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RESUMO

O estudo dos modelos ortodonticos constitui uma fonte inesgotavel de
aquisicdo de conhecimentos a respeito das condi¢des 6sseas e dentarias do paciente.
Devem ser solicitados ndo so6 para o inicio do tratamento, quando da documentacéo
ortodéntica, mas também durante o mesmo, para acompanhamento de resultados
obtidos pelas técnicas de trabalho escolhidas. Através deles se reconhece as mas
oclusdes presentes e antecipa condi¢fes futuras, sendo indispensavel para um bom
diagndstico, planejamento e prognostico do caso. Assim este trabalho busca ressaltar
0 estudo anatdbmico dos elementos presentes nos modelos ortodbnticos, suas
relacdes intrinsecas e suas anormalidades. Também relaciona as principais analises
de modelos, os autores que as desenvolveram e a importancia de cada uma delas,
gue permitem a visualizacao de condi¢des que possibilitam ou ndo, um bom resultado

de tratamento.

Palavras-chave: Modelos de estudo; documentacdo ortoddntica; analises de
modelos.



ABSTRACT

The study of orthodontic models is an inexhaustible source of knowledge
acquisition about the patient's bone and dental conditions. They must be requested not
only for the beginning of the treatment, for the orthodontic documentation, but also
during the same to monitor the results obtained by the chosen work techniques.
Through them, are recognized the current malocclusions and future conditions are
anticipated, being essential for a good diagnosis, planning and prognosis of the case.
Thus, this work seeks to emphasize the anatomical study of the elements presented
in orthodontic models, their intrinsic relationships and their abnormalities. It also lists
the main model analyses, the authors who developed them and their importance,

which allow the visualization of conditions that allow or not, a good treatment result.

Keywords: Study models; orthodontic documentation; model analysis.
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1 INTRODUCAO

“‘Ortodontia € a area da odontologia que tem como objetivos conhecer,
supervisionar e orientar o desenvolvimento do sistema mastigatério e a correcédo das
estruturas dento-faciais, incluindo as condicdes que requeiram movimentacao
dentaria, bem como harmonizar a face e o complexo maxilo-mandibular em sua
relagcdo com o cranio” (1). Podemos dividir a Ortodontia em: Preventiva, aquela que
conhece e observa a denticdo decidua e suas possiveis anormalidades, ja
introduzindo técnicas de tratamento: Ortodontia Interceptativa, aquela que, em uma
fase mais adiantada de crescimento jA com surgimento de elementos dentarios
permanentes, percebe e foca a correcdo de problemas de desenvolvimento
ortopédico/ortodéntico e, por fim, a Ortodontia Corretiva cujo o trabalho € dedicado a
pacientes adultos ou jovens que ja terminaram a curva de crescimento e apresentam
apenas dentes permanentes.

Quando recebemos um paciente em nosso consultorio com finalidade de
tratamento ortodontico, devemos padronizar uma metodologia de reconhecimento de
seus problemas ortodénticos a fim de obtermos um diagndstico o mais preciso
possivel, para formalizar um planejamento e jA enumerar as mecanicas que serao
desenvolvidas, para a melhor solu¢do do caso.

Devemos sempre fazer um exame clinico minucioso, estudar o paciente em sua
oclusdo passiva e ativa, musculatura, ossos e fatores contribuintes. Buscar uma
relacdo entre 0 seu crescimento e desenvolvimento esqueletal em andamento ou
terminado, o ambiente, habitos e doencas. A primeira consulta é fundamental para
sabermos a queixa principal e analisarmos as expectativas do paciente, adequando
as mesmas, possibilidades de tratamento, pensando nisto, este acolhimento deve ser
feito sem pressa e criteriosamente.

Podemos iniciar nosso estudo por uma minuciosa Analise Facial, em todos os
seus pormenores. Observar o alicerce esquelético da face média e inferior dado pela
maxila e pela mandibula. Observar o sistema de suporte dentério que sdo os dentes
e 0sso alveolar e sua influéncia na mascara de tecido mole, as bochechas, nariz,
gueixo, tonicidade e espessura dos labios. Verificar assimetrias faciais, discrepancias

sagitais, transversais ou atipicas e outras anomalias de estéticas provenientes desse
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arcabouco facial. Apés isso, devemos sofisticar nosso estudo através da Analise
Funcional que é o desdobramento da analise anterior em seu estado de trabalho, ou
seja exercendo a sua funcdo. Terminando esta fase preliminar, observar a relacdo de
mordida em seu estudo de maxima intercuspidacdo e conhecimento de sua Relagéo
Centrica, ou seja, 0 correto posicionamento do osso moével mandibular com a base do
cranio e as forcas derivadas do trabalho mastigatorio.

Completando este estudo do paciente torna-se necessario a solicitacdo de
exames laboratoriais que consistem em Raios X dos dentes e das das arcadas
dentarias, ou seja, Raios X panoramicos/periapicais, e de lateralidade facial e seus
tracados cefalométricos, cujas relacbes vdo nos mostrar as anormalidades em
relacionamentos dentais entre si e com as bases 0sseas. Também é fundamental a
solicitacdo de Modelos de Estudos ou em gesso, dentro de padronizagéo, ou digitais,
para observacdo dos dentes, seus tamanhos e proporgdes, suas posicdes no 0sso,
suas versoes, seus relacionamentos com os vizinhos e antagonistas, bem como a
disposicéo das arcadas, alteracOes sagitais, laterais e transversais, aspectos 0sseos,
predicdo de erupcdes em denticbes mistas e muitos outros fatores importantes no
diagndstico das maloclusées. (2) (Aragon et al, 2016)

Neste trabalho abordaremos os modelos de estudos e sua importancia para o
diagnéstico e planejamento do tratamento ortodéntico (3) (Burzynski et al, 2018).
Apesar de termos hoje a facilidade de escaneamento e obtencédo de modelos digitais
e também a facilidade de programas, softwares, que mostram praticamente todas as
anormalidades e caracteristicas das mas oclus@es, ainda recorremos, na maioria das
vezes, aos modelos de gesso padronizados (4) (Fernandes Neto, 2005). Podemos
observar que os recursos digitais, realmente serdo o futuro da odontologia, mas nao
€ o presente, principalmente nos paises em desenvolvimento, devido ao alto custo
dos equipamentos, programas e capacitagao.

Dentro dos recursos que 0os modelos de estudos ortoddnticos oferecem para
diagnéstico e planejamento de trabalho, destacaremos os comumente usados e suas
contribuicdes. Lembrando que antes do advento dos aparelhos de RX, os profissionais
de ortodontia s6 tinham como parametros para orientacao e planejamento de trabalho
0 exame clinico e os modelos de gesso. Por isso 0 uso deles se tornou fundamental
e varios autores desenvolveram, atraves deles, estudos, medi¢des e predi¢cdes das

denticdes humanas.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Metodologia

O trabalho foi realizado fazendo uso de levantamento de analises de contetudos
bibliograficos em livros, artigos cientificos de revistas do campo odontolégico,
monografias, dissertacdes e teses. Esse texto foi elaborado através de revisédo de
literatura sobre o tema, buscando um estudo das caracteristicas de cada denticéo,
decidua, mista e permanente, em suas normalidades e levantamento de informacdes
gue tragam os diferentes métodos de analises de modelos de estudos ortodénticos
nas mesmas, 0 que podemos observar com relacdo a posi¢cdes dentérias, e
discrepancias sagitais, transversais e verticais. Apesar de encontrarmos uma gama
de artigos que mostram uso de modelos obtidos pela metodologia digital, ndo
discutiremos diferencas ou vantagens e desvantagens dos métodos, mas sim 0s
estudos que estes nos permitem.

A busca foi realizada nas principais bases de dados: PubMed, Bireme,
MedLine, Lilacs, EBSCO e Scielo. as palavras chaves utilizadas foram: andlise de
modelos; denticdes decidua, mista e permanente; mal oclusdo; odontologia
preventiva; ortodontia interceptiva e; ortodontia corretiva. Com relacéo a selecéao das
fontes, foram considerados como critérios de inclusdo, as bibliografias que abordem
os diversos tipos de analise de modelos das denti¢cdes a fim de prever maloclusées
nos ajudando no planejamento e tratamento dos casos clinicos. Foram selecionados
artigos no idioma inglés, portugués e espanhol. Apés a selecdo dos artigos, foi
realizada uma leitura minuciosa de todo o material e obtidas as informagdes como:
autores, ano, método, resultados, conclusdo. Todos os artigos usados foram

arquivados fisica ou digitalmente.

2.2 Estudo dos modelos de gesso

Os modelos podem ser obtidos de forma convencional por moldagem e

construcdo em gesso (Figura 1).
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Figura 1: Modelo de gesso

Fonte: David Matos Ortodontia

E, os modelos também podem ser obtidos por escaneamento das arcadas e
desenvolvidos em softwares para versdo digital ou construcdo fisica através de

impressoras apropriadas.

Figura 2: Modelo digital

Fonte: www.smilecursos.com.br

Vamos observar os modelos de gesso lembrando que eles séo copias fiéis de

todas as estruturas que existem nas arcadas dentarias e parte de seus anexos.
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Através do mesmo podemos observar os dentes, suas anatomias e posicionamento
no o0sso alveolar, suas relacfes entre si, com 0s 0ssos de sustentacdo e com 0s
dentes da arcada antagonista. Na observacéo destes 0ssos podemos dividi-los em
0sso alveolar e o0sso base, podemos ver suas relacdes intrinsecas, seus
desenvolvimentos, suas discrepancias em posi¢oes tridimensionais, arcada por
arcada e entre as mesmas e até com ossos da face com os quais se relacionam.

Como disse o paleontélogo Cuvier: “Donnez-mois une dent et je vous dirai les
moeurs et la structure de I'animal auquel ellea appartenu”.

O conhecimento cientifico pormenorizado do campo anatdmico onde o
ortodontista, ou o cirurgido dentista clinico, vai agir o guiar4, segura e
conscientemente, para execucdes de bons trabalhos e este campo € decifrado, em
grande parte, pelos estudos dos modelos. Os mesmos mostram as caracteristicas
clinicas das relacbes Osseas entre si, dentérias entre si e 0sseo dentarias, que
facilitam a compreenséo das maloclusdes. (5) (Serra O.D.,Ferreira F.V. 1981)

Junto com este estudo das anatomias e oclusdes, foram desenvolvidas as
analises de modelos matematicas, ditando e predizendo as discrepancias e facilitando

planejamento e progndsticos de tratamentos.

2.3 Classificacao das analises de modelos

As andlises de modelos podem ser classificadas segundo varios parametros.
Em cada um desses parametros separam-se as varias analises segundo as suas
caracteristicas. (6) (Felipa, M. ,2014)

Podemos verificar as analises quanto:
1. Sentido Transversal: relacionadas com as larguras dos arcos, podendo ser normais,
cruzados ou em relacdo de Brodie.
2. Compatibilidade Dente/Osso: o posicionamento correto, ou ndo, dos  elementos
dentais em suas bases 0sseas.
3. Discrepancias Antero Posterior: posicionamento do osso articulado, mandibula,
com relacdo a maxila.

4. Volumes Dentais: em suas diversas versdes ou em seus tamanhos e volumes.

E possivel diferenciar as andlises segundo a denticdo que elas avaliam.
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Na denticdo permanente podemos encontrar as seguintes analises: Pont (1909),
Korkhaus (1932), Nance ou Discrepancia de modelos (1947), Carey (1949), Ashley
Howe (1954), Linder Hearth (1961), Bolton (1962).

Para a denticdo mista destacam-se as seguintes andlises: Ballard e Willie
(1947), Moyers (1958), Hixon e Oldfather (1958), Huckaba (1964), Tanaka-Johnston
(1974), Staley Kerber (1980).

Também a arcada utilizada para a realizacdo da andlise é parametro de
diferenciagao:

Andlises realizadas tendo como base a maxila: Pont (1909), Korkaus (1932),
Arch Perimeter (1949), Linder Harth (1961).

Analises realizadas tendo como base a mandibula: Carey (1949), Hixon and
Oldfather (1958), Peck and Peck (1972), Staley Kerker (1980).

Célculo da Desarmonia Dento-Maxilar em Denticdo Mista baseando-se no
recurso radiolégico, podemos encontrar:

Andlises nado radiograficas, baseadas em tabelas, equacdes e correlagdes:
Ballard e Willie (1947), Moyers (1958), Tanaka-Johnston (1974).
Andlises radiograficas que recorrem a radiografias periapicais e cefalometrias: Nance
(1947), Huckaba (1964).

Andlises que combinam a avaliacéo radiografica e ndo radiografica: Hixon e
Oldfather (1958), Staley Kerber (1980).

Neste trabalho focaremos nas andlises exclusivamente de modelos, sem 0s
auxilios de recursos radiogréaficos ou outros. O intuito € desenvolvermos o senso de
reconhecimento dos diversos problemas ortodonticos do paciente nos debrucando
especificamente no conteudo cientifico oferecido pelo modelo de gesso vindo do

laborat6rio, ou moldado por nés no inicio, meio ou final de um tratamento.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Neste trabalho vamos desenvolver o estudo de modelos ortodonticos com a
finalidade de reconhecermos as maloclusbes de nossos pacientes, visando
diagndsticos, planejamentos e execucao de correcdes.

Quando falamos em analisar modelos de estudos temos que retornar aos tempos em
gue sO se tinha, além dos exames clinicos, os modelos de gesso para analisar as
anomalias referentes a dentes, 0ssos e oclusao.

