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RESUMO

A realizacdo do tratamento ortoddntico busca reabilitar a fungcdo e proporcionar a
melhor estética para o paciente, desta forma o Cirurgido Dentista precisa conhecer a
oclusdo normal e ideal e reconhecer as maloclusdes, para tracar um plano de
tratamento adequado, criterioso e detalhado e estabelecer os resultados finais dentro
das Seis Chaves de Ocluséo de Andrews. Sendo assim, desde que se faga um estudo
completo, utilizando metas cefalométricas, analise de tecido mole, estimativa de
crescimento, radiografia panoramica e periapical e Analise de Bolton para realizar um
diagndstico correto com intencéo de diminuir efeitos colaterais indesejados, a extracao
de um incisivo inferior € uma opcao de tratamento dentro da ortodontia. O objetivo
deste trabalho foi de apresentar através de uma revisao de literatura, as indicagdes,
vantagens e desvantagens da extracao de incisivo inferior no tratamento ortodontico.
Concluiu-se que, apesar de sua importancia ndo apresentar estudos consensuais,
esta técnica apresenta diversas vantagens, e poderia ser mais estudada para que

houvesse maior aplicagéo clinica.

Palavras-chave: Maloclusdo dentaria. Extracdo na ortodontia. Extracdo de incisivo

inferior.



ABSTRACT

The completion of orthodontic treatment seeks to rehabilitate the function and provide
the best aesthetics for the patient, so the Dental Surgeon needs to know the normal
and ideal occlusion and recognize the malocclusions, to outline an appropriate, careful
and detailed treatment plan and establish the results finals within Andrews' Six
Occlusion Keys. Therefore, as long as a complete study is performed using
cephalometric targets, soft tissue analysis, growth estimation, panoramic and
periapical radiography and Bolton Analysis to make a correct diagnosis with the
intention of reducing unwanted side effects, the extraction of a lower incisor is a
treatment option within orthodontics. The aim of this study was to present, through a
literature review, the indications, advantages and disadvantages of lower incisor
extraction in orthodontic treatment. It was concluded that, although its importance does
not present consensual studies, this technique has several advantages, and could be

further studied so that there would be greater clinical application.

Keywords: Dental malocclusion. Extraction in orthodontics. Extraction of lower incisor.
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1 INTRODUCAO

A principal queixa do paciente adulto geralmente € o apinhamento dentario
(CRUZ et al., 2018), quando a realizagcdo de desgastes interproximais nao for o
suficiente para obter espacos, € indicado a extracdo de um ou mais elementos
dentérios, para tanto, o profissional deve ter um diagnéstico preciso e um plano de
tratamento muito criterioso (TAFFAREL et al., 2009).

Quando h& a necessidade de extrair um dente para realizacdo do tratamento
ortododntico, geralmente os pré-molares sédo escolhidos. Porém, ha outras opcdes de
extracao, fora do que é realizado comumente, como a extracdo de um incisivo inferior,
considerado uma extracdo atipica, porém, quando bem planejada, pode trazer
facilidade na realizacdo da mecéanica, diminuir o tempo de tratamento e o objetivo do

tratamento a ser alcancado (BELMAR et al., 2016).

A realizagdo da extracdo de um incisivo inferior, parece um procedimento
simples, por ser um dente unirradicular, entretanto, se a regido de sinfise for
negligenciada, pode comprometer a integridade do osso alveolar, ja que é uma regiao
extremamente fragil, dificultando o resultado final e comprometendo a estética da
regido (MAZZOTTINI et al., 2005).

A extracao dos incisivos inferiores € uma alternativa terapéutica no tratamento
de determinadas anomalias, apesar de ndo ser muito utilizada por apresentar
caracteristicas limitantes (CANUT et al.,, 1996). Ao realizar o diagnostico e
planejamento, o cirurgido dentista precisa analisar as limitacées para o caso, a fim de

evitar efeitos colaterais ao final do tratamento (MELO JR et al., 2011).

Todavia, a maioria dos estudos mostra que ha muitas vantagens quando a
escolha da técnica € bem empregada, porém para um tratamento ortodontico eficaz
depende do diagndstico e planejamento adequado, proporcionando o melhor

tratamento ao paciente (CRUZ et al., 2018).
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PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi de apresentar, através de uma revisdo de
literatura, as indicacdes, vantagens e desvantagens da extracao de um incisivo inferior

para o tratamento ortodéntico.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Visando aprofundar os conhecimentos sobre este assunto, na revisao de
literatura, serao abordados temas como oclusdo funcional, maloclusbes dentarias,

ortodontia corretiva, extracdo dentaria e extracdo de incisivos inferiores.

