\\",’ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

¢.\

UNICAMP

T e

1290004928 FO

CURSO DE GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

Monografia de Final de Curso

Aluno(a): Alexsandra Shizue Iwamoto

Orientador(a): Prof.2 Dra, Vania Célia Vieira de Siqueira

Ano de Conclusao do Curso: 2009




\\"b UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDAE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
a¥

UNICAMP

Alexsandra Shizue lwamoto

FATORES ETIOLOGICOS DO APINHAMENTO ANTERO-

INFERIOR TARDIO

Monografia apresentada ao Curso de
Odontologia da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba — UNICAMP,
para a obten¢éo do Diploma de Cirurgiao-

Dentista.

Orientadora: Prof.® Dra. Vania Célia Vieira de Siqueira

Piracicaba

2009



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
Bibliotecaria: Marilene Girelio — CRB-8". / 6159

lwamoto, Alexsandra Shizue.

Fatores etiolégicos do apinhamento dntero-inferior tardio, /

Alexsandra Shizue lwamoto. -- Piracicaba, SP: [s.n.], 2009.
32f,

Iwot

Orientador: Vania Célia Vieira de Siqueira.

Monografia {Graduagdo) —~ Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1. Mandibula - Crescimento. |. Siqueira, Vania Célia Vieira

de. 1. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Odontologia de Piracicaba. VlI. Titulo.

(mg/fop)




Dedico este trabalho a minha
avo Reico, pelo exemplo de
vida digna e  honesta,
contribuindo para a minha
formacdo moral.



AGRADECIMENTOS

A DEUS, pela saude e forgca concedida nos
momentos mais dificeis desta jornada.

Aos meus pais, Mario e Nilza, e a minha madrasta,
Damaris, por todo o incentivo, apoio e esforgos.

As minhas irmas, Adriane, Agnes e Dayane, e
meus irmaos, Bruno e Matheus, por sempre
acreditarem em mim.

A Professora Vania Célia Vieira de Siqueira por
aceitar em ser minha orientadora, contribuindo na
minha formacgao profissional, que apostou em mim
e confiou no meu trabalho, pela sua paciéncia e
compreensao, e ser exemplo de integridade,
competéncia e dedicacio.

Aos meus amigos, Larissa, Tiago, Namie ¢ Ana
Carolina, por me ajudarem e apoiarem em todos o0s
momentos.

Aos meus colegas da faculdade pela amizade,
companherismo e, principalmente pelas alegrias,
tristezas e muitas vitorias alcancadas.

Obrigada por tudo!



SUMARIO

P-
RESUMO ..ottt 6
ABSTRACT ........ ettt et 7
1- INTRODUCAO ..o, 8
0= N | =3 1 1Y/ 0 O RRN 11
3- REVISAO DE LITERATURA .......cccoccvrerenneee. 12
4- DISCUSSAOQ ..ot seaean . 22
5- CONCLUSAO ..o, 27
6- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ............... 28



RESUMO

O apinhamento dentario tardio na regido antero-inferior é
um desalinhamento que ocorre nos incisivos € caninos
permanentes, durante a adolescéncia ou na fase adulta. O presente
trabalho realizou uma revisao de literatura, abordando a etiologia e
os fatores correlacionados na recidiva pos-tratamento ortoddntico
do apinhamento dentario antero-inferior tardio. Nesta revisdo de
literatura foi possivel concluir que o apinhamento &antero-inferior
tardio possui etiologia multifatorial, sendo a interagédo de tais fatores
como a diminuicdo do comprimento e perimetro do arco, distancia

intercaninos e crescimento terminal da mandibula.

Palavras-chave: apinhamento; mandibula; crescimento;



ABSTRACT

Dental cr.owding. late in the anteroinfgrior region is a misalignment
that occurs in permanent incisors and canineé, during adolescence
or adulthood. This work constitutes a review of the literature
addressing the etiology and factors reiated to recurrence after
orthodontic treatment of crowding anteroinferior late. [n this literature
review it was concluded that the mandibular anterior crowding late
has multifactorial, and the interaction of factors such as reducing the
length and arch perimeter, distance intercanine and terminal growth

of the mandible.