Podemos considerar em Angle E.H., com a Classification of malocclusion, 1899
(7), o marco inicial deste estudo. O autor, através de estudos de modelos da Escola
Dentéria da Universidade de Minnesota, determinou que 0 arco dentario maxilar, por
estar construido sobre uma base fixa em relacdo a anatomia craniana, € mais ou
menos estavel em relacdo aos varios limites da cabeca, e que, consequentemente,
poder-se-ia escolher um ponto através do qual pudesse verificar e julgar a relagéo do
arco dentério inferior. Selecionou, entdo, os primeiros molares superiores, por
acreditar que 0s mesmos ocupavam posi¢cdes normais com maior frequéncia do que
gualquer outro dente, e por que serem estes dentes menos limitados para tomarem
suas posicdes na arcada. Observou também a relagdo normal dos caninos que,
devido ao tamanho, forcavam suas passagens para dentro de posi¢des normais. Esta
classificacdo, apesar das inumeras adequacdes, ainda € referéncia em todo o
mundo.

Também observando os modelos, varios autores foram adicionando novos
estudos e andlises que desenvolviam o campo cientifico e facilitava compreensao das
desarmonias dento faciais.

Pont A. 1909 (8), publicou seu trabalho observando uma relagcédo entre a largura
dos arcos dentarios a partir da somatéria das larguras mésio distais dos incisivos
superiores. A qual foi modificada em 1932 e 1937 nos trabalhos de korkhaus (9),
através de orientacdes de modelos e andlises sistematicas realizadas na Universidade
de Bonn, observando pacientes nos diversos padrdes cefalicos.

Nance H.,1947 (10), através de duas publicacbes sobre as limitacdes de
tratamentos ortoddnticos em denticdes mistas e permanentes, traz a analise onde se
relacionam os espacos requeridos para acomodacao dos dentes e 0 espago presente

no 0sso de suporte, também através de estudo longitudinal ele verificou um maior
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didmetro mésio distal de caninos e molares deciduos em relagdo aos seus sucessores
permanentes.

A analise de Moyers E.,1958 ou 1963, (Moyers, R. E. 1987) (11), baseia-se em
tabelas de probabilidades para determinar a soma da largura mésio distal dos caninos
e pré-molares permanentes, a partir da soma da largura mésio distal dos incisivos
permanentes inferiores. As tabelas de probabilidade de Moyers fornecem valores num
indice de confianca de 5% a 95% tanto para superior, quanto inferior, sendo
padronizado 75%.

Bolton, W.A.,1958,1962 (12)(13), estudando centenas de modelos de pacientes
caucasianos, com oclusdes consideradas normais, desenvolveu uma relacdo de
proporcdes entre os tamanhos dentarios entre si. Assim, ele determinou valores
padrdes para esta relacdo, através da divisao entre a somatoria das distancias mésio
distais dos dentes inferiores pela somatéria das distancias mésio distais dos dentes
superiores, relacionando uma tabela de correspondéncias. Outros autores fizeram, a
posterior alteracdes e modificacbes das mesmas baseando se em racas diferentes.

Andrews L.F., 1972 (14), em pesquisa com mais de 120 modelos com oclusé&o
considerada perfeita, propde as 6 chaves de oclusédo, que com o devido respeito
cientifico, se torna respaldo de finalizagdo de qualquer tratamento ortodéntico feito
com seriedade.

Também Roth R.H e Sturt (15), 1973 discorreram sobre as relagdes oclusais de
Angle e suas relacdes com sistema anatdémico, que podemos observar em modelos,
e a aplicacao de aparelhos ortopédicos.

Tanaka-Johnston,1974 (16), utilizando para estudos mais de 500 modelos de
pacientes americanos, desenvolveram equacdes para cada arcada, predizendo os
tamanhos de caninos e pré-molares superiores e inferiores a partir da soma das
larguras mésio distais dos quatro incisivos inferiores.

Little,1975 (17)(18), desenvolve andlise para mensuracdo de espagos para
resolucéo de apinhamentos, usando discrepancias de contatos dentarios em modelos
de estudos e designa de indice de regularidade de Litlle.

Quando desenvolvemos estudos sobre os modelos ortodonticos e suas
capacidades de fornecer dados cientificos e conhecimentos ao ortodontista, também
observamos que as caracteristicas anatdmicas dos dentes, arcos dentarios e
disposicfes 0sseas sao de grande importancia. (5) (Serra O.D., Ferreira F.V.,1981).

Germane, N. et al,1989 (19), em seu trabalho sobre anatomia de faces dentais,
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por exemplo, traz contribuicdo anatdmica que favorece aplica¢des de aparelhos fixos
e angulacdes dentarias e isso foi constatado em estudos de modelos com mais de
600 faces.

As denticbes humanas sdo consideradas decidua, mista e permanentes. A
primeira corresponde a presenca exclusiva de dentes “de leite”, a denticdo mista
inicia-se com erupc¢des de dentes permanentes e a denticdo permanente, quando nao
se tem mais dentes deciduos na cavidade bucal. Estas denticdes sdo de grande
importancia ao odontélogo em geral e tem suas caracteristicas. (20) (Iss&o
M.,Guedes-Pinto A.C.,1994) e (21) (Moreira T.C.et al,2000).

Leal, R. (2006) (22), em seu trabalho, Analises de modelos: uma revisdo da
literatura, concluiu e reforcou que dados obtidos com a analise de modelos, e com a
descricdo de todas as analises divulgadas até entdo, constituem uma parcela de
informacdo indispensavel para se chegar ao diagnéstico, nunca devendo ser
negligenciado.

Com relacdo a anatomia e suas implicacdes e percepcbes nos modelos,
mostramos a anatomia e a cronologia de erupc¢ao nas denticdes deciduas e mistas,
bem como as caracteristicas morfoldégicas e dimensdes médias de cada dente,
deciduos e permanentes descritos em livros atualizados. Mostramos contribui¢cdes de
Varios autores quanto a espacos existentes em denticdes deciduas e mistas e seus
favorecimentos no desenvolvimento das oclusdes. (23) (Guedes-Pinto
A.C. Issao, M.,2016).

A discussdo aqui apresentada mostra que o0s dentes apresentam
caracteristicas proprias de forma e tamanho. A adequada determinacdo de certas
caracteristicas, tais como: orientacdo mésio distal em um plano oclusal, a
determinacdo do longo eixo, determinacdo dos pontos de contato ou alturas das
cristas,etc, tem que ser observados nos modelos para compreenséo ortodontica. (24)
(Neves M.L. 2012).

Pormenorizamos detalhes de erupcfes dentarias e desenvolvimentos de
arcadas por idades, (25) (Madeira M.C.2016) e destacamos que varias anomalias e
anormalidades, dentérias, oclusais e esqueléticas podem ser encontradas durante as
denticdes e observadas em modelos de estudos. (26) (Faria D.,2019) e (27) (Teixeira
EM.2020).
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4 DISCUSSAO

4.1 Parte |

Quando falamos em Analise de Modelos visualizamos analises em modelos de
gesso recebidos do laboratoério quando da solicitacdo de documentacédo ortodontica.

Assim, se faz necessario um conhecimento cientifico amplo de todos os
aspectos oferecidos por ele. Se faz necesséario conhecer sobre crescimento e
desenvolvimento dos 0ssos do cranio e face. Os aspectos da denticdo, se é decidua,
mista ou permanente. A relacdo ideal de forma e posicionamentos 0sseos e dentarios
em, ou ndo em oclusdo. Tamanho e forma de arcos dentérios e dentes. Doencas ou
outras anomalias que modificam 0s 0ssos ou 0s dentes e a relacdo destas doencas
com caracteristicas fisicas, genéticas, ambientais ou habituais. (28) (Macedo et al,
2019)

O conhecimento das caracteristicas de uma boa oclusédo, ou seja "As seis
chaves de Oclusao de Andrews”, é fundamental para qualquer analise criteriosa de
modelos. (29) (Ortolani et al,2007)

Vamos iniciar na denticdo decidua o estudo dos modelos ortoddnticos.

4.1.1 Denticdo decidua normalidade

Figura 3: Denticdo

Fonte: www.edisciplinas.usp.br

A odontogénese comeca durante o periodo embriondrioe os dentes
erupcionam durante a infancia. Esses dentes sdo popularmente conhecidos como

dentes de leite, cuja denominacédo surgiu devido a sua coloracdo ser mais branca,


https://pt.wikipedia.org/wiki/Embrião
https://pt.wikipedia.org/wiki/Infância
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opaca e leitosa. (21) (Moreira T.C, el al, 2002).

Quando comparados aos permanentes, se apresentam em menor tamanho e
possuem as raizes mais curtas, além de ndo possuir 0s pré-molares e terceiros
molares.(30) (Barros A, et all 2008).

A denticdo decidua completa € composta por 20 dentes, estando finalizada por
volta dos 25 a 30 meses e encerrando seu ciclo por volta dos 6 anos com a erupg¢ao
dos primeiros molares permanentes, inicio da denticdo mista. (31) (Vieira, G.F., et al.
2011).

Os dentes deciduos exercem fungéo vital no desenvolvimento dos musculos da
mastigacdo, dos ossos da face e fonacdo, além de desempenharem um papel
importante na localizacao, no alinhamento e na ocluséo dos dentes permanentes. (23)
(Guedes-Pinto, A. C. et al, 2016).

Por apresentarem o esmalte mais permeével e delgado, ele é mais facilmente
desgastado comparado ao esmalte do dente permanente. Logo, é de suma
importancia realizar uma higiene diaria adequada, para evitar o desenvolvimento da
doenca carie. (32) (Rigo L. et al, 2009).

1. Cronologia de erupc¢éo dentes deciduos

A cronologia de erupcédo dos dentes corresponde a época em que estes
irompem na boca e a sequéncia de erupcdo é a ordem que isto acontece, porém,
estes processos sao variaveis e afetados por fatores de ordem geral e local, mas a
prevaléncia é a seguinte:

Incisivo central inferior surge por volta de 6 a 8 meses e 0 superior por volta
dos 8 ou 10 meses.

Incisivo lateral inferior surge aos 13 meses aproximadamente, e 0 superior
irrompe por volta dos 11 meses.

Caninos, superior e inferior, surgindo por volta dos 16 meses aproximadamente.
Primeiro molar inferior irrompendo aos 20 meses e superior aos 19 meses na maioria
das vezes.

E, por fim, os segundos molares inferiores, que surgem por volta dos 27 meses
e 0 superior irrompendo, aproximadamente, aos 29 meses. Segundo Correa, 2017,
baseado em Logan e Kronfield e modificado por McCall e Schour, estes nimeros
prevalecem em 70% das criancas. (33) ATLAS DE PEDIATRIA.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Dente_permanente
https://pt.wikipedia.org/wiki/Raiz_(dente)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Oclusão_dentária
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Figura 4: Anomalia dos dentes
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Fonte: www.anatomiaonline.com

Anatomia dos dentes deciduos em normalidade e que sdo de interesse na
analise de modelos de estudo. (25) (Madeira M.C., 2016). Na denticdo decidua h&a

20 dentes no total: 8 incisivos, 4 caninos e 8 molares deciduos.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Incisivo
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Figura 5: Sequéncia numérica dos dentes
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Sequéncia numeérica dos dentes deciduos nas 4 arcadas: Numeros Cardinais
conforme quadrantes ou NUmeros Romanos.
V/55-1V/54-111/53-11/52-1/51  1/61-11/62-111/63-1\V/64-V/65
V/85-1V/84-111/83-11/82-1/81  1/71-11/72-111/73-IV/74-VI75

2. Anatomia dos dentes deciduos

Dentes superiores

Incisivo central superior
Aspecto aplanado, o angulo mésio incisal reto, o disto incisal mais obtuso e
arredondado. Apresenta um corddo desenvolvido, em sua superficie palatina, que

divide esta superficie em duas fossas: mesial e distal.

Incisivo lateral superior
E dos poucos dentes na denti¢co de leite em que o comprimento cérvico incisal
€ maior a mésio distal. Tal como o central tem um cordédo com 2 fossas, mas menos

pronunciado.

Canino superior
Apresenta uma grande cuspide que divide a borda incisal em duas vertentes,

sendo a mesial de maior tamanho que a distal. A sua superficie vestibular apresenta


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Cúspide_dentária&action=edit&redlink=1

22

3 I6ébulos de desenvolvimento, sendo o maior o central, depois o distal e 0 menor em
mesial.

Na sua superficie palatina, que é muito convexa, aprecia-se um corddo muito
desenvolvido e que delimita duas fossas com crista lingual que as divide em mesial e

distal.

Primeiro molar superior

A superficie oclusal tem forma trapezoidal, sendo a base maior no lado
vestibular. Tem geralmente 3 cuspides: 2 vestibulares e uma palatina, a maior é a
palatina, depois a mésio vestibular e por ultimo a disto vestibular. A forma trapezoidal
€ por uma dupla convergéncia. Por um lado as faces interproximais convergem para

palatina, e por outro as faces vestibular e palatina convergem para distal.

Segundo molar superior

Na unido das faces palatina e mesial, no terco médio encontramos o tubérculo
de Carabelli que € uma quinta cuspide acessoria que aparece as vezes. Tem um sulco
gue por vezes tem céries e ha que explorar. A superficie oclusal tem forma romboidal,
apresenta 4 cuspides: 2 vestibulares e 2 palatinas, sendo maior a mésio palatina e
menor a disto palatina. H4 uma profunda fossa central que se forma da unido das
vertentes das cuspides vestibulares com a meésio palatina. Ha a crista ou aresta

obliqua que une as cuspides mésio palatinas com a disto vestibular.

