




n. 2

Digital Dentistry in Science – v. 1, n.2 (Jul./Ago./Set. 2021)

– São José dos Pinhais: Editora Plena – 2008 – p.56, 21x28 cm. 

Trimestral

ISSN 

1. Odontologia. 2. Ortodontia. 3. Ortopedia Facial. 4. Ortopedia Funcional dos  

Maxilares. 5. Fonoaudiologia. 6. Odontologia Digital 7. Alinhadores 8. Estética

I. Editora Plena. II Título

CDU xxx



2

Direção Editorial | Editorial Director
Janete Moreira Martins
janete@editoraplena.com.br

Direção Comercial | Commercial Director
José Antônio Martins
jantonio@editoraplena.com.br

Editora Adjunta | Area Editor
Manoella Cardoso
edicao@editoraplena.com.br

Revisão de Línguas | Languages Proofreading
Francielle Favarin de Gasperi
Lucia Ribas

Bibliotecária | Librarian
Mona Youssef Hammoud CRB-9/1393

Assistente de Edição | Editing Assistant
edicao2@editoraplena.com.br

Projeto Gráfico | Graphic project
João Marcos N. R. Carvalho
jm.nrc@hotmail.com

Administrativo | Administrative
adm@editoraplena.com.br

Comercial | Advertising
comercial@editoraplena.com.br 
 
Serviço de Atendimento ao Assinante | 
Subscriber Service Center
saa@editoraplena.com.br

Assinaturas | Subscription
callcenter@editoraplena.com.br

Design da Capa | Cover Design
João Marcos N. R. Carvalho
jm.nrc@hotmail.com

Crédito da imagem da capa | Cover photo
Carlo Marassi - Marassi Ortodontia

Diretor de Novos Projetos e Networking |
New Projects and Networking Director
Prof. Dr. Maurício Accorsi
accorsi@editoraplena.com.br

C
O

R
PO

 E
D

IT
O

R
IA

L

PIRATARIA É CRIME!

Os artigos publicados não refletem necessariamente a opinião 
da revista e de seus editores, sendo os mesmos de respon-
sabilidade dos autores. A EDITORA PLENA não é responsável 
pelos produtos e/ou serviços anunciados nesta revista, que são 
controlados pelo Código de Defesa do Consumidor.

Publicação Trimestral da EDITORA PLENA LTDA.
Rua Janiópolis, 245 - Cidade Jardim - 83035-100
São José dos Pinhais - PR | Fone (41) 3081.4052 
www.editoraplena.com.br | @editoraplena
Assinatura anual: Brasil R$ 750,00 - Exterior: U$ 350,00

mailto:janete@editoraplena.com.br
mailto:jantonio@editoraplena.com.br
mailto:edicao@editoraplena.com.br
mailto:adm@editoraplena.com.br
mailto:saa@editoraplena.com.br
mailto:accorsi@editoraplena.com.br


3Digital Dentistry in Science. 2021; 1(2):3.

Diretor científico
Mauricio Accorsi 

Editores Adjuntos
Fabio Pinto GuedesED

IT
O

R
ES

Alael Barreiro Fernandes de Paiva Lino – SPO
Alekcey Glayzer Gavioli Colione – ILAPEO e PUC/PR
Daniel Paludo Brunetto – UFPR
Edson Illipronti-Filho – UMESP
Ernesto Rodrigues – SLMANDIC
Fabiana Furtado Freitas
Fernando Melhem Elias – FOUSP
Fernando Moreira – FUNORTE e ABO/RS
Henrique Bacci – SLMANDIC
João Maria Baptista – UFPR
Max Luiz de Carvalho – UPPR
Mychelle Schmitt Gurgacz – ABRO
Renato Parsekian Martins – UNESP
Ricardo Fidos Horliana – Instituto Horliana
Ricardo Nisioka Kimura
Rita Baratela Thurler – ABOL e UNICSUL
Roberto Shimizu – UTP/PR e ILAPEO

C
O

N
S

EL
H

O
 C

IE
N

T
ÍF

IC
O

Conheça os produtos Editora Plena:



4

CÉREBRO HUMANO 
A FERRAMENTA 3D MAIS AVANÇADA E 
IMPORTANTE DO WORKFLOW DIGITAL
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“Deve ser a ambição e determinação de todo ortodontista, tratar cada um de seus pacien-
tes de maneira a produzir os melhores resultados possíveis com o mínimo de inconveniência 
para ambos.” 

Harold Dean Kesling

Kesling1 é considerado o pai dos alinhadores transparentes, pelo menos do conceito 
mais importante por trás da técnica que está em maior evidência na Odontologia mundial, 
e que tem sido responsável, em grande medida, por tudo de bom e de ruim na profissão 
nas últimas duas décadas. A convicção de Kesling, da qual compartilhamos com veemência, 
pode ser notada já no título do seu artigo clássico de 1946, publicado no American Journal 
of Orthodontics and Oral Surgery1 — “Coordenando o padrão pré-determinado, o posicio-
nador dental e o tratamento convencional”. Levando-se em conta as evidências científicas e 
dispositivos terapêuticos disponíveis no pós-guerra, para o visionário Kesling, apenas 15% do 
que fazemos é o que de fato contribui para o resultado final dos nossos tratamentos, ou seja, 
incríveis 85% do tempo gasto e dos nossos esforços são, “em tese”, desperdiçados em ajustes 
desnecessários, erros de diagnóstico e planejamento, em dificuldades de “compliance” dos 
pacientes, entre outras variáveis. 

O que Kesling percebeu com grande maestria, e que pouco mudou após oito décadas, é 
que o grande dilema da Ortodontia são as dificuldades impostas pelo desafio de abstrair2, sobre 
como movimentar os dentes de forma a se obter um rearranjo dentário estável, funcional e em 
harmonia com a estética do sorriso e da face, levando-se em consideração as significativas varia-
ções morfológicas individuais, tanto das bases esqueléticas, como dos tecidos moles e dentes3. 

Para colocar mais “lenha na fogueira”, recentemente têm ganhado força as teorias que desmis-
tificam os paradigmas clássicos da Ortodontia, que muitas vezes nos “forçam” a tentar enquadrar 
resultados em normas arbitrárias que foram determinadas aleatoriamente, baseadas em ideais 
intangíveis e pouco encontrados na natureza, em parte influenciados pelas teorias sectárias da 
Eugenia, notoriamente relacionadas com os ideais do Partido Nazista2, na Alemanha dos anos 30. 
O novo “Paradigma da Qualidade de Vida3” liberta o ortodontista da maldição de supostamente 
ter que tratar “más” oclusões como se fossem “doenças”, conceito que, em verdade, seria melhor 
definido como: variações morfológicas individuais, sujeitas a fatores genéticos e ambientais com 
maior ou menor impacto na vida dos indivíduos. Em outras palavras, o que deve ser “tratado” são os 
impactos negativos das tais “más” oclusões e isso varia grandemente, pois não é mais possível excluir 
desta equação as questões socioemocionais e as expectativas de cada um frente aos tratamentos. 

1   American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics.

2   Abstração é um tipo de pensamento que nos permite refletir sobre coisas que não estão presentes no espaço e no mo-
mento atual. Também nos permite refletir sobre conceitos e princípios gerais, tanto em nosso dia a dia quanto em um ambiente 
mais acadêmico ou profissional.

3   Sabemos por experiência que a mecânica aplicada a biologia dentofacial é algo de considerável complexidade, na medida 
em que não se trata de movimentar um “elemento livre no espaço”, de um ponto A para um ponto B de forma linear em uma 
superfície plana, mas de se movimentar tridimensionalmente vários elementos dentários “presos” em seus alvéolos, que por sua 
vez estão “agarrados” em suas arcadas dentárias que são dependentes das posições de suas bases esqueléticas, uma fixa (maxila) 
e outra móvel  (mandíbula), o que adiciona um fator de dificuldade ainda mais desestabilizador que são as relações das cabeças 
da mandíbula com as fossas articulares, tendo entre si os tecidos moles que formam as ATMs, como os ligamentos, cartilagens, 
conjuntivos, músculos, vasos e nervos. Isso tudo, ocorrendo muitas vezes durante o processo de crescimento e desenvolvimento.
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Mas qual foi o genial “pulo do gato” de Kes-
ling? Qual o conceito mais importante por trás dos 
alinhadores transparentes e que se impõe sobre 
a sua conhecida serventia para a confecção dos 
alinhadores? 

O tal “padrão pré-determinado” do título do 
seu artigo de 46 nada mais é do que o que conhe-
cemos hoje como “setup4” ortodôntico. 

Enaltecer o papel do setup no processo de 
decisão terapêutica e planejamento dos tratamen-
tos ortodônticos é, sem dúvida, uma das maiores 
contribuições que a especialidade recebeu ao longo 
do século XX, comparável ao conceito do aparelho 
edgewise de Angle e ao desenvolvimento do apa-
relho pré-ajustado de Andrews. 

O setup é pré-requisito para a confecção dos 
alinhadores transparentes, seja ele feito de maneira 
“analógica” ou mais recentemente, de forma digital, 
após a Align Technology ter lan-
çado no mercado mundial em 
19994, o aparelho Invisalign®. 
Entretanto, o valor dessa “fer-
ramenta” é inestimavelmente 
maior do que simplesmente 
servir para que um algoritmo 
de software possa ser utilizado 
de forma a gerar um sequen-
ciamento de modelos para 
impressão 3D e posterior ter-
mo-estampagem plástica. De 
um lado, a possibilidade de se 
elevar sem precedentes o nível 
de atenção em saúde oferecido 
aos clientes, recolocando o profissional em seu lugar 
de destaque e relevância, como o gestor original 
do processo de diagnóstico, decisão terapêutica e 
planejamento. E de outro, a assustadora e crescente 
ameaça de robotização total da profissão, agravada 
pelos decadentes níveis de formação acadêmica no 
Brasil. Dessa forma, é de vital importância que as 
novas gerações entendam de fato o valor daquele 
“algoritmo natural” que todos nós temos acesso 24 
horas por dia, sete dias por semana, que está con-
tido na “ferramenta 3D” mais importante de todas. 

O processo de fazer o rearranjo virtual dos 
dentes de forma prática, rápida e acurada, poten-
cializa aquele exercício de abstração que todos nós 
temos que fazer para cada caso clínico, permitindo 

4  Setup é a maneira como algo, especialmente uma organização ou 
equipamento, é organizado, planejado ou arranjado.

a possibilidade de se escolher entre vários cenários, 
para definir junto com os clientes a melhor alter-
nativa clínica. Esses insights que vão acontecendo 
naturalmente na dinâmica do setup digital é que 
permitem a definição de uma sequência lógica de 
passos, de forma a aumentar tanto a eficácia como 
a eficiência dos tratamentos. Ou seja, fica muito 
mais simples determinar objetivos tangíveis, com 
a possibilidade adicional de se detalhar o design 
dos aparelhos, sejam eles fixos labiais, linguais ou 
placas plásticas (alinhadores), além dos dispositivos 
auxiliares como os novos MSE5 e as ferramentas de 
ancoragem, como mini-implantes, com a possibi-
lidade de transferência clínica do posicionamento 
desses dispositivos por meio de guias de transfe-
rência impressos em 3D. 

