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Resumo
A utilização correta dos alinhadores transparentes está diretamente ligada com a veloci-

dade da curva de aprendizagem pela qual passam os profissionais. As maiores dificuldades pa-
recem ser a indicação correta dos casos, o gerenciamento do fluxo digital e o manejo clínico, 
que estão intrinsecamente ligados ao conhecimento do funcionamento da técnica, ou seja, 
das propriedades de liberação de forças (propriedades mecânicas dos materiais termoplásti-
cos), quando utilizadas em um contexto de customização por meio de sistemas CAD/CAM. 
Para um melhor entendimento do tema em relação aos tipos de movimentos dentários, esse 
artigo estabelece uma classificação de dificuldade em três categorias, variando de acordo com 
a quantidade de alinhadores necessários: até 10 fases (placas) para casos simples (movimentos 
pontuais), até 20 fases para os casos moderados e acima de 20 alinhadores para casos com-
plexos computando-se sempre por arcada dentária.  

Descritores: Alinhadores estéticos, movimentação dentária, Ortodontia digital.

Abstract
The correct use of clear aligners is directly linked to the speed of the learning curve that 

professionals go through. The biggest difficulties seem to be the correct indication of the 
cases, the management of the digital workflow and the clinical management, which are in-
trinsically linked to the knowledge of the technique’s details, that is, the force-delivery proper-
ties (mechanical properties of thermoplastic materials), when used in a context of CAD/CAM 
systems customization. For a better understanding of the topic in relation to the types of tooth 
movement when using aligners, this article establishes a classification of difficulty into three 
categories, varying according to the number of aligners needed: up to 10 phases for simple 
cases, up to 20 phases for moderate cases, and above 20 aligners for more complex cases, 
always computing the aligner’s number by each dental arch.

Descriptors: Clear aligners, orthodontic movement, digital Orthodontics.
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Introdução
Em uma enquete informal, realizada com um 

grupo de profissionais notadamente experientes em 
uma plataforma de mensagens online, perguntamos 
aos colegas quais seriam as maiores causas de insu-
cesso em tratamentos com alinhadores transparentes. 
Os resultados obtidos demonstram que, em primeiro 
lugar, a colaboração do cliente e, em segundo, o erro 
de indicação da técnica são os dois maiores fatores de 
insucesso nos tratamentos com alinhadores transpa-
rentes, baseados em sistemas CAD/CAM. Além disso, 
erros no processo de setup virtual, que podem variar 
entre um sequenciamento inadequado dos movimen-
tos dentários, passando por um estagiamento inapro-
priado das fases do tratamento (amplitude dos movi-
mentos lineares e angulares – translação, angulação, 
torque, intrusão/extrusão e rotação), chegando até as 
características (ferramentas) disponíveis em cada sof-
tware ou sistema. 

Por fim, a condução clínica também é citada como 
fator determinante na qualidade dos resultados ob-
tidos. Surpreendentemente, a qualidade do plástico 
(características de produção) não é tão determinante 
para o sucesso dos tratamentos com alinhadores para 
esse grupo seleto de profissionais, com larga experi-
ência em todas as fases do workflow digital, em tra-
tamentos com alinhadores transparentes. Entretanto, 
o estudo e desenvolvimento de materiais plásticos 
com características de maior elasticidade (resiliências), 
resistência e memória de forma são evidentemente 
importantes e são motivos de grandes investimos em 
pesquisa e desenvolvimento de todos os fabricantes 
de alinhadores do mercado. Ainda que não conste da 
“enquete” a qualidade da obtenção dos modelos di-
gitais, é obviamente pré-requisito fundamental para 
que o processo possa ser iniciado com segurança. 