Dentes inferiores

Incisivo central inferior

E o menor dente de todo o organismo, e tem o didmetro cérvico incisal maior
gue o mésio distal. A face vestibular possui superficie achatada sem sulcos de
desenvolvimento. A face palatina € quase lisa, apresentando um cingulo e cristas

marginais.

Incisivo lateral inferior
Apresenta anatomia semelhante ao incisivo central inferior deciduo, embora
ligeiramente maior em todas as dimensdes, exceto no sentido vestibulo-lingual. Tem

o angulo distal da aresta incisal mais arredondado que no incisivo central inferior, que


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Lóbulos_de_desenvolvimento&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Faces_interproximais&action=edit&redlink=1
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€ mais simétrico. A aresta incisal estard inclinada a distal também.

Canino inferior
A coroa € menos volumosa que a do canino superior, possui forma lanceolada
(forma de langa), a dimensé&o cérvico incisal (vertical) € maior que a dimensdo meésio

distal (transversal). Imita o superior, porém mais delicado.

Primeiro molar inferior

Na face vestibular teremos uma crista vestibulo gengival que tem um maior
tamanho a nivel mesial chamada tubérculo de Zuckerkandl. A sua superficie oclusal
tem forma romboidal, com 4 cuspides: 2 vestibulares e 2 linguais. A cuspide maior é a
mésio vestibular, sendo sempre maiores as cuspides mesiais que as distais. Ha
uma crista transversa ou crista vestibulo lingual que une as 2 cuspides mesiais. Por
mesial e distal desta crista formam-se as fossetas e ligeiramente mais para a distal

esta a fossa central.

Segundo molar inferior

Este dente, de forma retangular na face oclusal, assemelha-se muito
ao primeiro molar permanente, tem 5 cuspides: 3 vestibulares e 2 linguais; a menor é
a disto vestibular, apresenta uns sulcos em forma de W com 3 fossas: 1 central e 2
menores, distal e mesial.

Figura 6:
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Fonte: www.pediatricdentistry.com
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Figura 7:

Fonte: www.pediatricdentistry.com

3. Forma dos arcos dentarios em denticdes deciduas

Observando os modelos deciduos por vista oclusal, quanto ao seu formato,
Barrow e White (23) (Guedes-Pinto, 2016), verificaram que o0s arcos podem ser
classificados como coénicos 5%, trapezoidal 65% e Ovais em 30% dos casos.
Camberos (23) (Guedes-Pinto, 2016), destacou que, independentemente da presenca
ou néo de diastemas nos arcos, destaca-se a forma caracteristica de hipérbole e Lara
(23) (Guedes-Pinto, 2016), mostrou que no perimetro dos arcos, também
independentemente de diastemas ou ndo, € maior Nn0S Meninos para o0 arco superior
onde a média no tipo Il € mais destacada que no tipo | e no arco inferior, principalmente

no tipo I, o perimetro dos arcos das meninas prevalecem ligeiramente.

4. Espacos em denticdes deciduas

a) Classificagdo de Baume

Considerando a presenca ou ndo de diastemas na regido anterior, superior e
inferior, 0 arco deciduo pode ser classificado como do Tipo | ou Il de acordo com
Baume. O Tipo | é o que possui diastemas entre os dentes anteriores quando de sua
erupcdo. O Tipo Il é o que ndo possui diastemas entre os dentes anteriores. Este
ultimo tipo apresenta maior tendéncia de apinhamento nesta regido quando da troca
dos dentes deciduos pelos permanentes. Ainda podemos ter as apresentacdes
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mistas, cujo arco superior por ser maior que o inferior, apresentando-se Tipo | e 0
inferior apresentando-se Tipo Il, ou combinacdes diferentes, e para ser considerado
diastema o valor medido deve ser maior que 0,5mm.

Quanto a classificagdo de Baume, a frequéncia em criangas entre 3 e 5 anos €
de 70% para o Tipo | e 30% Tipo Il para a maxila e 63% para Tipo | e 37% para o Tipo

Il na mandibula.

Baume tipo I:

Figura 8:

Fonte: www.edisciplinas.usp.br

Figura 9:
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Fonte: www.edisciplinas.usp.br

Baume tipo II:
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Figura 10:

Fonte: www.edisciplinas.usp.br

Figura 11:

Fonte: www.edisciplinas.usp.br

Neste caso, onde ndo temos espacos para adequacdo dos dentes que iréo
erupcionar, ou haverd uma forgca sobre os caninos deciduos, deslocando-os e
possibilitando impactacdo dos caninos permanentes, ou provocando o apinhamento
dos incisivos que estdo emergindo na cavidade bucal. Nos casos em que ocorrem 0S
diastemas anteriores de Baume, classe |, podemos observar a erupgao tranquila dos
dentes anteriores permanentes que sdo maiores em tamanho que os deciduos. Em
classe I, sem diastemas, a ocorréncia de apinhamentos sao bem frequentes. (23)
Guedes-Pinto;2016.

b) Espaco livre de Nance
E o montante de espacgo ocupado pelo canino, primeiros e segundos molares

deciduos comparado ao ocupado pelos dentes caninos e pré-molar da denticdo

permanente, sendo geralmente maior, em média 1,7 mm em cada hemi-arcada
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dentaria inferior e 0,8mm em cada hemi-arcada superior.
E este espaco que tende a permitir a acomodacdo dos molares em Classe |,
guando da erupcao de todos os dentes permanentes, por isso a importancia de sua

preservacao.

Figura 12:
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Fonte: www.edisciplinas.usp.br

c) Espaco primata

Um diastema que chama aten¢do nas denticdes deciduas é o primata, que se
localiza entre o canino e o primeiro molar deciduo na mandibula e entre o incisivo
lateral e o canino deciduas na maxila. Estes diastemas nao estédo presentes em todos
0s arcos e nao se relacionam com a classificagdo de Baume, mas aparecem em 80%
dos casos, segundo Peters (23) (Guedes-Pinto, 2016).

Estes espacos sdo favoraveis quando da erupcdo dos dentes molares
permanentes. Segundo Albejante (23) (Guedes Pinto,2016), maior frequéncia
encontrada de 74,32% foi em maxila do sexo masculino e 67,5% para as meninas,
enquanto na mandibula a frequéncia encontrada foi de 51,35% para o arco Tipo | para
0 sexo masculino, enquanto que para o sexo feminino prevaleceu o Tipo Il com
56,76%.
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Figura 13:

Fonte: www.edisciplinas.usp.br

5. Relacao distal dos arcos deciduos

Tomando como referéncia os pontos mais distais dos segundos molares
deciduos superiores e inferiores, antes da erup¢do dos molares permanentes,
podemos definir uma relacdo de oclusdo em plano distal, que ser4 de extrema

importancia para classificacéo oclusal.

Esta relacdo poderé ser de trés tipos:

Relacdo distal em plano, ou seja, os pontos mais distais dos dois segundos
molares deciduos estdo em linha reta, e segundo Baume ocorre em 76% dos casos.
Relacao distal formando um degrau mesial para mandibula, ou seja, o segundo molar
deciduo inferior esta para mesial, isto € mais anterior que o segundo molar deciduo

superior. Segundo Baume 14% das criangas.

Relacdo distal com degrau distal para mandibula, ou seja, o segundo molar
deciduo inferior esta para distal, isto € mais para atras do segundo molar deciduo
superior. Segundo Baume 10% dos casos estudados.

Com relacéo aos estudos desses planos, 0 mais interessante é a previsao das
classes oclusais que eles favoreceréo, uma vez que estes planos servem de guia para
erupcdo dos molares permanentes. Um plano terminal reto, ou seja, quando vocé

observa a face distal do molar deciduo superior e inferior, estdo retos entre si,
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predizem uma relacdo de molares permanentes classe | ou Il. Um degrau mesial, ou
seja, avaliando as faces distais, formam um degrau para a mesial, predizendo classe
[ ou lll. Ja um plano terminal em degrau distal merece muita atencdo, necessariamente

o paciente terd uma relacéo classe Il na relacdo dos molares permanentes.

Figura 14:
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4.1.2 Definigdo mista normalidade

A denticdo mista que inicia por volta dos seis anos de idade com a erup¢ao dos
molares permanentes, é caracterizada pela presenca de dentes deciduos e
permanentes nas arcadas dentarias e dura até por volta dos 12 anos, quando ocorre
a presenca apenas de dentes permanentes. Esta fase é caracterizada pela maior
presenca de dentes no ser humano, uma vez que teremos os dentes deciduos, a
erupcdo dos dentes suplementares primeiros molares permanentes e os demais

dentes permanentes em formacao intradssea.

Periodos da denticdo mista

A denticdo mista apresenta trés periodos distintos relacionados a irrupcéo dos
dentes permanentes. Dois periodos sdo caracterizados por irrupcdes ativas e ditos
periodos transitorios, intercalados por um periodo de passividade clinica chamado

Inter transitoério.

1. Cronologia de erupc¢éo dos dentes permanentes

Antes de estudarmos as caracteristicas morfolégicas de cada dente
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permanente, iremos destacar a ordem mais comum da erupg¢éo deles.

Vamos iniciar nossos estudos da cronologia por ordem de grupos de dentes:

. 1° molares: (6 anos);

. Incisivo Central (7 anos);
. Incisivo Lateral (8 anos);
. 1° Pré-Molar (9 anos);

. 2° Pré-Molar (10 anos);

. 2° Molares (10-12 anos);

. Caninos (9-13 anos) (inferior com 9)

N o o~ o WN P

Sempre lembrando que os dentes da mandibula erupcionam primeiro que os dentes

da maxila.

Sequéncia individual:

1. 1° Molar inferior e superior (inferior nasce antes do superior) (6 anos);
2. Incisivo Central inferior (6,5 anos);

3. Incisivo Central superior (7 anos);

4. Incisivo Lateral Inferior (7,5 anos);

5. Incisivo Lateral superior (8 anos);

6. Canino inferior (9 anos);

7. 1° Pré-Molar inferior (9 anos);

8. 1° Pré-Molar superior (10 anos);
9 2°Pré-Molar inferior (11 anos);
10. 2° Pré-Molar superior (12 anos);
11. Canino superior (9-13 anos);

12. 2° Molar inferior (12 anos);

13. 2° Molar Superior (13 anos).

Melhor sequéncia
Mandibula:

1. 1° Molar; (6);

2. Incisivo Central; (1);

3. Incisivo Lateral; (2);



. Canino; (3);

1° Pré-Molar; (4);
2° Pré- Molar; (5);
2° Molar; (7);

Maxila:

1
2
3
4.
5
6
7

. 1° Molar; (6);
Incisivo Central (1);
Incisivo Lateral; (2);
1° Pré-molar; (4);
2° Pré-Molar; (5);
Canino; (3);

2° Molar; (7).

Figura 15: Anatomia dos dentes permanentes
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Anatomia dos dentes permanentes. Formas e dimensdes importantes na analise de
modelos. (25) (Madeira M.C., 2016); (27) Teixeira L.M.,2020.

2. Anatomia dos dentes permanentes e seus numeros cardinais conforme quadrantes.
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Incisivo central superior - 11 e 21
Dentes indispensaveis a estética do sorriso, em forma trapezoidal de cunha ou
chave de fenda e destinado a apreenséo e corte de alimentos.
Apresenta 2 sulcos de desenvolvimento e 3 I6bulos e mamelfes. Bossa vestibular no
terco cervical, com borda mesial retilinea e distal convexa, sendo a incisal reta e
inclinada para a distal. Angulo mésio incisal agudo e disto incisal arredondado.
Comprimento da coroa varia de 8,6 a 14,6 mm tendo em média 10 mm,
dimensdo mésio distal entre 7,1 e 10,5 mm com média de 8,7 mm e dimenséo

vestibulo lingual entre 6,0 e 8,5 mm destacando a média de 7 mm.

Incisivo lateral superior - 12 e 22

Dentes com mesmos numeros de sulcos, I6bulos e mameldes que 0s incisivos
centrais, porém sdo menores e apresentam anatomia mais arredondadas em suas
bordas, que sdo também semelhantes.

Apresentam comprimento da coroa entre 7,4 e 11,9 mm com média de 9,0 mm,
dimensdo mésio distal entre 5 e 9 mm com média de 6,6 mm e dimensao vestibulo

lingual entre 5,3 e 7,3 mm destacando a média de 6 mm.

Canino superior - 13 e 23

Dentes destinados a dilacerar os alimentos mais fibrosos e resistentes que
necessitam de forca para cortar, se posicionam logo ap6s os incisivos laterais e
dividem a arcada em posterior e anterior. Assim apresentam a forma pentagonal como
uma lanca e sua borda incisal apresenta dois segmentos em forma de cuspide.

Também apresenta 2 sulcos de desenvolvimento, 3 I6bulos e bossa vestibular.
Angulo disto incisal mais arredondado que o angulo mésio incisal e o I6bulo mesial se
destacando em triangulo incisal. Suas medidas variam, sendo o comprimento da coroa
entre 8,2 e 13,6 mm com meédia de 10 mm, dimens&o mésio distal entre 6,3 e 9,5 mm
com média de 8 mm e dimenséo vestibulo lingual entre 6,7 e 10 mm onde se destaca
a média de 7,8mm.

Na regido palatina apresenta um cingulo proeminente e 2 fossas linguais,

mesial e distal, e uma bossa mediana.

Primeiro pré-molar superior - 14 e 24
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Dentes exclusivos da denticdo permanente se posicionam logo a distal dos
caninos, erupcionando em sequéncia a esfoliacdo dos molares deciduos. Servem
tanto a dilaceracdo, quanto a trituracdo de alimentos, por isso suas caracteristicas
morfolégicas da face vestibular se assemelham a do canino, principalmente em se
falando de primeiro pré-molar, que também é maior que o segundo pré-molar.