Entretanto, como diz o ditado, “não existe al-
moço grátis”. A curva de aprendizado para dominar 

essas novas ferramentas, princi-
palmente os vários softwares e 
sistemas que estão disponíveis 
hoje em dia pode ser longa e é 
dependente de vários fatores, 
como a qualidade das máquinas 
que serão configuradas para ro-
dar esses programas, além das 
outras variáveis que envolvem 
as tecnologias da informação. 
Além disso, a necessidade de 
se fazer esses investimentos 
implica em escolher o melhor 
programa e/ou sistema que 
atenda as necessidades de cada 

contexto clínico, que pode variar entre a prática ex-
clusiva da Ortodontia, até clínicas compreensivas com 
abordagem interdisciplinar e que requerem recursos 
adicionais, como o acesso a imagens de tomografia 
computadorizada, PACS6 e, eventualmente, outros 
recursos como scanners de face. 

Além dos fatores descritos acima, existe um 
desafio ainda maior, que é a tentação de se terceiri-
zar ad aeternum essa responsabilidade primordial, 
para um fabricante que, em geral, nos transforma 
em meros expectadores do processo. Concordamos 

5  MSE - Maxillary skeletal expander.

6  PACS é uma abreviação originada do inglês Picture Archiving and 
Communication System, que, em português, equivale a um Sistema de 
Comunicação e Arquivamento de Imagens. Uma das principais funções 
de um PACS é enquadrar as imagens e facilitar a comunicação entre os 
setores de um centro de diagnóstico por imagem, ou entre unidades 
em diferentes localizações. 

Em outras palavras, o valor 
do setup está diretamente 
relacionado com a busca de 
melhores resultados, da forma 
mais conveniente para ambos, 
clientes e profissionais, como 
disse Kesling, e o advento da 
computação gráfica, aliada 
aos novos equipamentos 
de escaneamento intraoral,  
representa o maior divisor de 
águas que a Odontologia já se 
deparou.
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que iniciar o novo fluxo digital na clínica, por meio 
da contratação de um fornecedor que seja capaz 
de oferecer uma plataforma digital bem construída, 
que permita a submissão de casos de forma online, 
por meio de uma interface intuitiva (front-end), um 
planning center que seja conduzido por ortodontis-
tas, e um produto final com qualidade certificada, 
faz todo o sentido e é preferível para quem está 
começando. Porém, conforme a curva de aprendi-
zado vai evoluindo, investir em um bom software 
pode ser extremamente valioso para quem quiser 
se manter na profissão de forma independente, com 
sucesso, retorno financeiro e mantendo o status de 
profissional de saúde, de nível superior. 

A alternativa é se tornar um dos muitos “de-
livery boys and girls” que estão servindo aos inte-
resses corporativos de grandes multinacionais de 
capital aberto, cujo “compromisso” com a Odon-
tologia está diretamente relacionado ao valor de 
suas ações em bolsas de valores5. Delegar a essência 
da profissão, que é a nossa liberdade de convicção 
para indicar cada recurso terapêutico e a nossa 
competência para executar o planejamento de cada 
caso clínico é algo que coloca em risco o futuro da 
Ortodontia6, e está criando uma crescente gera-
ção de “zoombies” cumpridores de tarefas. Esse 
cenário é ainda mais delicado, especialmente em 
um momento em que a ciência está sob ataque e a 
meritocracia, uma moeda que infelizmente perdeu 
o seu valor. Quem dita as regras hoje em dia são os 
CEOs das grandes empresas que se utilizam de social 
media KOLs7, muito bem selecionados, para rede-
finir o significado de sucesso na NOSSA profissão. 

Prestar homenagem aos verdadeiros pensado-
res da Ortodontia, meritosos por excelência pelas 
grandes contribuições dadas à especialidade, é algo 
que se impõe. Entre inúmeros cérebros valorosos, 
alguns já citados aqui, vale a pena conhecer também 
as incríveis histórias de dois pioneiros que muito 
nos honram: Henry Isaac Nahoum7 e John Joseph 
Sheridan8. Nahoum, professor da Universidade de 
Columbia, antes de ser o primeiro a utilizar a termo-
-estampagem plástica em 1959 para confeccionar 
um alinhador, lutou na Segunda Guerra Mundial, 
como Tenente no 109º Regimento da 28ª Divisão 
de Infantaria e ajudou a libertar Judeus de Campos 

7  A ideia do Key Opinion Leader foi originada na década de 1940 
pelo teórico da comunicação Paul Lazarsfeld, ele estabeleceu um con-
ceito de que as pessoas poderiam mudar suas opiniões e preferências 
muito mais por causa de “figuras confiáveis” em suas redes do que por 
conta das forças mais convencionais, como a publicidade ou evidências 
científicas sobre algo.

de Concentração Nazistas em 1945. E, Sheridan, 
além de desenvolver o conhecido Sistema Essix® 

em 1993, foi Capitão do Corpo de Fuzileiros Navais 
dos Estados Unidos, como piloto de caça, um capí-
tulo em sua vida que moldou muitos dos traços de 
personalidade pelos quais ele era justificadamente 
conhecido e extremamente respeitado. É para esses 
verdadeiros heróis da nossa profissão que rendo 
as minhas homenagens. 
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi abordar o planejamento e o tratamento de uma má oclusão 
de Classe II/2 tratada sem extrações, utilizando alinhadores transparentes. No tratamento dessa 
má oclusão é necessário considerar o grau de severidade, se é dentária ou esquelética (avaliar 
se acomete somente a maxila, somente a mandíbula ou ambas), se há ou não crescimento, a 
colaboração do paciente, dentre outros fatores. Atualmente, muitos pacientes que procuram 
o tratamento ortodôntico desejam utilizar aparelhos mais estéticos, principalmente aqueles 
que já utilizaram o aparelho fixo convencional. Dessa forma houve um grande incremento na 
demanda pelos alinhadores transparentes removíveis, proporcionando benefícios como esté-
tica, maior facilidade de higienização e menor tempo de tratamento. No presente caso clínico, 
procurou-se manter o bom relacionamento maxilo-mandibular, o perfil e o bom selamento 
labial. Para tanto foram utilizados os alinhadores da ClearCorrect®, optou-se por não extrair 
pré-molar e realizar a distalização sequencial do lado da má oclusão de Classe II, associando 
com elásticos intermaxilares de Classe II, desgastes interproximais (IPR) e attachments. Os 
resultados alcançados foram altamente satisfatórios, restabelecendo o bom engrenamento 
dos molares e caninos, as inclinações vestíbulo-linguais adequadas dos incisivos superiores 
e inferiores, o overjet, o overbite e a correção das linhas médias. Portanto se concluiu que o 
tratamento desse caso clínico com alinhadores foi relativamente rápido, tão eficiente quanto 
o tratamento com aparelho fixo convencional e atendeu às expectativas estéticas da paciente.

Descritores: Ortodontia, má oclusão de Classe II de Angle, ClearCorrect, alinhadores 
transparentes.

ABSTRACT

The aim of this research was to address the planning and treatment of a Class II/2 ma-
locclusion treated without extractions, using orthodontic clear aligners. For this malocclusion 
treatment it is necessary to consider the severity degree, whether it is dental or skeletal (assess 
whether it affects only maxilla, mandible, or both), whether there is growth or not, patient 
collaboration, among other factors. Currently, many patients that search for orthodontic treat-
ment seek  more aesthetic appliances, mainly those who have already used the conventional 
fixed appliance. Thus, there was a great increase in the demand for removable clear aligners, 
since they provide benefits such as aesthetics, easier hygiene and shorter treatment time. In 
this case report, we tried to maintain good maxillomandibular relationship, the profile and 
good lip sealing. To do so, ClearCorrect® aligners were used, also it was chosen not to extract 
premolars and to perform a sequential distalization on the Class II malocclusion side, associated 
with Class II intermaxillary elastics, stripping (IPR) and atttachments. The results were highly 
satisfactory, restoring good molars and canines relationship, adequate upper and lower incisors 
buccolingual inclinations, overjet, overbite and middle line correction. Therefore, it was conclu-
ded that the treatment of this case with clear aligners was relatively quick, as efficient as the 
treatment with a conventional fixed appliance and met the patient’s aesthetic expectations.

Descriptors: Orthodontics, Angle Class II malocclusion, ClearCorrect, clear aligners.
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INTRODUÇÃO

O tratamento ortodôntico tem sido cada vez mais 
procurado por pacientes adultos  e os aparelhos fixos 
convencionais, como bráquetes e bandas, sempre 
foram o padrão ouro na Ortodontia1. Porém esses 
aparelhos são muito mais propensos à acúmulo de 
placa bacteriana e dificultam a higiene bucal, podendo 
resultar em lesões de manchas brancas, cárie e perio-
dontite2,3. A saúde periodontal deve ser considerada um 
dos fatores de sucesso do tratamento ortodôntico e, 
durante o tratamento ortodôntico fixo, podem ocorrer 
fenômenos patológicos como sangramento gengival, 
gengivite, hipertrofia gengival e agravamento de bolsas 
periodontais4-10. 

Outro fator importante para os pacientes que 
procuram o tratamento ortodôntico é a preocupação 
com a estética. Muitos pacientes que já realizaram 
tratamento ortodôntico anteriormente, utilizando 
aparelhos fixos convencionais, solicitam o tratamento 
com alinhadores transparentes removíveis. Além de 
melhor estética, podem causar menor reabsorção 
radicular e desconforto6,9,11-14. Os alinhadores são ca-
pazes de tratar vários tipos de má oclusão com grande 
previsibilidade nos movimentos dentários13. 

A má oclusão de Classe II é um problema fre-
quente e pode se apresentar unilateral, denominada 
por Edward H Angle como subdivisão. No planejamento 
do tratamento, o ortodontista deve considerar a etio-
logia da assimetria e sua correção, que, geralmente, 
envolve elásticos de Classe II, extrações, tração extrao-
ral, distalizadores ortodônticos, dispositivos temporá-
rios de ancoragem esquelética e aparelhos funcionais 
fixos15. A proporção de sucesso do tratamento da má 
oclusão de Classe II pode ser influenciada por fatores 
como a severidade da má oclusão, a idade do paciente 

e a colaboração com o tratamento16.  Para o tratamento 
da Classe II sem extração, a distalização dos molares 
superiores é frequentemente o método de escolha 
para obter 2 a 3mm de espaço na arcada4,17. Essa dis-
talização pode ser realizada por meio de forças extra 
ou intrabucais, porém alguns aparelhos produzem in-
clinação indesejada dos molares superiores e/ou perda 
de ancoragem anterior durante a movimentação18. Por 
outro lado, para Simon et al (2014)19, os alinhadores 
podem promover movimentos de translação como a 
distalização de molares, torque de incisivos e rotação 
de pré-molar, contudo consideraram que o torque dos 
incisivos e a rotação dos pré-molares são movimentos 
desafiadores para essa modalidade de tratamento.

Portanto o objetivo deste trabalho é abordar o 
planejamento e o tratamento de uma má oclusão de 
Classe II/2 tratada sem extrações, utilizando alinhado-
res ClearCorrect® associados a elásticos intermaxilares, 
desgastes interproximais (IPR) e attachments.

RELATO DE CASO 

Paciente do sexo feminino, 20 anos de idade, 
caucasiana, relatou como queixa principal o apinha-
mento ântero-inferior e superior e que não gostaria 
de ser submetida ao tratamento com aparelho fixo 
convencional. Para elaboração do diagnóstico e do 
plano de tratamento foi solicitada a documentação 
para alinhadores, consistindo de fotografias extra 
e intrabucais, radiografia panorâmica, telerradio-
grafia de perfil e escaneamento digital de ambas 
as arcadas (arquivo STL). 

