acabam irrompendo na direcao
do pré-molar extraido. Neste sentido, os autores defenderam a ideia das extragdes
atipicas ou racional, como a dos incisivos inferiores. A extragdo no segmento de
incisivos inferiores esta indicada: a) sobretudo na maturidade oclusal, quando a
irrupcdo de dentes permanentes ja ndo reserva surpresas; b) na presenca de
apinhamento antero-inferior significativo, diante de uma boa intercuspidagdo dos
dentes posteriores; ¢) do ponto de vista quantitativo, nos casos de excesso de

massa dentaria na regiao anterior inferior ou deficiéncia de massa dentaria na regiao
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anterior superior. A extracdo de um incisivo inferior muda a geometria da relagéo
inter-arcos na regiao anterior. Isto fundamenta-se no fato de que a relagcéo entre o
tamanho mesiodistal dos dentes anteriores € determinante da quantidade de
trespasse horizontal e vertical entre os incisivos. Estes autores concluiram que, por
mais que se esmere por tratar o apinhamento com coeréncia morfologica, a recidiva
assombra o ortodontista, independentemente dos elementos dentérios extraidos.
Isto quer dizer que o planejamento visando a extracdo no segmento anterior inferior
baseia-se exclusivamente na condicdo morfolégica presente no momento do
diagndstico e planejamento, ndo guardando vinculo com a previsdo de estabilidade
futura. Justificativa para indicagdo de contencao inferior mesmo com a extracao na
bateria anterior.

Pomarico; Gleiser; Souza (2003) realizaram um estudo a fim de verificar os
efeitos das mudancas na forma, tratamento e pds-tratamento em pacientes tratados
ortodonticamente, com 10 anos de pés-contengdo. Concluiram que o retrognatismo
mandibular, a projecéo labial dos incisivos durante o tratamento, a verticalizacdo dos
incisivos poOs-tratamento e o crescimento mandibular pds-tratamento com rotagao
para cima e para frente sao fatores que podem causar o apinhamento antero-inferior
tardio. Estes autores relataram que o apinhamento dos incisivos inferiores é uma
das alteracdes da oclusdo mais comumente observadas pelos profissionais que
atendem criancas. De acordo com estes autores, 0 apinhamento dentario pode ser
considerado um problema ao longo da vida do individuo, pois pode ocorrer tanto na
infancia, durante a denticdo decidua ou mais comumente na denticdo mista, como
na adolescéncia.

De acordo com Pinto et al. (2006), diversas opc¢des de tratamento tém sido
sugeridas para a resolucdo de casos com apinhamento antero-inferior, tais como:
movimento distal de dentes posteriores, expansdo da arcada, projecao de incisivos,
desgaste interproximal de dentes, extracdo de pré-molares e extracdo de incisivos.
A extracéo de incisivos inferiores pode ser considerada como opc¢éo de tratamento
em casos de ma oclusédo Classe | com apinhamento inferior, principalmente quando
€ observada desproporgcédo dentaria entre a arcada superior e inferior; o que pode
ser demonstrado através da analise de Bolton. Essa despropor¢cdo dentaria, pode
ocorrer devido a diminuicdo da largura dos dentes superiores ou aumento na largura
dos dentes inferiores. No caso mostrado pelos autores a oclusdo e estética final

foram satisfatorias, entretanto a construcao do setup foi de fundamental importancia
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como auxiliar no diagnéstico e planejamento do caso, a forma retangular dos
incisivos inferiores e a utilizacdo de forcas leves e torques adequados contribuiram
para um adequado posicionamento dos incisivos remanecentes com um minimo de
reabsorcdo dentaria e para a preservacdo da papila interdentaria na regidao da
extracao.

