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Resumo

Algumas mas oclusdes exigem do ortodontista capacidade de diagnéstico para decidir pela

melhor maneira de tratar o paciente. O objetivo dos autores deste artigo foi apresentar

casos clinicos e discutir alguns elementos de diagnéstico utilizados na elabora¢io do plano

de tratamento, auxiliando na decisdo de extrair dentes. Foi dada énfase em cada elemento

de diagnostico: aspectos relacionados a cooperacio, discrepancia de modelo, discrepancia

cefalométrica e perfil facial, idade esquelética (crescimento) e relacdes anteroposteriores,

assimetrias dentarias, padrdo facial e patologias. Sugere-se que a associa¢do dos aspectos

citados é importante para a decisdo correta. Todavia, algumas vezes, uma caracteristica, por

si s6, pode definir o plano de tratamento.
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INTRODUCAO

Desde os primordios da Ortodontia discute-
se sobre a necessidade de extracdes dentarias em
algumas situacdes ortoddnticas. Angle, no inicio
do século XX, defendeu o tratamento ortodén-
tico sem extracdes baseando-se no conceito da
linha de oclusio®. Segundo o autor, havia po-
tencial para que os 32 dentes se posicionassem
corretamente na arcada dentéria e, quando isso
acontecia, os tecidos adjacentes (tegumento, 0sso
e musculo) se adaptavam a essa nova posi¢do.
Pensando dessa forma, ensinou aos seus alunos e
tratou inimeros casos?.

Um dos maiores opositores de Angle foi Calvin
Case, que defendia o tratamento ortoddntico com

extracoes em alguns casos. Relatava que extragoes
dentarias nunca deveriam ser realizadas com a fi-
nalidade de facilitar a mecanica ortoddntica, mas
para propiciar o melhor tratamento ao paciente?.

Tweed, um dos mais brilhantes alunos da
escola de Angle, durante muitos anos seguiu
fielmente os conceitos de seu mestre, realizan-
do tratamentos sem extracdes dentdrias. Como
clinico criterioso, observou que muitos de seus
casos recidivaram, principalmente aqueles em
que os incisivos inferiores ndo terminavam em
posicao vertical em relagdo a base dssea. Dessa
forma, retratou pacientes com extra¢des de qua-
tro pré-molares e obteve melhores resultados
estéticos e funcionais. De seguidor fiel, Tweed
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tornou-se opositor das ideias ndo-extracionistas
de Angle, motivo pelo qual foi criticado pelos
ortodontistas da época®.

Essa dicotomia permanece até os dias atu-
ais: o diagnostico de algumas mas oclusdes dei-
xa davidas quanto a realizacio de extracdes.
Segundo Dewel’, o desafio do diagnostico or-
toddntico nio estd naqueles casos que declara-
damente requerem extragdes ou naqueles que
nao as necessitam, mas, sim, num extenso gru-
po conhecido como casos limitrofes. Nio h4, na
literatura, unanimidade em relacdo ao valor da
discrepancia negativa na arcada inferior que ca-
racterize tais casos. Entretanto, aceitam-se va-
riacdes entre -3 e -6mm, de discrepancia total,
para classificar o caso como limitrofe. Keedy!!
comentou que o diagnostico serid ditado pela
tensdo da musculatura e estabilidade pés-trata-
mento. Williams?® observou que, na maioria dos
casos limitrofes, o paciente apresenta padrao
esquelético adequado e aceitavel equilibrio dos
tecidos moles, com a frequéncia de indicacdo
pelas extracdes variando de 5 a 87% dos casos,
por diferentes profissionais.

Diante de qualquer ma oclusio, e principal-
mente de um caso limitrofe, é necessario avaliar
as caracteristicas dentarias, faciais e esqueléticas
do paciente para se ter um correto diagnostico e
eficiente plano de tratamento. No presente arti-
go, serdo discutidas algumas dessas caracteristi-
cas, consideradas elementos de diagnéstico, que
devem ser observadas atentamente na decisdo
sobre a realizacdo de extracdes no planejamento
do tratamento ortodontico.

A decisio sobre extracdes dentérias vai além da
necessidade de obter espacos na arcada, seja para
alinhar dentes ou retrair dentes anteriores. Algumas
vezes, a extracdo para alinhar dentes pode com-
prometer a estética facial, tornando o perfil mais
concavo. Entretanto, obter espaco a custa de mo-
vimento distal de dentes posteriores pode também
comprometer a estética, tornando o terco inferior
mais longo, o que pode resultar em dificuldade de
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selamento labial. Foram propostos sete itens para
serem avaliados como auxiliares nessa decisio e
que serviram como guias qualitativos. Ou seja, isso
nio significa que seis itens favoraveis a extragdo de-
terminem a sua realizacdo, ha casos em que apenas
um item pode ser determinante para a decisdo.