Na avaliação facial, verificou-se uma paciente 
com simetria facial, perfil facial reto, ângulo na-
solabial adequado e sorriso agradável (Figura 1). 

Figura 1 - Vistas extrabucais: A) Frontal, B) de perfil, C) Sorrindo.
A B C
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Na avaliação intrabucal, constatou-se uma má 
oclusão de Classe II/2 subdivisão direita. A linha mé-
dia superior apresentava-se desviada 0,5 mm para a 
esquerda e a inferior desviada 1, 0mm para a direita, 
o overbite acentuado, o overjet adequado, rotação do 

dente 13, apinhamento dos dentes ântero-superiores 
e inferiores. As arcadas superior e inferior apresen-
tavam moderada atresia, presença dos terceiros 
molares superiores e inferiores e o elemento 37 
necessitava tratamento endodôntico (Figura 2).

Figura 2 - Vistas intrabucais do início do tratamento: A) vista lateral direita no modelo de estudo, B) vista frontal com boca entreaberta,  
C) vista lateral esquerda no modelo de estudo, D) vista lateral direita, E) vista frontal, F) vista lateral esquerda, G) vista oclusal superior,  
H)  vista oclusal inferior.

Na telerradiografia de perfil, verifica-se a 
presença de boa relação entre as bases ósseas, 
perfil equilibrado e incisivos superiores vertica-
lizados (Figura 3). E na radiografia panorâmica, 

constata-se a presença dos terceiros molares su-
periores e inferiores, dente 37 com problemas 
endodônticos, reabsorções radiculares nos dentes 
16, 26 e 35 (Figura 4).

A B C

D E F

G H
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Após a elaboração do plano de tratamento, 
o caso foi submetido ao ClearCorrect® para reali-
zação do setup virtual. No planejamento virtual 
verificou-se que o tratamento seria realizado em 

14 steps em ambos os arcos, como o alinhador 
foi trocado a cada 14 dias, o tempo total de 
tratamento foi de aproximadamente 7 meses 
(Figura 5). 

As consultas foram agendadas uma vez 
ao mês, para realizar os ajustes necessários. 
Houve a necessidade de desgastes interproxi-
mais (IPR) de 1,8mm durante todo o tratamento 
e a colagem de attachments para potencializar 
a estabilização dos alinhadores e otimizar os 
movimentos requeridos para a correção da má 

oclusão. Os procedimentos de IPR e colagem 
de attachments, no protocolo da ClearCorrect®, 
são realizados sempre em steps ímpares para 
que se possa programar o paciente a cada um 
mês a partir do step 1. No step 3, foram colados 
attachments (que aparecem em azul no setup) 
e também iniciado os IPR (Figura 6). 

Figura 3 - Telerradiografia de perfil inicial.        Figura 4 - Radiografia panorâmica inicial.

Figura 5 - Setup virtual ClearCorrect inicial.
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Figura 6 - Setup virtual ClearCorrect: step 3 com colagem de attachments e início de IPR.

No step 5, iniciou-se o uso de elásticos de 
Classe II 5/16 médio do lado direito para estabe-
lecer a relação de Classe I do molar e do canino, 
conforme pode ser visualizado na Figura 7. E no step 
9, preconizam-se elásticos de Classe II para ambos 
os lados para melhorar o engrenamento final.

No caso clínico apresentado neste trabalho, 
a paciente utilizou elásticos intermaxilares de 
Classe II (5/16 médio) 22 horas por dia desde 
o step 5 do lado da Classe II e após o step 9 
até o final do tratamento, utilizou elásticos de 
ambos os lados.

Figura 7 - Vistas intrabucais com uso de elástico de Classe II unilateral: A) vista lateral direita, B) vista frontal, C) vista lateral esquerda.

No step 7, os apinhamentos encontravam-
-se parcialmente corrigidos, bem como havia um 

melhor engrenamento entre as arcadas dentárias, 
como pode ser visualizado nas Figuras 8 e 9. 
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 Figura 9 - Vistas intrabucais do tratamento no step 7: A) vista lateral direita, B) vista frontal, C) vista lateral esquerda, D) vista oclusal 
superior, E) vista oclusal inferior.

Figura 8 - Setup virtual ClearCorrect - step 7 do tratamento indicando necessidade de IPR.

A B C

D E
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Após 14 steps, pode-se visualizar uma face 
bastante equilibrada, um perfil agradável e um 
sorriso harmônico (Figura 10). Nas fotos intrabucais 
pode se verificar a correção das linhas médias su-
perior e inferior, um aumento da recessão gengival 

do dente 13 em função do movimento de rotação 
(recessão presente no início do tratamento pela 
pequena quantidade de gengiva ceratinizada), um 
bom engrenamento e melhora significativa nas 
relações entre caninos e molares (Figura 11).

Figura 11 - Vistas intrabucais do final do tratamento: A) vista lateral direita, B)vista frontal, C) vista lateral esquerda.

Figura 10 - Vistas extra-bucais: A) frontal, B) de perfil, C)  sorrindo.

Na avaliação final da telerradiografia de per-
fil, verifica-se o restabelecimento adequado da 
inclinação dos incisivos superiores e a mantenção 
do perfil que já era muito bom e da harmonia 
entre as bases ósseas (Figura 12). E na figura 13, 

constatam-se as exodontias dos terceiros molares 
superiores (a paciente optou pelas exodontias 
dos inferiores após o tratamento), controle das 
reabsorções radiculares presentes e o tratamento 
endodôntico do dente 37.

Figura 12 - Telerradiografia de perfil final. Figura 13 - Radiografia panorâmica final.

A

A

B
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DISCUSSÃO

A correção da má oclusão de Classe II pode 
ser realizada por diversas formas de tratamento e é 
influenciada pela gravidade da má oclusão esquelética 
ou dentária, grau de colaboração do paciente, idade 
e estética4,13,16. O protocolo com extrações consiste 
basicamente em extrair quatro pré-molares (superior 
e inferior) ou dois pré-molares superiores. Casos em 
que se pode evitar extrações, é preferível a distalização 
dos molares superiores, sendo um tratamento mais 
conservador16. Para tanto, de acordo com Ravera et 
al 20164, os terceiros molares superiores, quando 
presentes, devem ser extraídos para permitir o movi-
mento de distalização. Aparelhos extrabucais são tra-
dicionalmente usados para essa mecânica, mas como 
relataram Bolla et al 200218 e Higa 201520, dependem 
da colaboração do paciente. Outros métodos indicados 
para tratamento da Classe II são os aparelhos pêndulo, 
Herbst, Forsus, distalizador de Carriere, desgates in-
terproximais, uso de elásticos intermaxilares de Classe 
II e dispositivos de ancoragem temporária13,15,16,21,22. 

Segundo Garino et al 201617 os attachments 
inseridos no sentido vertical aumentam a ancoragem 
posterior e apresentam maior controle na inclinação 
durante o movimento de distalização. No presente 
caso clínico, foram utilizados seis attachments na 
arcada superior – região anterior – e três na arcada 
inferior. Todos no sentido vertical, otimizando o con-
trole dos movimentos durante a retração dos dentes 
anteriores. Apesar de Djeu et al 20164 afirmarem que 
os alinhadores são deficientes na correção de má 
oclusões no sentido ântero-posterior, no presente 
caso clínico foi possível a correção da má oclusão 
de Classe II com o uso de alinhadores associando-se 
com IPR, attachments e uso de elásticos intermaxi-
lares de Classe II durante a distalização sequencial 
dos molares e a retração anterior. Outra vantagem 
apresentada pelos alinhadores é a menor incidência 
de reabsorção radicular, quando comparada ao trata-
mento ortodôntico convencional11,12,23,24,25,26. Tanto Yi 
et al 201823, quanto Fang  et al 201925 relataram uma 
incidência e severidade de reabsorção radicular mais 
baixa, quando comparada com aparelhos fixos con-
vencionais. Em um recente trabalho de Li et al 202026, 
objetivando investigar e comparar a prevalência e a 
severidade da reabsorção radicular apical (RRA) em 
pacientes tratados com alinhadores e aparelhos fixos 
convencionais, usando Tomografia Computadorizada 
Cone Bean (TCCB), concluíram que tanto a prevalência, 

quanto a severidade da RRA foram menores nos pa-
cientes com alinhadores transparentes.

Apesar desse caso clínico apresentar reabsorções 
radiculares no início do tratamento, verifica-se que 
não houve aumento após a intervenção com o uso 
dos alinhadores.

Importante enfatizar que no tratamento com 
alinhadores são realizados movimentos individuais, 
ou seja, são selecionados, de maneira prioritária, 
determinados dentes, corrigindo-os de maneira se-
quencial. Isso faz com que não haja movimentos de 
vai-e-vem, proporcionando, quando bem indicado, 
um menor tempo de tratamento27. 

O tempo de tratamento de Classe II depende da 
idade do paciente e severidade da má oclusão. Casos 
em que são realizados tratamentos precoces em crian-
ças (duas fases) necessitam de mais tempo, quando 
comparados com um tratamento somente em uma 
fase em pacientes já adolescentes ou adultos e com 
um grau de má oclusão mais leve. De acordo com os 
resultados de Yin et al 201921, o tratamento com o uso 
de elásticos de Classe II, apesar da necessidade de uso 
por mais tempo, é mais rápido, quando comparado 
com o distalizador de Carriere e aparelho Forsus, já 
que após remoção do distalizador de Carriere é ne-
cessária a montagem do aparelho fixo convencional. 
No entanto, Shupp, Haubrinch e Neuman, 201028 
constataram que tratar um paciente Classe II jovem 
com aparelho distalizador de Carriere, previamente 
ao tratamento com alinhador, torna-se mais rápido 
e igualmente eficiente, como demonstrado pelos 
autores em um paciente que utilizou o distalizador 
de Carriere por 4 meses e após mais dez meses de 
alinhador com uso de elásticos intermaxilares e atta-
chments. Para eles, o tratamento de pacientes Classe 
II com alinhadores é praticamente impossível sem 
associar com ancoragem proporcionada pelo elástico 
de Classe II, que deve ser usada toda a noite e por no 
mínimo três horas durante o dia. Já Fischer 201029  
relatou três casos clínicos de pacientes jovens com má 
oclusão de Classe II, em que não fez uso de auxiliares 
como elásticos ou técnica combinada com aparelho 
fixo convencional. O tratamento foi realizado com 
sucesso, porém o mais longo foi de 26 meses, sendo 
necessários 51 alinhadores superiores e 6 inferiores. 
Para Lombardo et al 201813, o uso combinado de 
alinhadores transparentes com auxiliares, é uma das 
maneiras para solucionar má oclusão de Classe II, den-
tro de um período de tempo comparável à Ortodontia 
fixa convencional. No entanto, afirmaram que sem 
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o uso de auxiliares, os alinhadores não conseguem 
atingir 100% de previsibilidade dos movimentos. No 
caso clínico apresentado neste trabalho, a paciente 
utilizou elásticos intermaxilares de Classe II (5/16 
médio) 22 horas por dia desde o step 5 do lado da 
Classe II e, após o step 9 até o final do tratamento, 
utilizou elásticos de ambos os lados.