As coroas apresentam uma forma cubdide, pois ha grande desenvolvimento do
I6bulo lingual, dara uma face palatina proxima da vestibular com menores dimensdes
e que permitird formacao uma verdadeira face oclusal com 2 cuspides, uma vestibular
e outra palatina.

Face oclusal de formato hexagonal irregular, com uma cuspide vestibular
grande e uma lingual ou palatina menor, com cristas marginais mesial e distal, aresta
longitudinal, vertentes triturantes, fossetas secundarias mesial e distal e sulco central
retilineo e deslocado para lingual.

Comprimento da coroa entre 7,1 e 10,9 mm com média de 8,5 mm, dimenséao
mésio distal entre 5,9 e 9,4mm com média de 7,1mm e dimensao vestibulo lingual

entre 6,6 e 10,7 mm com média de 9,1mm.

Segundo pré-molar superior - 15 e 25

Com relacdo as faces vestibular e lingual ou palatina, se assemelham ao
primeiro pré-molar. Ja a face oclusal € de forma hexagonal regular, com cuspides de
tamanhos préximos e com sulco central mais retilineo, menos destacado e curto.

As medidas encontradas sdo o comprimento da coroa entre 6,2 e 10,5 mm com
média de 8 mm, dimensdo mésio distal entre 5,5 e 7,8 mm com média de 6,8 e

dimenséao vestibulo lingual entre 6,9 e 10,8 mm cuja média € de 9 mm.

Primeiro molar superior - 16 e 26

Os molares sdo os dentes posteriores responsaveis pela trituracdo dos
alimentos, se apresentam multicuspidados de anatomias mais complexas.

O primeiro molar apresenta a face vestibular trapezoidal com bossa vestibular
e um sulco que divide a face em duas cuspides, mésio vestibular e disto vestibular.

A face lingual ou palatina é trapezoidal com bossa lingual e um sulco que divide
duas cuspides, mésio lingual e disto lingual e um tubérculo na cuspide mesial.

A face oclusal tem formato rombdide, cristas marginais mesial e distal, sulcos

principais e secundarios, formando uma aresta longitudinal e com fossetas mesial,
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central e distal. Sdo 4 cuspides bem definidas sendo, em ordem decrescente de
volumes a mesio lingual, mésio vestibular, disto vestibular e disto lingual.

Suas medidas mostram comprimento da coroa entre 6,3 e 9,3 mm com média
de 7,5mm, dimensdo meésio distal entre 8,8 e 12,9 mm com média de 10,4mm e
dimenséao vestibulo lingual entre 9,8 e 14,1 mm com média de 11,3mm.
Segundo molar superior - 17 e 27

Este dente pode ser tri ou tetra cuspidado, o que trara diferenciacdes
anatomicas. A face vestibular tem forma trapezoidal da maneira do primeiro molar
superior, porém a face lingual sofrerd diferenciacdes. Para o tetra cuspidado, a
anatomia lingual ou palatina serd semelhante a do primeiro molar, sendo a cuspide
disto lingual maior que a mésio lingual e sem a presenca do tubérculo de Carabelli.
Para o tricuspidado, pela auséncia da cuspide disto lingual, teremos o formato
pentagonal, com superficie convexa e sem sulcos. A vertente distal da cuspide lingual
€ mais comprida e inclinada que a vertente mesial.

Caracteristicas proprias podem classifica-lo como rombdide a semelhanca do
primeiro molar, triangular ou tricuspidado ou com face oclusal comprimida.

Suas dimensfes podem ser comprimento da coroa de 6,1 a 9,4 mm com média
de 7,3 mm, dimens&do meésio distal entre 8,5 e 11,7 mm com média de 9,6 e dimensao

vestibulo lingual entre 9,9 e 13,7 mm se destacando a média de 11,2 mm.

Terceiro molar superior e inferior - 18 e 28, 38 e 48

Este dente é o oitavo e Ultimo dente da arcada humana. Sua auséncia ndo é
incomum e pode ser por agenesia ou por impactacdes, o que deve ser avaliado pelo
ortodontista. Suas anatomias sdo as mais variadas possiveis, podendo ir de um ou 2
cones unidos, as mais complexas com oclusais pentacuspidadas. Podem ser
semelhantes aos vizinhos primeiros ou segundos molares ou ndo. As medidas, em
posicdes que se possam analisar, geralmente sdo as seguintes, para 0 superior,
comprimento da coroa de 6,7 a 9 mm, com média de 7mm, dimensdo mésio distal da
coroa entre 7 e 11,1 mm, com média de 9 mm e dimensé&o vestibulo lingual da coroa
entre 8,9 a 13,2 mm com média de 10,5 mm. Para o terceiro molar inferior
comprimento da coroa entre 6,1 € 9,2 mm com média de 7,3 mm, dimensdo mésio
distal da coroa entre 8,5 e 14,2 mm com média de 10,5mm e dimensé&o vestibulo

lingual da mesma entre 8,2 e 13,2 mm com média de 10 mm.
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Incisivo central inferior - 31 e 41

E o menor e mais simétrico dos dentes humanos. Possui 2 sulcos de
desenvolvimento, 3 I6bulos e 3 mameldes. Bossa vestibular discreta, bordas mesial,
distal e incisal retilineas e angulos meésio incisal e disto incisal agudos, na face lingual
o cingulo é discreto com fossa lingual rasa. As medidas sdo comprimento da coroa
entre 6,3 a 11,6 mm com média de 8,8 mm, dimensdo mésio distal da coroa entre 4,4
a 6,7 mm com média de 5,3mm e dimenséo vestibulo lingual da mesma entre 4,8 a

6,8 mm com média de 6mm.

Incisivo lateral inferior - 32 e 42

Diferencia do incisivo central inferior por ser um pouco maior, com mesmas
caracteristicas morfoldgicas a excecao da borda distal que é convexa e a borda incisal
inclinada para distal com o seu angulo arredondado. Suas medidas sdo comprimento
da coroa entre 7,3 e 12,6 mm com média de 9,5, dimensdo mésio distal da coroa entre
4,6 e 8,2 mm com média de 5,8 e dimensdao vestibulo lingual da mesma entre 5,2 e

7,4 com média de 6,4 mm.

Canino inferior - 33 e 43

Semelhante ao superior com dimensdes diminuidas e forma mais delicada.
Suas medidas estéo assim orientadas, comprimento da coroa entre 6,8 e 16 mm com
média de 10,5mm, dimens&o mésio distal da mesma entre 5,7 e 8,6 mm com a
média de 6,9mm e dimensao vestibulo lingual entre 6,4 e 9,5 mm com média de

7,8mm.

Primeiro pré-molar inferior - 34 e 44

A face vestibular tem a forma pentagonal, bordas mesial e distal convergentes
para cervical mais destacadas, borda incisal em forma de V com dois segmentos,
sendo o distal maior e mais inclinado. Unicuspidado e com vertentes lisas. A face
lingual €& pentagonal também com bordas que acompanham caracteristicas
vestibulares, porém com uma cuspide menor e mais baixa quase que como uma
bossa. A face oclusal tem formato ovéide, bicuspidado com aresta longitudinal e
transversal, com cristas marginais pronunciadas e fossetas mesial e distal, um sulco
mésio distal em curva mais proxima da face lingual que pode ser interrompido por uma

ponte de esmalte.
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As medidas séo altura da coroa entre 6,3 e 10,9 mm com média de 8,6mm,
dimensdo mésio distal da coroa entre 6 e 8,8mm com média de 7 mm e dimensao

vestibulo lingual entre 6,2 e 10,5 mm com média de 7,6mm.

Segundo pré-molar inferior - 35 e 45

Tal como o primeiro pré-molar inferior na face vestibular s6 que mais achatado
para cervical. Porém a face lingual j4 apresenta grandes diferencas. O formato é
guadrangular com borda incisal em forma de V invertido, ou seja, um sulco lingual
dividindo as cuspides mésio e disto linguais, sendo o segmento distal bem maior que
0 mesial. A face oclusal € quadrangular com 3 cuspides, sendo um vestibular e duas
linguais. Arestas longitudinais e transversais, cristas marginais mesial e distal, sulco
mésio distal e sulco lingual que separa estas cuspides, com presenca de 3 fossetas,
mesial, distal e central. As medidas s&o altura da coroa entre 6,7 e 10,2 mm com
média de 8 mm, dimens&do mésio distal da coroa entre 5,2 e 9,5 mm com média de 7

mm e dimensao vestibulo lingual entre 7 e 10,5mm com média de 8,1mm.

Primeiro molar inferior - 36 e 46

Face vestibular de forma trapezoidal, bossa vestibular e face alargada mesio
distalmente e bordas definidas e dois sulcos sendo que o0 mesial é o mais proeminente,
também é inclinada para lingual.

A face lingual também é trapezoidal com bossa e bordas aparentes e com sulco
lingual que divide as cuspides mésio lingual e disto lingual.

Aface oclusal tem o formato retangular com 5 cuspides, sendo mesio vestibular,
a maior, vestibular mediana e disto vestibular, a menor. E as mésio e disto linguais,
sendo que a mésio lingual é a segunda maior entre todas.

As medidas sdo o comprimento da coroa entre 6,1 e 9,6 mm com média de
7,6mm, a dimensao mésio distal da coroa entre 9,8 e 14,5 mm com média de 11,2 mm

e a dimenséao vestibulo lingual da coroa entre 8,9 e 13,7mm com média de 10mm.

Segundo molar inferior - 37 e 47

Face vestibular trapezoidal com bossa vestibular e alargada mésio distalmente
e inclinada para lingual e com um sulco mais ou menos mediano, que divide as
cuspides mésio vestibular e disto vestibular. O mesmo acontece na face lingual que

também tem um sulco um pouco mais deslocado para distal e que separa 2 cuspides.
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A face oclusal tem forma retangular com sulco central e secundarios formando as
fossetas mesial, central e distal e com cristas marginais pronunciadas. A maior cuspide
€ a mésio vestibular, seguida pelas mésio lingual, disto vestibular e disto lingual.

As medidas encontradas sdo comprimento da coroa entre 6,1 e 9,8mm com
média de 7,5mm, dimens&do mésio distal entre 9,6 e 12,2 mm com meédia de 10,6mm

e dimenséao vestibulo lingual entre 7,6 e 11,8 mm com média de 10mm.

Terceiro molar inferior - 38 e 48

Localiza-se apds o segundo molar inferior, ndo € incomum sua agenesia ou
retengdo intra-0ssea ou submucosa, tendo sua erupc¢ao podendo acontecer entre 0s
17 e 30 anos. Anatomia muito variada podendo ir de simplificada como dois cones
unidos a mais complexa pentacuspidada. Nao é raro ser semelhante aos primeiros e
segundos molares superiores. Apresenta, como j& descrito, o comprimento da coroa
entre 6,1 e 9,2mm, prevalecendo a medida préxima a 7,3mm, a dimens&o mésio distal
da coroa varia de 8,5 a 14,2 mm com média de 10,5 mm e a dimensé&o vestibulo

lingual variando entre 8,2 a 13,2 mm com média de 10 mm.(27)(Teixeira L.M., 2020).

Figura 16:
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Observamos aqui a descricdo de todos os dentes permanentes, porém 0sS
terceiros molares erupcionam quando a denticdo permanente ja esté instalada, a partir
dos 16 anos, lembrando que a partir dos 12 anos a crianga ja pode ter somente dentes
permanentes na cavidade bucal (23) (Guedes-Pinto, 2016).

3. Agenesias dentérias

Outro fator a se considerar é a agenesia, que se da pela auséncia de qualquer
dente da arcada, porém € mais comum de ocorrer com os terceiros molares, segundos
pré-molares e 0s incisivos laterais superiores da denticio mista e permanente.
Quando a agenesia ocorre com a denticdo decidua afeta principalmente os dentes
Incisivos superiores.

E ainda dificil de definir o que causa a auséncia dentaria, mas a teoria mais
aceita é de que seja por conta de alguma alteracdo na expressao dos genes. Assim,
acontece uma deficiéncia genética. Mas, além disso, ha também fatores ambientais
gue podem estar ligados. Infeccdes como rubéola, sifilis ou traumatismos, uso de
substancias quimicas ou drogas, quimioterapia e radioterapia sdo alguns destes
elementos. (26) (Faria D., 2019)

4. Retencao prolongada dos dentes deciduos

A erupcao dentaria consiste no processo pelo qual o dente migra de sua
localizacéo intra-6ssea até sua posicao funcional na cavidade oral. (Osborn, J. W.;
Cate, A. R. T. 1988.). A erupcéo normal, tanto do ponto de vista do tempo, como da
posicdo de cada dente, € um processo decisivo no desenvolvimento de uma
dentadura bem formada e equilibrada. (33) (Baume L. J., et all 1954). Os fatores
etiologicos, sejam de origem local, ambiental ou genética, podem influenciar o
processo de erupcdo dos dentes permanentes. A retencdo prolongada dos molares
deciduos exige atencao por parte do clinico geral, da odontopediatra e do ortodontista,
pois ao impedir a erupcdo normal dos sucessores pode causar danos a oclusdo do
paciente.

Especial atencdo deve ser dada na substituicdo dos caninos e molares

deciduos pelos sucessores correspondentes. (20) (Isséo M.; Guedes-Pinto, 1994). E
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importante que a erupgdo deste grupo de dentes obedeca a uma sequéncia que
favoreca a oclusdo. Na mandibula, é desejavel que a erupcdo dos caninos
inicialmente, seja seguida da dos primeiros e segundos pré-molares. Na maxila a
sequéncia ideal de erupgdo é primeiro pré-molar, segundo pré-molar e canino. Por
ultimo, a erupgao dos segundos e terceiros molares permanentes, tanto na mandibula

guanto na maxila (11) (Moyers, 1987).