COOPERACAO

Todo tratamento ortoddntico necessita de
colaboracio do paciente como, por exemplo,
manter uma higiene bucal adequada, ndo que-
brar ou danificar os acessérios ortoddnticos ou,
simplesmente, comparecer regularmente as
consultas. Porém, para determinados tipos de
ma oclusdo, necessita-se de colaboracio adicio-
nal para que o tratamento seja executado com
sucesso. Para a corre¢ido de certos tipos de ma
oclusdo de Classe II, principalmente as de ori-
gem esquelética, é necessirio o uso de apare-
lho extrabucal. Também no tratamento de ma
oclusdo de Classe III com deficiéncia maxilar
(paciente com potencial de crescimento), o uso
da mascara facial para protracio maxilar é um
dos tratamentos indicados'®. E necessario, em
grande parte dos tratamentos, o uso de elasti-
cos intermaxilares como auxiliar na correcio da
ma oclusdo ou na fase final do tratamento, para
intercuspidacdo, os quais também exigem em-
penho do paciente em seu uso regular. Todos os
recursos citados acima, devido ao comprometi-
mento estético, oferecem dificuldades quanto a
aceitagdo e uso por parte dos pacientes.

E extremamente dificil saber, inicialmente, se
o paciente sera ou nio colaborador, mas através
da observacio de alguns critérios — como o com-
portamento do paciente no consultério, o tipo de
relacionamento do mesmo com o acompanhante
e através de entrevista separada com os pais —,
pode-se arriscar alguma previsio sobre a coope-
racdo. Essas observacdes aplicam-se, principal-
mente, ao paciente adolescente. De modo geral,
o paciente adulto é mais colaborador do que o
jovem, pois é mais maduro emocionalmente para
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entender a importancia desse fator em seu trata-
mento. Quando é necessdria uma grande colabo-
racdo, sugere-se planejar um reestudo depois de
determinado periodo de tempo, pois, diante da
incerteza da efetiva colaboracdo, o ortodontista
nio pode contar plenamente com esse fator na
resolucdo dos casos limitrofes.

Algumas vezes, a falta de cooperagio prolon-
ga o tempo de tratamento e pode, até mesmo,
acarretar em alteracio do planejamento inicial,
requerendo extracdes dentérias.

Mais oclusdes de Classe II dentérias, com boa
arcada inferior, podem ser corrigidas por movi-
mento distal dos dentes superiores com uso de
elasticos, ou aparelho extrabucal, o que requer
muita cooperacido do paciente. Alternativamen-
te, pode-se realizar o movimento distal apoiado
em mini-implantes; ou fazer a correcio com ex-
tracdes de pré-molares superiores, exigindo um
menor grau de colabora¢io do paciente.

Alguns tratamentos podem obter resultados
semelhantes se conduzidos com ou sem extra-
¢oes (principalmente casos limitrofes). Entre-
tanto, outros podem ter seu resultado compro-
metido caso o planejamento tenha sido baseado
em mecanicas que dependam de cooperacido e o
paciente nio corresponda.

DISCREPANCIA DE MODELO

A discrepincia de modelo deve ser avaliada tan-
to na arcada superior quanto na inferior. Mas, para
fins de diagnostico, a arcada inferior é prioridade,
devido a maior dificuldade em se obter espaco.

Quando o ortodontista se depara com uma
discrepancia de modelo (DM) negativa acen-
tuada na arcada inferior, dificilmente consegue
tratar o paciente sem extracdes dentdrias. Para
pequenas discrepancias negativas, em grande
parte dos casos, o tratamento é realizado sem
extracdes. Assim, o espaco pode ser obtido por
aproveitamento do leeway space (quando ainda
for possivel), stripping, correcio de inclinacdes
acentuadas para mesial dos dentes posteriores
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inferiores e pequenas expansdes e/ou proje¢des
com objetivo de restabelecer inclina¢des normais
aos dentes inferiores, principalmente se acompa-
nhadas por disjuncdo maxilar.

O caso clinico 1 ilustra a situacido de apro-
veitamento do Ieeway space para evitar as ex-
tracdes. A paciente, com 9 anos de idade, pos-
suia discrepancia negativa nas arcadas superior
e inferior (Fig. 1). Para resolugdo desse caso,
poderia-se optar por extracdes dentarias de
pré-molares superiores e inferiores. Apesar do
perfil ter se mostrado levemente convexo, op-
tou-se pelo tratamento com o aproveitamento
do leeway space na arcada inferior e colocagio
de arco lingual durante a fase de denticdao mista
(Fig. 1G), além do procedimento de expansdo
rapida da maxila. Com essa terapéutica, con-
seguiu-se o alinhamento dentirio sem a neces-
sidade de realizacdo de extracdes e obteve-se
perfil reto que, provavelmente, estaria em pior
conformacio se o caso tivesse sido tratado com
extracdes dentérias (Fig. 2, 3).