O controle da extrusão e do torque dos incisivos 
centrais superiores não foram totalmente alcançados 
durante a retração anterior com os alinhadores30. Essa 
falta de controle pode afetar a qualidade da oclusão 
final, pois o torque lingual de coroa e a extrusão dos 
incisivos pode dificultar ou impedir a perfeita intercus-
pidação durante a retração anterior. Provavelmente 
em função da maior resistência gerada pelo poliure-
tano – material utilizado nos alinhadores ClearCorrect® 
– e de seu recorte 2mm acima do zênite gengival, 
houve um excelente controle do torque dos incisivos 
superiores, inclusive aumentando a vestibularização 
dos mesmos.  

Segundo Li et al 201631, a quantidade de ativação 
influencia substancialmente a magnitude de força 
gerada pelos alinhadores e, portanto, afirmaram que a 
ativação não deve exceder a 0,5mm para produzir um 
movimento de translação do incisivo central superior. 
Afirmaram ainda que os alinhadores apresentaram 
um rápido relaxamento nas primeiras 8 horas e que 
depois diminuiu lentamente até estabilizarem no 4º 
ou 5º dia, concluindo ser importantes esses primeiros 
4 ou 5 dias para o tratamento ortodôntico. Entretando, 
para White et al32, os pacientes tratados com aparelhos 
fixos convencionais relataram maior desconforto e 
consumiram mais analgésicos do que os pacientes 
tratados com alinhadores transparentes. No presente 
caso clínico, a paciente relatou uma forte pressão nos 
dentes sempre que trocava os alinhadores, mas que 
diminuía consideravelmente após os primeiros dias.

Em relação à doença periodontal, os autores 
Bollen et al 20082, Karkhanechi et al 20139 e Levrini 
et al 20196 concluíram que os pacientes tratados com 
alinhadores transparentes apresentaram melhor es-
tado de saúde periodontal, quando comparados aos 
pacientes tratados com aparelhos fixos convencio-
nais. Por serem removíveis, facilitam a higiene bucal, 
sendo evidenciada uma diminuição dos níveis de 
placa, inflamação gengival, sangramento à sondagem 
e profundidade de bolsas periodontais. Sendo assim, 
ess resultados sugerem que pacientes com risco de 
periodontite são mais indicados para tratamentos 
com alinhadores ortodônticos. 

CONSIDERAÇÃO FINAL

Pôde-se constatar que para o presente caso clí-
nico, os alinhadores da ClearCorrect® apresentaram-
-se eficientes na correção da má oclusão de Classe 
II e atenderam aexpectativas estéticas da paciente.
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RESUMO

O sistemas CAD/CAM, incluindo o sistema eXceed™, possibilitam aos ortodontistas a rea-
lização de diagnóstico, planejamento de casos clínicos e posicionamento virtual de bráquetes. 
A posição de cada acessório, determinada pelo software, é transferida para o modelo tridi-
mensional do paciente sobre o qual um dispositivo de transferência para colagem indireta (CI) 
de bráquetes é produzido. A CI permite uma melhoria na precisão da colagem de acessórios 
ortodônticos, diminuindo o tempo e o custo do tratamento devido a uma menor necessidade 
de dobras de finalização e reposicionamento de bráquetes. O caso clínico apresentado tem 
o objetivo de apresentar um tratamento ortodôntico utilizando o método de CI com posicio-
namento virtual de bráquetes idealizado pelo sistema eXceed™. O posicionamento dos brá-
quetes programado pelo sistema eXceed™ permitiu um posicionamento “ideal” dos dentes, 
dispensando a implementação de dobras de finalização e proporcionando uma oclusão ideal. 
Essa nova tecnologia demonstrou ser eficiente e eficaz, e o setup ortodôntico fornecido pelo 
sistema ficou acordante com o resultado final do tratamento ortodôntico.

Descritores: CAD-CAM, modelos digitais, Ortodontia corretiva, aparelho ortodôntico fixo.

ABSTRACT

CAD/CAM systems, including the eXceed™ system, allow  orthodontists to perform diagnosis, 
treatment plan, and brackets virtual positioning. The positioning of each bracket, determined 
by the software, is transferred to a tridimensional patient model enabling to build an indirect 
bonding (IB) tray. IB allows improvement in the ideal bracket positioning, decreasing treatment 
time and cost due to less detailed finishing bends and/or bracket repositioning. The clinical case 
report purpose is to present an orthodontic treatment using IB with virtual bracket positioning 
using eXceed™ system. The bracket virtual positioning from eXceed™ system allowed an ideal 
final teeth positioning eliminating detailed finishing bends and reaching the ideal occlusion 
as planned. This new technology has shown to be efficient and effective, and the virtual tri-
dimensional orthodontic setup has been in agreement with the final treatment occlusion. 

Descriptors: CAD-CAM, digital models, corrective Orthodontics, fixed orthodontic appliance. 
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INTRODUÇÃO

Uma dificuldade clínica comum enfrentada pe-
los ortodontistas é o posicionamento de bráquetes 
na técnica de colagem direta (CD). A variação da 
morfologia dentária, a dificuldade de visão direta da 
estrutura anatômica, o controle dos tecidos moles 
bucais,somada à subjetividade, podem determinar 
variações na posição final dos dentes. Os erros de 
colagem dificultam a expressão das inclinações, 
angulações, e ajustes vestíbulo-linguais “ideais” em-
butidos nos bráquetes pré-ajustaveis2,17. A técnica da 
colagem indireta (CI) de bráquetes14 permitiu uma 
melhoria na precisão da colagem de acessórios, e 
tem se mostrado  um método vantajoso em relação 
ao método convencional de CD de bráquetes12.

O desenvolvimento de novas tecnologias di-
gitais tem auxiliado a Ortodontia a obter maior 
precisão. Os sistemas CAD/CAM (Computer Aided 
Design/Computer Aided Manufacturing) introdu-
zidos na Ortodontia em 2001, permitiram a oti-
mização dos processos laboratoriais e tratamento 
ortodôntico com previsibilidade. A posição “ideal” 
de cada acessório, determinada pelo software, 
é transferida para o modelo tridimensional (3D) 
inicial do paciente sobre o qual um dispositivo de 
transferência para CI de bráquetes é produzido 
pelo sistema CAD/CAM. A criação de uma base 
individualizada fabricada com resina, os “pads”, 
quando necessários, possibilitam a correção do 
posicionamento do dente nos três planos do espaço. 
Essa prerrogativa poderia diminuir sensivelmente 
o tempo e os custos do tratamento devido a uma 
menor necessidade de dobras de finalização.

O sistema eXceed™ tem possibilitado aos or-
todontistas a realização de diagnóstico e planeja-
mento de casos clínicos, posicionamento virtual de 
bráquetes e tratamento com alinhadores invisíveis. 
O relato do caso clínico a seguir tem o objetivo de 

apresentar um tratamento ortodôntico utilizando 
o método de CI com posicionamento virtual de 
bráquetes idealizado pelo sistema eXceed™. 

DIAGNÓSTICO E ETIOLOGIA

O paciente V.B.O., 22 anos de idade, sexo mascu-
lino, procurou atendimento na Faculdade de Odonto-
logia de Araraquara (UNESP), para tratamento ortodô-
ntico, com a queixa principal dos dentes desalinhados. 
No exame intraoral, notou-se higiene oral aceitável e 
moderada inflamação periodontal. Após a avaliação 
inicial, foram solicitados uma tomografia computadori-
zada de feixe cônico (TCFC), fotografias facial e intraoral 
e modelos das arcadas dentárias para a realização do 
diagnóstico e planejamento ortodôntico.

A análise facial demonstrou um padrão meso-
prosópico, simetria facial e perfil convexo. No sorriso 
foi verificado o desalinhamento dos dentes incisivos 
inferiores e a presença de um leve corredor bucal do 
lado direito (Figura 1). A TCFC e os modelos digitais 
3D foram usados para auxiliar no diagnóstico e no 
planejamento do tratamento ortodôntico. A análise 
das imagens da TCFC demonstrou padrão esquelético 
de Classe I e os modelos 3D foram analisados pelo 
eXceed Pro Software™(Tabela 1). Medidas intra e 
inter arcos obtidas pelas ferramentas do software, 
demonstraram não haver a necessidade de obtenção 
de espaço adicional para o alinhamento dos incisivos 
na arcada inferior (Tabela 1). Apesar do perfil facial 
convexo, a relação molar Classe I de Angle bilateral 
tornou o plano de tratamento favorável, sendo desne-
cessária a realização de exodontia com consequente 
implementação de mecânica de retração dentária.

Os objetivos do tratamento foram realizar o 
alinhamento e nivelamento dentário com adisso-
lução do apinhamento dentário inferior, correção 
das inclinações dentárias e da mordida profunda.
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MANDÍBULA MAXILA

T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2

Comprimento 
do arco 87,00 93,71 91,22 103,00 104,41 100,27 Overjet 2,62 2,50 1,50

Espaço  
requerido 87,18 87,18 87,18 95,28 95,28 95,28 Overbite 4,59 1,40 1,30

Distância  
intermolar 43,41 43,72 41,37 43,68 43,54 41,25

Tabela 1 - Análise de modelos 3D das arcadas dentárias utilizando o software eXceed Pro. As medidas obtidas (mm) dos modelos nos três 
tempos, inicial (T0), final do tratamento (T1) e o setup ortodôntico (T2).

Figura 1  - Fotografias pré-tratamento faciais e intraoral do paciente.
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Etapa Laboratorial
Os modelos iniciais do paciente foram obtidos 

por moldagem intraoral das arcadas dentárias com 
alginato, seguida de vazamento com gesso. Os mo-
delos obtidos foram digitalizados por um escâner 
de mesa 3Shape R700 e os arquivos digitalizados 
foram exportados para o software Ortho Analy-
zer™ 2013 (3Shape Dental System™, Copenhague, 
Dinamarca) para a conversão dos arquivos em es-
tereolitografia (STL).

O processo de inclusão de um caso clínico 
no sistema eXceed™ exige além dos modelos di-
gitais 3D, o envio de uma radiografia panorâmica 
e, no mínimo, cinco fotos do paciente (duas fotos 
da face e três intraorais). O setup ortodôntico foi 
obtido com o auxílio das ferramentas de análise e 
diagnóstico do software Doctor WebGL 2.0 na pla-
taforma. O eXceed™ dispõe de dois tipos diferentes 
de soluções para o planejamento e posicionamento 
de bráquetes ortodônticos convencionais o RX e 
TX, e um sistema lingual, o LX. O sistema utilizado 

neste caso clínico foi o TX, que se diferencia do RX 
por utilizar a metodologia do setup ortodôntico 
para revisão após a análise da oclusão e determi-
nação do plano de tratamento idealizado. Foram 
selecionados os bráquetes autoligados easyClip 
Plus slot 0,022”x0,028” prescrição Roth (Aditek do 
Brasil, Cravinhos, São Paulo) disponíveis em várias 
configurações dentro da biblioteca do eXceed™. 
A posição “ideal” de cada dente foi estabelecida 
pelo sistema de acordo com as informações das 
angulações de cada bráquete escolhido. A posição 
“ideal” dos bráquetes foi gravada no modelo virtual 
3D e as informações armazenadas para posterior 
impressão dos “pads” nos modelos (Figura 2A). 
Existe a possibilidade de realizar ajustes e refina-
mento da oclusão após o recebimento do plano 
de tratamento enviado pelo eXceed™, por meio 
das ferramentas especificas do software. Após a 
aprovação do plano de tratamento, o projeto foi 
enviado para a empresa Aditek do Brasil para a 
produção dos dispositivos de CI. 