Segundo Martins et al. (2007), o tratamento do apinhamento dentario da
regido anterior superior e inferior € comumente acometido pela recidiva, que
contribui consideravelmente para o insucesso do tratamento ortodontico. Dentre 0s
procedimentos mais comumente acometidos pela recidiva estdo a expansao rapida
da maxila e o apinhamento dentério da regido anterior, tanto superior como inferior.
Nos casos em que ocorre a recidiva do apinhamento antero-inferior, as principais
causas sao a quebra do ponto de contato, devida a giroversdo dos dentes, aumento
da distancia intercaninos, protruséo dos incisivos, instabilidade oclusal, persisténcia
da etiologia da ma ocluséo, crescimento tardio da mandibula e tempo de contencéo
inadequado. S&o citados também a idade, o género, habitos bucais, fibras
periodontais, tamanho e forma dos dentes e a acéo do labio inferior.

Bittencourt et al. (2012) afirmaram que o apinhamento pode ser corrigido sem
extracdes dentarias pela distalizacdo dos dentes posteriores, projecdo dos dentes
anteriores, expansao do arco e descolamento seletivo, ou com extracbes dentarias,
geralmente pré-molares. A posicdo dos dentes no espaco, seu movimento e a
estabilidade do resultado final, além da estética facial, sdo condicbes importantes
que devem ser consideradas no planejamento do tratamento. As mas oclusfes
caracterizadas por sobrecarga e overjet grave podem interferir nas relacdes sociais,
uma vez que a estética facial é considerada um fator determinante nas percepcdes
da sociedade e das proprias pessoas.

Ab Rahman; Wey; Othman (2017) compararam a estabilidade dos resultados
do tratamento ortodontico do arco mandibular entre sistemas auto-ligantes passivos
e sistemas convencionais durante seis meses de poés-tratamento. Para tal, quarenta
e sete pacientes ortodénticos com apinhamento leve ou moderado que néo
requeriam extracdo foram recrutados com base em critérios de inclusdo. Pacientes
(média de idade de 21,58 + 2,94 anos) foram randomizados em dois grupos para
receber tratamento ortodéntico (Gemini MBT, n = 24) passivo auto-ligante (Damon®
3MX, n = 23) ou convencional (Gemini MBT, n = 24). As medidas diretas da amostra

final compreendendo 20 modelos de estudo por grupo foram realizadas usando uma
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pinca digital no estagio de desmontagem, e 1 més, 3 meses e 6 meses apos a
desmontagem. O teste t pareado, o teste t independente e o teste ndo paramétrico
foram utilizados para andlise estatistica. Observou-se um aumento significativo na
irregularidade dos incisivos nos grupos auto-ligantes e convencionais. Foi observada
uma reducéo significativa na segunda largura inter-pré-molar em ambos 0s grupos.
O comprimento do arco mandibular diminuiu significativamente no grupo do sistema
convencional, mas ndo no grupo do sistema auto-ligante. Um padrdo similar de
estabilidade foi observado para a largura intercanina, a primeira largura
interpremolar, a largura intermolar e a profundidade do arco ao longo do periodo de
retencdo de 6 meses apos a desmontagem. A comparacédo das irregularidades dos
incisivos e as mudancas da dimensdo do arco entre o sistema auto-ligante e os
grupos de sistemas convencionais durante os seis meses ndo foram significativas.
Concluiu-se que a estabilidade dos resultados do tratamento para maloclusdes de
apinhamento leve ou moderado foi semelhante entre o sistema auto-ligante e o
sistema convencional durante os primeiros seis meses de pos-tratamento