Outra situacio, nos casos de discrepancias ne-
gativas, é aquela onde ha necessidade de se reali-
zar extracdes dentdrias porém nio se pode alterar
o perfil facial. No caso clinico 2, a paciente pos-
suia perfil facial reto com discrepancia negativa
nas arcadas superior e inferior e assimetria na ar-
cada inferior (Fig. 4) com desvio da linha média
inferior para a direita. Para resolucdo desse caso,
optou-se pelas extracdes de trés pré-molares (14,
24 e 34). Para evitar retracdes excessivas dos den-
tes anteriores para lingual e aprofundamento do
perfil, utilizou-se torque resistente nas arcadas
superior e inferior durante a retracdo dentiria,
evitando-se verticalizacdo dos incisivos. O resul-
tado, ao final do tratamento, foi de harmonizacio
dentéria no espaco presente, com manutencio do
perfil facial (Fig. 5).

Nas discrepancias de modelo nulas ou posi-
tivas, o tratamento é realizado sem extracdes, a
ndo ser que o paciente apresente outro problema
associado que as indique.
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Proffit e Fields'® elaboraram um guia de pro-
cedimentos contemporaneos para avaliacio de
extracdes em casos de Classe I com apinhamen-
to e/ou protrusdo. Os autores relataram que, em
discrepancias negativas na arcada inferior meno-
res do que 4mm, raramente a exodontia é neces-
saria, exceto nos casos de protrusdo de incisivos
ou discrepancia vertical posterior. Em discrepan-
cias negativas na arcada inferior entre 5 e 9mm,
pode-se realizar o tratamento com ou sem extra-
c¢oes, dependendo das caracteristicas do paciente
e da mecanoterapia ortoddntica utilizada. Final-
mente, para discrepincias negativas superiores
a 10mm, a extragdo é quase sempre necessaria,

preferindo-se os primeiros pré-molares, pois a
extracdo dos segundos pré-molares nio é ade-
quada para grandes discrepancias.

Ao se decidir resolver a DM com extracoes,
consideracdes a respeito de alteracdes no perfil,
por retracdes dos dentes anteriores e provavel di-
minuicio do terco inferior da face, devem ser rea-
lizadas. Porém, quando se decide solucionar a DM
negativa sem extracdes, consideracdes devem ser
feitas em relacdo ao provavel aumento do terco
inferior da face pelo movimento distal de dentes
posteriores para se obter espaco. Ou seja, ha im-
plicacdo direta desses mecanismos com o padrdo
facial, item que sera discutido mais adiante.

FIGURA 1 - Caso clinico 1. Fotografias iniciais faciais (A, B) e intrabucais (C a F). G) Arco lingual instalado para aproveitamento do leeway space.
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FIGURA 2 - Caso clinico 1: fotografias faciais e intrabucais finais.

FIGURA 3 - Perfil pré (A), pos-tratamento (B) e trés anos apos a finalizagdo do caso (C).
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DISCREPANCIA CEFALOMETRICA
E PERFIL FACIAL

Em situacdes de acentuada inclinagio vestibu-
lar dos incisivos, evidenciando-se grande discre-
pancia cefalométrica (DC) e expressiva convexi-
dade facial, muitas vezes sdo necessérias extracoes
para reposiciona-los, refletindo positivamente no
perfil do paciente.

A tendéncia atual do diagnostico ortodontico
é de valorizar mais as caracteristicas faciais e se
prender menos aos valores cefalométricos. Assim,
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algumas vezes, finaliza-se um caso com incisivos
projetados em fun¢do de ndo alterar um perfil satis-
fatorio, podendo-se lancar mao de desgastes inter-
proximais (stripping) para criar espagos que possi-
bilitem uma pequena verticalizacio desses dentes.

Nem sempre acontecem as alteracdes de
perfil esperadas durante o tratamento ortodédn-
tico. Boley et al.? realizaram um estudo em 50
pacientes submetidos a tratamento ortodéntico
com e sem extracdes dentérias. Fotografias extra-
bucais dos pacientes antes e apds o tratamento
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FIGURA 5 - Caso clinico 2: fotografias faciais e intrabucais finais.

FIGURA 6 - Sobreposicéo total.
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foram enviadas a ortodontistas e clinicos norte-
americanos para que respondessem que tipo de
tratamento havia sido realizado. Num segundo
momento, as mudancas no perfil dos pacientes
foram avaliadas através de grandezas cefalomé-
tricas. Nao foram encontradas diferencas estatis-
ticamente significativas nas duas avalia¢des, con-
cluindo-se que as mudancas no perfil ndo foram
tdo evidentes para cada tipo de tratamento.