Essas variáveis de sucesso apresentadas na en-
quete possuem naturezas diferentes. A indicação da 
técnica, o planejamento do tratamento e a condução 
clínica são totalmente dependentes da experiência e 
da formação do profissional. Para os “neófitos”, é im-
portante ter um entendimento de que ao iniciarmos 
uma nova técnica, iremos naturalmente passar por 
uma “curva de aprendizagem” que pode ser defini-
da como a representação gráfica da evolução do de-
sempenho de um indivíduo, conforme ele inicia uma 
nova atividade. Quanto mais experiente o indivíduo 
se torna, mais ele aprende e realiza a nova atividade 
com mais qualidade e em menor tempo, pois aprende 
com os erros, encontra formas adicionais de ser mais 
produtivo e não possui mais as dúvidas do início, que 
traziam insegurança e incertezas. O tempo versus a 
proficiência são dependentes do foco e interesse do 
operador, porém, existem maneiras de se acelerar o 
processo, se seguirmos uma sequência lógica de pas-

sos que devem ser obedecidos de forma sistematiza-
da. Como ficou claro acima, os maiores “gargalos” 
para que os colegas iniciem casos com segurança são: 
a) indicação correta dos casos, b) gerenciamento do 
fluxo digital (setup) e c) manejo clínico. 

As características de qualidade do planejamento 
virtual (sistemas e softwares) e do produto final (pla-
cas plásticas) são dependentes das características de 
cada plataforma disponível no mercado (planning 
centers), ou se for realizado “in-house”, fica na de-
pendência da curva de aprendizagem do operador e 
dos recursos (hardware/software) disponíveis, além da 
logística e “mão de obra” disponíveis para um recor-
te e acabamento adequados, que também são muito 
importantes no processo, especialmente para alguns 
tipos de movimentos dentários, como torque. 

A indicação correta dos casos, o planejamento vir-
tual e o manejo clínico estão intrinsecamente ligados 
ao conhecimento do funcionamento da técnica, ou 
seja, das propriedades de liberação de forças (proprie-
dades mecânicas dos materiais termoplásticos) quan-
do utilizadas em um contexto de customização por 
meio de sistemas CAD/CAM. 

Conhecer em detalhes quais movimentos dentá-
rios são mais facilmente obtidos com os alinhadores 
e quais não são, é fundamental para que essa custo-
mização funcione na prática e esse conceito (conhe-
cimento) deve estar presente no processo de setup 
virtual e sequenciamentos dos modelos (fases de tra-
tamento). Dessa forma, é fundamental compreender 
as limitações dos alinhadores para se evitar frustra-
ções ao final do tratamento, o que, em geral, faz com 
que alguns profissionais abandonem a técnica na sua 
prática clínica, pela constatação de que a expectativa 
gerada pelo setup virtual e a realidade clínica podem 
ser bastantes distintas, especialmente nos primeiros 
casos clínicos da curva de aprendizagem. 