Freitas et al. (2017) avaliaram a recidiva de caracteristicas oclusais e
apinhamento anterior maxilar e mandibular de trés e de trinta e trés anos de pos-
tratamento. A amostra foi composta por 28 pacientes, 15 Classe | e 13 Classe I,
tratados com 4 extracbes de pré-molares, com idade inicial média de 12,72 anos
(SD, 0,99), idade média final de 14,74 anos (SD, 1,26) e média tempo de tratamento
de 2,02 anos (SD, 0,66). A idade média de pés-atendimento a curto prazo foi de
20,15 anos (SD, 1,34) e a idade média de pés-tratamento em longo prazo foi de
49,40 anos (DP, 4,54). O tempo médio de avaliacdo pds-seguimento a curto prazo
foi de 3,70 anos (SD, 0,87) e a avaliacdo média de pds-tratamento em longo prazo
foi de 32,95 anos (SD, 4,31). Os indices de irregularidade maxilar e mandibular
foram avaliados nos moldes dentarios iniciais, finais, de curto prazo e de p0s-
tratamento em longo prazo. O indice de avaliacdo de pares e o apinhamento anterior
da maxila foram significativamente melhorados com o tratamento, apresentaram
recidivas significativas em curto prazo e um aumento leve e nao estatisticamente
significante da avaliacdo pods-tratamento de curto prazo para longo prazo. O indice
de irregularidade mandibular diminuiu significativamente com o tratamento e
aumentou de forma significativa e progressiva nos estagios de pdés-tratamento. As
caracteristicas oclusais e o apinhamento anterior maxilar apresentaram recidivas

significativas no curto prazo e permaneceram estaveis em curto prazo até o0s
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estagios de pos-seguimento em longo prazo. O apinhamento anterior mandibular
diminuiu significativamente com o tratamento, mostrou uma recaida significativa em
curto prazo e com aumentou de forma significativa e progressiva nos estagios de
pos-tratamento. As caracteristicas oclusais e o apinhamento anterior maxilar
apresentaram recidivas significativas no curto prazo e permaneceram estaveis em
curto prazo até os estagios de pés-seguimento em longo prazo. O apinhamento
anterior mandibular diminuiu significativamente com o tratamento, mostrou uma
recaida significativa em curto prazo e continuou a aumentar significativamente no

estagio de pos-tratamento prolongado

3.4 EXTRACOES

Assim, quando hé& discrepancia entre a estrutura 6ssea e dentaria, ou entre as
bases Osseas, sdo indicadas as extracdes como forma de proporcionar o correto
posicionamento dos incisivos e consequentemente a obtencdo de melhor estética
facial (MARTINS et al., 2007).

Beycan; Acar (2016) relataram o tratamento de extracdo de incisivo
mandibular de um paciente com ma oclusao de Classe | e apinhamento inferior, em
que foi selecionada uma extracdo de incisivo mandibular como o tratamento de
escolha para melhorar a oclusdo dentaria. A queixa principal do paciente de 19 anos
era 0 apinhamento de incisivos inferiores. Ele tinha um perfil reto com projecao
normal do labio superior e inferior. As linhas médias dentarias superiores e inferiores
coincidiam com a linha média facial. O paciente apresentava relacées molar e
canina de Classe | em ambos os lados. Ele tinha relagdo esquelética de Classe |,
padrao vertical de angulo baixo e incisivos superiores e inferiores proclinados. O
plano de tratamento incluiu a extra¢do do incisivo central inferior direito para resolver
o apinhamento. No final de um tratamento fixo ativo de 16 meses, o apinhamento
dentario inferior foi resolvido. No seguimento de 5 anos, o paciente apresentou uma

oclusao estavel, com os resultados do tratamento ortodontico mantidos (FIGURA 1).



23



24

Figura 1- Tratamento com extracdo de incisivo mandibular em
paciente com ma ocluséo de Classe | e apinhamento
inferior.

Fonte:  BEYCAN; ACAR (2016).

Ikoma; Arai (2018) investigaram a morfologia craniofacial em mulheres com
oclusdo de Classe | e apinhamento anterior maxilar (MXAC) com deslocamento
palatal bilateral dos incisivos laterais e deslocamento facial dos caninos. Para tal,
trinta e trés mulheres com oclusdo normal (idade média, 20,7 + 2,3 anos) foram
selecionadas como grupo controle e 33 mulheres com MxAC grave (idade média,
23,3 £ 3,8 anos) com deslocamento palatal bilateral dos incisivos e caninos laterais
foram selecionadas como o grupo MxAC. O didametro da coroa do dente mesiodistal,
a discrepancia do comprimento do arco, o deslocamento facial-palatal de incisivos
laterais e caninos e dimensdes do arco dental foram medidos. Foram realizadas
quatorze medicdes cefalométricas e esqueléticas dentarias. Medianas, intervalos
interquartil, médias e desvios padrdo foram calculados para cada parametro, € o
teste U ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi usado para comparar os dois grupos.
Em comparagcdo com o grupo controle, o grupo MxAC mostrou um angulo
significativamente maior e um comprimento menor na base craniana, uma base