Os pacientes podem apresentar perfis conca-
vos ou convexos em diferentes graus (acentuado,
moderado ou leve) ou retos. De acordo com o
tipo de perfil, pode-se decidir sobre a necessi-
dade de extracdes dentirias em um tratamento
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ortodéntico, haja vista que o perfil respondera
as mudancas promovidas nos dentes. De acordo
com Ramos et al.'’, para cada 1mm de retracdo
do incisivo superior, o ldbio superior se retrai
em 0,75mm. Outros autores encontraram valo-
res menores para essa relacio (1/0,64 - Talass et
al.?%1/0,5 - Massahud e Totti'*). Quanto ao labio
inferior, para cada Imm de retracdo do incisivo
inferior, o labio se retrai em média 0,6mm'? ou
0,78mm'*. Desse modo, o fechamento de espa-
cos por retracdo dos dentes anteriores tendera a
tornar o perfil mais céncavo.

Ha situa¢des onde o perfil facial é concavo
mas o planejamento ortoddntico indica extra-
cdes para resolver problemas de apinhamento
e/ou assimetrias dentarias anteroposteriores.

Atencido deve ser dada ao fato da estética fa-
cial estar sendo cada dia mais valorizada pelos
pacientes e ao fato do perfil facial tornar-se mais
concavo a medida que a idade aumenta. Assim,
deve-se preferir finalizar os casos com perfis le-
vemente protrusos para que, no futuro, eles nao
se tornem concavos. Em pacientes adultos, deve-
se evitar a recolocacdo excessiva de dentes an-
teriores para lingual, o que poderé acarretar em
evidencia¢do das rugas de expressdo e imediato
aspecto de envelhecimento facial.

As figuras 7 e 8 (caso clinico 3) mostram uma pa-
ciente com 11 anos de idade, perfil convexo, Classe
II esquelética (ANB = 6°), Classe I dentaria, DM in-
ferior nula, sobressaliéncia de 2mm, mordida aberta
de 3mm, incisivo superior bem posicionado (1.SN
= 103°) e inferior projetado (IMPA = 110°). Como
agravantes, a paciente apresentava respira¢do bucal
e dificuldade em selar os ldbios. Pode-se notar, tam-
bém, o terco inferior da face aumentado e a falta de
espaco para erupcio dos caninos superiores.

Baseado nessas avaliacdes, optou-se pelo trata-
mento ortodéntico associado a extracdes dos dentes
14 e 24, com o objetivo de alinhar e nivelar os ca-
ninos superiores, e dos dentes 35 e 45, para peque-
na reposicdo dos incisivos inferiores e movimento
mesial dos dentes 36 e 46. Foi utilizada, também,
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mentoneira vertical durante o periodo noturno para
controle vertical, evitando-se extrusdes.

Ao final do tratamento (Fig. 9, 10), houve cor-
recio das relacdes dentérias e melhora no perfil fa-
cial, o qual nio foi totalmente reposicionado, mos-
trando-se discretamente protruso, com a finalidade
de evitar o envelhecimento precoce da paciente.

IDADE ESQUELETICA (CRESCIMENTO) E
RELACOES ANTEROPOSTERIORES

Nas mas oclusdes com discrepancia esquelé-
tica, verificar se o paciente ainda apresenta cres-
cimento facial expressivo é de fundamental im-
portincia no diagnostico e prognostico do caso.
O surto maximo de crescimento puberal ocorre,
aproximadamente, por volta dos 11 a 12 anos nas
meninas e 13 a 14 anos nos meninos, excetuando-
se as varia¢des individuais'®. O método mais utili-
zado para avaliacio da idade esquelética é a radio-
grafia de mao e punho, analisando-se o tamanho
das epifises em relagdo as didfises®. Caso o pacien-
te se encontre nesse periodo do desenvolvimento,
é possivel corrigir uma displasia esquelética com
uso de aparelhos com efeitos ortopédicos.

Caso a ma oclusdo possa ser corrigida com res-
posta do crescimento (redirecionamento do cres-
cimento), o clinico tem a possibilidade de tratar o
caso sem extracdes dentarias.