Key-words: crowding; mandible; growth



1- . INTRODUCAO

O apinhamento dentario € um fendmeno fisiolégico normal, que
acomete tanto a denticdo decidua como a dentigdo permanente™.

Na denticdo decidua, o crescimento e o desenvolvimento maxilo-
mandibular, geralmente propicia um alinhamento normal dos dentes
anteriores®. Entretanto, na denticdo mista, observa-se comumente a
ocorréncia de apinhamento; sendo que esse fato, muitas vezes, representa
somente um aspecto transitério da denticido, pois ocorrendo um determinado
crescimento do arco dentario, esta condi¢io podera auto corrigir-se®.

Na dentadura permanente, o apinhamento ocorre devido a
discrepancia negativa existente entre o perimetro do arco disponivel ¢ o
espago requerido para o alinhamento adequado dos dentes. Dependendo da
intensidade, o resultado serd um apinhamento moderado ou severo®?,

O apinhamento dentario pode ser dividido em trés fases: primario,
secundario e terciario®,

- Apinhamento Primario: refere-se a discrepéncia entre o tamanho
maxilomandibular e as dimensGes dentarias que sé@o determinadas,
principalmente, por fatores genéticos. Presume-se que muitos genes participam
na morfogénese do esqueleto craniofacial, tamanho maxilomandibular e
dimensdes dentarias. Uma desarmonia na combinacdo da composicao
genetica pode ser diagnosticada, geralmente, pela giroversédo e sobreposicao
dos incisivos™®,

- Apinhamento Secundario: é causado principalmente por fatores
ambientais durante a infancia, como a perda precoce dos dentes deciduos, A

perda prematura de caninos e molares deciduos pode resultar na migragao
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distal dos dentes anteriores, concentrando o apinhamento na area mesial dos
molares permanentes®,

- Apinhamento Terciario: € 6 aprimoramento que acontece durante e
apds o periodo da adolescéncia. Os incisivos inferiores e, numa menor
extensdo, os incisivos superiores se verticalizam a medida que o crescimento
maxilo-mandibular ocorre. O crescimento continuo da mandibula, num periodo
gue ocorreu pouco ou henhum crescimento restante do complexo craniofacial,
parece ser o fator contribuinte mais importante do apinhamento tardio. O
apinhamento terciario, associado com o processo que torna a face reta e os
dentes anteriores verticalizados antes e apds a adolescéncia, pode resultar no
apinhamento dos dentes ja apinhados ou mesmo desencadear a perda de
contato e apinhamento entre os dentes previamente alinhados™,

Teoricamente, o apinhamento secundario pode somar-se ao
apinhamento primaério e o terciario pode somar-se ao primario e secundario ou
a combinagdo de ambos®.

O apinhamento dentario antero-inferior tardio € definido como um
desalinhamento que ocorre nos incisivos e caninos permanentes, durante a
puberdade ou na fase adulta, sendo um problema resultante do
amadurecimento da denticho humana. Esse lipo de apinhamento dentario
ocorre tanto nos casos tratados quanto nos nao tratados ortodonticamente,
sugerindo que o fendémeno nao ocorre meramente devido a recidivas ou a
casos ortodénticos maliratados, mas devido a um acontecimento fisiologico
natural®,

Embora se saiba bastante sobre o apinhamento dentario, sua exata

etiologia ainda nao esta totalmente esclarecida. O interesse em se estudar os



fatores etiolégicos do apinhamento dentario antero-inferior tardio advem da
observagao clinica de que os incisivos inferiores, com o passar dos anos,
podem apresentar apinhamento em pacientes com oclusdo normal ou nos que
se submeteram ao tratamento ortoddntico. Alem do gue, é importante para o
estabelecimento da guia anterior que esses dentes estejam alinhados e
posicionados corretamente, pois s&o 0s incisivos inferiores que ditam a

disposigao dos dentes anteriores superiores.
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2- OBJETIVO

Este trabalho visa realizar uma revisao da literatura, abordando a
etiologia e os fatores correlacionados na recidiva pds-tratamento ortodéntico ao

apinhamento dentario tardio na regido antero-inferior.
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3- REVISAO DE LITERATURA

A civilizagdo moderna apresenta o desenvolvimento maxilo-
mandibular muito aquém do normal, devido a utilizagdo de uma alimentagéo

melhor preparada que ocasiona a falta de uma mastigacéo intensa'’.