maxilar sagital menor e um padrdo esquelético hiperdivergente. Concluiu-se que as
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mulheres com oclusdo de Classe | e MxAC grave exibiram um angulo
significativamente mais largo e um comprimento mais curto na base craniana, uma
base maxilar sagital menor e um padrdo esquelético hiperdivergente. Essas
caracteristicas esqueléticas e dentarias e a dismorfologia da base craniana podem

ser Uteis como indicadores potenciais para o tratamento ortodéntico com extracdes.

3.5 TERCEIROS MOLARES

Martins; Ramos (1997) sugeriram que o desenvolvimento dos terceiros
molares, e ndo simplesmente sua irrupcdo, € que provoca a migracao mesial,
embora pequena, do segmento posterior. Desta forma, os mesmos cuidados
tomados quando os terceiros estdo impactados devem ser observados, buscando
minimizar as alteracdes na regido antero-inferior. Outros cuidados em relagdo aos
terceiros molares irrompidos ndo devem ser olvidados, como a avaliagao periodontal
(pericoronarites e integridade da crista alveolar por distal dos segundos molares) e
da oclusédo (interferéncias oclusais), que podem indicar a remocéo destes dentes.
Os autores concluiram que mesmo tendo optado pela extragcdo dos terceiros
molares, o paciente nédo fica livre do apinhamento ja que a impacc¢do dos terceiros
molares se relaciona com uma discrepancia negativa implicita em todo arco inferior,
a conduta de extracdo pode diminuir a possibilidade de apinhamento, mas nédo a
eliminar. Talvez os desgastes interproximais nos incisivos inferiores possam
contribuir para a correcdo do apinhamento suave. Além disto, a contencdo do
alinhamento dos incisivos, mediante a utilizacdo de barras linguais coladas, deve ser
mais prolongada. Finalmente, quando os terceiros molares apresentam condi¢cdes
favoraveis para irromper em boa ocluséo, o apinhamento ndo deve ser justificativa
para a extracdo. Como estes dentes constituem mais um sinal da discrepancia
dentoalveolar, do que causadores ativos do apinhamento, a simples extracéao

geralmente ndo soluciona o problema.

Segundo Little (1999), o apinhamento antero-inferior € um fendmeno
continuo, principalmente na idade de 30 a 40 anos de idade e depois disso. A
presenca ou auséncia do terceiro molar, impactado ou parcialmente irrompido

parece ter pouco efeito na ocorréncia de algum grau de recidiva.



26

Calabrich; Machado (2005) relataram que, embora a etiologia do apinhamento
seja multifatorial, a influéncia dos terceiros molares ainda é foco de discussdo na
Ortodontia e em areas afins. Existe uma linha de pensamento que acredita que, na
auséncia do terceiro molar, h4 mais espaco para a acomodacdo da denticdo na
regido posterior. A migracdo mesial do primeiro molar e o apinhamento anterior, em
individuos com terceiros molares retidos, também foi relatada, acreditando-se que a
impaccédo do terceiro molar era um dos fatores causais do apinhamento anterior por
observar mais frequentemente apinhamentos em pacientes co/m impaccdo do
terceiro molar. Os estudos que n&o relatam diferenca no apinhamento em
individuos com terceiros molares impactados, irrompidos ou ausentes e nos casos
tratados ortodonticamente com condicGes variadas do terceiro molar indicam que
aspectos outros, além dos terceiros molares, estdo envolvidos na etiologia do
apinhamento tardio. Estes fatores incluem: movimento mesial fisiologico,
componente anterior da for¢ca de oclusao, vetores mesiais de contragdo muscular,
guantidade e direcdo do crescimento mandibular tardio, estrutura esquelética,
padrées de crescimento complexos, maturacdo do tecido mole, fatores oclusais,
morfologia dentéria, forcas periodontais, alteracdes teciduais degenerativas e
auséncia de desgastes devido a dieta moderna. Trata-se de um problema
multifatorial, envolvendo, também, o crescimento mandibular tardio. A influéncia dos
terceiros molares no alinhamento dos dentes anteriores é controversa. Entretanto,
nao existem evidéncias que possam incriminar estes dentes como o fator etiol6gico
mais importante nas mudancas tardias do alinhamento dos incisivos. As evidéncias
sugerem que a Unica relacdo entre estes dois fenbmenos € a de que eles ocorrem,
aproximadamente, no mesmo estagio de desenvolvimento, isto €, no adulto jovem.