De maneira geral, os alinhadores são mais efi-
cazes na obtenção de movimentos onde a ativação 
passa pelo pressionamento do plástico em relação à 
coroa dentária, ou seja, é mais fácil para o alinhador 
“empurrar” um dente, do que “puxar” (tracionar) um 
dente. Nos movimentos onde se faz necessário um 
“tracionamento”, por exemplo, quando queremos 
extruir  dentes anteriores para o fechamento da mor-
dida aberta anterior, os alinhadores demonstram con-
siderável dificuldade, pois a superfície plástica interna 
do alinhador em contato com o esmalte dentário da 
coroa, não consegue ter o que nós poderíamos cha-
mar de “engajamento” necessário (atrito) para que 
essa “pegada” (grip) possa “tracionar” o dente em 
direção cervical, conforme a sequência de alinhadores 
evolui nesse sentido. Na prática, o que acaba acon-
tecendo é um lag, ou seja, um atraso na posição real 
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do dente em relação à posição do dente determinada 
no alinhador. Isso pode ser definido como uma perda 
do sequenciamento original (tracking error), à medida 
em que o tratamento vai evoluindo e os alinhadores 
vão sendo trocados. Seguindo-se este mesmo princí-
pio, girar dentes arredondados (caninos e pré-mola-
res) também é considerado um movimento difícil, o 
que requer o emprego de um recurso adicional para 
gerar um “ponto de contato” ou “ponto de ativação” 
para melhorar essa “pegada”. Esse recurso adicional, 
largamente empregado na técnica, é conhecido como 
“attachment”, ou seja, pequenas estruturas de refi-
nada geometria, criadas virtualmente e transferidas 
aos dentes por meio de matrizes plásticas, com casu-
los que devem ser preenchidos com compósito, e que 
servem para gerar forças ou momentos, aumentando 
a capacidade dos alinhadores ortodônticos de movi-
mentar os dentes. Em geral, a sua geometria envolve 
formatos elipsoides, chanfrados (biselados) e retan-
gulares, podendo variar bastante dentro dessas três 
formas básicas. Ainda que esse recurso adicional seja 
empregado, alguns movimentos são notadamente 
mais difíceis de se obter e isso é fartamente demons-
trado nas literatura1-3. Para um melhor entendimento, 
vamos dividir o tema em relação aos tipos de movi-
mentos dentários e tentar estabelecer uma classifi-
cação de dificuldade em três categorias, variando de 
acordo com a quantidade de alinhadores necessários: 
até 10 fases (placas) para casos simples (movimentos 
pontuais), até 20 fases para os casos moderados e aci-
ma de 20 alinhadores para casos complexos compu-
tando-se sempre por arcada dentária.  

Movimento de inclinação vestíbulo-lingual 

O movimento de inclinação vestíbulo-lingual (ro-
tação anteroposterior controlada) possui os melhores 
resultados de acurácia entre todos (Figura 1). Cha-
ralampakis et al.2 (2018) não conseguiram detectar 
grandes diferenças entre os movimentos previstos e 
os alcançados no plano horizontal, conseguindo uma 
alta taxa de previsibilidade nos incisivos (77% a 98%). 
Lombardo et al.3 (2017), por sua vez, apresentaram 
uma previsibilidade de 64% para os incisivos superio-
res e 86% para os incisivos inferiores. Tepedino et al.4 
(2018) foram os autores que obtiveram os melhores 
resultados, o incisivo central superior alcançou 88,7% 
e o incisivo lateral superior 94,4%. No arco inferior, 
os incisivos atingiram praticamente 100%. Hennessy 
et al.5 (2016), com a proposta de comparar alinha-
dores e tratamentos convencionais na eficácia do 
tratamento de apinhamentos iguais ou menores que 
4 mm, demostraram não existir diferença na quan-
tidade de proclinação dos incisivos inferiores. Diante 
disso, podemos configurar no planejamento que cada 
alinhador poderá ter uma ativação por placa de 0,2 

mm com boa previsibilidade. Portanto, para apinha-
mentos leves, com até 4 mm de discrepância, com in-
clinações vestíbulo-linguais suaves, prevemos que por 
volta de 10 alinhadores, no máximo, serão suficientes 
para resolver o apinhamento através de movimentos 
vestíbulo-linguais, se for apenas esse o objetivo do 
tratamento.

Para fechamentos de diastemas suaves a mode-
rados, através da redução do perímetro do arco com 
inclinações linguais dos incisivos, o raciocínio é o 
mesmo, por volta de 10 alinhadores. Lembrando que 
se este movimento estiver associado a um aumento 
da sobremordida, e precisarmos de intrusão anterior 
após o fechamento dos espaços, a previsão do núme-
ro de placas aumentará para 20 ou mais, dependendo 
da quantidade de intrusão que se fizer necessária, ou 
outra abordagem complementar para solucionar a so-
bremordida excessiva. 