O objetivo do tratamento ortodontico € obter as Seis Chaves de Oclusédo de
Andrews, buscando a melhor estética possivel, eliminando a queixa do paciente
estabelecendo uma ocluséo fisioldégica, minimizando desgastes dentarios, problemas
periodontais e pulpares; distarbios articulares decorrentes patologias oclusais.
(CAPELOZZA et al., 2001).

3.1 Descricdo de uma ocluséo 6tima

Em 1972, Andrews realizou a pesquisa que identificou “As seis chaves da
oclusdo normal’, que servindo como guia nos tratamentos ortodénticos com
finalizacdo adequada (Figural). Foram determinadas as seguintes caracteristicas em

comum:

o Relagdo interarcos: 0s primeiros molares permanentes superiores
devem mostrar trés pontos de contato evidentes com os dentes antagonistas. A
superficie distal da crista marginal do primeiro molar permanente superior oclui na
superficie mesial da crista marginal mesial do segundo molar permanente inferior; a
cuspide mésio-vestibular do primeiro molar permanente superior oclui dentro do sulco
existente entre a cuspide meésio-vestibular e a mediana do primeiro molar inferior e a
cuspide mésio-palatina do primeiro molar permanente superior adapta-se a fossa
central do primeiro molar permanente inferior; as cuspides vestibulares dos preé-
molares superiores devem manter uma relacdo cuspide-ameia com os pré-molares
inferiores; as cuspides palatinas dos pré-molares superiores devem ocluir nas fossas
distais dos pré-molares inferiores; 0os caninos superiores ocluem perfeitamente com
uma relacdo cuspide-ameia com 0s caninos e primeiros pré-molares inferiores; os
incisivos superiores sobrepbem os incisivos inferiores, realizando uma sobremordida
e sobressaliéncia, quando realizando protrusao anterior ocorre desoclusdo dos
posteriores, coincidéncia de linha média.
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o Angulacéo das coroas: a por¢cao cervical do longo eixo de cada coroa

encontra-se distalmente a sua porc¢éao oclusal;

o Inclinacdo das coroas: a porcdo cervical do longo eixo da coroa dos
incisivos superiores encontra-se por lingual a superficie incisal, aumentando a

inclinacao lingual progressivamente na regiao posterior;
o Rotacdes: auséncia de rotacdes dentarias;
o Contatos interproximais: contatos interproximais justos;

o Curva de Spee — deve apresentar-se plana ou suave. (Maltagliati et al.,
2006 p. 100).

FIGURA 1 - Foto de perfil direito, frente ¢ esquerdo de modelo pertencente & amastra de oclusdo normal da UMESP.

Figura 1 — Ocluséo Normal

Fonte: R Dental Press Ortodon Ortop Facial 99 Maringa, v. 11, n. 1, p. 99-106,
jan. / fev. 2006

Com o uso de linhas verticais e horizontais é possivel avaliar as propor¢cdes
dos lados da face; direito e esquerdo; tercos superior, médio e inferior,
correlacionando-os com os arcos dentarios e as maloclusbes encontradas, desta
forma, finalizar o tratamento ortodontico, buscando a harmonia no posicionamento das
bases e dos arcos dentarios de maneira simétrica (Figura 2). “O tratamento ortoddntico
busca a obtencdo de uma ocluséo funcional estavel e um sorriso harmoénico associado

ao conceito de simetria funcional estética” (BARRETO et al., 2009).
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Figura 2 - Medidas e propor¢cdes. Pontos anatdmicos, medidas e proporcdes que
sdo usados para analise facial.

Fonte: Brazilian Journal of Otorhinolaryngology SP - Vol 05 N.04 Jul/Aug 2019

VIANA et al. (2011), apos estudo realizado com uma amostra de 30 pacientes,
concluiram que para se obter estabilidade funcional é essencial que se tenha relacdo

céntrica, alinhamento dentério, guia incisivo e canino.

3.2 Tipos de maloclusfes associadas aregido anteroinferior da mandibula

Angle em 1899 desenvolveu a classificagdo das méas oclusées, mencionando
gue para um diagnaostico ortoddntico correto, € necessario compreender claramente a
ocluséo dentaria normal e ideal. De acordo com Angle, o arco dentario descreve que
em oclusdo cada arco dentario descreve uma ligeira curvatura, os dentes estédo
posicionados em harmonia com os adjacentes e com os dentes do arco oposto. O
arco superior deveria ser maior que o arco inferior, de maneira que, quando estiver
em oclusao, as superficies vestibulo-linguais dos dentes superiores posicionam-se
levemente sobre a dos inferiores e a chave de oclusdo seria encontrada na altura dos
primeiros molares permanentes, em que a cuspide mésio-vestibular do primeiro molar
superior estaria posicionada no sulco mésio-vestibular do molar inferior
(MALTAGLIATI et al., 2006).