Para Borba; Costa; Régio (2006), os terceiros molares nao influenciam
significantemente no apinhamento do arco dentério inferior e que sua remoc¢ao para
evitar o apinhamento tardio ndo tem garantias. Acreditam que o quadro clinico pode
ser confundido pela ocorréncia simultdnea de alguns fenémenos, tais com a
diminuicdo do perimetro do arco dentario, crescimento maior da mandibula em
relacdo ao maxilar superior e, principalmente, uma relacdo existente com o
crescimento terminal da mandibula.

O apinhamento dos incisivos inferiores, segundo Mattos et al. (2008),
geralmente se desenvolve durante o periodo de erupcdo do terceiro molar; sendo

estes alvos de controvérsia entre profissionais, como causadores deste
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apinhamento. Por mais de um seéculo, acreditou-se que a forca de erupcdo dos
terceiros molares inferiores pressionava 0s dentes anteriores, resultando em
apinhamento.

Singh; Shivaprakash (2017) avaliaram a relacdo dos parametros esqueléticos
e dentarios com a quantidade de apinhamento dentario em pacientes com ma
oclusdo de Classe IlI, Divisdo 1. Foram coletados para o estudo de pré-tratamento,
cefalogramas laterais e moldes dentarios de 60 pacientes com ma ocluséao
esquelética de Classe Il. A amostra foi dividida em dois grupos de acordo com a
gravidade do apinhamento mandibular de pré-tratamento. O grupo | consistiu em
casos com apinhamento 23mm e o Grupo Il com apinhamento <3mm. Os
cefalogramas laterais para cada paciente foram monitorados manualmente e
parametros esqueléticos (comprimento maxilar e mandibular efetivo, angulo do plano
mandibular, Eixo Y, altura inferior do rosto anterior) e parametros dentarios
(inclinacdo axial do incisivo inferior, inclinagdo do incisivo inferior ao plano
mandibular, angulo interincisal) foram medidos. O teste t foi utilizado para a
comparacao entre grupos e a relacdo entre diferentes medidas foi investigada
usando o coeficiente de correlacdo de Pearson. Entre os parametros esqueletais
medidos, apenas o comprimento mandibular efetivo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos. Nao foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos para qualquer dos parametros
dentarios. Foi encontrada correlacdo inversa significativa entre o apinhamento
mandibular e o comprimento mandibular efetivo. Concluiu-se que os individuos com
ma oclusdo Classe Il, Divisdo 1 e apinhamento mandibular de moderado a severo
tém um comprimento de base mandibular efetivamente menor que individuos com a

mesma ma oclusdo e apinhamento mandibular suave.