A ‘falta de um crescimento esqueletico adequado na época em que
as coroas dos terceiros molares estdo formadas impede a erupgéo destes
dentes. Este crescimento insuficiente para a acomodacdo dos terceiros
molares no arco dentario é semelhante ao que ocotre na regiao anterior, o que

impede os incisivos inferiores de manterem a sua posicéo normal de oclusao®.

Avaliando as telerradiografias obtidas em norma lateral, seriadas, de
1000 pacientes e observa-se que por volta dos 9 anos de idade ocorre o
aparecimento das criptas dos terceiros molares inferiores. Ao analisar as
radiografias de cada paciente, verifica-se que se o crescimento facial normal
ocorresse aos 9 anos, ocorreria espago suficiente  maxilomandibular para
todos os dentes ocuparem sua posicao normal. Concluindo, assim, que o
desenvolvimento esquelético insuficiente provocara a impactacéo do terceiro

molar e o apinhamento na regido antero-inferior’.

No homem da idade da pedra, o atrito interproximal dos dentes
provocava uma consideravel redugdo mésiodistal na largura dos incisivos
permanentes e nos primeiros e segundos pré-molares. Além da redugdo
interproximal, o desgaste incisal tambem pareceu exercer influéncia sobre a

reducdo do comprimento do arco, diminuindo o apinhamento dentario. A
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redugéo do atrito interproximal, incisal e oclusal provavelmente devido ao tipo
de mudanga da dieta do homem civilizado, parece contribuir para o

desenvolvimento do apinhamento anterior?.

Sob o ponto de vista da evolugéo filogenética dos seres humanos, o
apinhamento é o resultadq de um processo evolutivo que pode ser causado
pela desarmonia entre o tamanho dos dentes e suas bases &sseas.
Consequentemente, o apinhamento dos incisivos inferiores deveria ser
entendido como uma resposta adaptativa a reducéo de seu espago transversal.
Comparando os dados obtidos em esqueletos pré-histéricos com pacientes
ortoddnticos, observa-se que ocorreu uma diminuicao de 5 a 15 % no tamanho

dos incisivos inferiores®.

Analisando 44 pacientes, divididos em trés grupos, sendo de casos
com molares impactados bilateraimente, casos com terceiros molares
irompidos bilateralmente e casos com molares inferiores congenitamente
ausentes, verificou-se que nao existiam diferencas significativas entre os trés
grupos na quantidade de apinhamento. Os resultados indicavam que os
terceiros molares exerciam pequena influéncia no apinhamento ou protrusdo

dos dentes antero-inferiores”'.

O perimetro do arco de modelos em gesso de 25 pacienies que
apresentavam auséncia congénita de terceiros molares inferiores e de 40
pacientes com denticho completa em duas fases, apdés a erupgac dos

segundos molares € apds 0s 17 anos de idade, mostrou uma diminuigdo do

13



primeiro para o segundo modelo. O perimetro perdido foi em média 0,8mm
maior nos casos que apresentavam os terceiros molares do que nos casos com
auséncia destes dentes, sendo um valor estatisticamente significante;
considerando o terceiro molar como faior responsdvel pela perda do

perimetro®*.

O apinhamento ocorre mais frequentemente no arco inferior que no

superior'®,

A discrepancia no didmetro mésio-distal entre os dentes decfduos
e/ou permanentes constiui um dos fatores que pode influenciar a ocluséo e o

alinhamento dos dentes permanentes favordvel ou desfavoravelmente®.

O agravamento ou aparecimento do apinhamento antero-inferior
apds os 16 anos pode estar acompanhado, frequentemente, da impactagao

dos terceiros molares inferiores®.