As figuras 11 e 12 (caso clinico 4) demons-
tram um caso clinico com essas caracteristicas.
Utilizando-se aparelho extrabucal associado a
aparelho ortoddntico fixo, obteve-se correcio
dentéria e esquelética. Inicialmente, o paciente
com 11 anos de idade apresentava perfil conve-
x0; Classe II esquelética (ANB = 8°); Classe II,
divisdo 1; DM inferior de 2mm; sobressaliéncia
de 8mm; sobremordida de 5%; incisivos superio-
res bem posicionados (1.SN = 101°) e inferiores
projetados (IMPA = 99°); e terco inferior da face
aumentado. Como agravante, o paciente apresen-
tava habito de succio de dedo, respiracio bucal
e possuia crescimento com resultante predomi-
nantemente vertical (Sn.GoGn = 40°).
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1.8N =103°

FIGURA 8 - Tragado cefalométrico inicial.
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FIGURA 9 - Caso clinico 3: fotografias faciais e intrabucais finais.

FIGURA 10 - A) Tracado cefalométrico final e B) comparacdo dos perfis inicial e final.

Dental Press J Orthod 143 2010 May-June;15(3):134-57



Extracdes dentérias em Ortodontia: avaliacdo de elementos de diagnostico

FIGURA 11 - Caso clinico 4: fotografias faciais e dos modelos iniciais.

FIGURA 12 - Tragado cefalométrico inicial.
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Nesse caso, optou-se por utilizar o aparelho extra-
bucal de tracdo combinada com maior componente
vertical, para corrigir a Classe I por diferenca de deslo-
camento da mandibula para anterior (em decorréncia
do crescimento), associado ao uso de elésticos de Clas-
se III, para reposicionamento dos incisivos inferiores.

Ao final do tratamento, obteve-se correcio das
relacdes esqueléticas (ANB = 3°) e dentarias as
custas da restri¢do do crescimento anteroposterior
e vertical da maxila, além de movimento distal dos
dentes superiores e boa resposta do crescimento
mandibular para anterior.
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A B

FIGURA 14 - A) Tragado cefalométrico final e B) sobreposigdes parciais da maxila e mandibula.

Dental Press J Orthod 145 2010 May-June;15(3):134-57



Extracdes dentérias em Ortodontia: avaliacdo de elementos de diagnostico

Com o melhor posicionamento dentério e es-
quelético, o paciente obteve selamento labial pas-
sivo (Fig. 13, 14).

No paciente adulto, que obviamente nio
apresenta mais crescimento suficiente para a
correcio de um problema esquelético®, uma
alternativa viével é a extracdo de dentes para
solucionar os disttrbios oclusais, mascarando o
problema esquelético, ou entdo a realizacio de
cirurgia ortognatica.

Os retratamentos ortoddnticos muitas vezes
enquadram-se nessa situacdo, pois a correcio do
problema esquelético, que poderia ter sido realiza-
da na fase de surto de crescimento, algumas vezes
ndo ocorreu completamente €, no retratamento,
as extracdes acabam sendo uma possivel solucio
para resolver discrepancias anteroposteriores. Os
retratamentos tornam-se mais complexos porque,
normalmente, apresentam limitacdes: a melhor
op¢io ja foi desperdicada, dentes ja foram extra-
idos, reabsorcoes radiculares podem estar presen-
tes, 0 paciente apresenta desgaste emocional e nao
encontra-se mais em fase de crescimento.

Quando da execucdo de um tratamento
prévio em que o crescimento ndo foi apro-
veitado para correcio da ma oclusio e foram
realizadas extracdes dentarias, uma conduta a
ser discutida é o tratamento combinando Or-
todontia com Cirurgia Ortognatica. O caso 5
exemplifica bem essa situacdo.

As figuras 15 e 16 sio de uma paciente com
26 anos de idade, apresentando perfil convexo;
Classe II esquelética; Classe II, divisio 2 de An-
gle; DM inferior nula; sobressaliéncia de 4mm;
sobremordida de 40%; exposicdo excessiva de
incisivo superior; terco inferior da face aumen-
tado; e auséncia dos dentes 35 e 45 (ausentes
congenitamente), 14 e 24 (extraidos em trata-
mento prévio). A paciente tinha como queixa
principal a estética dentéria e facial. As possi-
veis solucdes para resolucdo desse caso seriam a
utilizacdo de recursos para distalizacdo de den-
tes superiores — obtendo-se apenas corre¢do
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dentaria e, provavelmente, tornando a estética
facial pior — ou a eliminacio da compensacio
das inclinacdes dentdrias para posterior reali-
zacgdo de cirurgia ortognética com impac¢io da
maxila e avan¢o mandibular.

Com base na queixa da paciente, optou-se pelo
tratamento ortocirtrgico com alinhamento e ni-
velamento, eliminando-se as compensacdes den-
tarias; extracdes dos dentes 18, 38 e 48; impaccio
de maxila; avanco de mandibula e mentoplastia.

Os resultados obtidos foram a harmonizacdo
das relacdes oclusais, com bom posicionamento dos
dentes em suas bases dsseas, e a correcdo das desar-
monias esqueléticas (Fig. 17, 18).