3.6 EXPANSAO MAXILAR

Jaipal et al. (2016) relataram o caso clinico de um paciente com 18 anos de
idade e queixa principal de apinhamento dos dentes anteriores superiores e
inferiores. O paciente exibia: um perfil convexo, labios competentes, angulo

nasolabial normal e sulco mentolabial sem assimetria. O exame intra-oral revelou
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apinhamento grave em ambos as arcadas, relagdo molar e relagdo canino
bilateralmente de Classe | de Angle, arco maxilar estreito, o qual ocasionou no
desalinhamento do canino superior direito, o incisivo lateral direito superior e
mordida cruzada posterior unilateral, linha média superior desviada para o lado
direito de 3mm. A andlise do modelo sugeriu uma expansdo 7mm na arcada superior
e 5mm de espago na arcada inferior. Foi realizada uma expansao de arcos usando
aparelno Hyrax e posterior utilizacdo de aparelho fixo para alinhamento e

nivelamento dos dentes, obtendo-se um excelente resultado ao final do tratamento.
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FIGURA 2- Tratamento do apinhamento com expanséo
rapida da maxila e aparelho fixo.

Fonte: JAIPAL et al. (2016).

Rosa et al. (2016) investigaram a reacdo de molares permanentes intactos
apos expansao rapida da maxila, ancorados em dentes deciduos na denticdo mista
inicial, visando resolver o apinhamento anterior maxilar na auséncia de mordida
cruzada posterior. Para tal, um estudo clinico prospectivo compreendeu 35
pacientes consecutivos (20 do sexo masculino e 15 do sexo feminino) tratados pelo
mesmo ortodontista. Todos 0s pacientes mostraram apinhamento dos incisivos
permanentes superiores na denticdo mista precoce na auséncia de mordida cruzada
posterior. O aparelho de expansado rapida estava ancorado em segundos molares
deciduos e nos caninos deciduos. As mudancas transversais lineares na largura e a
variagdo no torque dos molares permanentes foram medidas no plano coronal. O
alivio do apinhamento de incisivos foi encontrado em todos os pacientes. A largura
transversal entre molares permanentes aumentou significativamente. Os apices dos
molares permanentes superiores expandiram-se espontaneamente mais do que as
coroas, enquanto ocorreu 0 contrario nos molares permanentes inferiores. Além
disso, os molares permanentes superiores intactos sdo espontaneamente retomados
palatalmente, enquanto os molares permanentes inferiores sdo espontaneamente
retomados bucalmente. A variagdo no torque dos molares permanentes refletiu o

crescimento normal transversal. Concluiu-se que na denticdo mista precoce e na
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auséncia de mordida cruzada posterior, € possivel expandir transversalmente o
palato ao abaular os molares permanentes superiores na dire¢do oposta. O aparelho
de expanséao rapida ancorado nos dentes deciduos na denticdo mista precoce, na
auséncia de mordida cruzada posterior, fornece uma "antecipacdo do crescimento
transverso" e pode ser indicado para expandir a porcdo anterior do perimetro do
arco maxilar para resolver o apinhamento de incisivos superiores.

Gurgel;  Pinzan-Vercelino; Leon-Salazar (2017) comentaram que,
tradicionalmente, pacientes adultos com discrepancias transversais leves e
moderadas sdo tratados com uma combinagdo de expansdo méaxima lenta com
aparelhos palatinos e arcos expandidos. Os autores descreveram uma abordagem
alternativa para apinhamento anterior e corredores bucais excessivos em um
homem de 20 anos que foi tratado usando um arco de expanséo auxiliar de titanio
beta. O beneficio percebido desta abordagem estava relacionado ndo apenas com a
melhoria estética do sorriso resultante da eliminagdo do apinhamento anterior e

reducado dos corredores bucal.
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4 DISCUSSAO