Para a região posterior, o movimento vestíbulo-
-lingual também possui de moderada a boa previsi-
bilidade. Segundo Tepedino et al.4 (2018), no arco 
inferior, a eficiência do movimento de inclinação 
vestíbulo-lingual variou de 90,4% (pré-molares) a 
66,4% (caninos), enquanto na arcada superior os mo-
vimentos eram menos precisos, 69,6% (pré-molares) 
a 52,5% (molares). Já Charalampakis et al.2 (2018) 
conseguiram melhores resultados para os caninos su-
periores (76%) e caninos inferiores (85%). Podemos 
entender com esses resultados que os alinhadores 
podem conseguir movimentos dentoalveolares vestí-
bulo-linguais para dentes posteriores por volta de 1 
a 2 mm por hemiarco, com boa previsibilidade, ne-
cessitando por volta de 10 alinhadores. Entretanto, se 
precisarmos de expansões em todos os dentes, nos 
movimentos posteriores vestíbulo-linguais (segundo 
molar a canino), essa expansão posterior poderá ser 
realizada através de estágios, o que aumenta a pre-
visibilidade, mas também aumenta a quantidade de 
alinhadores, como comentado anteriormente. 

Figura 1 (A-B) – A) posição inicial do incisivo central superior, 
com o centro de rotação foi “deslocado” para o ápice radicular 
(ponto azul). B) Movimento decorrente que representa uma ro-
tação controlada sem deslocamento anterior do ápice radicular.
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Movimento de translação vestíbulo-lingual 
(fechamento de espaços de extrações) 

A performance ortodôntica de alinhadores estéti-
cos em casos de extração permanece inferior ao ob-
tido com aparelhos fixos convencionais. Aguns auto-
res6-8 observaram o “efeito arqueamento” quando os 
espaços de extrações eram fechados com alinhadores. 
Este efeito acredita-se que seja resultado da flacidez do 
plástico em torno dos locais de extração9,10. Portanto, 
em casos onde teremos uma quantidade considerá-
vel de retração de incisivos, o prognostico é favorável 
apenas quando os incisivos apresentarem acentuada 
projeção vestibular e com presença de uma leve mordi-
da aberta, pois a retração fechará a mordida devido à 
verticalização dos incisivos. Uma maneira de melhorar 
a previsibilidade do movimento de corpo pode ser a 
utilização de attachments otimizados de controle radi-
cular (Figura 2).

Movimento de rotação 

A previsibilidade para rotações de dentes planos, 
ou retangulares, como os incisivos, são menores que 
as inclinações vestíbulo-linguais, sendo considerado 
um movimento de média previsibilidade. Desde Kravitz 
et al.11 (2009), esse resultado já era confirmado com 
previsão de 55 e 52% para incisivos centrais e laterais 
superiores, respectivamente. Os estudos mais atuais 
confirmam a média previsibilidade destes movimentos 
de 57 a 61% para incisivos superiores3,4. Essa acurácia 
é aumentada um pouco mais para os incisivos inferio-
res (69% a 76%), passando de moderada a boa pre-
visibilidade. Portanto, podemos planejar movimentos 
de rotação de 1,5º por placa. Sendo assim, a correção 
de giroversões entre 15 a 20 graus devem demandar 
por volta de 10 a 15 alinhadores. Rotações maiores do 
que 20º a 25º contraindicam o uso de alinhadores sem 
recursos adicionais, como o uso de sistemas de forças 
binárias, com botões e cadeias elásticas. 

Como citado anteriormente, dentes com superfícies 
arredondadas (caninos e pré-molares) impossibilitam um 
engajamento adequando do plástico, oferecendo uma 
péssima previsibilidade para a correção das giroversões 
nesses dentes (23%)12. Portanto, é obrigatório o uso dos 
attachments para esses movimentos (Figura 3). Outra for-
ma de aumentar a eficácia é planejar movimentos mais 
lentos por placa, de 1º a 1,5º, desta forma, a previsibili-
dade sobe para 41,8%12.  Artigos mais recentes demons-
tram uma precisão maior deste movimento, variando de 
54% a 82%, dependendo do dente, lembrando sempre 
da necessidade do uso de attachments e de redução in-
terproximal por desgaste (IPRs)3,4. Cortona et al.13 (2020) 
prescrevem ativações de no máximo 1,2º de rotação por 
alinhador para dentes arredondados a fim de obter um 
bom controle. O fato é que rotações em pré-molares e 
caninos necessitam de uma movimentação mais lenta (1º 
a 1,5º por fase) para aumentar o sucesso do tratamento. 
Dessa forma, rotações até 10 graus demandarão por vol-
ta de 10 alinhadores e, assim por diante, como rotações 
de 20 graus, serão necessárias 20 placas.