ASSIMETRIA DENTARIA

A avaliacdo das estéticas dentéria e facial é item
importante no processo de diagnostico e planeja-
mento do tratamento ortoddntico. Um dos maiores
desafios nesse bindmio é o correto posicionamento
das linhas medianas dentarias superior e inferior
entre si e em relacdo a face®.

Segundo Strang'®, o posicionamento har-
monioso das linhas medianas dentérias entre si
e dessas com a facial é caracteristica da oclusdo
normal, sendo que qualquer variacdo nessa com-
bina¢do ¢ indicativa de relacionamento inade-
quado entre os dentes ou arcadas dentérias. Des-
sa maneira, requer atencio em seu diagnostico,
pois a avaliacio adequada da causa dos desvios
permite ao profissional usar mecanicas diferen-
ciadas e extragdes assimétricas?!.

Segundo Lewis'®, varias maneiras sdo propos-
tas para se fazer o diagnéstico de desvios das li-
nhas medianas. Chiche e Pinault® relataram que
a avaliacdo deve ser baseada em trés fatores: cen-
tro do labio superior, posicio da papila e incli-
nacdo dos incisivos centrais. O diagndstico pode
ser realizado também por meio de modelos de
gesso bem recortados’, marcando-se dois ou trés
pontos na regiio mais posterior da rafe palatina
mediana e posicionando a placa reticulada super-
pondo esses pontos'®.
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FIGURA 16 - Tragado cefalométrico inicial.
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FIGURA 18 - A) Tragado cefalométrico final e B) sobreposigao total.
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Nas més oclusdes de Classe II, subdivisdo, que
apresentam simetria de bases Osseas, porém assi-
metria dentaria, o ortodontista deve determinar
qual segmento dentério é responsavel pelo desvio
e avaliar a linha mediana dentaria em relacdo a
face para elaboracio do plano de tratamento com-
pativel com a situacio apresentada®.

Em pacientes que apresentem acentuado
desvio da linha média dentaria em relagio a fa-
cial (principalmente na arcada inferior), torna-
se necessaria a realizacio de exodontias denta-
rias. Pequenas assimetrias podem ser corrigidas
com elésticos intermaxilares ou mini-implantes
(em alguns casos, com mecanica unilateral), ex-
tracdes assimétricas, desgastes interproximais
e, em poucas situacdes, aceitar finalizar o tra-
tamento ortoddntico com pequeno desvio da
linha mediana. A auséncia de coincidéncia entre
as linhas médias dentéria e facial é mais notada
na arcada superior, sendo esteticamente desa-
gradavel. Esse desvio pode representar o moti-
vo principal de muitos pacientes para a procura
por tratamentos ortoddnticos.

Para ilustrar essa situacio, serd apresentado o
caso clinico 6, de uma paciente com 18 anos de
idade que apresentava ma oclusdo de Classe II
esquelética (ANB = 8°), incisivos superiores e in-
feriores bem posicionados (1.SN = 104° e IMPA
= 92°), perfil facial reto (LS-S = 2mm e LI-S =
Imm). No que concerne ao relacionamento den-
tario, o caso apresentava-se com grande assime-
tria inferior devido a um tratamento prévio com
extracdo apenas do elemento 44, DM inferior de
-3mm, sobressaliéncia de 2mm e sobremordida
de 50% (Fig. 19, 20).

Com base nos referidos dados de diagnos-
tico, optou-se pela extracio do dente 34 para
corrigir a assimetria inferior. No entanto, ape-
nas a extracio desse dente corrigiria a assime-
tria inferior, mas levaria a relacio de caninos
do lado esquerdo para Classe II. Para evitar tal
efeito indesejado, foram necessarias extracdes
superiores dos segundos pré-molares (15 e 25).
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A extracdo do dente 25 propiciou manutencio
da relacdo de chave de oclusido nos caninos do
lado esquerdo, e a do elemento 15 manteve a
simetria na arcada superior.

Inicialmente, uma davida pode surgir ao ava-
liar esse caso clinico. Como fazer para que as ex-
tracdes dentarias ndo piorem o perfil da paciente,
que estava adequado no inicio do tratamento?
Para se evitar a piora no perfil, foram utilizados
recursos mecanicos de torque resistente, vesti-
bular de coroa nos incisivos inferiores e 6megas
justos aos tubos dos segundos molares, para que
ndo ocorresse reposicdo lingual do incisivo infe-
rior, além de apoio em mini-implante para perder
ancoragem na hemiarcada inferior direita. Desse
modo obteve-se, ao final do tratamento, correcio
da ma oclusdo de Classe II dentéria sem compro-
metimento do perfil facial (Fig. 21, 22).