5. Forma dos arcos na denticdo mista

Geralmente os arcos dentarios, na denticdo mista e permanente, acompanham
o formato anatémico da arcada decidua original, prevalecendo a forma eliptica do
contorno maxilar e mandibular, sendo que aquela tem o tamanho maior, de forma a
cobrir e proteger o arco inferior. No desenvolvimento e crescimento do cranio e face,
o individuo guarda suas caracteristicas proprias, herdadas geneticamente.

Porém vérios fatores interferem neste crescimento e desenvolvimento,
podendo ser intrinsecos, como disturbios genéticos caracterizando as diversas
sindromes multissistémicas, os habitos deletérios como as succ¢des, a desnutricdo e
a falta de cuidados com a higiene dentaria ou geral, provocando céaries e outras
doencas bucais, culminando com as perdas dentarias.

Importante saber sobre denticdo e saber que estes fatores podem interferir no

formato das arcadas dentarios onde ocorrem:

Agenesia

Dentes Supranumerarios
Geminacéo
Dentinogénese imperfeita
Microdontia

Macrodontia

Hipoplasia de Esmalte
Amelogénese imperfeita
Tumores Odontogénicos
Promovendo:

Dentes desalinhados;

Perda do perimetro do arco;
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Dentes com posicéo incorreta;
Problemas na fala devido a posicao lingual, lingua baixa com assoalho bucal largo;
Dificuldade na hora da mastigacéo por desvios ou contatos irregulares dos dentes em

oclusao e alteracdes na funcédo respiratoria, com palato alto e ogival.

Portanto muitos fatores contribuem para alteracdes da anatomia dos arcos
dentarios pos erupcdo dos dentes deciduos e durante o crescimento e
desenvolvimento dos ossos da face. Por isso torna-se muito importante saber olhar o
modelo de estudos e compreender todas as alteragcdes que mencionamos acima.
Fonte: http:Simpatio 2021(34).

4.1.3 As seis chaves de Andrews

Andrews em sua pesquisa, utilizando uma amostragem de 120 casos (modelos)
de oclusao perfeita, com muita propriedade, prop8e seis caracteristicas obtidas do
conhecimento da oclusédo na dentadura natural. As 6 chaves da ocluséo perfeita ndo
sdo novidades conceituais, mas sim a reunido de leis, principios, conceitos e regras

da mais alta importancia para a Ortodontia Contemporanea. (14) (Andrews,L.f.; 1972).

Chave 1 — Relacdes Interarcos em Classe |.

Dentre as 6 chaves, a primeira se reveste de suma importancia pelas
caracteristicas encontradas de forma significativa na colecdo de 120 modelos com
oclusao perfeita. O autor dividiu esta chave em 7 itens:

As cuspides mésio vestibulares dos primeiros molares superiores permanentes
(16 e 26) ocluam nos sulcos meésio vestibulares dos primeiros molares inferiores (36
e 46);

As pontes (cristas) marginais distais dos dentes 16 e 26 devem ocluir com as
cristas marginais mesiais dos 37 e 47;

As cuspides mésio palatinas dos 16 e 26 devem ocluir nas fossas centrais dos
36 e 46;

As cuspides vestibulares dos pré-molares superiores devem manter uma
relac@o cuspide-ameia com os dentes 34, 35, 36, 44, 45 e 46;

As cuspides palatinas dos pré-molares superiores devem ocluir com as fossas
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distais dos dentes 34, 35, 44 e 45;
Os caninos superiores devem fazer uma chave perfeita com uma relacdo cuspide-
ameia com os dentes 33, 34, 43 e 44,

Os incisivos superiores devem fazer uma sobremordida e uma sobressaliéncia
com os inferiores, de modo a promoverem uma protrusiva que desoclua os dentes
posteriores. As relacdes interincisivos devem mostrar coincidéncia de suas linhas

médias.

Figura 17:

Fonte: www.scielo.br

Chave 2 — Angulacdo das Coroas.

Para Andrews, a angulacdo das coroas clinicas de todos os dentes se
apresenta inclinadas mesialmente. Quando a angulacdo se apresentar invertida, a
notacao é negativa.

Figura 18:

Azenha, 2011

Fonte: www.scielo.br
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Chave 3 - Inclinacéo das Coroas.

Por intermédio de uma tangente as faces vestibulares, acompanhando o longo
eixo das coroas em relagdo ao plano oclusal de Andrews, verifica-se a seguinte
disposicédo: Os incisivos centrais e laterais superiores tém inclinagdo positiva e 0s
incisivos inferiores, pré-molares e molares superiores e inferiores mostram inclinacées

negativas, que aumentam progressivamente em direcao posterior.

Figura 19:
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Fonte: www.scielo.br

Chave 4 — Auséncia de Rotac0es.

Arcos dentarios com auséncia de rotacbes apresentam um perimetro
normalizado, sem espacos interdentarios.

Figura 20:

Azenha, 2011

Fonte: www.scielo.br

Chave 5 — Pontos de Contatos Justos.
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Na auséncia de discrepancia no didmetro mésio distal de coroa, as relagdes

Inter proximais devem ser as mais justas possiveis.

Figura 21:

Fonte: www.scielo.br

Chave 6 — Curva de Spee.

Uma curva de Spee perfeita se constitui numa chave essencial para uma
ocluséo perfeita. Uma profundidade de até no maximo 2,5 mm da curva de Spee pode
ser aceita como normal; entretanto, Andrews preconiza o seu nivelamento, deixando-

a plana ou encurvada muito levemente.

Figura 22:

Fonte: www.scielo.br

Conteudo baseado e retirado do livro do Jodo Baptista — Ortodontia

4.1.4 Ocluséo Funcional (18) (Roth - Stuart)

Oclusdo com guia caninos, Oclusdo com funcdo em grupo ou Oclusdo

mutuamente protegida:
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1. Cada cuspide palatina superior oclui na fossa do dente inferior oposto. Cada
cuspide vestibular inferior oclui na fossa de seu dente oposto superior. Os caninos
inferiores ocluem nas fossas dos caninos superiores. Os incisivos inferiores ocluem
nas fossas dos incisivos superiores.

2. Todos os dentes inferiores se fecham de forma uniforme contra os dentes superiores
ao mesmo tempo sobre o eixo intercondilar transverso quando esta na posicdo mais
posterior (atualmente revisada como a posi¢cao mais superior anterior e mais meédia).
3. Nas posicdes de excursdes laterais da mandibula somente os caninos opostos
fazem contatos. Nas posi¢es de latero protruséo no teste de diagndstico, os incisivos
laterais também podem entrar em contato juntamente com 0s caninos.

4. No fechamento de diagndstico protrusivo puro, 0s seis dentes anteriores inferiores
fazem contato com os incisivos superiores; as cuspides vestibulares dos 1os pré-
molares inferiores podem tocar as cuspides dos caninos superiores.

5. O ajuste das cuspides nas fossas deve ser tal que os dentes inferiores alcancem o
fechamento céntrico e figuem sem interferéncias.

6. Os dentes multicuspides fazem contatos oclusais no fechamento relacionado na
céntrica, mas ndo nas posi¢cdes excéntricas da mandibula.

7. Os dentes multicuspides séo arranjados pela oclusédo e alinhamento para que as
arestas oclusais marginais linguais inferiores e as arestas oclusais marginais bucais
superiores nao tenham contato no fechamento céntrico ou nas posi¢coes excéntricas
da mandibula durante os movimentos mastigatérios. Isto foi chamado de esquema de

oclusdo “mutuamente protegida”.

4.1.5 Ocluséo Ideal (18) (Roth - Stuart)

1. A ocluséo céntrica ou intercuspidacdo maxima dos dentes deve ocorrer com a
mandibula em relag&o céntrica.

2. Esta oclusdo de relacdo céntrica deve ter contato de trés pontas das cuspides
céntricas opostas em suas respectivas fossas e pontos de paradas oclusais mais
leves para os dentes anteriores opostos.

3. A forga oclusal durante o fechamento deve ser de magnitude igual para todos os
dentes posteriores, e o esfor¢go deve ser direcionado ao longo dos longos eixos dos

dentes. (Os pontos de paradas céntricas dos dentes posteriores protegerdo os dentes
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anteriores do esforco lateral).

4. Enquanto os casos de restauracdo sdo melhor tratados para um conjunto um-dente-
a-um-dente, os casos ortoddnticos sdo melhor tratados para uma relacdo de dente-a-
dois-dentes ou Classe I, como descrito por Angle.

5. Deve haver sobremordida anterior minima, mas suficiente para se conseguir guia
anterior, para que em qualquer excursao fora da relacao céntrica, os dentes anteriores
sejam capazes de ter fungcdo uns com os outros na amplitude total dos padrdes, e
sirvam para desocluir os dentes posteriores em aproximadamente 1 mm. (Os dentes
anteriores, portanto, protegem os dentes posteriores do esforco lateral.)

6. Na protrusdo correta, os seis dentes anteriores superiores devem articular
igualmente com os seis dentes inferiores anteriores e 0s 10s pré-molares inferiores, e
todos os outros dentes posteriores devem estar desocluidos.

7. Nas excursoOes laterais os caninos superiores devem atuar como guias inclinados
para desocluir os dentes no lado de nao-trabalho ou ndo-funcédo e para desocluir os
dentes no lado de trabalho ou funcdo apos aproximadamente 0,5mm de contato em
grupo.

8. A estrutura dental, posicdo do dente, e forma oclusal devem se correlacionar
perfeitamente com os movimentos mandibulares de borda, incluindo o0 movimento de
Bennett e deslize imediato, para que em qualquer excursdo mandibular as cuspides

sempre passem através dos sulcos.

Parte Il

4.2.1 Andlises de modelo

Considerando que ja temos observado o modelo de estudos com relacdo as
caracteristicas dentérias, cronologia da erupcao e portanto, época da denticdo e suas
caracteristicas préprias, considerando a observacao dos espacos entre 0s dentes ou
apinhamentos dentarios e demais generalidades cientificas pertinentes aos moldes
fiéis dos dentes, vamos passar as analises de modelos desenvolvidas por autores e
gue favorecem o diagndstico e o planejamento de trabalho ortopédico ortoddntico.

Dentre estas analises vamos focar as mais importantes e mais interessantes ao
nosso conhecimento. Iniciaremos a medigdo mésio distal individual dos dentes e do

perimetro do arco, conseguindo assim a Discrepancia de Modelos ou Discrepancia de
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Nance para denticdo permanente. A seguir seguiremos com a Analise de Moyers, para
denticdo mista, Analise Tanaka-Johnston, distancias transversais entre caninos, inter
pré-molares e molares, Anélise do Overjet e Overbite, indice de regularidade de Little,
Analise de Bolton e Andlise das atresias transversais de Korkhaus.

O indice de irregularidade de Little foi utilizado para quantificar o apinhamento
antero-inferior e o indice de Peck e Peck para mensuracdo das dimensdes mésio

distais e vestibulo linguais dos mesmos.

Compatibilidade dente-osso
Sentido antero posterior
1. Discrepancia de modelo Discrepancia de Nance para denticdo permanente (10)
NANCE
Primeira Andlise de Modelos propriamente dita € a Discrepancia de Modelos,

relacionando dentes e o0sso de suporte. Consiste na diferenca entre os volumes
dentarios, sentido mésio distalmente, e a quantidade de osso basal existente para
acomoda-los.

Este calculo é feito para denticdo permanente, precisando dos modelos de
gesso e materiais para medir dente a dente, incisivos, caninos e pré-molares. Estes
materiais s&o0: compasso de ponta seca, régua, papel para anotacdes e fio de latéo,
para medir o comprimento do arco 0sseo alveolar entre as faces mesiais dos primeiros
molares.

A soma das larguras dos dentes é dito Espaco Requerido e o perimetro do arco

0sseo € chamado de Espaco Presente e a diferenca entre eles, ou seja do espaco

gue temos para presenca de dentes menos 0 quanto se obtém com as somas de
larguras dos mesmos, é a Discrepancia de Modelos DM=EP-ER (10) (Nance, H.
1947).

Espaco Positivo: quando o espaco requerido for menor que o espacgo presente, ou
seja, sobra espaco 6sseo para acomodar os elementos dentarios.

Espaco Negativo: quando o espaco requerido, ou seja, soma das larguras dos dentes,
for maior que o espaco presente, ou seja, ndo ha espaco 0sseo suficiente para
acomodar, alinhadamente, os elementos dentarios.

Discrepancia nula: quando o espaco presente € igual ao espaco requerido, ou seja, 0

espaco 0sseo acomoda corretamente os dentes.
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2. Analise de Moyers para denticdo mista

Segundo Moyers, sua analise se destina a denticdo mista e tem como objetivo
avaliar a quantidade de osso basal disponivel no arco para acomodar os dentes
sucessores permanentes. Esta analise baseia-se no uso de probabilidades a fim de
determinar a soma da largura mésio distal dos caninos permanentes e pré-molares
utilizando como base a soma da largura mésio distal dos incisivos inferiores
permanentes. (11) (Moyers, 1991)

E por que se usa os incisivos inferiores? Devido a cronologia de erupgcao dos
mesmos, pouca variabilidade de tamanhos, a posicdo no arco dentario e se
relacionam em proporcdo com os dentes superiores e inferiores. Ndo é possivel,
segundo Moyers, usar 0S superiores porque 0s mesmos tém pouca correlacdo de
tamanhos com o0s caninos e pré-molares e apresentam grande variabilidade de
tamanho.