Figura 2 – Par de forças aplicado por meio de uma “dupla de 
attachments otimizados,” ou seja, quando se aplica uma deter-
minada força sobre um dos attachment na direção em que se 
deseja obter o movimento, ao mesmo tempo, uma segunda força 
em direção contrária é necessária para se obter uma compen-
sação impedindo que ocorra um movimento de inclinação puro 
(imagem obtida por meio da utilização do software Maestro 3D 
Versão 05 - AGE Solutions, S.R.L., Pontedera, Itália).

Figura 3 (A-B) – A) Pré-molar em 
posição inicial com giroversão. B) 
Movimento de rotação obtido por 
meio da utilização de attachment 
específico (imagem obtida por meio 
da utilização do software Maestro 3D 
Versão 05 - AGE Solutions, S.R.L., 
Pontedera, Itália).BA
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Movimento de angulação mésio-distal (tip) 

No movimento de angulação mésio-distal (tip), as-
sim como nas rotações de dentes posteriores, é indis-
pensável o uso de attachments. Artigos mais recentes 
têm demonstrado maior previsibilidades de resultados 
em comparação com estudos anteriores, passando de 
39% a 76% nos incisivos superiores e de 49% a 87,7% 
nos incisivos inferiores4,14. Assim como nos caninos su-
periores, passando de 35% para 78,3%4,14. Entretanto, 
a literatura é escassa sobre esse assunto, requerendo 
mais artigos para melhor definição. Dez alinhadores 
devem ser necessários para pequenas angulações (en-
tre 10º e 15º) e de 20 a 25 alinhadores para angulações 
moderadas (em torno de 30º).

Movimento de intrusão 

Pelo raciocínio descrito anteriormente de que ali-
nhadores “empurram” dentes melhor do que “pu-
xam”, o movimento de intrusão, por ser uma força de 
compressão, deveria ter uma previsibilidade excelente, 
entretanto, não é isso o que revelam os artigos. Kravitz 
et al.11 (2009) demonstraram 45% de previsibilidade na 
intrusão do incisivo superior e, recentemente, Al-Balaa 
et al.15 (2021) praticamente confirmaram a mesma pre-
cisão de intrusão anterior verdadeira (51,19%), reco-
mendando o uso de outros métodos suplementares de 
intrusão dos dentes anteriores para reduzir a taxa de 
correções e refinamentos.

Já Quang et al.16 relataram que a precisão média 
da intrusão anterior foi de 79%. Zhang et al.17 (2015) 
demonstraram um erro de movimento geral de apro-
ximadamente 0,4 mm quando o movimento dentário 
médio era de 2,5 mm, ou seja, aumentando esse índice 
de precisão para 86%. Todavia, vale salientar que esse 
estudo observou uma intrusão associada à vestibulari-
zação dos incisivos na correção do apinhamento (intru-
são relativa).

Liu;Hu18 (2018) relataram que mais de 1 mm de 
intrusão anterior por arco é difícil de se obter apenas 
com alinhadores, sugerindo-se o uso de attachments 
em dentes de ancoragem para melhores resultados 
(pré-molares e molares) (Figura 4) e estagiamento do 
movimento intrusivo, com a intrusão de caninos incial-
mente, seguindo-se da intrusão dos incisivos. Pareci-
do com os resultados de Khorasvi et al.19 (2017), onde 
uma média na correção da sobremordida acentuada de 
1,5 mm foi observada.