Van der Linden (1974) classificou os apinhamentos dentarios em: a) Primario:
causado pela discrepancia genética entre o tamanho dos maxilares e dentarios,
ocorre na infancia; b) Secundario: causado, principalmente, por fatores ambientais,
como a perda precoce dos dentes deciduos, também ocorre na infancia; c) Terciario:
aparece na adolescéncia e pos-adolescéncia, estando associado ao processo de
crescimento maxilo-mandibular. J& segundo Silva Filho et al. (2002) o apinhamento
foi dividido em: primario que refere-se ao apinhamento localizado na regido anterior,
durante o inicio da dentadura mista; e apinhamento secundario que ocorre no final
da dentadura mista. De acordo com Bishara et al. (1973) e Proffit (1978) as forcas de
oclusdo desempenham um papel importante na posicdo vertical dos dentes,
afetando a erupcdo dos mesmos, a tendéncia normal do crescimento facial, durante
a adolescéncia. Seria para a mandibula crescer mais para frente do que para baixo.
Estando a maxila em fase mais estavel, a arcada inferior ficar confinada pela
superior e, em consequéncia, o arco inferior torna-se menor, principalmente na
regido anterior sendo um dos fatores citados por Richardson (1994); Massucato;
Queiroz; Araujo (1998) e Moyers (1992), relacionados ao apinhamento no arco
inferior. Henriques; Martins (1983) complementaram relatando que o tamanho da
denticAo e o tamanho da parte basal dos maxilares sdo em grande parte
determinados geneticamente. Borba; Costa; Régio (2006) enfatizaram que o
apinhamento no arco dentéario inferior € muito comum e tende a tornar-se mais
acentuado com o aumento da idade, em parte devido a mesializacdo dos segmentos
posteriores.

Conforme Kawauchi et al. (2004), o tratamento do apinhamento primario
fundamenta-se em duas premissas: expansao sagital e/ou transversa dos arcos ou
desgastes dentérios. Segundo Pinto et al. (2006), diversas opc¢bes de tratamento
tém sido sugeridas para a resolucdo de casos com apinhamento antero-inferior, tais
como: movimento distal de dentes posteriores, expansdo da arcada, projecdo de
incisivos, desgaste interproximal de dentes, extracdo de pré-molares e extracdo de
incisivos. lkoma; Arai (2018) e Singh; Shivaprakash (2017) concluiram que
caracteristicas esqueléticas e dentarias e a dismorfologia da base craniana podem

ser Uteis como indicadores potenciais para o tratamento ortodontico com extracdes
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Silva Filho et al. (2002) concluiram que, por mais que se esmere por tratar o
apinhamento com coeréncia morfolégica, a recidiva assombra o ortodontista,
independentemente dos elementos dentarios extraidos. Isto quer dizer que o
planejamento visando a extragdo no segmento anterior inferior baseia-se
exclusivamente na condicdo morfologica presente no momento do diagnostico e
planejamento, ndo guardando vinculo com a previsdo de estabilidade futura.
Justificativa para indicacdo de contencédo inferior mesmo com a extracao na bateria
anterior. Em contra ponto Beycan; Acar (2016) relataram que conseguiram manter
estavel apos cinco anos um tratamento de um paciente com ma oclusao de Classe |
e apinhamento inferior, em que foi selecionada uma extracao de incisivo.

Jaipal et al. (2016); Rosa et al. (2016); Gurgel; Pinzan-Vercelino; Leon-Salazar
(2017) trataram seu pacientes em com expansdo da maxila através de expansores
com o Hyrax e observaram que o beneficio percebido desta abordagem estava
relacionado ndo apenas com a melhoria estética do sorriso resultante da eliminagdo
do apinhamento anterior e reducéo dos corredores bucais.

Martins; Ramos (1997) e Borba; Costa; Régio (2006), concluiram que mesmo
tendo optado pela extracdo dos terceiros molares, o paciente nado fica livre do
apinhamento j& que a impac¢do dos terceiros molares se relaciona com uma
discrepancia negativa implicita em todo arco inferior, a conduta de extracdo pode
diminuir a possibilidade de apinhamento, mas ndo a eliminar. Relatam ainda que
guando os terceiros molares apresentam condicdes favoraveis para irromper em boa
oclusdo, o apinhamento n&o deve ser justificativa para a extracdo. Como estes
dentes constituem mais um sinal da discrepancia dentoalveolar, do que causadores
ativos do apinhamento, a simples extracdo geralmente ndo soluciona o problema.
Little (1999) complementa dizendo que o apinhamento antero-inferior € um
fenbmeno continuo, principalmente na idade de 30 a 40 anos de idade e depois
disso. A presenca ou auséncia do terceiro molar, impactado ou parcialmente
irrompido parece ter pouco efeito na ocorréncia de algum grau de recidiva. Ja
Calabrich; Machado (2005) juntamente com Mattos et al., (2008) relataram que,
embora a etiologia do apinhamento seja multifatorial, a influéncia dos terceiros
molares ainda é foco de discussao na Ortodontia e em areas afins. Entretanto, ndo
existem evidéncias que possam incriminar estes dentes como sendo o Unico, 0
melhor ou o fator etiolégico mais importante nas mudancas tardias do alinhamento