O apinhamento tem seu inicio na denticdo mista, ou seja, quando inicia a
erupcdo dos incisivos inferiores (Figura3). Este apinhamento divide-se em dois

grupos: apinhamentos primario temporario e apinhamento primario definitivo. O


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1808-8694&lng=en&nrm=iso
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apinhamento primario temporario se dissolve com o tempo, devido ao aumento do
perimetro do arco principalmente. J& o apinhamento primario definitivo é classificado
em genético ou ambiental. Um arco atrésico, pode ser considerado um apinhamento
ambiental, por exemplo, enquanto que o0 genético se limita a codificacdo genética.
Sendo assim, o ambiental, pode ser solucionado com expanséo dos arcos e o0 genético
necessita de extracdes dentéarias (SILVA FILHO et al., 2002).

N

« Final 08,03.00 - dentadura permanente. - Final 08.03.00 - dentadura permanente

- Firal 08.03.00 - dentadura permuanente. - Final 08.03.00 - alinhamento esportines

. OmMthmw‘dm‘mem.mmu&nbmammmvm mmammm
necessariamente os estagios da dentadura mista, antecipando-se i discrepdngia dente-css0 negativa de Gardier genétin Incia-s¢ peio apinhamento primro, (om a extragko de
dentes deciduos, p guindo para o apinh ‘w,mamwmmwmmmnwsjnnmwmm
b!vwmlmmmtloaﬂmmm«mmmummwnmpumMMmmm
correspondente, que pode ser mefhorado com a mecanaterapia subseqliente

Figura 3 - Apinhamento Dentario
Fonte: R Clin Ortodon Dental Press, Maringa v.1, n.2, p.29-45, abr-maio, 2002

O apinhamento dentario pode ser causado por varias etiologias, a perda

precoce de dentes deciduos causa diminuigcdo do arco dentério, afetando também no

7

alinhamento dos dentes, em pacientes adultos € comum encontrar 0s incisivos
inferiores apinhados, devido a diminuicdo do perimetro do arco dental mandibular com
0 passar dos anos. O apinhamento em pacientes adultos pode ser causado pela
discrepancia no tamanho dos dentes anteroposteriores (SOUZA et al., 2005).

“Van Der Linden descreveu a expressao “apinhamento terciario”, que se refere ao apinhamento que
ocorre durante o periodo da adolescéncia e pés-adolescéncia. Os resultados mostraram que 0s
incisivos inferiores e, em menor extensdo, 0s superiores, se verticalizam e podem apinhar na época
em que o crescimento da maxila ja cessou e particularmente o da mandibula continua. Arcos
dentérios idealmente alinhados podem comecgar a mostrar uma sobreposicao dos dentes anteriores,

um fenédmeno que é observado mais no género masculino que no feminino. Isso esta relacionado as
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diferencas entre os dois géneros no crescimento facial tardio. A continuagdo do crescimento
mandibular, numa época que ha pouco ou nenhum crescimento do resto do complexo craniofacial,

parece ser o fator contribuinte mais importante para a ocorréncia desse apinhamento” (CASTRO et

al., 2007).

Ha algumas desarmonias dentarias relacionadas a regido anterior da

mandibula, em que, as principais, podemos listar como: ma oclusao Classe | de Angle,

apinhamento anteroinferior (Figura4), overbite e overjet moderados, discrepancia de

tamanho dentario com excesso dentario anteroinferior maior que 3mm, Classe Il de
Angle em topo (TAFFAREL et al., 2009).

Figura 4 — Apinhamento anteroinferior
Fonte: The Angle Orthodontist — Kokich and Shapiro — p. 139, 1984

Quando houver desarmonia entre as linhas medianas € um sinal de
“relacionamento inadequado entre dentes ou arcadas dentarias” (Figurab), indicando
assimetria dentaria (RUELLAS et al., 2010).

Figura 5 — Desvio da linha média
Fonte: Dental Press J Orthod, v. 15 n. 3, p. 134-157, mai-jun., 2010.
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MELO JR et al. (2011), descreveram sobre pacientes com Classe Il com
apinhamento moderado, podendo ser tratada como maloclusédo da regido anterior da

mandibula (Figura 6).

Figura 6 — Maloclusao da regido anterior da mandibula

Fonte: Rev Clin Ortod Dental Press. 2011 abr-maio, V.10, n.2, p. 92-101.

Quando houver um desvio atingindo as estruturas faciais e dentais € chamado
de assimetria dento-facial, assim, quando as estruturas sdo apenas dentais, é
chamado de assimetria dento-dental, sendo o tratamento ortodontico suficiente.
Qualquer alteracdo na relacédo de oclusdo pode ser classificada como malocluséao,
pois ocorre variagdo na normalidade da forma, funcdo dos tecidos moles, bases
0sseas, dentes e articulagdo temporomandibular. A discrepéncia entre o tamanho do
dente e do arco que leva a ma oclusao caracteriza o apinhamento dental; pode variar
de um individuo para outro, porém, um individuo pode apresentar mais de um fator
contributivo (CRUZ et al., 2018).