O apinhamento relaciona-se mais as aiteragbes decorrentes do
crescimento mandibular, sugerindo que 0 maior crescimento da mandibula em
relagao a maxila leva os incisivos inferiores contra a face palatina dos incisivos
superiores produzindo o apinhamento, ocorrendo mais no sexo masculino,
porque o crescimento terminal da mandibula é maior. Segundo Moyers”, a
causa do apinhamento e sua relacdo com a erupgdo do terceiro molar é
confundida pela ocorréncia simuitanea dos seguintes fendmenos: diminuigéo

do perimetro do arco, aumento do apinhamento dos incisivos inferiores,
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desenvolvimento do terceiro molar e crescimento maior da mandibula em

relagdo & maxila®’.

O apinhamento dentario antero-inferior & um fendmeno anatomo-
fisioldgico de adaptacdo, observado nos casos tratados ortodonticamente e nos
nédo tratados. O apinhamento antero-inferior & resuﬁado da combinacdo de
varios fatores, como: o sexo, predisposicdo anatdmica, pacientes com face
longa ou dolicofaciais, discrepancia de tamanho dentdrio, sobremordida
exagerada, extrusdo de caninos, reducdo da distancia intercaninos, idade,

fungdo muscular e, em alguns casos, mecanoterapia imperfeita'®.

Analisando-se a discrepancia de tamanho das coroas dentarias em
51 jovens do sexo masculino e 50 do feminino verifica-se que os incisivos
laterais, caninos e primeiros pré-molares inferiores, quando grandes, induzem

geralmente ao apinhamento dos incisivos centrais inferiores®®,

A avaliacdo de 30 casos de maloclusdo tratados seguindo os
requisitos fundamentais de oclusdo preconizados por Tweed, sendo todos os
casos finalizados satisfatoriamente, e reexaminandos-os apds varios anos, 15
casos nao apresentavam recidiva; no entanto os outros 15 casos mostraram
diferentes graus de recidivas. Sugere-se uma leve correlagéo positiva entre o

apinhamento inferior e o diametro mésio-distal dos incisivos inferiores?.
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Os incisivos inferiores com bom alinhamento apresentam dimensoes
mésio-distais menores e vestibulo-linguais maiores e, portanto, a forma dos

dentes é um fator determinante na presenca ou auséncia do apinhamento®'.

A presenca de terceiros molares nao parece influenciar
significantemente as modificagbes pds-tratamento, no que diz respeito ao
comprimento do arco, posicdo dos incisivos inferiores ou inclinagio axial dos
incisivos inferiores. A recidiva do apinhamento antero-inferior ocorre em
pacientes com ambos terceiros molares irrompidos, em pacientes com terceiros
molares impactados bilateralmente ou parcialmente irrompidos e em pacientes
com agenesia bilateral de terceiros molares e o apinhamento antero-inferior
ocorre mesmo nos casos de agenesia dos terceiros molares, portanto a

presenca destes dentes ndo parece produzir maior grau de apinhamento®,

Contesta-se a hipotese de deslocamento dos dentes pela forca de
erupgdo dos terceiros molares, pelo fato de que a extragao precoce ou a

auséncia destes dentes néo evita a recidiva do apinhamento®™.,

Dois tergos dos 65 casos tratados ortoddonticamente pela técnica de
Edgwise e com extragio dos primeiros pré-molares e avaliados apos 10 anos
de pés-contengdo apresentaram resultados insatisfatério no alinhamento
anterior pos-contengao; os casos com leve apinhamento antes do tratamento

ortodéntico apresentaram-se mais apinhados'®.

16



A remocao unilateral de terceiros molares impactados nao auxilia na
capacidade de prever quais pacientes irdo reagir favoravelmente ou

desfavoravemente a remogéo dos terceiros molares inferiores'®2°.

Existem trés condi¢bes podem predispor o apinhamento: arco
dentario com dentes excessivamente largos, base Ossea excessivamente

pequena e a combinagao desses fatores'®,

A tendéncia dos incisivos inferiores com grande dimensao meésio-
distal estarem associados ao apinhamento € relativamente pequena, nao
justificando a redugéo interproximal dos mesmos como forma de manter um

alinhamento estavel pds-contengéo ',

Os terceiros molares nao devem ser responsabilizados pelo
apinhamento dos incisivos inferiores, pois ndo existe relagéo entre
apinhamento dentério com a presenga e erupgdo de terceiros molares

inferiores®.