Figura 2 (A-D) – A) Modelo em polímero, com os “pads” para encaixe dos bráquetes, e dispositivos de CI com os bráquetes transferidos na 
posição “ideal”; B) Aplicação do adesivo sobre a base dos bráquetes; C) Dispositivos de CI posicionados e fotopolimerização dos bráquetes; 
D) Remoção das placas sobrepostas de polivinil acetato.

A B
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A etapa seguinte foi a realização da CI de brá-
quetes, na qual o primeiro passo foi a checagem 
de possíveis distorções e verificação da adaptação 
dos dispositivos inseridos nas arcadas do paciente. 
A técnica do condicionamento ácido do esmalte 
dentário foi realizada com gel a 37% por 30 segun-
dos, exceto nos 3º molares, que foram excluídos 
do plano de tratamento, seguida de lavagem e 
secagem completa. O primer adesivo foi aplicado 
em todos os dentes condicionados e uma fina ca-
mada de adesivo resinoso Transbond XT Light Cure 
Adhesive (3M Unitek, Monrovia-Califórnia, EUA) 
- (Figura 2B) foi aplicada sobre a superfície da base 
dos bráquetes. Quando necessário, uma camada 
adicional de resina foi aplicada sobre a base para 
permitir a criação dos “pads”, cujo objetivo foi o 

preenchimento do espaço entre a base e o dente 
resultante do posicionamento “ideal” determinado 
pelo eXceed™. Em seguida, o dispositivo foi inserido 
sob leve pressão para o completo assentamento 
sobre os dentes e todos os bráquetes foram po-
limerizados por 20 segundos (Figura 2C). Após a 
polimerização completa do adesivo nas arcadas, 
o dispositivo de CI foi removido, iniciando-se pela 
placa rígida, seguida da flexível (Figura 2D). A re-
moção dos excessos de adesivo foi realizada com 
brocas para polimento de alta rotação seguida 
de polimento com taça de borracha. O posiciona-
mento dos bráquete sobre os dentes após a CI foi 
comparado com o setup ortodôntico e demonstrou 
a precisão da transferência do planejamento ide-
alizado pelo eXceed™ (Figura 3). 

O alinhamento e nivelamento se iniciaram 
com a seguinte sequência de fios de níquel-titâ-
nio: 0,014”, 0,018”, 0,017”x0,025” e 0,019”x0,025”, 
totalizando 8 meses para o completo alinhamento 
dos arcos dentários. Para a confecção do arco “ideal” 
nos fios de aço, o sistema eXceed™ forneceu o dia-
grama das arcadas dentárias do paciente, disponível 
para impressão no prontuário virtual do paciente. 
Os fios diagramados de aço 0,019”x0,025” foram 

inseridos nas arcadas e mantidos por 3 meses para 
permitir a expressão das angulações dos bráquetes 
idealizados pelo eXceed™. O refinamento final da 
oclusão foi realizado com o uso do fio de aço tran-
çado 0,017”x0,025” e elásticos intraoral de 3/16” 
interarcos para a intercuspidação dentária. Após 18 
meses de tratamento, o aparelho fixo foi removido 
e uma placa de Hawley superior e barra 3-3 inferior 
como contenção foram instaladas (Figura 4). 

Figura 3 (A-F) – A,C,E) Aparelho ortodôntico fixo após a colagem indireta nas vistas frontal direita e esquerda e B,D,F) as respectivas 
imagens do setup ortodôntico fornecido pelo eXceed™.
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RESULTADOS

O alinhamento, nivelamento e a correção da 
mordida profunda permitiram o correto engrena-
mento oclusal. A análise dos modelos 3D demons-
trou que houve um pequeno aumento do perímetro 
do arco dentário superior de 103,00 mm para 104,41 
mm e inferior de 87,00 mm para 93,71 mm (Tabela 
1). O diagrama fornecido pelo eXceed™ possibilitou 
que o fio confeccionado sobre ele determinasse 
o perímetro individualizado do arco. O aumento 
do perímetro foi resultado da inclinação das co-
roas. Esse ganho de espaço teve uma relevância 
na correção da Curva de Spee acentuada no arco 
inferior, o qual permitiu extrusão dos pré-molares, 
com consequente correção da mordida profunda.

O Overjet não se alterou, o sistema eXceed™ 

programou os torques dos incisivos para manter um 
trespasse com valor dentro da normalidade (Tabela 
1). As relações molar e canino de Classe I obtidas 
pela mecânica ortodôntica propiciaram equilíbrio e 
estabilidade oclusal com a recuperação da função 
nos movimentos excursivos mandibulares.

DISCUSSÃO

A morfologia dentária tem sido considerada 
um importante fator no correto posicionamento 
dos bráquetes, no alinhamento e nivelamento16. No 
entanto, a CD de bráquetes, realizada pela maior 
parte dos ortodontistas é executada de maneira im-
precisa e subjetiva3. Quando um bráquete é colado 
numa posição que não “ideal”, o procedimento de 
recolagem será inevitável ou a implementação de 
procedimentos corretivos para compensação do 
erro muitas vezes se torna uma necessidade4,6,13,17. 
Devido a isso, ortodontistas raramente conseguem 
finalizar o tratamento com a prescrição straight-wi-
res em dobras de compensações devido às varia-
ções da morfologia dentária13, aos erros inerentes 
à técnica de colagem e à deficiência na mecânica 
ortodôntica utilizada4,6,13,17.

A CD e CI têm sido comparadas em estudos 
por diversos autores em relação à resistência de 
união adesiva dos bráquetes ao dente10,19, falhas 
adesivas5,18, precisão no posiconamento1,9,10,11,18, 
tempo de tratamento5,18 e tempo para completar 

Figura 4 - Arcadas dentárias após a finalização do tratamento ortodôntico.
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as etapas laboratorial e clínica1,18. Em geral, esses 
estudos não têm demonstrado diferenças entre 
os dois métodos8,11,18, nas taxas de adesividade 
dos bráquetes1,5,18 e no tempo de tratamento5. 
Apesar das vantagens da CI sobre a CD1,8,estudos 
laboratoriais e clínicos demonstraram resultados 
contraditórios1,9,18. A CI requer maior tempo e trei-
namento da equipe para a etapa laboratorial, como, 
por exemplo, o posicionamento e montagem dos 
bráquetes sobre os modelos. Além disso, a técnica 
pode se tornar extremamente difícil, quando existe 
maloclusão complexa, dentes com coroa clínica 
curta e girovertidos e ainda, que podem requerer 
o uso de um adesivo específico15.

A utilização da CI associada à tecnologia do 
sistema eXceed™, teve como objetivo a obtenção 
de precisão, diminuição das variáveis que provocam 
erros e necessidade de dobras de finalização no fio 
de aço, consequentemente diminuição do tempo 
clínico. Uma prerrogativa do eXceed™ é a possibili-
dade de previsão da oclusão final por meio do setup 
ortodôntico. Outro benefício que o sistema permite 
é a possibilidade de recolagens com a manutenção 
da posição espacial do acessório programado pelo 
software7. Durante o tratamento, houve a necessi-
dade de realização de recolagens dos tubos dos 2º 
molares inferiores devido à quebra. O dispositivo 
de CI foi seccionado na região de interesse e um 
novo tubo foi reposicionado e recolado.

Neste relato clínico, não houve diferença entre 
o final do tratamento ortodôntico e o setup vir-
tual fornecido pelo eXceed™(Tabela 1). A distância 
intermolar das arcadas ao final do tratamento foi 
cerca de 2mm maior que o setup ortodôntico. O 
perímetro dos arcos superior e inferior aumentaram, 
respectivamente, 4 e       2 mm em relação ao setup 
ortodôntico. O eXceed™ propiciou o alinhamento 
dos dentes (8 meses), correção da mordida pro-
funda mantendo o overjet (Tabela 1). O fio de aço 
0,019”x0,025”, diagramado, foi mantido nos slots 
dos bráquetes do aparelho fixo por 3 meses para 
estabilização.  Não foi necessária nenhuma dobra 
adicional nos fios de aço para a implementação 
de torque. O refinamento da oclusão em alguns 
casos torna-se necessário devido à ação muscular 
inerente, hábito parafuncional, interferência oclusal 
nos movimentos mandibulares ou ainda devido ao 
próprio padrão esquelético-muscular do paciente. 

CONCLUSÃO

O planejamento virtual e o setup ortodôntico 
associados à produção de um dispositivo de CI de 
bráquetes preciso pelo sistema CAD/CAM demons-
trou eficiência e eficácia no tratamento ortodôntico. 
O sistema eXceed™ permitiu a movimentação dos 
dentes para a posição planejada do setup virtual 
ortodôntico com consequente correção da malo-
clusão, melhora da estética e função em um menor 
tempo clínico, sem a necessidade de dobras de 
finalização. 
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RESUMO

O tratamento ortodôntico com alinhadores é algo desejado cada vez mais pelos pacientes. 
Sabe-se que esses dispositivos carregam consigo vantagem e desvantagens quando comparados 
ao aparelho fixo convencional. Em uma tentativa de potencializar os movimentos planejados 
virtualmente, na grande maioria dos casos attachments são necessários. Nesse sentido, é 
de suma importância um protocolo seguro de instalação dos attachments, conferindo assim 
uma maior estabilidade e estética desses. O objetivo desse artigo é descrever o momento de 
instalação dos attachments em uma paciente, destacando os materiais utilizados. 

Descritores: Ortodontia, Ortodontia corretiva, aparelhos ortodônticos removíveis.

ABSTRACT

Today, many patients demand orthodontic treatment using aligners. It is widely known 
that that these devices have both advantages and disadvantages compared to conventional 
brackets. In order to produce better results attachments are generally needed to accomplish 
most dental movements. Thus, it is of upmost importance to have a safe and sound protocol 
to install attachments. This allows greater stability to their bonding and adequate esthetics to 
the patient. The aim of this clinical report is to describe how to add attachments to a patient, 
depicting all the materials needed for that purpose.  

Descriptors: Orthodontics, corrective orthodontics, removable orthodontic appliances.
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INTRODUÇÃO

A procura por tratamentos ortodônticos es-
téticos está cada vez maior. Isso é fato! Fica claro 
que a demanda maior pelo tratamento odonto-
lógico não é a mais a causada pela doença cárie. 
Hoje, o que mais motiva os pacientes a buscarem 
os serviços odontológicos é o desejo pelo sorriso 
“perfeito”. Dessa forma, as necessidades recaem 
normalmente em alinhar, nivelar e relacionar, me-
lhorar as proporções, formatos e clarear os dentes. 

Parece razoável entender que a Ortodontia 
é uma das especialidades protagonistas dentro 
do tratamento reabilitador estético. No entanto, 
muitos pacientes não se veem mais candidatos 
ao uso do aparelho fixo convencional estético 
metálico. É notório que os pacientes buscam 
tratamentos mais confortáveis e estéticos, e nesse 
contexto, os alinhadores ortodônticos ganham 
cada vez mais importância, em especial, para 
tratamentos de más oclusões de gravidade leve 
e moderada. Fica claro que, quando comparados 
os alinhadores ortodônticos com os aparelhos 
estéticos fixos – sejam eles convencionais ou 
autoligáveis –, quanto à estética e conforto, a 
diferença é sensivelmente percebida. 