3.3 Alternativas para o tratamento das maloclusdes

As extracOes assimétricas ou atipicas tém sido cada vez mais utilizadas no
cotidiano da ortodontia, porém nédo é a primeira op¢ao na escolha do tratamento de
apinhamento dentario. Entretanto, quando for bem indicado, pode trazer beneficios ao
paciente, mesmo ndo cumprindo ortodoxos vigentes para a finalizacdo (MAZZOTTINI
et al., 2005).
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A experiéncia clinica na utilizag&do na analise de Bolton, pode dispensar o uso
do “set up” diagnéstico, porém, pode-se necessitar de um estudo de discrepancia de
modelo setorizada a metas cefalométricas, analise de tecido mole, estimativa de
crescimento, radiografia panoramica e periapical, para fechar o diagnéstico e
indicacdo para extracao do incisivo inferior. A profundidade da curva de Spee, assim
como a inclinacdo dos incisivos inferiores, deve ser calculada, considerando que ao
intruir ou verticalizar os incisivos alguns espacos podem ser requeridos, além do
calculo da andlise de Bolton (SANTOS et al., 2005).

A andlise de Bolton pode revelar as discrepancias existentes entre os dentes
superiores e inferiores (Figura 7), assim, quando houver deficiéncia na largura mésio-
distal dos dentes anteriores superiores ou excesso nos dentes anteriores inferiores, a
extracdo de incisivo inferiores poder ser adequada. O “set up” € importante para
auxiliar no diagnéstico, pois possibilita uma simulacdo dos resultados na fase de
planejamento, proporcionando antecipadamente, a representacao tridimensional do
final do tratamento corretivo. Permitindo a avaliagcao das varias opgoes de terapia para
0 mesmo paciente, facilitando a escolha pelo tratamento adequado para o paciente.
(BRAGA et al., 2002).

Figuras 2 3
A Mo SIS IREFEEERSRSEENEEENE Sy 0 Marcactes para
1 ek do mowanentn & Steataess S mm e Fmagw - oo o oo

Figura 7 — Analise dentaria

Fonte: Revista de Ortodontia SPO, v. 44(3), p. 256, 2011.
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Quando o apinhamento dentario é tratado precocemente pode evitar a
extracdo de um incisivo inferior, considerado um tratamento tardio. Desta maneira, 0s
tratamentos precoces para apinhamento sao mais vantajosos, apesar de ainda nao
existir nenhum método inovador para o tratamento precoce do apinhamento dentario,
€ ainda preferivel do que o tratamento tardio, entretanto, ndo ha comprovacdes sobre
estabilidade pos-tratamento (MEDEIROS et al., 2003).

Durante a fase mecéanica do tratamento, se necessario, poderiam ser
empregados desgastes, previstos no planejamento, na interproximal dos dentes
superiores, a fim de serem utilizados na intrusdo de dentes anteriores superiores,
facilitando o ajuste vertical quando ocorre extracdo de incisivos inferiores (SANTOS
et al., 2005).

RUELLAS et al. (2010), avaliaram diversas ferramentas para diagnéstico
utilizados no planejamento ortodontico para tomar a decisdo sobre extracdes. Entre
esses elementos encontram-se: cooperagdo do paciente, analise da discrepancia de
modelos, andlise da discrepancia cefalométrica, perfil facial, idade esquelética,
relagdes anteroposteriores, assimetrias dentérias, padréo facial e patologias, quando

houverem.

Os dentes comumente extraidos sdo os pré-molares, para obter espaco nos
arcos, porém em alguns casos ocorre extracdo de outros dentes, como incisivos
inferiores e, sdo consideradas extracOes atipicas, podendo solucionar casos em
particular, dependendo do diagnéstico do paciente. Alguns fatores devem ser
avaliados na decisao de extracdo, como a discrepancia de modelos, a discrepancia

cefalométrica, perfil facial e idade do paciente (BELMAR et al., 2016).

Quando ha falta de espaco, ocorre vestibularizacdo dos dentes, apinhamento
ou ambos, as formas de tratamento consideradas sdo: extracdo dentaria,
vestibularizacdo de incisivos, distorcdo de dentes posteriores ou desgaste proximal.
Para definir a técnica a ser utilizada, a analise de Bolton deve ser estudada, a fim de
avaliar a quantidade de discrepancia dentaria. Discrepancias menores que 4 mm, ndo
sdo indicadas para exodontias, somente se 0 paciente apresentar biprotrusdo
dentoalveolar ou alteragcdo nas rela¢des oclusais, para discrepancias entre 5 e 9mm,
a escolha do tratamento dependera do perfil dos tecidos moles, da posicdo dos

incisivos nos 0ssos e das relagdes caninas. (CRUZ et al., 2018).
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3.4 Indicagdes e limitagdes para a exodontia de Incisivo Inferior

Para TAYER (1992), a extracdo de um incisivo inferior € uma das opc¢des de
tratamento para casos de maloclusdes especificas e incomuns. Cada vez mais,
pacientes adultos tém procurado tratamento ortodéntico, desta forma, esta opgéo
deve ser mais observada e aplicada, para atender as exigéncias destes pacientes,

satisfazendo suas necessidades estéticas e funcionais.