A analise pode ser feita tanto para arcada superior como para a arcada inferior,
baseando ambas na somatoria das larguras mésio distais dos incisivos inferiores,
usando um paquimetro.

Com estas medidas podemos predizer, segundo as Tabelas de Moyers, os
espacos necessarios para erupcdes corretas dos dentes caninos e pré-molares
superiores e inferiores dos lados direito e esquerdo.

A Discrepancia de Modelos de Moyers, subdivide-se em discrepancia dos
modelos superior e inferior e lados direito e esquerdo. Estas serdo obtidas pela
diferenca entre o Espaco Presente, medido em cada arco nos dois lados, no modelo
de gesso e o Espaco Requerido nestes quatro espacos para erupcao dos dentes e
gue serdo observados nas Tabelas de Moyers, baseado naquela somatéria das

larguras dos quatro incisivos inferiores.



A - TaBeLA DE PROBABILIDADES PARA PREDIZER A SOMA DAS LARGURAS DE 3 4 5 ParTinDO DE 21-1

Figura 23:

TAaBseLA DE MOYERS

21-12

l19,520,0| 205 |

21,0|21,5| 220|225

]
23,0 285(24,0 (245

250

25,5260 26,5 27,0

l27,5|280)28,5 | 29,0

95%

216

21,8{22.1]

24 1'z-z‘: 229232

235|258 1240

243 [

246

24,9125 254|257

126,0/262|265

85%

121.0121,3{215]

—

5%

20,6209

212

21.8/221 22.4i‘rz.u

—e

21,5 21,8 220|223

229232935 | 237

240

24,3246 248|251

1254

257|259 262

-

.

22,6 22,9 | 23,1

-

23,4/

23,7

24,0/24,21245|248

|

125,0/253|256 1259

65%

k3

20,4 20,6/ 20,

21,1 |215] 21,8| 22,0

223226228 (231

234

1
23,7/24,0 (242|245

2531256

248|251

20,31 20,6

208|211 214

217

21,9(22.2| 22,5228

23,0

23,3123.6 23,9 24,1

244|247/ 250253

199202

20,5208 21.012!.3

s em—

21,6i219(22)) (224

27

23.0/29,2 285258

24,112431246/249

.

19,7/199

+
2021205 20.8|21,0

21,3 216{219]221

224

227|230 232|235

23,8/24,1| 24,8246

19.3/196/

19,9 202! 20,4]20,7

21,0(21,3 21,5 218

22,1

22.4/226|220|232

23,4/23,7| 24,0243

| B |

188/ 19,0

I

= S—

19.6) 1991201

3
19 |

20,4 /20,7 1210 21,2

215

218|221 [223 (226

229(232| 234|287

B - TaseLa oe ProBABILIDADES PARA PREDIZER A SomMA DAS LarGuras 3 4 5 ParTinoo pE 21-12

2112

195 20,5

| | |
21,0(215,220(225

-~

23,0235 24,0 |245|

25,0

|

255/26,0|26,5|27,0

[27,5]28.0/ 28,5 20,0

9%

20112147207

[22.0|22,3) 22.6|229

232|235 23,8 /24,1

244

247|250 | 253|256

|25,8| 26,1 26,4 }%-

85% i20.5!20.8. 21,1214

21,7 220|223

226220232 |235!

238

2401243246249

95,2255 25,8 26,1

5%

120,1

20,4 20,7

21,0218 216|219

9921995 22,8291

234

23,7(24,0 (24,3 246

24812511254

25,7

65%

19.8 (20,1204

20,7210/ 21,3 216

21,9]22,212251228

231

23,4/237 24,0243

246248251 | 254

5%

19,4197/ 20,0

20,3 120,6! 209|212

21,5(21,8|22,1 (22,4

-

227

123,0,23,323,6/23,9

(24,2124.5/24,7 1250

5%

190193/ 196

19,9 20,2| 20,5208

21,1/21.4121.7 (220

23

226|220 |232/235

23,8 24,0, 24,31246

25%

18.7[19.01 19,3

196 (199 20,2205

208|211 1214 (21,7

220

22.3192,6 1229232

235|298 24,1 | 24,4

15%

18,4 18,71 19,0

19311961 19,8 20,1

204 20,7|21,0 21,3

216

219 222

|22,5|22,8

23,1{28,4{23,7 24,0

5%

17,7180/ 18,3

I&Gil&‘)l 19,2

195198 |20,

241207/ 210213216

919 222

|22.5|22,8|23,1 | 234

Fonte: www.odontologiauniville.blogspot.com

Exemplo de como fazer:

Somatoéria das larguras dos quatro incisivos inferiores = 24 mm.

48

Vamos medir nos modelos os Espacos presente entre a distal do incisivo lateral

e a mesial do primeiro molar em ambos os lados das duas arcadas.

Espaco Presente superior direito... EPSD

Espaco Presente superior esquerdo... EPSE

Espaco Presente inferior direito... EPID
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Espaco Presente inferior esquerdo... EPIE

Os Espacos requeridos e que ndao sabemos, dependera da tabela, também sao

apresentados em siglas:

Espaco Requerido superior direito...ERSD
Espacgo Requerido superior esquerdo...ERSE
Espaco Requerido inferior direito...ERID
Espaco Requerido inferior esquerdo...ERIE

Neste exemplo, estamos supondo 24 mm de soma das larguras dos incisivos
inferiores e verificando nas tabelas, observamos, pela convencéo prética da predicéo
de 75%, que para o arco superior, de cada lado, serdo necessarios 23,1 mm para
erupcao dos dentes caninos e pré-molares e para o arco inferior serdo necessarios,

de cada lado, 22,8 mm para as mesmas erupcoes.

Assim a discrepancia de modelo de Moyers, DM se dara da seguinte forma:

DM superior direita... DMSD= EPSD- ERSD
DM superior esquerda...DMSE=EPSE- ERSE
DM inferior direita...DMID=EPID- ERID

DM inferior esquerda...DMIE=EPIE- ERIE

Mais simplificado, podemos fazer apenas uma conta de Espaco requerido,
multiplicando o valor predito em cada tabela por 2 vezes.

assim termos:

DMSup. = EP ( comprimento dos espacos relacionados do arco superior ) - ER que é
a soma dos incisivos inferiores + 2X Valor indicado pela tabela dos superiores, em
75%.

DMiInf = EP (comprimento dos espacgos relacionados do arco inferior) - ER que é a

soma dos incisivos inferiores + 2X Valor indicado pela tabela inferior, em 75%.

Como observacéo existe a tabela de Moyers, adaptada por (22) (Leal, R. et
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al.2006), e que se divide em predi¢Ges para homens e mulheres.

3. Analise Tanaka-Johnston

Os autores Tanaka e Johnston (16)(Tanaka, M.M. e Johnston, L.E.1974)
fizeram uma analise baseada em 506 modelos de estudos de pacientes americanos
e caucasianos com idades inferiores a 20 anos e criaram uma predicdo dos tamanhos
dos dentes caninos e pré-molares superiores e inferiores. O método baseia-se em
férmulas desenvolvidas para cada arcada. O valor para 0s caninos e pré-molares €

dado a partir de uma equacéo de regressao linear simples.

Para realizacdo da analise sdo necessarios:

Somar os valores dos diametros dos quatro incisivos inferiores e dividir o
resultado por 2.

Somar ao valor obtido 10,5 mm para predizer o tamanho dos caninos e pré-
molares inferiores.

Somar ao valor obtido 11mm para predizer o valor dos caninos e pré-molares

superiores.

Equacoes:
YSup=11+0.5 X

YInf= 10,5 + 0.5X

Y significa a somatéria das larguras de caninos e pré-molares e X corresponde
a somatoria dos didmetros dos incisivos inferiores, como em Moyers, dividido por 2.
Este estudo foi também estudado por por Berthold et al. e citado por (22) (Leal, R.et
al. 2006), com jovens brasileiros de 17 a 22 anos e conclui que ndo houve diferenca
significativa do trabalho realizado por Tanaka e Johnston.

Para Lee-Chan S. et. al. (1998) (36), que estudaram modelos de estudos de
americanos de origem asiatica com idades aproximadas de 21 anos e denticdes
permanentes sadias. Este trabalho concluiu que havia diferencas significativas de
resultados e que o trabalho de Tanaka e Johnston ndo é confiavel em populacdes de

origem asiatica. O autor propds novas férmulas para esta populagéo:
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YSup/asia= 8,2 + 0,6X

Y Inf/fasia= 7.5 + 0,6X

Também, (37) (Jaroonthan, J.e Godfrey,K. 2000), em estudo com modelos da
populacdo tailandesa, determinaram novas equacdes adaptadas aquela populacéo,

sendo as férmulas seguintes:

Ysup/Tailandia = 11.87 + 0.47X

Yinf/ Tailandia = 10.30 + 0.5X

Sendo Y, em todos os trabalhos, a somatoria dos diametros dos caninos e pré-

molares e X a somatoria dos didmetros dos incisivos inferiores.

Sentido transversal

4. Andlise Transversal de Pont

Esta Analise (38) (Cato C.H. et all 2001) determina a largura do arco dentario a
partir do didmetro mésio distal dos quatro incisivos superiores em populagéo do sul
da Franca. O método é completado pela medi¢éo transversal dos arcos deciduos ou
permanentes. Forma de medicao:

Denticdo decidua ou mista, primeira medida superior na fossa distal dos dentes
IV/IV(primeiros molares deciduos) e segunda medida nos molares permanentes na
fossa central do sulco central.

Para os inferiores, também 2 medidas, a primeira nos dentes deciduos IV/IV,
nas cuspides disto vestibulares e nos primeiros molares também nas cuspides mésio

vestibulares.
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Figura 24:

Pontos de aferigao:
Dentigio mista

Superior :
IV /IV: fossa distal de 1V
6 / 6 : fossa central do sulco central

3 S
I nfel\"ii)r\f};,. 7
1V /1V 3 caspide distovestibular
6/6 : euspide mesiovestibular
\ ,
N\ .
R

\

Fonte: www.docplayer.com.br

Para a denticdo permanente faz se as medidas transversais do arco dentario
segundo a seguinte orientacao:

Superior mede-se nos primeiros pré-molares entre os centros do sulco e nos
primeiros molares entre as fossas centrais do sulco central.
Nos arcos inferiores, entre os pré-molares das vertentes distais do sulco e nos

molares entre as cuspides mésio vestibulares.

Figura 25:
Pontos de aferi¢ao:
Dentigio perngriente

Superior :
4 / 4: centro do sulco
6 / 6 : fossa central do sulco central

lnfcn\'foi"f_”:\ ’
4/ 4\:\.,\\\\"crte te distal do sulco
6 /6 :c\fl"s;\)idc\x\nédia vestibular
\
Fonte: www.docplayer.com.br

Indices de Pont, Equacdes:

Pré-molares = S| (Soma dos incisivos sup) X 100/ 80
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Molares = Sl (Soma dos incisivos sup) X 100/ 64

Obtidos os valores que seriam 0s necessérios verifica-se as diferencas e

obtemos as discrepancias transversais dos arcos.

Vamos esquematizar um exercicio referente a obtencéo destas discrepancias:

Figura 26:

E xemplo:
IV-IV = 34 mm

3 (o]

\Sle 7+7+9+9 = 32 mm 6-6 = 46 mm | 1

>\ \

Fonte: www.docplayer.com.br

Férmula para o arco superior:

Pré-molares ideal = SI = 32mm X 100= 3200/ 80 = 40mm. Como temos 34mm
medidos, a discrepancia é negativa de 6mm.

Molares ideal = SI = 32mm X 100 = 3200/ 64 = 50mm. Como temos 46mm
medidos a discrepancia € negativa de 4mm.

Para o arco inferior se procede da mesma maneira.

Anélise transversal de Universidade de Bonn:

5. Andlise transversal de Pont-Korkhaus ou Pont modificada

Esta analise se refere a uma modificacéo feita a andlise do Dr. Pont,1909, por
Korkhaus em 1937(9).

Da mesma forma que se mede as distancias transversais entre os molares

deciduos inferiores ou superiores (denticdo mista), os pré-molares superiores e
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inferiores (denticAo permanente) e os molares( também superiores e inferiores) na
analise de Pont, faz-se também nesta. O que modifica é que as férmulas seguem as
predicbes da Universidade de Bonn, Alemanha, pelos Drs Linder, Hart e Korkhaus,

seguindo estas formatagodes:

1. Para pacientes ddlicos faciais, a distancia ideal inter pré-molares devera ser a soma
das larguras mésio distais vestibulares dos incisivos superiores + 6 mm. E a distancia
ideal transversal entre molares deve ser a mesma soma dos incisivos superiores mais
12mm.

2. Para pacientes meso faciais, a distancia ideal entre pré-molares deve ser a soma
das larguras mésio distais vestibulares dos incisivos superiores + 7mm. E a distancia
ideal transversal entre os molares deve ser a somatéria das mesmas larguras + 14mm.
3. Para pacientes braqui faciais, a distancia ideal entre pré-molares deve ser a
somatoria das larguras mésio distais vestibulares dos incisivos superiores + 8mm e a
distancia transversal entre os molares, deve ser a largura mencionada dos incisivos

superiores + 16mm.

DOLICO SI+5 (INTER PRE-MOLARES)
Sl + 12 (INTER MOLARES

MESO SI+7 (INTER PRE-MOLARES)
Sl + 14 (INTER MOLARES)

BRAQUI SI+8 (INTER PRE-MOLARES)
Sl + 16 (INTER MOLARES)

Os inferiores sao feitos da mesma maneira.