Para a obtenção de movimentos de intrusão verda-
deiros, acreditamos que é necessária uma quantidade 
maior de alinhadores. Primeiro, porque é necessário um 
estagiamento dos movimentos, inicialmente intruindo-
-se os caninos para, na sequência, se intruir os incisivos. 
Segundo, porque sugere-se ativações menores do que 
0,2 mm (de 0,15 a 0,1 mm). Finalmente, é necessário 
observar se existe, em conjunto com a intrusão ante-

rior, a necessidade de algum movimento antagonista, 
por exemplo, um movimento para lingual dos incisi-
vos, pois apenas poderemos realizar o movimento de 
intrusão após completar essa lingualização, uma vez 
que estes são considerados movimentos contrários. 
Portanto, para determinar a quantidade de alinhado-
res nesse tipo de movimentação, precisaremos analisar 
a quantidade de sobremordida e também se existem 
movimentos sinérgicos ou antagônicos existentes, mas 
reforçamos que para resultados mais previsíveis (até 2 
mm) serão necessários em torno de 20 alinhadores.

Figura 4 – Attchments de retenção para compensar o movimento 
de intrusão dos incisivos que gera uma resultante com tendência 
a deslocar o alinhador (imagem obtida por meio da utilização do 
software Maestro 3D Versão 05 - AGE Solutions, S.R.L., Ponte-
dera, Itália).

Movimento de extrusão 

Para este tipo de movimento, é obrigatório o uso 
de attachments e, mesmo assim, a extrusão verdadeira 
tem baixa previsibilidade pelo fato de ser aplicada força 
de tração. Charalampakis et al.2 (2018) demonstraram 
uma acurácia do movimento de extrusão de 36% para 
o incisivo central e 27% para o incisivo lateral, ou seja, 
uma previsibilidade muito baixa pelos motivos aborda-
dos anteriormente. Em termos lineares, Khorasvi et al.19 
(2017) afirmaram que os alinhadores são eficazes em 
obter uma extrusão dos incisivos superiores com uma 
média de 0,9 mm e de 0,8 mm para os incisivos infe-
riores. Moshiri et al.20 (2017) apresentaram resultados 
menos positivos, com média de 0,5 mm de extrusão 
para os incisivos superiores e de 0,8 mm para os incisi-
vos inferiores. Enquanto Harris et al.21 (2020) demons-
traram movimentos de extrusões para os dentes supe-
riores na ordem de 1,45 mm, porém, menores para os 
incisivos inferiores (0,53 mm). Vale ressaltar que nesses 
estudos ocorreram inclinações para lingual, favorecen-
do a extrusão devido à realização de desgastes inter-
proximais (IPR). 

Para se obter um controle maior do movimento de 
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extrusão, recomendamos ativações lentas (0,1 mm por 
placa). Além disso, a extrusão vai ser mais eficiente se 
houver, em conjunto, um movimento de lingualização. 
Portanto, a quantidade de alinhadores dependerá da 
severidade da mordida aberta, assim como com a asso-
ciação de outros movimentos. Quando o cenário per-
mitir movimentos sinérgicos (extrusão e lingualização 
concomitantemente), o prognóstico melhora significa-
tivamente. Por outro lado, se precisarmos vestibularizar 
e extruir, esses movimentos não poderão ser realizados 
simultaneamente e a previsibilidade diminui sensivel-
mente. Presumimos que, para uma mordida aberta 
suave de até 2 mm, 10 alinhadores por arcada serão 
suficientes para o fechamento da mordida, em geral, 
associado com desgastes interproximais e uso de atta-
chments adequados.