RIEDEL et al. (1992), examinaram pacientes tratados com extracdo de um ou
dois incisivos inferiores apds dez anos sem contencédo, com a finalidade de verificar a
estabilidade. Perceberam a presenca de apinhamento importante, devido a diminuicéo
do perimetro do arco, proveniente do avanco da idade. Todavia, notaram que em
comparacao aos casos de extracao de pré-molares, ocorre maior estabilidade.

Embora muitos autores considerem que a extracao de incisivo inferior pode
representar uma acao negativa sobre a oclusao, se for devidamente planejada e
executada pode garantir também uma corre¢do total de um caso de malocluséo. Estes
casos podem apresentar maior estabilidade poés-contencdo, devido a menor
movimentacdo, mantendo os dentes mais proximos de suas posi¢cdes originais,

sofrendo menor pressao muscular (VALINOTI et al., 1994).

As vantagens encontradas na realizacdo deste procedimento sdo: manter a
forma do arco sem causar expansao, permitir uma relacdo normal de tamanho dos
dentes anteroinferiores, menor tempo de tratamento, mecénica simples, menor
periodo no uso de contengéo, ndo causar problemas de ancoragem. Entretanto, certos
cuidados devem ser tomados quando esta opcao for feita, pois pode apresentar
efeitos colaterais, como aumentar a sobremordida e sobressaliéncia, produzir uma
relacdo de topo, favorecer a abertura de espacos entre caninos e incisivos inferiores,
guando houver pouco apinhamento. Desta forma, ao decidir qual dente extrair, deve-
se levar em consideracao a quantidade de deficiéncia do perimetro do arco condi¢des
periodontais e saude dental e relagdo de linhas médias, superior e inferior (TELLES
et al., 1995).

Segundo BAHREMAN apud TELLES et al. (1995), é indicado extracdo de um
incisivo inferior, nos casos com maloclusdo dentaria de Classe |, com apinhamento

severo anteroinferior, arco superior com perfeita intercuspidacdo, casos de Classe |
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com mordida cruzada anterior devido a apinhamento, protruséo dos incisivos

inferiores, discrepancia de Bolton maior que 5 mm.

Casos com mordida profunda e crescimento horizontal, extracbes de
primeiros pré-molares superiores e quando caninos estiverem em Classe |,
apinhamento minimo, apinhamento nas arcadas superiores e inferiores com
discrepancia nos tamanhos dos incisivos, discrepancia de Bolton devido a incisivos
inferiores menores ou incisivos superiores grandes, sdo casos em que é

contraindicado a extracéo de um incisivo inferior. (TELLES et al., 1995).

H& quatro situacbes clinicas em que extracdo de um incisivo inferior seria
indicada: em casos de anomalias no numero de dentes anteriores; anomalias no
tamanho dentario; erupcdo ectdpica de incisivos e mas-oclusbes de classe Il
moderadas. Sendo contraindicado em casos com overjet e overbite aumentados,
irregularidade do contorno das papilas gengivais, quando houver impossibilidade de
desgastes proximais nos incisivos superiores. Para os autores, a extracao de um dos
incisivos inferiores é uma alternativa terapéutica limitada, sendo indicada para casos
gue apresentem incisivos supranumerarios, anomalias de tamanho dentario, erupgao

ectopica e mordida cruzada anterior (CANUT et al., 1996).

Para estabelecer um coeficiente de proporcao da regiao anterior, a soma dos
dentes diametros mesiodistais dos seis dentes anteriores superiores deve ser dividida
pela soma dos seis dentes anteriores inferiores, a proporcédo anterior ideal entre os
arcos dentarios é de 1,2 sendo assim, a regido anterior dos dentes superiores deve
ser cerca de 20% maior que os inferiores para que as relacdes vertical e horizontal
sejam adequadas (RAMOS et al., 1996).

A condicado morfolégica inicial deve ser a condicdo tomada como base para a
indicacdo da extracdo de um incisivo inferior. A indicacdo de extracdo de incisivos
inferiores, relaciona-se a estes casos: a) maturidade oclusal; b) na presenca de
apinhamento anteroinferior significativo, diante de uma boa intercuspidacdo dos
dentes posteriores; c) excesso de massa dentaria anteroinferior ou deficiéncia de

massa dentaria na regido anterior superior. (SILVA FILHO et al., 2002).