dos incisivos. As evidéncias sugerem que a Unica relacdo entre estes dois
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fenbmenos é a de que eles ocorrem, aproximadamente, no mesmo estagio de
desenvolvimento, isto &, no adulto jovem.

Ab Rahman; Wey; Othman (2017) compararam a estabilidade dos resultados
do tratamento ortodéntico do arco mandibular entre sistemas auto-ligantes passivos
e sistemas convencionais durante seis meses de pos-tratamento. Concluiu-se que a
estabilidade dos resultados do tratamento para maloclusdes de apinhamento leve ou
moderado foi semelhante entre o sistema auto-ligante e o sistema convencional
durante os primeiros seis meses de pos-tratamento.

Pomarico; Gleiser; Souza (2003) verificaram os efeitos das mudancas na
forma, tratamento e pos-tratamento em pacientes tratados ortodonticamente, com 10
anos de pdos-contencdo. De acordo com estes autores, 0 apinhamento dentario pode
ser considerado um problema ao longo da vida do individuo, pois pode ocorrer tanto
na infancia, durante a denticdo decidua ou mais comumente na denticdo mista,
como na adolescéncia. Corroborando com os mesmos citados anteriormente Martins
et al. (2007) relatam que o tratamento do apinhamento dentario da regido anterior
superior e inferior € comumente acometido pela recidiva, que contribui
consideravelmente para o insucesso do tratamento ortodontico. Freitas et al. (2017)
avaliaram a recidiva de caracteristicas oclusais e apinhamento anterior maxilar e
mandibular de trés e de trinta e trés anos de pés-tratamento. O apinhamento anterior
mandibular diminuiu significativamente com o tratamento, mostrou uma recaida
significativa em curto prazo e continuou a aumentar significativamente no estagio de
pés-tratamento prolongado. Little (1999) e Martins et al. (2007) descrevem que a
estabilidade do tratamento ortod6ntico envolve muitas variaveis, por isso pode-se
afirmar que a recidiva da correcdo do apinhamento € imprevisivel e possui diversos
fatores etiologicos. Segundo Monnerat; Mucha (2000) e para Toigo; Mandetta
(2000), a estabilidade € o principal objetivo do diagndstico e plano de tratamento
oclusal. E necessaria uma andlise oclusal cuidadosa, que acompanha o equilibrio
oclusal, que tem deixado os ortodontistas muito mais conscientes dos fatores de

estabilidade, e os resultados obtidos requerem menos contencéo.
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5 CONCLUSAO

ApOs o exposto, pode-se concluir que:

a) sua etiologia parece ser multifatorial (severidade do apinhamento inicial,

fibras periodontais e diminuicdo do comprimento e largura do arco dentario superior);
b) o apinhamento antero-inferior aumenta com a idade;
¢) quanto maior o diametro dos dentes, maior o apinhamento;

d) os terceiros molares ndo apresentam relacdo com o apinhamento antero-

inferior;

e) constituem-se opc¢des de tratamento: desgastes interproximais, movimento
distal de dentes posteriores, expansdo da arcada, extracfes seriadas e extracdes

dos incisivos inferiores.

f) o esforco dos ortodontistas devem ser o estabelecimento da oclusdo em
equilibrio, sendo uma parte importante para a longevidade dos resultados obtidos

dessa forma requerendo menos contencgoes;

g) a estabilidade do tratamento ortodéntico envolve muitas variaveis, por isso

pode-se afirmar que a recidiva da correcao do apinhamento é imprevisivel.
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