O apinhamento ocorre devido a pré-inclinagdo dos incisivos
inferiores, dentro da sinfise, associada ao crescimento rotacional, da

mandibula®.

O componente anterior de forga gerado por um unico dente e a
distribuicdo e a dissipacdo desta forga aos dentes anteriores, gerado pelo

segundo molar esquerdo, calculando-a a partir de medic¢tes de forga de atrito
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em cada contato mesial dos primeiros molares em ambos os arcos dentarios,
indica que a dissipagac do componenie anterior de forca pode atingir atraves
da linha média o lado contralateral™.

Com o tempo, nota-se 0 aumento do apinhamento nos incisivos
inferiores, enquanto que o comprimento e a largura intercaninos diminuem. Nao
existemn diferencas significativas entre pacientes tratados ortodonticamente
com extracdo de pré-molares, sem extragdo com espacamento generalizado
inicial, sem extracdo e com extragao seriada e pacientes com terceiros molares
impactados, irompidos, ausentes congenitamente ou extraidos para os
parametros estudados, ou seja, o crescimento mandibular ndo difere
significativamente pela presenga dos terceiros molares em funcdo ou
impactados ou ausentes congenitamente; sugerindo que a recomendacéo para
a extragdo dos terceiros molares inferiores com o objetivo de atenuar ou

prevenir o apinhamento antero-inferior ndo pode ser justificada’.

O arco dentario inferior & estavel em termos de alinhamento dental e
curso mesial, independentemente da presenga do terceiro molares ou do

crescimento continuo mandibular®’,

Durante a verificacao da contribui¢ao das dimensées transversais no
apinhamento do arco inferior, em um estudo longitudinal com 50 modelos em
gesso de pacientes aos 13 e aos 18 anos de idade observa-se uma média de
aumento do apinhamento de 2,36mm. As alteragdes no apinhamento antero-

inferior avaliada em relagéo a largura dentaria, dos arcos e das bases 6sseas

18



através do coeficiente de correlagdo e da andlise de regressdo miltipla, nao
demonstraram correlagdo entre as dimensfes transversais e o apinhamento

tardio no arco inferior®®,

O terceiro molar ndo pode ser responsabilizado pelo apinhamento
que ocorre nessa regido, tendo em vista o desalinhamento quando estes
dentes estdo congenitamente ausentes e que o apinhamento pode ocorrer
devido a diminuigdo do comprimento e perimetro do arco, diminuigao da
distancia intercaninos, desarmonia entre base dssea e tamanho dos dentes,

acdo da forcas musculares e crescimento terminal da mandibula®%%%:

As avaliagoes morfoldgicas dos incisivos inferiores do sexo feminino
indicaram que as formas mais tridngulares associam-se ao maior apinhamento.
A andlise estatistica das medidas revelou que as medias da largura meésio-
distai na proporgdo incisal em pacientes com apinhamenic foram
significativamante maiores e a largura dos incisivos na porgéo cervical foram
significativamante menores do que nos arcos com bom alinhamento. Os
resultados encontrados confirmaram a hipétese de que as coroas dos incisivos

com forma mais triangular estao mais comumente associadas aos arcos com

apinhamento®.

A utilizagdo do arco lingual na denticdo mista como auxiliar para
resolver o apinhamento antero-inferior, em pacientes na denticdo mista com
apinhamento antero-inferior, mostrou-se ineficiente. O comprimento do arco

diminui 0,44mm e as dimensdes intercanines, interpré-molares e intermolares
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aumentam entre 0,72 e 2,27mm. Mesmo que a preservacado do comprimento
perfeito do arco tivesse ocorrido, ndo existiria espago suficiente para resolver o

apinhamento em 68% dos casos”.

As dimensbes dentarias s&o influenciadas geneticamente,
encontrando em seus resultados uma correlagdo positiva entre a dimensao

dentaria e a hereditariedade’.

O apinhamento antero-inferior é quase inevitavel,
independentemente das técnicas ortoddnticas empregadas durante o
tratamento e do tempo de tratamento ortodontico, e pode ser reduzido quando

a expansdo do palato é combinada com a contengéo prolongada’'.