O tratamento com alinhadores ortodônti-
cos tem evoluído muito nos últimos anos. Essa 
evolução pode ser atribuída basicamente pela 
ciência, experiência dos profissionais com tais 
dispositivos e, melhora constante dos softwares 
e da qualidade do “plástico” do qual os alinha-
dores são feitos. Apesar de grandes evoluções, 
a falta de atrito entre os alinhadores e os dentes 
fazem com que alguns movimentos demandem 
um apoio extra. Esse apoio e atrito vem dos at-
tachments. O uso de attachments com desenhos 
específicos aumentam o poder de correção da má 
oclusão pelos alinhadores. Em outras palavras, 
na grande maioria dos casos, os attachments são 
imprescindíveis. 

Ao considerar a importância dos attach-
ments nos tratamentos com alinhadores orto-
dônticos, o objetivo desse artigo é descrever 
um protocolo clínico seguro de instalação desses 
recursos, de forma a conferir uma boa estética 
e estabilidade.

RELATO DE CASO

Em um tratamento com alinhadores ortodô-
nticos, após feito o diagnóstico e definidas as in-
tenções de tratamento, um planejamento virtual 
é realizado. No planejamento virtual, além de uma 
simulação dos movimentos desejados, attachments 
específicos são planejados de acordo com o tipo e 
magnitude de movimento de cada dente. Aprovado 
o planejamento virtual, normalmente em consenso 
com o próprio paciente, os alinhadores são confec-
cionados (Figura 1). 

Normalmente, a primeira etapa do tratamento 
com alinhadores ortodônticos envolve a instalação 
dos attachments. Esses são confeccionados a partir 
de uma placa de acetato de 0,3-0,5mm (a depender 
da empresa fabricante), estampada no modelo 
inicial do paciente (Figura 2). Para um melhor en-
tendimento do protocolo clínico de instalação dos 
attachments, segue abaixo o passo a passo:

1° Passo: isolamento do template
Primeiramente, isola-se o template (placa de 

acetato) com isolante Cel-Ac por no mínimo 40 
minutos antes do procedimento para facilitar a 
remoção da guia e diminuir a chance de soltura 
dos attachments após a fotoativação. 

2° Passo: profilaxia + condicionamento ácido 
+ adesivo 

Seguido do isolamento do template, foi reali-
zada a profilaxia com pedra pomes e escova Robinson. 
Após a lavagem e secagem de todos os dentes, um 
afastador labial do tipo “expandex” foi instalado e 
realizado o condicionamento com ácido fosfórico 35% 
(Ultra-Each, Ultradent), restrito ao local onde foram 
planejados os attachments nos respectivos dentes 
(Figura 3). Após 30 segundos, o ácido foi removido e 
feito a lavagem com ar e água de forma consistente. 
Em seguida, os dentes foram devidamente secados 
(Figura 4) e foi aplicado o adesivo Single Bond Uni-
versal (3M) com auxílio de um aplicador de adesivo 
(Microbrush), friccionando por 20 segundos em cada 
dente. Um leve jato de ar para evaporação do sol-
vente foi realizado e, posteriormente, a fotoativação 
com o fotopolimerizador Valo (Ultradent, Sandy, 
Utah, EUA) por 03 segundos de exposição (Figura 5).  
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Figura 2- Templates superior e inferior estampados a partir dos modelos originais impressos.

Figura 1 (A-O) – Definidas as metas terapêuticas, o planejamento virtual foi realizado a partir do escaneamento intra-oral da paciente. Em 
seguida, os attachments foram planejados de acordo com a movimentação individual dos dentes.
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Figura 4- Após uma boa lavagem do ácido com intuito de remover todo o excesso do ácido fosfórico, foi feita a secagem dos dentes. 
Nesse momento, um aspecto opaco do esmalte pôde ser observado.

Figura 3 (A-B) – Nota-se que o ácido fosfórico 35% Ultra-etch (Ultradent) foi aplicado somente na região onde foi planejado o attachment.
Vale dizer que esse ácido, devido a sua boa viscosidade, permite uma maior segurança e um menor prejuízo biológico, pois não escoa 
facilmente, o que permite uma proteção às áreas que não são de interesse.
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3° Passo: aplicação da resina composta 
Nesse momento, a resina composta Gran-

dioso Heavy Flow (Voco) - por facilitar a inserção 
do material, ter a possibilidade de escolha de cor 
ideal de acordo com o dente do paciente e possuir 
altíssimo conteúdo de carga, superior a 83% w/w 

- foi inserida nos respectivos nichos dos attachments 
no template. Essa inserção foi feita de forma lenta, 
com a ponta aplicadora encostando no fundo do 
nicho do attachment, sendo removida aos poucos, 
de forma que a resina fosse preenchendo o mesmo, 
diminuindo assim a chance de ter bolhas (Figura 6). 

Figura 5 (A-D) – Aplicação do adesivo Single Bond Universal (3M) nas áreas condicionadas pelo ácido fosfórico. Vale 
dizer que esse adesivo possui catalisador para diversos tipos de superfícies, tais como metal, zircônia e alumina. Após 
aplicação do adesivo, foi feita a fotoativação.
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Figura 6 (A-E) – Inserção da resina Flow nos nichos dos attachments.
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 4° Passo: fotoativação dos attachments atra-
vés do template

Após inserção da resina nos respectivos nichos dos 
attachments, transferimos o template para a cavidade 
bucal do paciente certificando de que a resina ficou to-
talmente em contato com os dentes (Figura 7). Quando 
bem adaptada, com uma leve pressão apical, os atta-
chments foram fotoativados com o fotopolimerizador 

Valo por 03 segundos de exposição (Figura 8). Reco-
menda-se fotpolimerizadores de alta potência para 
esse fim, tais como o próprio Valo ou o Led-X 2400 ou 
3200 (Orthometric, Marilia, São Paulo).

Então, foi feita a remoção do template no 
sentido da palatina/lingual para a vestibular. Feito 
isso, o mesmo processo foi repetido para o arco 
inferior (Figura 9).

Figura 7- Adaptação do template na boca da paciente. Nesse momento é de suma importância constatar que a resina está em contato com 
a face vestibular dos dentes que receberão os attachments.

Figura 8 (A-C) – Foto-ativação das resinas com o fotopolimerizador Valo (Ultradent) por 03 segundos cada dente.
A

A

B

B

C



R
ELATO

 D
E C

A
S

O

Digital Dentistry in Science. 2021; 1(2):32-43. 41

C D

E F

G H

I

JI



G
ue

de
s 

FP
, 

Fe
rr

on
at

o 
E,

 M
ar

ti
ns

 R
P.

42

5° Passo: remoção de excessos 
Por mais que seja colocada uma quantidade de 

resina suficiente para confeccionar o attachment, um 
excesso mínimo pode ser esperado. Assim sendo, 

nesse momento foi feita a remoção desses eventuais 
excessos com auxílio de um cabo e uma lâmina de 
bisturi número 15, o que confere um menor risco de 
prejuízo à superfície do esmalte (Figura 10). 

Figura 9 (A-Q) – Instalação dos attachments no arco inferior.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os attachments são artifícios normalmente 
utilizados em casos tratados com alinhadores 
ortodônticos. Para que possamos garantir uma boa 
estabilidade e estética desses do início ao fim do 
tratamento, um protocolo seguro de instalação deve 
ser aderido. No protocolo descrito, fica claro que 
quando todos os cuidados possíveis são tomados, 
é possível garantir um resultado desejável.

Figura 11 (A-E) – Adaptação dos primeiros alinhadores.

Figura 10 (A-B) – Remoção dos excessos, de forma cautelosa, com auxílio de um cabo e uma lâmina de bisturi n°15.
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	  6° Passo: prova do alinhador 
Por último, os alinhadores para movimenta-

ção são instalados e conferida a adaptação dos 
mesmos, assim como a estabilidade dos attach-
ments após a remoção desses (Figura 11).  
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RESUMO

Introdução: Os sistemas CAD/CAM auxiliam ortodontistas na confecção de alinhadores estéticos 
e na colagem indireta (posicionamento virtual de bráquetes) em modelos digitais tridimensionais. 
Este estudo avaliou a precisão e validade do software eXceed™. Métodos: Vinte modelos de gesso de 
pacientes foram digitalizados utilizando um escâner de mesa e os arquivos obtidos foram convertidos 
em estereolitografia pelo software OrthoAnalyser™. Utilizando os modelos de gesso e digital, seis 
medidas foram aferidas: Largura Intermolares (LM), Largura Intercaninos (LC), Comprimento do Arco 
posterior (CA), Diâmetro da Coroa do Pré-Molar (DP), Altura da Coroa do Canino (AC) e Overjet (OJ). 
Os erros sistemáticos intraobservador entre as réplicas foram descritos como diferenças das médias 
absolutas e desvios-padrões (DP), foram comparados estatisticamente com o teste t de Student 
para dados pareados. As diferenças entre os métodos foram avaliadas usando o teste t de Student. 
Os erros aleatórios foram quantificados usando o erro do método [√Σ(d2/2N)] e o Coeficiente de 
Correlação Intraclasse (ICC). Resultados: Duas das medidas das réplicas em modelos digitais (CA) e 
de gesso (LC) demostraram erros sistemáticos estatisticamente significativos. O ICC variou de 0,916 a 
0,997. Os erros do método foram todos inferiores a 0,41 mm (0,22 mm). Os gráficos de Bland-Altman 
mostraram que as diferenças de repetitividade entre os dois métodos estavam dentro dos limites 
de concordância. Os valores DP (0,253 mm), LC (0,396 mm), AC (0,314 mm) e CA (0,359 mm) foram 
maiores em modelos de gesso do que nos modelos digitais. Conclusão: As medidas realizadas em 
ambos os métodos foram confiáveis e reprodutíveis, e as medidas dos modelos de gesso foram 
ligeiramente maiores do que os dos modelos digitais correspondentes.

Descritores: Ortodontia, projeto auxiliado por computador, modelos dentários, precisão da 
medição dimensional, tecnologia odontológica.

ABSTRACT

Introduction: CAD/CAM systems help orthodontists in the production of aesthetic aligners 
and in indirect bonding (virtual bracket positioning) in three-dimensional digital models. This study 
evaluated the accuracy and validity of eXceedTM software. Methods: Twenty patient plaster models 
were digitized by a desktop scanner, and the files obtained were converted to stereolithography by 
OrthoAnalyser™ software. Using the cast and digital models, six measurements were performed: 
Intermolar Width (LM); Intercanine Width (LC); Posterior Arch Length (CA); Premolar Crown Di-
ameter (DP); Canine Crown Height (AC) and Overjet (OJ). Intraobserver systematic errors between 
replicates were described as mean absolute differences and standard errors (SE); statistical analyzes 
were evaluated using a paired Students t test. Random errors were quantified using the method 
error statistic [√Σ(d2/2N)] and Intraclass Correlation Coefficient (ICC). Differences between meth-
ods was evaluated using Students t test. Results: Two of the measurements of the replicas in the 
digital model (CA) and in the plaster model (LC) showed statistically significant systematic errors. 
The ICC ranged from 0.916 to 0.997. The method errors were all less than 0.41 mm (0.22 mm). 
Bland-Altman plots showed that the differences of repeatability between the two methods were 
within the limits of agreement. The values DP (0.253 mm), LC (0.396 mm), AC (0.314 mm) and CA 
(0.359 mm) were higher in plaster models than in digital models. Conclusion: The measurements 
performed in both methods were reliable and reproducible, and plaster models measurements 
were slightly higher than those of the corresponding digital models.