Vale ressaltar que, apos finalizacdo do tratamen-
to, a paciente submeteu-se a uma cirurgia de rino-
plastia, para melhor compor a estética do perfil.

PADRAO FACIAL

Pacientes com diferentes padrdes faciais re-
querem mecanicas diferenciadas e as respostas
ao tratamento ortoddntico ndo sdo semelhantes.
Pacientes dolicofaciais sao aqueles que apresen-
tam a altura da face maior do que a largura, evi-
denciando uma face longa, estreita e protrusiva.
Além disso, possuem musculatura facial hipo-
tonica no sentido vertical, podendo apresentar
mordida aberta anterior®. Nesses pacientes, nor-
malmente ocorre maior perda de ancoragem, o
que auxilia no fechamento de espacos, porém,
necessita-se de maior controle para evitar a per-
da excessiva de ancoragem e a consequente fal-
ta de espaco para a devida correcio planejada.
Mecanicas extrusivas devem ser evitadas, bem
como o movimento distal de dentes posteriores.

Os pacientes braquifaciais apresentam a lar-
gura da face maior do que a altura, evidencian-
do-se uma face larga, curta e globular®. Nesses
pacientes, a perda de ancoragem, geralmente, é
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FIGURA 20 - Tracado cefalométrico inicial.
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FIGURA 22 - A) Tragado cefalométrico final e B) sobreposigao total.
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mais dificil de ocorrer devido as caracteristicas
de sua musculatura (musculos da mastigacdo
hipertonicos), o que dificulta a movimentagio
dentaria. Muitos pacientes braquicefalicos apre-
sentam mordida profunda. Nesses casos, extra-
coes dentdrias tenderiam a piorar esse trespasse
vertical, necessitando de um bom controle me-
canico. Apesar de normalmente ocorrer maior
perda de ancoragem no dolicocefilico e menor
no braquicefalico, nem sempre isso acontece.
Portanto, cuidado adicional deve ser tomado
durante a fase de fechamento de espacos.

A literatura sugere a remocio de dentes per-
manentes posteriores e subsequente perda de
ancoragem para correcdo da mordida aberta an-
terior pela rotagdo anti-horaria da mandibulal'>.
Por outro lado, h4 autores'® que questionam essa
associacio entre diminuicdo do crescimento ver-
tical e extracdes.

Entretanto, a experiéncia clinica evidencia
que o movimento dos dentes posteriores para
distal provoca tendéncia a abertura do plano
mandibular, principalmente em pacientes que
ja passaram o surto de crescimento ou que
tenham padrio de crescimento desfavoravel
(predominantemente vertical), o que remete a
maior necessidade de extracdes. Por outro lado,
a realizacdo de extrac¢des associada ao controle
vertical (uso de mentoneira vertical, AEB tracao
alta, mini-implantes, sem utilizacio de mecani-
cas extrusivas) pode resultar no fechamento do
plano mandibular e/ou controle do crescimento
vertical da face com diminui¢do do terco infe-
rior e melhora do selamento labial (Fig. 7 a 10).

Para elucidar essa situacdo, apresentamos o
caso clinico 7 (Fig. 23), onde foi realizado o tra-
tamento ortoddntico em paciente com padréo
facial vertical. No exame clinico, foi identificada
mordida aberta anterior e posterior. O planeja-
mento indicou extracdes dos segundos molares
superiores, aproveitamento dos elementos 18
e 28, além da colocacio de mini-implantes or-
toddnticos para intruir os molares superiores,
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movimenta-los para distal e para manutencio da
ancoragem durante a retracdo dentiria. O api-
nhamento inferior foi resolvido com stripping,
principalmente nos incisivos que apresentavam
formato triangular, com presenca de espacos ne-
gros, quando alinhados. Os resultados obtidos,
nesse caso, foram a correcdo da relacio dentéria
de Classe II com fechamento da mordida atra-
vés de intrusdo de molares superiores (Fig. 24). A
sobreposicdo total evidencia a intrusio do molar
superior, diminui¢io do plano mandibular pela
rotacdo anti-horaria da mandibula e consequente
fechamento da mordida aberta (Fig. 25).

PATOLOGIAS

Algumas patologias tém grande contribuicdo
na definicdo do planejamento do tratamento or-
toddntico. Os pacientes podem apresentar den-
tes que interromperam sua formacio, agenesias,
ectopias, anomalias de forma ou, até mesmo,
processos cariosos e lesdes endodonticas que
indiquem a extracdo do dente. No diagnostico,
essas patologias devem ser consideradas, poden-
do alterar, em determinadas situacdes, o plane-
jamento do dente a ser extraido.