Vamos ao mesmo exemplo anterior:
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Figura 27:
E xemplo: IV-1V= 34 mm
’ﬂ
{ /8N
‘U (=
‘ N\Sle 7+7+9+9 = 32mm 6-6 ‘="4§‘ mm ‘ !
CONCLUSOES CONCLUSOES
e Paciente Mesofacial Discrepancia = Paciente - Ideal
IDEAL

IV-IV= 8l + 7= 32+ 7= 39 mm

BB e Sl TS AR & i D. transversal IV-IV= 34 -39 = -5mm

e “D.trdnsversal 6-6 = 46 - 46 = 0 mm
PACIENTE N

IV-1V = 34 mm

N\ 6-6 = 46 mm

Eﬁk(»ba‘nséo na regido de I1V-1V
\ F':‘\‘

Fonte: www.docplayer.com.br

A andlise de Pont foi modificada inicialmente nos estudos dos Drs. Linder e

Hart, gerando as novas formulas:
Pré-molares = SI( soma dos incs sups) X 100/ 85
Molares = SI( soma dos incs sups) X 100/ 65

Sendo que o Dr. Gustav Korkhaus acrescentou trabalhos para mensuracéo das
medidas longitudinais entre as transversais inter pré-molares e faces internas dos
incisivos superiores e inferiores, facilitando entendimento das discrepancias sagitais
nestas areas e para determinacao da altura palatal.

Tabela de Pont e Korkhaus e tabela modificada por Schwartz, observando o
padréo facial do paciente.

Através das somatoérias das distancias meésio distais dos quatro incisivos
superiores, podemos ter, de acordo com os estudos destes autores, um valor

esperado para as distancias transversas entre pré-molares e molares.
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Figura 28:

Fonte: www.ortodontiaunivelle.blogspot.com

Podemos usar as mesmas equacodes e tabelas para as arcadas inferiores, mas
notamos que, mesmo obtendo-se o0s valores comparativos entre distancias
transversais existentes nas regiées de pré molares e molares inferiores, e mesmo
obtendo as discrepancias, estes resultados serdo apenas para observacao ou para
diagndstico de cirurgia ortognatica, uma vez que expansao transversal 0ssea da
mandibula é tida como ndo observada, exceto por uma aposi¢do do osso alveolar
vestibularmente e que pode permitir uma vestibulariza¢éo dentaria.

A obtencdo das necessidades de expansdo nos maxilares superiores e suas
mensuragdes sao de importancia nas ativagdes dos expansores ou disjuntores, pois
sabendo a distancia a ser obtida, e sabendo as possibilidades dos aparatos técnicos
e suas ativacdes, determinamos o tempo ideal e a sobre corre¢éo. (39) (Monte, O.C.,
2004).

6. Andlise de Bolton
E uma analise desenvolvida para estudar a relagéo dos volumes dentarios inter
arcos, independentemente de suas relagbes com as bases Osseas. Mostra

desarmonias entre as relacdes de tamanhos dentarios e que devem ser corrigidas,



57

através de desgastes dentérios, antes do inicio de tratamento ortodontico e deve ser

aplicada em todos os casos.

Como é realizada:

1.Faz-se a somatéria das medidas das distancias mésio vestibulares de todos os
dentes da arcada superior até, e, inclusive, os primeiros molares.

2.Faz-se a somatéria das medidas das distancias mésio vestibulares de todos os
dentes da arcada inferior até, e, inclusive os primeiros molares.

3. usa-se a seguinte regra:

SOMATORIA DOS DENTES INFERIORES 6-6 dividido por
SOMATORIA DOS DENTES SUPERIORES 6-6
MULTIPLICA POR 100 = X

O resultado, X, deve estar na casa de 91,3 com desvio padrdo de 1,91.

Caso 0 X seja maior que 93,2 (desvio padrdo) os dentes inferiores ou mandibulares
estao proporcionalmente maiores que os dentes superiores. Falamos sobre o excesso
mandibular.

Caso o0 X seja menor que 89,39 (desvio padrdo) os dentes superiores ou da
maxila, estdo proporcionalmente maiores que os dentes da mandibula. Falamos sobre
0 excesso maxilar.

Como vimos para a medi¢ao da arcada completa.

Se existir discrepancias, podemos dividir a busca pelas regibes 6sseas que
estdo mais comprometidas, anterior ou posterior, e o quanto teremos que desgastar,

bem como esta viabilidade. Caso néo haja discrepancia esta analise esta terminada.

Vamos determinar qual regido temos 0os maiores volumes:

1.Faz-se a somatéria das medidas mésio vestibular dos incisivos e caninos
superiores.
2.Faz-se a somatéria das medidas mésio vestibulares dos incisivos e caninos
inferiores.

3.Usa-se a seguinte regra:
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SOMATORIA DOS DENTES ANT. INFERIORES 3-3 dividido por
SOMATORIA DOS DENTES ANT. SUPERIORES 3-3
MULTIPLICAPOR 100 =Y

O resultado Y deve estar na casa de 77,2 com desvio padréo de 1,65.

Para resultados maiores que 78,85, com desvio padrdo, os maiores volumes
dentarios estardo na mandibula e na regido anterior. Excesso anterior mandibular.
Para resultados menores que 75,5 com desvio padrdo, os volumes
desproporcionalmente maiores, serdo dos dentes anteriores maxilares. Excesso

anterior maxilar.

Figura 29: Tabela de Bolton para medir discrepancias

Para somatorias de molares a molares, a primeira e caninos a caninos a segunda

MAND ’ MAX
85,8 ‘ 103
86,7 \ 104
87,6 ‘ 105
88,6 |106
89,5 ‘ 107
20,4 108
Sy 109
o2, 110

N ~

N

N

N wlolnkloho

~

39
39
39
40,
40
|20
41
41

U=

Fonte: www.scielo.com.br

Dessa forma, se compararmos a medida ideal que deveriamos ter nas arcadas
a partir das somatéria das medidas mésio distais de toda arcada ou do segmento

canino/canino, que nao possui alteracdes de volumes, teremos a discrepancia
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numérica que deve ser retirada nos desgastes. Ou seja, a arcada boa é a que vemos
na tabela para definir o excesso da arcada alterada.

E bom observar se ha qualquer tipo de anomalia dentaria que possam
impossibilitar a realizagdo desta analise, quais sejam: anodontias, fraturas, micro
dentes, macro dentes, caries extensas, geminacdes, etc.(12)(Bolton, W.A.. 1958)
(13)(Bolton, W.A.. 1962).

Muitas outras analises de modelos foram desenvolvidas ou se desdobraram de
outras, mas destacamos neste trabalho as principais e que deverao fazer parte do
estudo profundo da especialista na busca de um diagnéstico correto para que, através

de um bom planejamento, tratar satisfatoriamente os seus casos.

7. indice de irregularidade de Little

Este autor, grande estudioso da estabilidade pdés-tratamento ortodéntico,
desenvolveu um indice quantitativo para mensurar de forma mais objetiva o grau de
apinhamento dentéario, chamado de INDICE DE IRREGULARIDADE DE LITTLE (17)
(Little, 1975). Este indice consiste na soma das cinco distancias lineares entre os
pontos de contato anatomico dos seis dentes anteriores. Preferencialmente, as
distancias devem ser medidas com o auxilio de um paquimetro, com precisdo minima

de 0,1 mm.

Figura 30: indice de irregularidade

B CD
A E

FIGURA 4 - A+B+C+D+E =indice de irreqularidade.

Fonte: www.scielo.com.br

As classificagfes sdo dadas pelas somatorias das distancias mostradas pelas

marcacdes em vermelho.
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Sao elas:

1.Perfeito alinhamento somas resultantes de 0 mm.
2.Irregularidade minima de 1 a 3 mm.

3.Moderada de 4 a 6 mm de irregularidade.
4.Severa de 7 a 9 mm de irregularidade.

5. Muito Severa para irregularidades acima de 10mm.

Em se tratando de recidivas pés-tratamento ortodéntico, esse autor, em um dos
seus inumeros estudos no Departamento de Ortodontia da Faculdade de Washington
ao longo de 40 anos, analisou a estabilidade apés um periodo de 10 anos pos-
contencdo de 65 pacientes tratados pela técnica Edgewise, com extracdo de quatro
pré-molares. Apos esse periodo, menos de 30% da amostra manteve um alinhamento
inferior satisfatorio, sendo que cerca de 20% apresentaram um apinhamento antero
inferior consideravel.

Little ndo encontrou associacéo entre a recidiva do apinhamento e fatores como
idade inicial e poés-tratamento, diminuicdes no comprimento do arco e distancia
intercaninos, sexo e ma oclusao inicial. Continuando esse trabalho pés-ortodontia (18)
Little,1988 avaliou as mudancas no alinhamento antero inferior num periodo de 10 a
20 anos pos-contencdo em 31 pacientes, também tratados pela técnica Edgewise e
com extracdo de quatro pré-molares. Somente em trés casos o alinhamento dos
incisivos inferiores foi considerado clinicamente aceitavel apos cerca de 20 anos. No
entanto, a maior parte das mudancas ocorreram no periodo anterior a 10 anos, sendo
gue durante o periodo entre 10 e 20 anos as alteracdes que ocorreram foram
consideradas leves, menos de 1 mm de aumento. O comprimento do arco inferior
também diminuiu continuamente, sé que de forma mais branda na terceira e quarta
década de vida. (17) Little, 1975.

4.3 Parte llI

Visdo da biomecénica associada aos modelos de estudo.

Forcas aplicadas em acessorios sobre dentes.

Biomecanica da colagem de braquetes:
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O que é biomecanica?

A Biomecanica humana € uma ciéncia multidisciplinar que estuda os
movimentos humanos a partir dos estudos em anatomia, fisiologia e mecanica, sendo
responséavel pela investigacao e analise fisica dos sistemas bioldgicos. Compreende-
se assim os efeitos das forcas mecanicas exercidas sobre cada componente do
complexo 6sseo, musculo e vicero do corpo humano e contribuintes, sendo em
movimentos de trabalho, esporte ou mesmo involuntarios. E uma ciéncia dentre as
ciéncias, tem como principais objetivos descrever, analisar e avaliar 0 movimento
humano.

Em ortodontia ou em ortopedia odontolégica, a biomecanica é estudada na
aplicacao de forcas sobre os dentes, sobre suas bases alveolares ou sobre 0s 0ssos
maxilares. Nos dentes a aplicacéo de forcas corretas, através de dispositivos colados
em suas faces, braquetes e tubos, produzem uma reacao biofisiolégica que permite
sua movimentacao deles através do 0sso. (40) Zimbran, A. et al.,2017.

Vamos fixar nosso olhar na ortodontia

Através do estudo dos modelos ortoddnticos primarios ou iniciais, das posicdes
dentérias e suas acomodacgBes no 0sso alveolar, 0 que ja vimos neste trabalho,
podemos definir onde devera ser feita a colagem dos dispositivos e quais os melhores
sistemas ou filosofias de aparatos técnicos a serem usados, cada um com suas
inclinacdes e angulacdes. Ver se as posicdes iniciais destes dentes, nos permite
colagens corretas de acordo com as técnicas de colagem ou se devemos modifica-las
para adequacéo de meio.

O tipo de movimentacdo que ocorrera em cada dente depende da aplicacao
correta da forca, da intensidade da mesma e do sistema onde a forgas serdao
distribuidas. Este sistema de forgas fara com que cada elemento responda de forma
diferente, gerando resultantes consistentes e inconsistentes e que proporcionarao
resultados bons ou ruins. Aplicada uma forca, algum tipo de resultado sera obtido, néo
s6 no dente, mas em todo o sistema. Por isso devemos ter conhecimento de todas as
resultantes que se formaréo no sistema quando da aplicacéo de determinada forca.

Portanto, quando falamos biomecanica em ortodontia, devemos ter o
conhecimento geral das matérias que compdem a ortodontia, pois vamos trabalhar as
movimentacfes e suas implicaces, trabalhar biomecanica é trabalhar todo o

complexo.
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4.3.1 Colagem direta de braquetes

Abordamos este tema, neste texto uma vez que, ao observarmos 0s modelos
de gesso, podemos ter uma visao tridimensional dos dentes e formalizar, seja na
mente, ou fisicamente com marcacdes, as posicoes e medidas corretas para

iniciarmos nossa colagem de braquetes.

1.Colagem: observagdes sentido horizontal

Os dentes apresentam caracteristicas proprias de forma e tamanho. A
adequada determinacdo da orientacdo meésio distal em um plano oclusal, do longo
eixo, dos pontos de contato ou alturas das cristas e, consequentemente, a
determinacdo correta do ponto central para a posicdo dos acessoérios ortodénticos
constituem fator fundamental para a obtencdo de excelentes resultados. Cabe ao
ortodontista observar atentamente as variacdes da anatomia dentéria para cada caso,
especificamente e entre dentes de um mesmo individuo, para determinar a altura
correta dos acessorios. (41) Tenério-Neves F.J. e Mucha J.N., 1996.

Os modelos de gesso corretamente obtidos constituem-se em excelente meio
para esta analise mais detalhada antes da montagem do aparelho. Por outro lado, ao
Se seguir 0Ss passos corretos para a montagem, pode-se ter uma otimizacdo dos
procedimentos subsequentes e os resultados aparecerdo na forma de excelentes
tratamentos ortodénticos, do ponto de vista estético, funcional, de estabilidade e de
protecéo aos tecidos bucais. Considerando-se as diversas prescri¢coes ou tabelas com
medidas para a montagem dos acessorios, nenhuma das alturas recomendadas que
se baseiam em médias mostrou-se eficiente o bastante para evitar degraus, os quais
se devem a diversidade anatébmica dos dentes de um mesmo individuo e entre

individuos diferentes.