A etiologia é multifatorial, sendo que o tratamento é dependente da
localizacéo do apinhamento, gravidade e idade do paciente; e que nenhum tipo
de tratamento, mesmo realizado em fase precoce garanie a estabilidade

dentaria®.

A morfologia da coroa dos incisivos inferiores apresentou uma fraca
correlagdo com a estabilidade pés-contengdo e que nem o género dos
pacientes € nem o tipo de malocluséo inicial influenciaram na estabilidade da

corregao do apinhamento antero-inferior’.

LR
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A severidade inicial da malociusao, as alteragdes dimensionais dos
arcos dentdrios e as alteragbes na fisiologia do ligamento periodontal sao os

pricipais fatores etioldgicos de recidiva do apinhamento antero-inferior™.

Em pacientes com denticao permanente completa, ndo existe
possibilidade de associar o apinhamento antero-inferior com a presenga dos
terceiros molares inferiores erupcionados e/ou impactados e que nao existem
indicios seguros que comprovem a necessidade de exodontia dos terceiros

molares inferiores com método preventivo ao apinhamento dentério®.
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4- DISCUSSAO

O apinhamento dentario &ntero-inferior é um processo multifatorial,
continuo e natural da dentigdo humana. Com base na literatura consultada,
menciona-se como possiveis etiologias do apinhamento: diminuigdo do
comprimento e perimetro do arco, diminuigdo da distancia intercaninos,
desarmonia entre base Ossea e tamanho dentario, movimento mesial
fisiologico, componente anterior de forga, crescimento terminal da mandibula,

acéo de forgas musculares, fatores oclusais e forgas periodontais.

- Diminuigao do comprimento e perimetro do arco:

O comprimento e a largura do arco mandibular diminuem com a
idade, podendo ser observado pela diminuigdo das distancias intermolares e
intercaninos inferiores. Durante o periodo de amadurecimento da dentigdo,
através da anélise das altera¢des no alinhamento dos dentes, observa-se que
a diminuicdo de espagos e o aumento do apinhamento sdo caracteristicas
comuns. Os perimetros dos arcos mostraram que existe uma maior tendéncia a
reducéo no sentido antero-posterior do que ne sentido tranversal; podendo esta
redugéo ocorrer devido & migragao mesial dos dentes posteriores ou os dentes

anteriores estarem sendo forgados para postetior.

- Diminuig@o da disténcia intercaninos:
Segundo FASTLICH', com o envolver da idade, a diminui¢io da
distancia intercaninos pode estar correlacionada com o surgimento ou

agravamento do apinhamento terciario.
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- Desarmonia entre base 0ssea e tamanho dentario:

Em estudos comparativos entre tamanho e forma dos dentes,
contatou-se que 0s incisivos com maior tamanho mésio-distal possuem mais
propensao a apresentar apinhamento; e que, quanto menor a dimensao do
arco dentario, maior a probabilidade do apinhamento. Segudo BEGG?, o
homem civilizado possui uma desarmonia entre base éssea e estrutura
dentaria devido a uma dieta menos sdlida que ndo provoca muita atricao

oclusal e interproximal.

- Movimento mesial fisiologico:

Segundo KELSEY', RICHARDSON* e VEGO", os terceiros
molares em erupgao ou em fungdo promovem uma forca em dire¢gdo mesial,
deslocando para frente os dentes do segmento posterior e, consequentemente,
favorecendo o surgimento ou agravamento do apinhamento anterior tardio.
LINDQVIST & THILANDER'®, surgerem a remogéo dos terceiros molares
impactados, visto que a impactagao dos terceiros molares é o resuldado de um
deficiente crescimento mandibular e promove uma forga de dire¢do mesial.
Baseando-se em resultados obtidos em seus estudos longitudinais, KAPLAN™
e SHANLEY*' ndo encontraram subsidios que pudessem confirmar que o
terceiro molar é responsavel pelo surgimento do apinhamento na regiao antero-
inferior. Ainda, ADES e colab.’ de acordo com resultados obtidos em seus
experimentos, contra-indicam a remogao dos terceiros molares com a
finalidade de se evitar o apinhamento, pois nao encontraram suporte cientifico

para tal indicacao.
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- Componente anterior de forga (CAF):