Consideram que a principal vantagem na extracao de incisivos inferiores € a

resolugdo do apinhamento, sem acarretar alteracao na relagéo interarcos na regiao
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anterior e posterior, ja que os caninos exerceriam a funcao dos incisivos laterais e 0s

primeiros pré-molares exerceriam a funcdo de caninos (SILVA FILHO et al., 2002).

Os arcos superiores e inferiores necessitam de uma proporcionalidade para
gue ocorra uma correta finalizacdo do tratamento ortodéntico, causando assim, um
bom relacionamento posterior e um adequado trespasse horizontal e vertical. Em
alguns casos, quando ndo ocorre a proporcdo ideal, para que ocorra um bom
relacionamento entre as bases no término do tratamento, é necessario que seja
realizado algumas compensac¢des, como inclinacdo dos incisivos, desgastes dos
dentes com excesso de tamanho, aumento de coroa em casos de deficiéncia de
massa dentdria ou extracdbes de elementos dentarios para normalizar esta
discrepancia. (NASCIMENTO et al., 2003).

A analise de Bolton é utilizada para auxiliar no plano de tratamento
guantificando as proporcdes dentarias, dizendo matematicamente se esta dentro da
normalidade ou se ha excesso na arcada superior, inferior, assim como, dizer se isto
ocorre apenas naregido anterior. O valor para condicdo de normalidade sera em torno
de 91,3, paratodo o arco e de 77,2 para a regiao anterior. Se houver aumento desses
valores, teremos excesso dentario no arco inferior, por outro lado, se for menor,
teremos excesso dentario no arco superior. Quando houver discrepancia do tamanho
dentario maior do que 5 mm localizado na regido anterior, € uma indicacao para a
exodontia de um incisivo inferior (NASCIMENTO et al., 2003).

Um parametro de avaliacdo para a escolha do plano de tratamento é o
percentual da relacdo entre dentes antero-inferiores e antero-superiores, sendo
considerado valores acima de 83%. Considerando a analise de Bolton, se apresentar
um percentual aumentado e este originar nos incisivos inferiores uma opcéo a ser
escolhida é a exodontia de um incisivo inferior. Em alguns casos se faz necessério a
utilizacdo de desgastes interproximais dos incisivos superiores para controle de

overbite e reducao de overjet. (LIMA et al., 2005).

A regido de sinfise mandibular muitas vezes é negligenciada no ato cirargico,
desta forma, a técnica cirdrgica proposta é conservadora, evitando riscos a integridade
do osso alveolar. O sucesso do tratamento depende da qualidade do rebordo pés-
cirdrgico, desta forma, um procedimento cirirgico mal executado, pode comprometer

o resultado e aumentar o tempo de tratamento (MAZZOTTINI et al., 2005).
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A extracdo de um incisivo inferior seria indicada, quando ndo for possivel a
harmonizacdo com desgastes interproximais nos dentes anteriores inferiores, a
discrepancia 0ssea dentaria encontrada, confirmada pela taxa de espago presente e
espaco requerido, foi de no minimo 4 a 5mm. Os melhores casos para indicacéo de
incisivos inferiores sao os casos de Classe | de Angle, com arco superior normal e
apinhamento inferior anterior, com excesso de material dentario proporcional a um
incisivo inferior. J& os casos de apinhamento bilateral, com caninos em chave, sem
excesso de material anterior e com indicacdo para extracdo de pré-molares, nao é
indicado a extracao de incisivos inferiores. O relacionamento vertical entre os arcos
dentérios deve ser levado em consideracdo no planejamento. Casos de mordida
profunda em pacientes que apresentam crescimento anti-horario, ndo € uma condi¢ao
ideal para extracdo de incisivos inferiores permanentes, assim como, apinhamento
anterior inferior pela perda da dimens&o vertical, podendo causar aumento do
trespasse vertical, provocada pela diminuicdo da distancia intercaninos (SANTOS et
al., 2005).

Apesar de ser uma técnica conhecida pelos ortodontistas, a extragdo de um
incisivo inferior, ainda gera muitas duvidas, quanto ao fato dos resultados finais
obtidos. Porém, ha muitas evidéncias que comprovam que a técnica, quando for bem
indicada, traz melhores resultados estéticos e funcionais, pois além de resolver o
problema da malocluséo, provoca minima ou nenhuma alteracdo no perfil facial do
paciente. Esta técnica seria capaz de proporcionar 0 sucesso para o tratamento, ou,
0 mesmo ser facilitado por alguns fatores como: protecdo das estruturas de suporte,
minima expansao do arco, menor quantidade de movimento dental, auséncia de
mudancas faciais e menor tempo de tratamento. A principal desvantagem € que por
um curto periodo de tempo o paciente permanecera com sobremordida e

sobressaliéncia acentuadas e a estética deficiente (SOUZA et al., 2005).