Movimento radicular (torque radicular)

Na Ortodontia convencional, o movimento ra-
dicular não é tão fácil de ser obtido. Inúmeras vezes 
precisamos expressar o torque com dobras de tercei-
ra ordem ou algum acessório adicional, como molas, 
além de ser um movimento que oferece mais resistên-
cia óssea, levando um maior tempo para ocorrer a mo-
vimentação. No mundo dos alinhadores, esse assunto 
é controverso. Encontramos artigos afirmando baixa 
previsibilidade17,22,23 para esse tipo de movimento. Esses 
autores afirmam que a relação M/F não era grande o 
suficiente para produzir um movimento radicular satis-
fatório. O motivo principal é o desencaixe do plástico 
na coroa do dente, ocorrendo uma certa quantidade 
de deformação nas margens cervicais do alinhador e, 

portanto, nenhuma força efetiva pode ser estabeleci-
da para controle da raiz. Por outro lado, encontramos 
trabalhos mostrando uma alta previsibilidade, acima 
de 72% para este tipo de movimento3,4. Acreditamos 
que o movimento radicular é possível de ser realizado, 
mas não com muita facilidade. Considera-se adequada 
a ativação apenas de 1º por alinhador para aumentar 
a previsibilidade, assim como deve evitar movimentos 
simultâneos de rotação da coroa, intrusão e extrusão 
quando se está tentando corrigir o torque. A utilização 
de attachments negativos é também uma alternativa 
que pode auxiliar na “expressão” de torque em de-
terminados dentes, mas requer cuidado adicional em 
relação ao recorte da placa que deve ser realizado um 
pouco acima da margem gengival (Figura 5).

Figura 5 – Exemplo de attachment negativo nos incisivos cen-
trais superiores e um alinhador do sistema Cleartek® (Aditek do 
Brasil, Cravinhos, Brasil).

Tabela 1 – Acurácia e previsibilidade dos movimentos dentários com alinhadores (intervalos de acurácia encontrados na literatura).

Movimentos Acurácia Previsibilidade 

Inclinações vestíbulo-lingual de incisivos 77 a 100% Ótima 
Inclinações vestíbulo-lingual dos dentes posteriores 52 a 90,4% Boa
Rotações de incisivos 52 a 76% Média
Rotações de dentes posteriores 41,8 a 82% Média
Angulações leves 39 a 87,7% Média
Intrusão anterior 45 a 86% Média
Extrusão Anterior 27 a 36% Baixa

Tabela 2 – Guia predictivo da quantidade de alinhadores.

Movimentos Até 10 alinhadores Até 20 alinhadores 
Inclinação vestíbulo-lingual de incisivos

(apinhamentos até 4 mm)  
X  

Inclinações vestíbulo-linguais dos dentes 
posteriores (expansões até 2 mm) 

X  

Rotações anteriores até 20 graus X  
Rotações posteriores entre 10 a 20 graus  X

Angulações leves X  
Intrusão anterior (2 mm)  X
Extrusão anterior (2 mm)  X

Orthod. Sci. Pract. 2021; 14(56):113-119.



119

Conclusão 
Como pudemos observar ao longo do texto, fica 

muito mais fácil indicar casos para tratamentos com 
alinhadores se conhecermos em detalhes o funciona-
mento da mecânica de emprego de forças com os ali-
nhadores para cada tipo de movimento dentário dese-
jado. Para que se possa ter uma estimativa do número 
de placas que serão necessárias para concluir o trata-
mento, mesmo antes de realizarmos o setup virtual, é 
preciso avaliar cada caso de forma individual, “soman-
do-se” todos os movimentos que serão necessários, 
pois é muito comum que os casos clínicos apresentem 
necessidades de movimentos distintos, por exemplo, o 
fechamento de diastemas na região anterior e a cor-
reção de giroversões de pré-molares, que são dinâmi-
cas diferentes e podem fazer o número de placas subir 
em alguns casos. Além de todos os fatores citados, é 
fundamental informar adequadamente os clientes das 
limitações com o uso de alinhadores e quais fases com-
plementares (refinamentos) poderão ser necessárias, 
além de, eventualmente, recursos adicionais, como 
uso de elásticos, ancoragem esquelética ou mesmo a 
montagem de aparatos fixos em alguns segmentos ou 
em uma das arcadas, antes ou depois do uso de ali-
nhadores, tornando o tratamento uma abordagem de 
natureza híbrida. 
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