Como devemos orientar nossa colagem?

Como olhar o dente? Olhar ortogonalmente nos sentidos mésio distal e no

sentido ocluso gengival.
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Figura 31:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Nos dentes incisivos, caninos e pré-molares, no sentido mésio distal, os
acessorios deverdo ser colados no longo eixo do dente respeitando o centro de
rotacao.

Nos molares superiores e inferiores a borda da parte ativa do acessorio, ndo
da base, sera posicionada tangente ao longo eixo da cuspide mésio vestibular destes

dentes, respeitando a anatomia.

Figura 32:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Se o0 que se deseja é correto alinhamento dos dentes em um plano oclusal sem
giroversoes, deve-se definir mentalmente a posi¢éo correta dos pontos de contatos,
tendo como referéncia pontos nas bordas oclusais e incisais. Em casos de
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giroversdes, a colagem podera ser desviada sutilmente para a area sem ponto de

contato, potencializando a correcao.

Figura 33:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Figura 34:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Deve-se lembrar que os caninos, superior e inferior, tem seus maiores eixos um

pouco para mesial na relacdo mésio distal, o que deve ser observados na colagem.

2.Colagem: observagdes sentido vertical
Dentre os objetivos do tratamento ortoddntico estd o paralelismo radicular,
portanto a determinagdo de um ponto correspondente ao longo eixo do dente na
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incisal e um ponto correspondente a este longo eixo na cervical, sdo fundamentais

para tal.

Figura 35:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Os pontos de contato também devem ser observados, jA& que os dentes
apresentam inclinacées mésio distais. O que se busca no alinhamento e nivelamento
dos dentes é o nivelamento dos pontos contatos, contatos entre as cristas marginais
e auséncia de espacos ou giroversdes. Assim marcamos 0S pontos de contato e

observamos seus desniveis.
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Figura 37:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Seguindo, unimos os pontos referentes aos longos eixos dos dentes e unimos

0s pontos referentes aos pontos de contato dos mesmos.

Figura 38:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

A linha unindo os pontos de contato ndo estara ortogonal, angulo reto, a linha
ocluso cervical, apresentando angulacdo propria e caracteristica para cada dente e
cada individuo, bem como com variagdes nas alturas. Esta variagdo na altura das
cuspides em relacdo as cristas marginais, vao diminuindo de anterior para posterior,

€ prépria e caracteristica dos determinantes da oclusdo, apresentando também
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caracteristicas proprias para cada ser humano.

Esta linha de unido dos pontos de contato sera a orientacdo para a inclinacéo
das canaletas dos acessorios, ou seja, 0s slots dos braquetes e os tubos deverao
estar paralelos a esta linha.

Para incisivos que apresentam bordas regulares, pode se usar as mesmas
como referéncias de borda, ou seja, slots de braguetes colados paralelos as suas

bordas, dando uma bela conformacéo artistica.

Figura 39:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

3. Colagem: determinagédo das alturas dos acessorios

Sendo os dentes estruturas irregulares, ndo é tarefa facil identificar
clinicamente seu longo eixo, e o posicionamento dos acessorios colados, necessitam
de outros meios para que sejam feitos corretamente. (42) (Philips, W. H.
Bonding.1980).

Apesar do desenvolvimento tecnoldégico, dos trabalhos publicados e das
recomendagbes dos autores, a experiéncia clinica tem demonstrado que posicionar
esses acessorios na altura correta néo é tarefa facil (41) (Tendrio-Neves F. J. e Mucha,
J. N. 1996). Pequenas variacdes no posicionamento dos acessorios podem
comprometer desde o correto posicionamento de um dente e sua integridade funcional
até a distorcdo de toda uma técnica, comprometendo o resultado. Erros de
posicionamento vertical implicardo em dentes desnivelados, além de alteracdes nos
torgues e, consequentemente, nas inclinagcdes vestibulo-linguais.(43)(McLaughlin R.

P.; Bennett, J. C 1995), bem como alteragBes no comprimento do arco dentario(44)
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(Hussels, W.; Nanda, R. S.1987).

Thurow ( 45)(Thurow, R.1972), alertou para o fato de que se 0s acessorios
forem colocados em posi¢cdes verticais diferentes das ideais, produzirdo torques
distintos entre os diversos dentes. Caso apresentem uma variagdo de 3mm do
posicionamento correto, esta modificagcdo da posi¢do terA como consequéncia a
alteracédo do torque em 15 graus. Germane, Bentley e Isaacson (19) (Germane, N.;
Bentley Jr., B. E.; Isaacson, R. J.1989) sugeriram trés variaveis capazes de modificar
a inclinagéo vestibulo-lingual dos dentes a partir da utilizacdo dos acessérios das
técnicas pré-ajustadas: 1) a grande variacdo no contorno da face vestibular; 2)
diferentes posicionamentos dos acessorios no sentido vertical e 3) a orientacdo do

longo eixo da coroa em relacédo ao da raiz.

Figura 40: Tabela de sugestfes de colagem sentido vertical de acordo com varios

autores: distancias a partir das incisais

Posicionamento dos acessdrios ortoddnticos - dentes superiores

P Strang Boone Tweed Andrews Alexander Interlandi  Roth Viazis
(1958) (1963) (1966) (1976) (1983) (1986) (1987) (1995)
central terco médio da coroa 4,5mm 3,5mm centro'da fage xmm 4,5mm 4,0mm xmm
vestibular
lateral 0,4mn? mcnsal a 4,0mm 3,0mm cemro‘da face X-0,5mm 4,0mm 4,0mm x-05mm
terco médio da coroa vestibular
canino U,8mm mc:sal o 5,0mm 3,5mm centro.da ok X+ 05mm 5,0mm 5,0mm X+ 1,0mm
terco médio da coroa vestibular
1° pré-molar centro_da face 4,5mm 3,5mm centro'da face xmm 4,5mm 4,0mm xmm
vestibular vestibular
2° pré-molar centro‘da frce 4,4mm 3,5mm cemro'da L xmm 4,5mm 3,5mm xmm
vestibular vestibular
{adir centro.da face Eimm umao'dos tertgqs centro.da face - 40mm 30mm -
vestibular superior e médio vestibular
2° molar terco médio da coroa 4,5mm HriSdakenigos:  ioana deface x-1,0mm 4,0mm 2,5mm X-10mm

superior e médio vestibular
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Posicionamento dos acessorios ortodonticos - dentes inferiores

ok Strang Boone Tweed Andrews Alexander Interlandi  Roth Viazis
(1958) (1963) (1966) (1976) (1983) (1986) (1987) {1995)
2 centro da face
central terco médio da coroa  4,0mm 3.5mm 0. x-05mm  40mm  40mm ymm
vestibular
lateral terco médiodacoroa  4,0mm 3,5mm cemroidaface x-05mm  40mm  4,0mm ymm
vestibular
canino O’Bm",] lp0|sal % 5,0mm 3,5mm cemroldaface x+0,5mm 5,0mm 45mm  y+1,0mm
terco médio da coroa vestibular
tro da f tro da f
1° pré-molar o ovda i 4,5mm 35mm kY ro‘da W xmm 45mm  35mm ymm
vestibular vestibular
ntro da fac centro da face
2° pré-molar 2 o'da oo 4.5mm 3.5mm ro.da ? xmm 45mm  35mm ymm
vestibular vestibular
n f i f
1° Molar % tro.da e 4.5mm uméo.doster'gols centro.da e x-05mm  40mm  30mm  y-05mm
vestibular superior e médio vestibular
¢ i
2 Molar centrolda ace From umao.dosterqgs cemro'daface . smm  30mm  y-10mm
vestibular superior e médio vestibular

Quadro 2 - Posicionamento dos acessorios nos dentes inferiores de acordo com diversos autores.
Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Como podemos ver, variacbes diversas na altura vertical das colagens

dentérias foram apresentadas e diante de uma revisdo, podemos resumir:

1) A mesma altura para o posicionamento dos acessorios ortodonticos de todos os
dentes, com excecdo dos incisivos laterais superiores e caninos, superiores e
inferiores.

2) O centro da coroa clinica para o posicionamento dos acessorios ortodénticos.

3) Alturas determinadas para cada grupo de dentes, independente das variacdes
anatémicas que possam existir em cada paciente.

4) As cristas marginais séo utilizadas como parametro para o posicionamento vertical
dos acessorios ortoddnticos, uma vez que os pontos de contato entre os dentes
ocorrem na altura dessas estruturas.

5) Os segundos pré-molares inferiores sdo utilizados como referéncia para a
determinacdo do posicionamento vertical dos acessérios dos demais dentes,
seguindo-se uma proporcao a partir destes, ja que normalmente séo os dentes mais
curtos do arco dentério.

6) Individualizar as alturas de acordo com cada caso e cada dente, e para

determinadas mas oclusdes, levando-se em conta as variagdes anatdmicas existentes
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entre os diferentes individuos e entre dentes de um mesmo individuo, acreditando-se,
portanto, que a individualizacdo é a melhor maneira para se evitar erros na montagem
do aparelho. (46) Vianna V.F. e Mucha J.N.2006.

O X no caso da prescricdo de Alexander (47) (Alexander R. G. 1983),
corresponde ao CCC, ou Centro da Coroa Clinica, e pode ser obtido, como vimos no
centro dos segundos pré molares ou dos incisivos centrais superiores. Para Viazis
(48) (Viazis, A. D. 1995), o X se refere ao CCC do segundo pré-molar superior e o
Y ao CCC do segundo pré-molar inferior.

A prescricdo de braquetes da técnica MBT, derivada dos estudos dos
professores McLaughlin, Bennett e Trevisi, traz um mapa de posicionamento de
colagens verticais em que o X também €& medido no CCC do incisivo
superior.(42)(McLaughlin R. P.; Bennett J. C. 1995), onde a partir da primeira medicao
ja se tem as medi¢cdes seguintes.

Figura 41:
Superiores
17/27 16/26 15/25 14/24 13/23 1222 121
2,0 40 5.0 55 6.0 55 6,0 +1mm
2,0 35 45 5,0 55 5,0 55  +0,5mm
2,0 3.0 4,0 45 50 45 5,0 Meédia
2,0 25 3.5 4,0 45 4,0 45 -0,5mm
2,0 2,0 3,0 35 4,0 3.5 4,0 -Tmm
Inferiores
37/47 36/46 35/45 34/44 33/43 32/42 3/
35 35 45 5,0 55 5,0 5,0 +1mm
3.0 3.0 4,0 45 5.0 45 45  +0,5mm
25 25 3.5 4,0 45 4,0 40 Média
20 20 3,0 35 4,0 35 35 -0,5mm
20 2,0 25 3,0 35 3,0 3,0 -1mm

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Linhas de referéncias e alturas adequadas para colagem dos acessorios

ortoddnticos no arco superior:
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Figura 42:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

Linhas de referéncias e alturas adequadas para colagem dos acessorios

ortodonticos no arco inferior:

Figura 43:

Fonte: www.ortodontia.sites.uff.br

4.3.2 Colagem indireta usando modelos de gesso

A colagem indireta de braquetes foi proposta pela primeira vez em 1972 por
Silverman e Cohen, Velline F. et al 2015(49), onde se usa 0s modelos de gesso para
correta fixacdo dos acessoérios dos dentes. Destaca-se que pode ser usado em
ortodontia tradicional e, em especial para ortodontia lingual, por suas dificuldades de
colagem direta.

O trabalho é realizado em duas etapas, uma laboratorial usando modelos de
gesso obtidos do paciente e depois uma fase clinica com a transferéncia dos

bragquetes e tubos para os dentes do paciente.
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Uma vez com os modelos em méos, fazemos as marcacgoes de altura e longo
eixo dos dentes, obtendo o local exato onde deveremos fixar 0os acessorios, sendo 0s
mesmos colados no gesso com produto escolhido de acordo com a técnica
preconizada. Apos isto séo feitas as moldeiras duplas de transferéncia com siliconas
e acetato ou, de outros materiais preconizados em técnicas préprias como cola
guente, por exemplo.

Retirados os acessorios dos modelos, é feita limpeza da cola e o jateamento
das bases dos braquetes ou tubos e, na fase clinica é feito a colagem dos mesmos
nos dentes que estdo preparados para tal, usando as moldeiras como formas de

transferéncia.

Figura 44:

Fonte: www.hiplov.com.br

Figura 45:

Fonte: www.hiplov.com.br



Figura 46:

Fonte: www.hiplov.com.br

73
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5 CONCLUSAO

Como vimos, a solicitacdo de modelos ortodonticos para estudos € uma praxe
na ortodontia. E por se tratar de uma copia fiel dos dentes, osso alveolar e relagédo
dos ossos maxilares, oferece inUmeros recursos cientificos sobre estas estruturas e
seus relacionamentos.

Podemos verificar posicdes dentarias e tamanhos dos dentes, mas posicdes e
anomalias anatdbmicas. Formatos de arcos 6sseos e discrepancias de oclusdo nas trés
dimensdes, bem como a relagédo entre maxila e mandibula. E, de acordo com analises
de modelos desenvolvidas por varios autores, mensurar ma oclusdes e predizer
anomalias futuras.

Observando o conhecimento biolégico das estruturas, do crescimento e
desenvolvimento cranio facial, acompanhando o desenvolvimento tecnol6gico
inerente a ortodontia, juntamente com 0s outros exames, clinicos e radiolégicos, o
estudo dos modelos ortodonticos acrescenta dados para que o especialista possa
diagnosticar, planejar e realizar tratamentos ortoddnticos com maior precisdo de

resultados.
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