Segundo PINTO et al. (2006), a extragdo de um incisivo inferior pode ser
indicada como tratamento em casos de malocluséo Classe | com apinhamento inferior
severo. Uma despropor¢do dentaria, demonstrada através da Analise de Bolton, pode

apresentar-se através de dentes superiores estreitos ou dentes inferiores largos.

A extracdo de incisivo inferior com finalidade ortodontica deve-se basear na
discrepancia total (discrepancia de modelo, discrepancia cefalométrica e curva de

Spee), sendo um valioso recurso utilizado para obter espacos em casos de
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apinhamento antero-inferior moderado com pequeno ou nenhum apinhamento
superior, sobressaliéncia e sobremordida moderadas, discrepancia de Bolton maior
gue 3mm, auséncia de incisivo lateral superior ou conoides, com boa intercuspidacéo
posterior, condi¢cdes dentais favoraveis e satde dos tecidos periodontais, maloclusédo
de Classe Ill com leve sobremordida. Para tanto, € necessario um bom diagndstico e
plano de tratamento, com a finalidade de evitar efeitos colaterais indesejaveis.
(GONCALVES et al., 2006).

TAFFAREL et al. (2009), apresentaram dois casos clinicos em pacientes
adultos com extracdo de um incisivo inferior. Os autores afirmaram que,
frequentemente, ha a necessidade de correcdo de apinhamentos com extracdes. O
planejamento ortoddntico deve ser criterioso no momento de escolher qual dente deve
ser extraido, pois isso implicara na consideracdo em realizar com cuidado a mecanica
ortodontica, alteragdes funcionais e estéticas, saude periodontal e estabilidade do
tratamento. Comumente sao realizadas extracbes de pré-molares, mas em algumas
ocasifes, extracdes atipicas sdo realizadas para facilitar a mecéanica e diminuir o
tempo de tratamento. Concluiram que extracdes de incisivos inferiores tem indicacdes
especificas no tratamento ortodontico, produzindo resultados estaveis, quando

planejado corretamente.

MEJIA et al. (2010), realizaram um estudo de um caso clinico de apinhamento
superior severo e inferior moderado, o qual, foi tratado com extracdo dos primeiros
pré-molares superiores e um incisivo inferior. Para os autores, as extracfes sao
indicadas para tratamento de apinhamento moderado, mas a questédo é: qual ou quais

dentes devem ser extraidos.

MATSUMOTO et al. (2010) acreditaram que para busca de excelentes
resultados ortodonticos, a extragdo de incisivos inferiores seria uma 6tima opgdo em
casos com mas oclusdes de Classe | de Angle com discrepancia dentaria anterior
maior que 4,5mm, causada pela agenesia de incisivos superiores, superiores estreitos
ou, excesso de material dentario nos incisivos inferiores; mas oclusdes dentéarias de
Classe | com apinhamento inferior e denticdo adequada superior sem espago para
movimentagcdo de um incisivo inferior; mas oclusdes dentarias de Classe | com
mordida cruzada anterior causada pelo apinhamento e protrusdo dos incisivos
inferiores com ocluséo posterior normal, estética facial aceitavel, com arcada superior

sem discrepancias osseodentarias.
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Ainda para MATSUMOTO et al. (2010), extragdo de um incisivo inferior ndo é
indicada no tratamento ortodéntico em casos com incisivos triangulares e
apinhamentos minimos com falta de espa¢co menor que 3mm, casos em que ja ocorra
sobremordida severa e padrdo de crescimento horizontal, sem discrepancia do
volume dentario na regido anterior, com volume discrepancia do volume dentario
anterior em que tenha incisivos inferiores estreitos ou incisivos superiores largos e

sobressaliéncia acentuada.

Segundo PRAKASH et al. (2011), a técnica de extracdo de incisivos inferiores
apresenta as seguintes desvantagens: caso que nao exista discrepancia de Bolton, o
fechamento do espaco incisivo ira resultar em sobressaliéncia aumentada, se a
sobressaliéncia € adequada apds a remog¢éao do incisivo, o resultado sera uma relacao
de Classe lll oclusal, as discrepancias da linha média € inevitavel e o local de extracdo
pode ser reaberto com o tempo, as papilas interproximais podem ser sacrificadas, o
que pode levar ao desenvolvimento dos chamados “tridngulos negros” entre os

dentes.