Descriptors: Orthodontics, computer-aided design, dental models, dimensional measurement 
accuracy, dental technology.
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INTRODUÇÃO 

Tradicionalmente, ortodontistas realizam 
diagnóstico e plano de tratamento com auxílio de 
exames clínicos, radiográficos e modelo de gesso1. 
A análise dos modelos de gesso permite ao clínico 
visualização da oclusão sob diferentes perspectivas 
que não são possíveis pelo exame clínico. Além 
disso, as mensurações das distâncias lineares são 
mais fáceis de se realizar em modelos físicos do 
que in vivo2. Os modelos de gesso têm importantes 
limitações, podendo sofrer danos físicos e químicos 
resultando em desgastes, principalmente, quando 
mensurados repetidamente. Além disso, são pas-
siveis de distorções no volume ao longo do tempo 
devido às condições climáticas3,4 

Com a finalidade de solucionar estas questões, 
incluindo os custos adicionais relacionados ao ar-
mazenamento, os modelos digitais tridimensionais 
(3D) foram introduzidos no final dos anos 90 pela 
OrthoCAD™5. Deste modo, modelos digitais podem 
ser estocados e acessados eletronicamente de 
qualquer lugar, facilitando o compartilhamento e 
comunicação entre profissionais5,6. Ademais, podem 
ser utilizados por um software ortodôntico, possibi-
litando mensurações, auxiliando no diagnóstico, ge-
rando setup ortodôntico1,5,7, auxiliando na produção 
de alinhadores estéticos e no posicionamento dos 
bráquetes. Além disto, viabilizam o procedimento 
de colagem indireta que é um procedimento crítico 
tanto para o ortodontista quanto para o paciente8. 

Os sistemas CAD/CAM (Computer Aided De-
sign, Computer Aided Manufacturing) aplicados 
à Ortodontia possibilitaram uma melhoria na im-
precisão do posicionamento de acessórios du-
rante o procedimento de colagem de bráquetes8. 
Os arquivos de estereolitografia (STL) gerados a 
partir da digitalização dentária intra ou extraoral, 
sobre modelos das arcadas dentárias, diminuíram 
ou eliminaram possíveis imprecisões, possibili-
tando o uso desses em computadores, inclusive 
em aparelhos celulares. Atualmente, alguns sof-
twares disponíveis no mercado têm possibilitado 
aos ortodontistas o posicionando de bráquetes 
digitalmente com maior eficiência sobre os den-
tes de modelos 3D8. No entanto, existem muitas 
dúvidas relacionadas à confiabilidade e precisão 
desses softwares6,8, deixando o clínico inseguro 
quanto ao uso desses sistemas.

Atualmente, os softwares ortodônticos são sis-
temas cada vez mais automatizados, simplificando o 
método, as etapas de planejamento e fabricação de 
dispositivos ortodônticos de colagem indireta. Estudos 
anteriores demonstraram a precisão e a confiabili-
dade de softwares ortodônticos5,6,8-13. Alguns trabalhos 
também demonstraram a precisão e a acurácia de 
modelos virtuais 3D, quando comparados com os 
respectivos modelos de gesso10,13, enquanto outros 
estudos mostraram resultados menos consistentes 
entre os dois métodos10,14-17Copenhagen, Denmark. O 
objetivo do sistema eXceed™ é tornar o consultório 
ortodôntico mais eficiente, auxiliando no diagnóstico e 
planejamento ortodôntico, simplificando processos e 
colaborando com clínicos e laboratórios na fabricação 
de dispositivos precisos para aplicações na técnica da 
colagem indireta e alinhadores estéticos.

O sistema eXceed™ permite a realização de 
setup ortodôntico, a escolha e posicionamento de 
bráquetes ortodônticos, a fim de se obter os melhores 
resultados no menor tempo possível, minimizando 
a necessidade de reposicionamento de acessórios 
e dobras de finalização nos arcos ortodônticos. No 
entanto, não existem estudos prévios que suportem 
o uso deste sistema para a prática diária na clínica. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a acurácia e a precisão 
(reprodutibilidade) das ferramentas de mensuração 
e diagnóstico do eXceed™ e comparar com medições 
obtidas nos correspondentes modelos de gesso.

MATERIAL E MÉTODOS

Vinte pacientes com idades entre 15 e 38 anos 
(oito pacientes masculinos e doze femininos) foram 
selecionados e tratados na Faculdade de Odontolo-
gia de Araraquara/Unesp. Os critérios de inclusão 
dos casos foram: má-oclusão de Classe I de Angle, 
apinhamento ou espaçamento leve a moderado 
(≤ 5 mm), ausência de discrepância transversal e 
mordida aberta, dentição permanente completa 
(excluindo os 3º molares). Os critérios de exclusão 
foram: anomalias dentárias no tamanho e forma, 
recessão gengival severa, erosões e abrasões na 
coroa dentária que poderiam influenciar as medidas. 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Conselho 
de Ética institucional (# 2.451.252) e o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado por 
todos os pacientes.
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Modelos de Gesso versus Modelos Digitais
Os modelos foram obtidos por moldagens das 

arcadas dentárias dos pacientes com alginato Jeltrate® 
Plus (Dentsply, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). O registro da 
mordida na máxima intercuspidação habitual foi obtido 
por uma lâmina de cera odontológica nº 7 (Clássico, São 
Paulo, Brasil) e, posteriormente, utilizado para recortar 
os modelos de gesso. Os moldes dentários obtidos 
foram vazados em até 1 hora após as moldagens, com 
gesso Tipo III (Asfer, São Caetano do Sul, SP, Brasil). Após 
24 horas, as bolhas e defeitos no gesso foram removidos, 
utilizando-se um instrumento esculpidor de Lecron 
(SSWhite Duflex, Juiz de Fora, MG, Brasil). Após essa 
etapa, os modelos de gesso foram recortados seguindo 
as normas e as instruções do Conselho Americano de 
Ortodontia (American Board of Orthodontics).

A digitalização de todos os modelos de gesso 
foi realizada por um escâner de mesa 3Shape R700 
(3Shape Ltda, Copenhagen, Dinamarca). Cada um deles 
foi escaneado individualmente para registrar os deta-
lhes das arcadas dentárias e, em seguida, ocluídos para 
registrar a oclusão. O tempo de digitalização foi de 2 
minutos por arcada com precisão de varredura de 20 
μm. As imagens obtidas foram processadas automa-
ticamente pelo software Scanlt versão 4.0.1 (3Shape 
Ltda, Copenhagen, Dinamarca) que gerou um arquivo 
com uma extensão 3sz. Em seguida, os arquivos foram 
importados pelo software 3Shape OrthoAnalyzer™ 
(3Shape Ltda, Copenhagen, Dinamarca) e convertidos 
em arquivos de estereolitografia (STL).

Mensurações
Os arquivos STL foram importados pelo sof-

tware do sistema e seis medidas diferentes (Figura 
1) foram realizadas usando-se as ferramentas do 
eXceed Pro Software (Roosikrantsi, Tallinn, Estô-
nia). O diâmetro da coroa do primeiro pré-molar 
(DP) foi medido entre os pontos de contato me-
sial e distal do dente no lado esquerdo. A Largura 
Intercaninos (LC) foi medida entre as pontas das 
incisais dos caninos direito e esquerdo. A Largura 
Intermolares (LM) foi medida entre as pontas das 
cúspides mesio-linguais dos segundos molares. A 
altura da coroa do canino (AC) foi obtida a partir 
da ponta da incisal até o nível gengival no lado 
vestibular do canino direito. O Comprimento do 
Arco posterior (CA) foi medido da mesial do pri-
meiro pré-molar até a distal do segundo molar do 
lado esquerdo. O Overjet (OJ) foi medido a partir 
da superfície vestibular ao nível da borda incisal 
do incisivo inferior esquerdo mais vestibularizado 
até a palatina do incisivo central superior. Cada 
mensuração foi realizada duas vezes, com intervalo 
de uma semana entre a primeira e a segunda me-
dição, pelo mesmo examinador (FCM), para que a 
acurácia e a precisão de cada um dos seis protocolos 
pudessem ser estimados. O mesmo protocolo de 
mensuração foi realizado nos modelos de gesso, 
utilizando-se um paquímetro digital com precisão 
de 0,01mm (Digimess Instrumentos de Precisão 
Ltda., São Paulo, Brasil).

Figura 1 - Seis medidas obtidas nos modelos digitais e 
de gesso. Pode-se visualizar a: A) Largura Intermolares, 
Comprimento do Arco e Largura Intercaninos; B) diâmetro 
do pré-molar; C) a altura do canino; e D) o overjet entre o 
incisivo central superior direito e o incisivo central inferior 
direito. 
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Análise Estatística
A quantidade de 19 modelos na amostra por 

grupo foi necessário para detectar uma diferença 
de 5% entre a mensuração em modelo de gesso e 
em modelo digital em relação a altura do canino, 
estabelecendo um poder de 80% e assumindo 
uma probabilidade de 5% para uma altura de ca-
nino de 7,20 mm e um desvio padrão de 0,38 
mm11 (G*Power, Dusseldorf, Alemanha). O teste 
de normalidade de Shapiro-Wilk foi realizado para 
a verificação da distribuição normal dos dados. 
Os erros sistemáticos intraobservador entre as 
réplicas foram descritos como diferenças das mé-
dias absolutas e desvios-padrões e comparados 
estatisticamente com o teste t de Student para 
dados pareados. O erro aleatório intraobserva-
dor foi estimado pelo Coeficiente de Correlação 
Intraclasse (ICC) e o erro do método10. As diferen-
ças entre as medidas analógicas e digitais foram 
avaliadas pelo teste t de Student. Além disso, a 
análise de Bland-Altman foi obtida para verificar a 
concordância entre ambos os métodos. As análises 

estatísticas foram realizadas pelo software IBM 
SPSS™ (versão 25.0, SPSS, Armonk, NY) com um 
nível de significância de 0,05.

RESULTADOS

Os resultados demonstraram que os erros siste-
máticos intraobservador em ambos os métodos foram 
semelhantes (Tabela 1). Das doze diferenças obtidas, 
apenas duas foram estatisticamente significativas 
(p<0,05). A primeira medida do comprimento do arco 
realizada nos modelos de gesso foi 0,313 mm menor 
do que a réplica e a primeira medida da Largura Inter-
caninos realizada nos modelos digitais foi 0,366 mm 
maior do que a réplica. O erro do método variou de 
0,104 a 0,414 mm (Tabela 2). A Largura Intermolares 
e o Overjet apresentaram a menor diferença (0,124 e 
0,014 mm), entre as medidas de ambos os métodos 
(modelos de gesso e digital). No entanto, a Largura 
Intercaninos apresentou a maior diferença (0,396 
mm), como pode ser visto na Tabela 3.

Modelos de gesso eXceedTM

Medidas Dif. (mm) DP
(mm)

Sig. Dif. (mm) DP
(mm)

Sig.