Em pacientes com indicacio de extracdes de
pré-molares devido a acentuada discrepancia nega-
tiva de modelo, mas que apresentam os primeiros
molares permanentes acometidos por cérie exten-
sa, esses Ultimos dentes tornam-se alternativa via-
vel de extracdo ao invés dos pré-molares??. Em mas
oclusdes assimétricas, onde apenas um dente deve
ser extraido e o paciente apresenta um elemento
andmalo, esse deve ser o escolhido. Muitas outras
situacdes patoldgicas — como cistos, anomalias
radiculares e problemas periodontais — indicam a
extracdo de elementos dentarios. Dessa forma, as
patologias contribuem bastante para tratamentos
ortodénticos com extracao.

O caso clinico 8, de uma paciente com 10 anos
de idade, ilustra a importancia das patologias na
decisdo de qual dente extrair. A mesma encontra-
va-se na fase de denticio mista, apresentava ma
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oclusdo de Classe I de Angle, mordida aberta ante-
rior de 3mm, respiracdo bucal, linha média supe-
rior desviada em virtude da falta do elemento 21
e relacio de Classe II esquelética. A maxila estava
ligeiramente contraida com auséncia de mordida
cruzada e discrepancia de modelo negativa da ar-
cada inferior de 6mm (Fig. 26, 27).

A andlise da telerradiografia lateral (Fig. 27B)
demonstrou Classe II esquelética (ANB = 6°), pa-
drdo vertical de crescimento facial (SnGoGn = 42°
e Eixo Y-SN = 74°), incisivos superiores retroinclina-
dos (1.NA = 16°) e em linguoversio (1-NA = 3mm)
e inferiores projetados e em vestibuloversio (1.NB
= 29° e 1-NB = 5mm), apesar dos mesmos estarem
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bem implantados na mandibula (IMPA = 89°). O
perfil se mostrava reto (S-LS = +1 / S-LI = +1).
Verificou-se, na radiografia panordmica (Fig.
27A), um posicionamento invertido do elemento
21 intradsseo, com irregularidade na porcio radicu-
lar sugestiva de dilaceracdo. O angulo entre a raiz
e a coroa do incisivo central mostrava amplitude
de cerca de 90° na radiografia cefalométrica lateral.
A paciente apresentava habito prévio de succio
de polegar, causa da mordida aberta anterior manti-
da, posteriormente, pela postura anterior da lingua.
O padrio vertical excessivo, associado a
DM negativa seriam fatores decisivos para ex-
tracdes de quatro pré-molares. Entretanto, a
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FIGURA 25 - Sobreposic¢&o total.
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FIGURA 27 - A) Radiografia panoramica inicial e B) tragado cefalométrico inicial.

patologia (ectopia e dilaceracdo) do 21 deter-
minou a necessidade de sua extracido ao invés
do elemento 24. Realizou-se a transposi¢ao do
elemento 23 para o local do 21. Dessa forma, o
caso foi conduzido com extracdes dos elemen-
tos 14, 21, 34 e 44.

Ao final do tratamento, o padrdo vertical
da paciente foi mantido (SnGoGn = 40°, Eixo
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YSn = 73°) as custas das extracdes dentarias e
da utilizacdo de aparelho extrabucal de tracio
combinada, minimizando-se, com essa mecani-
ca, o vetor extrusivo. Com o aparelho extrabu-
cal, obteve-se melhor relagdo anteroposterior
das bases osseas (ANB = 2°), levando a pacien-
te de uma relacdo de Classe II esquelética para

Classe I (Fig. 28, 29).
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FIGURA 29 - A) Tracado cefalométrico final e B) sobreposigao total.
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CONCLUSAO

A decisio quanto a necessidade de extracdes
de dentes durante a terapéutica ortoddntica nio
estd apenas na dependéncia da falta ou presenca

de espacos nas arcadas. Outros aspectos devem ser
avaliados para se conseguir correcdo adequada da
ma oclusio, manutencao ou melhora da estética
facial e estabilidade dos resultados obtidos.

Tooth extraction in orthodontics: an evaluation of diagnostic elements

Abstract

Certain malocclusions require orthodontists to be capable of establishing a diagnosis in order to determine the
best approach to treatment. The purpose of this article was to present clinical cases and discuss some diagnostic
elements used in drawing up a treatment plan to support tooth extraction. All diagnostic elements have been high-
lighted: Issues concerning compliance, model discrepancy, cephalometric discrepancy and facial profile, skeletal
age (growth) and anteroposterior relationships, dental asymmetry, facial pattern and pathologies. We suggest that
sound decision-making is dependent on the factors mentioned above. Sometimes, however, one single character-

istic can, by itself, determine a treatment plan.

Keywords: Corrective Orthodontics. Diagnosis. Tooth extraction. Orthodontic planning.
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