O componente anterior de forga é uma designacao dada a resultante
mesial dos dentes permanentes em fung¢io da sua inclinagéo axial, responsavel
por dissipar a forca de oclusao axialmente em direcdo aos dentes anteriores,
através dos pontos de contato proximais dos dentes. SOUTHARD, BEHRENTS
e TQLLEY‘”, concluiram em seu estudo que a magnitude do CAF & intensa, e a
sua dissipacio pode atingir, através da linha media, o lado contralateral; nao
sendo recomendavel o desgaste dos pontos de contatos com o proposito
exclusivo de prevenir o CAF de atingir os denies anteriores ou para reduzir a

for¢a de contato interproximal.

- Crescimento terminal da mandibula:

O crescimento terminal da mandibula consiste num crescimento
residual da mandibula, apds ter cessado o crescimento da maxila; sendo
promovido pelo crescimento e desenvolvimento craniofacial durante ou apés o
periodo de adolescéncia. E uma das alteragBes esqueléticas mais comum e
tem sido relacionado como o fator mais relevante na etiologia do apinhamento
antero-inferior tardio. Esse crescimento conduz a uma rotagao mandibular, no
sentido anti-horario, e com isso os incisivos inferiores encontram resisténcia
dos dentes superiores, inclinando-se compensatoriamente para lingual e

apinhando-se.

- Acao das forgas musculares:
Estudos indicam que o apinhamento éntero-inferior nao deve ser

atribuido somente a discrepancia entre tamanho dentario e a base 6ssea, mas
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também a uma manifestagdo de forgas musculares sobre os elementos
dentarios; como os dentes tendem a se mover mesialmente, os musculos
exerceriam uma pressao de confinamento comprimindo-os anteriormente,
promovendo uma mordida mais profunda e um apinhamento dos incisivos
inferiores. Assim, a estabilidade dos incisivos inferiores esta na dependéncia do

tipo facial e da fungao muscular dos idbios.

- Fatores oclusais;

As interferéhcias oclusais na regidao antero-inferior tendem a
promover movimentagio dos incisivos e caninos inferiores. Quando um ou
mais dentes sdo posicionados para suportar 0 esfor¢o de varios outros, eles
ficam sujeitos a forgas capazes de movimenta-los como se fosse um aparelho
ortodontico. Muitos apinhamentos nessa regido s&o causados pela tentativa da
natureza de evitar um trauma, reposicionando os dentes que estejam

interferindo na oclusao.

- Forgas periodontais:

O periodonto também influéncia na estabilidade pos-contengéo. A
funcéo do sistema de fibras transeptais é estabilizar os dentes contra forgas
que tendem a separa-los. Se esta estabilizacéo é realizada pela manutengao
de contatos proximais de leve compressao, entdo o efeito dessa compresséo
poderia resultar num deslizamento dos contatos dentarios e o colapso do arco.
A remocio de pontos de contato permite a contrac@o das fibras transeptais e a
proximagéo dos dentes adjacentes. Essa forga interproximal & aumentada apos

a carga oclusal e pode contribuir para a migracéo fisiolégica e o apinhamento
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dos incisivos. A posicdo estavel dos dentes apdés o movimento dentério
ortoddntico pode ser estabelecida apenas quando os tecidos conjuntivos do

ligamento periodontal se adaptam a nova posigao criada.
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5- CONCLUSAO

O apinhamento dentario Aanterc-inferior tardio é de etiologia
multifatorial, sendo um problema que ocorre com ¢ amadurecimento da
denticdo humana.

A presenga dos terceiros molares nao parece produzir um grande
grau de recidiva de apinhamenio e rotagéé antero-inferior; portanto, naoc €
justificada a extragdo de terceiros molares rotineiramente e nao existe
evidéncias que possam incrimina-los como sendo © Unico ou maior fator
etioldgico nas mudangas poés-tratamento.

Provavelmente, o apinhamento é uma interacéo de fatores como a
diminui¢ao do comprimento e perimetro do arco e distancia intercaninos, com o
envolver da idade, além do crecimento terminal da mandibula, com

consequente inclinacdo compensatéria dos incisivos para lingual.
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