Diâmetro do Pré-molar -0,024 0,226 0,647 -0,015 0,166 0,691

Largura intercaninos 0,018 0,350 0,821 0,366 0,359 <0,001

Largura intermolares -0,185 0,417 0,063 -0,110 0,357 0,186

Altura do canino -0,056 0,227 0,288 0,056 0,339 0,473

Comprimento do arco -0,313 0,509 0,013 0,047 0,142 0,156

Overjet -0,010 0,229 0,855 0,054 0,159 0,148
Itálico + negrito indica diferença estatística significativa entre as réplicas (p<0,05).

Modelos de gesso eXceedTM

Medidas M.E
(mm)

ICC M.E.
(mm)

ICC

Diâmetro do Pré-molar 0,157 0,916 0,115 0,960

Largura intercaninos 0,242 0,994 0,358 0,987

Largura intermolares 0,316 0,996 0,258 0,997

Altura do canino 0,161 0,990 0,237 0,978

Comprimento do arco 0,414 0,959 0,104 0,997

Overjet 0,158 0,987 0,116 0,992

Tabela 1 - Erros sistemáticos intraobservador (mm) e significâncias (Sig) entre a primeira e segunda réplicas para cada um dos seis proto-
colos mensurados.

Tabela 2 - Erros aleatórios intraobservador, estimativas entre réplicas com Erro do Método (ME) e Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC).
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Os modelos de gesso apresentaram quatro das 
seis medidas levemente maiores que o método digital 
(Tabela 2). Os valores do ICC variaram de 0,916 a 0,997 
sendo resultados consistentes, demonstrando uma 

correlação ligeiramente melhor para o método digital 
(Tabela 2). Os gráficos de  Bland-Altman mostraram que 
as diferenças de repetitividade entre os dois métodos 
estavam dentro dos limites de concordância (Figura 2).

Quando os dois métodos foram comparados, 
quatro das seis medidas apresentaram diferenças esta-
tisticamente significativas (Tabela 3). As diferenças nas 
medidas obtidas foram: DP=0,253 mm, LC=0,396 mm, 

AC=0,314 mm e o CA=0,359 mm. Os valores foram 
maiores quando medidos no modelo de gesso do que 
quando medidos no modelo digital, exceto na Largura 
Intermolares onde o eXceedTM foi maior (-0,124).

Modelos de gesso eXceedTM Gesso - eXceedTM

Medidas Média D.P. Média D.P. Dif. D.P. Prob.

Diâmetro do Pré-molar 7,206 0,382 6,951 0,408 0,253 0,170 <0,001

Largura intercaninos 26,298 2,162 25,902 2,253 0,396 0,391 <0,001

Largura intermolares 41,978 3,583 42,102 3,515 -0,124 0,437 0,219

Altura do canino 9,432 1,154 9,118 1,136 0,314 0,192 <0,001

Comprimento do arco 25,931 1,132 25,572 1,335 0,359 0,313 <0,001

Overjet 3,091 0,992 3,077 0,919 0,014 0,208 0,759

Itálico + negrito indicam diferença estatística significativa entre as réplicas (p<0,05).

DISCUSSÃO

Os valores das medições manual e digital de-
monstraram ser representações exatas e precisas. 
Embora as mensurações realizadas em ambos os 
métodos estivessem sujeitas à variabilidade intra-
observador, apenas duas das medidas apresen-
taram diferenças estatisticamente significativas 
entre as réplicas, e tiveram magnitude aproximadas 
(CA=0,313mm e LC=0,366mm). O erro sistemático 
foi ligeiramente maior que os erros previamente 

relatados11,18,19, mas clinicamente aceitáveis. Estudos 
prévios relataram que diferenças de medidas com 
valores inferiores a 0,20mm demonstraram ser cli-
nicamente aceitáveis20we aimed to assess accuracy, 
scan time, and patient acceptance of a chairside oral 
scanner when used for full-arch scans; these are 
critical factors for acceptance of this technology in 
the orthodontic setting.\nMethods Fifteen patients 
had digital models made from both intraoral scans 
(Lava COS; 3M ESPE, St Paul, Minn. Diferenças sis-
temáticas intraobservador não devem ocorrer se 

Tabela 3 - Estatística Descritiva (mm) e diferenças sistemáticas (mm) entre as mensurações realizadas diretamente entre modelos de gesso 
e os correspondentes modelos digitais 3D, valores negativos indicam medidas superestimadas no método digital.

Figura 2 - Análise de Bland-Altman das seis mensurações dos modelos de gesso e digitais. As diferenças foram calculadas da subtração 
entre as réplicas dos métodos eXceed™ e manual.
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o indivíduo estiver adequadamente calibrado e se 
o método de mensuração for padronizado.

As mensurações realizadas em modelos digi-
tais no sistema eXceed™ foram altamente precisas. 
O eXceed™ produziu erros aleatórios menores do 
que o método convencional realizado nos modelos 
de gesso com o paquímetro digital. Os menores 
valores obtidos do ICCs foram de 0,960 e 0,916 
para o modelo digital e modelo de gesso, respecti-
vamente. Jacob e colaboradores11 (2015) utilizaram 
escâneres intra e extraoral e demonstram valores de 
ICCs  semelhantes. Outros estudos mostraram altos 
valores de coeficiente de ICCs baseados em mode-
los virtuais13,21–23. Considerando que o coeficiente 
de confiabilidade acima de 0,75 foi considerado 
ótimo24, os valores de ICCs substancialmente mais 
elevados obtidos neste estudo, indicaram excelente 
precisão e acurácia em ambos os métodos.

Os dois métodos (paquímetro e eXceed™) 
demonstraram alta concordância. O gráfico de 
Bland-Altman mostrou que mais de 95% das dife-
renças entre os dois métodos estavam dentro de 
um desvio-padrão com as diferenças de limite de 
concordância variando entre 0,67 e 1,70 mm (Figura 
2). As diferenças foram relativamente baixas e se 
pode sugerir que o método digital pode segura-
mente substituir o método analógico. Akyalcin e 
colaboradores21 demonstraram concordância quase 
perfeita entre o escaneamento intraoral e as me-
didas obtidas utilizando-se um paquímetro. Jacob 
e colaboradores11 (2015) avaliaram três escâneres 
(dois intraorais e um de mesa) e compararam com as 
medidas obtidas do paquímetro e encontraram alta 
concordância entre os escâneres. A literatura de-
monstra claramente que os escâneres e as medidas 
digitais podem substituir os modelos convencionais 
de gesso e as mensurações obtidas por paquíme-
tros9,10,13-18,20-22,25,26reliability, and reproducibility of 
digital models obtained from the Lava Chairside 
Oral scanner (3M ESPE, Seefeld, Germany.

As medidas obtidas a partir de modelos digitais 
foram comparadas com as mesmas medidas obtidas 
diretamente dos modelos de gesso. Em média, as 
medidas digitais foram ligeiramente menores do que 
as medidas manuais, com as diferenças variando 
entre 0,01 a 0,40 mm. O sistema eXceed™ não foi 
previamente avaliado, dificultando as comparações. 
Estudos comparativos entre modelos de gesso 
e digitais encontraram diferenças significativas 
entre os métodos, mas sem restrições para o uso 

clínico14–17,23,26maxillary and mandibular. Müllen e 
colaboradores17and the time to perform a Bolton 
analysis for each patient by using software (emo-
del, version 6.0, GeoDigm Corp, Chanhassen, Minn 
encontraram diferenças no comprimento do arco 
entre modelos de gesso e o software emodels™, 
os autores demonstraram maior comprimento do 
arco em modelos de gesso do que em modelos 
digitais17and the time to perform a Bolton analysis 
for each patient by using software (emodel, version 
6.0, GeoDigm Corp, Chanhassen, Minn. De acordo 
com estudos anteriores, a discrepância em medi-
ções inferiores a         0,4 mm não são clinicamente 
significativas5,18,23. Nossos resultados mostraram 
que apenas as medidas da Largura Intermolares em 
modelos digitais foram ligeiramente maiores que as 
mesmas realizadas em modelos de gesso, mas sem 
significado clínico (p>0,05). Jacob e colaboradores11 
(2015) verificaram que a maioria das medidas em 
mandíbulas secas foi superestimada, quando com-
paradas às mesmas medidas em modelos digitais 
de três escâneres diferentes. Interessante foi que 
os autores encontraram diferença estatisticamente 
significativa, quando as medidas foram realizadas 
em mandíbulas secas (duas das quinze) e foram 
maiores que as mesmas medidas obtidas em mo-
delos digitais. Embora o operador possa visualizar 
os modelos em diferentes angulações, as diferenças 
entre os modelos digital e de gesso podem estar 
relacionadas à dificuldade em se medir um objeto 
3D em duas dimensões em uma tela de computa-
dor20we aimed to assess accuracy, scan time, and 
patient acceptance of a chairside oral scanner when 
used for full-arch scans; these are critical factors for 
acceptance of this technology in the orthodontic 
setting.\nMethods Fifteen patients had digital mo-
dels made from both intraoral scans (Lava COS; 3M 
ESPE, St Paul, Minn. Dependendo do treinamento, 
habilidades e preferências do operador, a mensu-
ração realizada em uma tela de um computador 
pode ser mais ou menos precisa do que o método 
convencional com o uso de um paquímetro em 
modelos de gesso14,16.

Embora não tenha sido criada nenhuma mar-
cação de referência nos modelos de gesso para pos-
sibilitar maior credibilidade em relação aos possíveis 
erros, os resultados desse estudo têm limitações 
devido ao uso de modelos de gesso e escâner de 
mesa em vez de mandíbulas secas e/ou medições 
diretamente da boca e uso de escâneres intraorais. 
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É possível que os modelos de gesso possam ter 
sofrido alguma marcação involuntária pela ponta 
do paquímetro. Por essa razão, o ponto demarcado 
facilitaria o acesso para novas mensurações, de-
vido ao desgaste, embora as mensurações tenham 
sido realizadas com um intervalo de tempo entre 
as réplicas. Por isso o observador ao comparar as 
medidas de ambos os métodos pode ter sido mais 
preciso. Além disso, os escâneres de mesa são mais 
precisos que os intraorais27, pelo fato de não haver 
interferência de tecido mole e saliva na região a 
ser escaneada e o objeto permanecer estático, 
evitando distorções na imagem gerada. Outra li-
mitação foi o uso de uma versão de um software 
específico, embora o objetivo deste estudo tenha 
sido a validação do software eXceed™ para o uso 
clínico, pois permite um manuseio rápido e de fácil 
entendimento por parte dos clínicos.

CONCLUSÕES

Com base nos resultados obtidos e dentro das 
limitações deste estudo, concluímos que:

1. As medidas obtidas dos modelos de gesso 
foram ligeiramente maiores que as digitais, ex-
cluindo o Overjet que foi praticamente zero; a Lar-
gura Intermolares nos modelos digitais foi ligeira-
mente maior que nos modelos de gesso.

2. As medições realizadas nos dois métodos 
foram confiáveis ​​e reprodutíveis, embora os mode-
los digitais tenham sido ligeiramente mais precisos.

3. A validade das medidas obtidas dos modelos 
digitais eXceed™, comparadas com aquelas obtidas a 
partir de modelos de gesso, indicaram que ambos os 
métodos são aceitáveis ​​para a prática clínica diária.
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