A extracdo de um incisivo inferior como opgéo de tratamento ortoddntico ndo
€ muito utilizada pelos profissionais, pelas possiveis desvantagens, como aumento de
overjet e overbite, reabertura de espaco da extracéo, recorréncia de apinhamentos
dos trés incisivos inferiores restantes e perda estética da papila interdentaria.
Entretanto, a literatura mostra que a extracdo de um incisivo inferior é indicada para
tratamento de maloclusdo de Classe Ill leve em pacientes adultos, apinhamento
moderado ou extremo na regido anteroinferior, protrusdo de incisivos inferiores,
problemas periodontais com perda de tecido gengival ou exposicdo Ossea da
superficie labial das raizes dos incisivos, oclusédo posterior satisfatéria, pacientes com
discrepancia de Bolton nos laterais superiores. Sendo contraindicada em pacientes
gue apresentam overjet e overbite aumentados, oclusédo posterior inadequada e em
pacientes jovens (MELO JR et al., 2011).

Segundo BELMAR et al. (2016), a extracdo de um incisivo inferior pode
apresentar resultados satisfatérios nos tratamentos de adultos com Classe | e Classe
Il leve, maloclusdo e sobremordida reduzida, sendo favoravel quando comparada
com a extracdo de 4 pré-molares, pois apresenta menor tempo de tratamento, sem

consequéncias negativas no perfil dos tecidos moles.
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Escolher entre um tratamento com extracdo ou sem extracdo, muitas vezes é
dificil, pois a tomada de decis6es nao depende apenas da quantidade de apinhamento
intra-arco, mas também do efeito previsto na protrusao labial, quantidade de overbite,
se ha comprometimento periodontal e dentaria ou auséncia de dentes (CRUZ et al.,
2018).

4 DISCUSSAO

Em geral o motivo de maior procura dos pacientes pelo tratamento ortodontico
€ a estética do sorriso. Sendo assim, o cirurgido dentista precisa compreender
claramente a oclusdo dentaria normal e ideal (Maltagliati et al., 2006), buscando
proporcionar ao paciente a finalizacdo do tratamento ortodéntico com as seis chaves
de oclusdo normal de Andrew, sendo necessario, reconhecer que as maloclusdes sao
alteracOes da normalidade para tracar objetivos a serem alcancados (CRUZ et al.,
2018).

O apinhamento dentario € uma maloclusdo muito comum, sendo classificado
como: genético quando ocorre discrepancia entre a massa dentaria e a base alveolar,
neste caso, pode ser resolvido com a reducéo da massa dentaria disponivel (SILVA
FILHO et al., 2002) e como terciario, que ocorre na adolescéncia, quando termina o
crescimento da maxila, mas a mandibula continua crescendo, levando a verticalizacédo

dos incisivos, causando apinhamento anterior (CASTRO et al., 2007).

O apinhamento dos incisivos inferiores é considerado maloclusdo dentaria
relacionada a regiao anterior da mandibula (TAFFAREL et al., 2009), em que entre as
principais, podemos listar como: ma oclusdo Classe | de Angle com discrepancia
dentaria maior que 4,5mm (PINTO et al., 2006) diante de uma boa intercuspidacéo
dos dentes posteriores (CANUT et al.,1996), apinhamento anteroinferior que pode ser
causado pela perda precoce dos segundos molares deciduos e/ou caninos deciduos;
ou diminuicdo do tamanho do arco causado pelo envelhecimento (SOUZA et al.,
2005), apinhamento anteroinferior causado pela agenesia de incisivos superiores,
superiores estreitos ou, excesso de material dentario nos incisivos inferiores, mas
oclusdes dentarias de Classe | com mordida cruzada anterior causada pelo
apinhamento e protrusdo dos incisivos inferiores com oclusado posterior normal

(MATSUMOTO et al., 2010) overbite e overjet moderados, discrepancia de tamanho
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dentario com excesso dentario anteroinferior maior que 3mm, Classe Ill de Angle em
topo (MELO JR et al., 2011); anomalias no niumero de dentes anteriores; anomalias
no tamanho dentério; erupgéo ectopica de incisivos e mordida cruzada anterior (SILVA
FILHO et al., 2002). Nestes casos, a exodontia de incisivos inferiores € indicada no
tratamento ortodontico (TAFFAREL et al., 2009; CASTRO et al., 2007).

Quando um tratamento de apinhamento é realizado precocemente pode evitar
a extracdo dentaria, porém, ndo ha comprovacdes sobre a estabilidade poés-
tratamento (MEDEIROS et al., 2003). Em casos em que a discrepancia dentaria for
menor que 4 mm néo € indicada extracfes dentarias, o tratamento pode ser realizado
utilizando desgastes interproximais nos dentes anteriores inferiores (SANTOS et al.,
2005).

Nos casos em que ocorre apinhamento moderado ou severo, € indicado
extracdes para o tratamento ortodéntico, mas a questdo é: quantos e quais dentes
devem ser extraidos? (MEJIA et al., 2010). Desta forma, ao decidir qual dente extrair,
deve-se levar em consideracdo a quantidade de deficiéncia do perimetro do arco
condi¢cBes periodontais e saude dental e relacdo de linhas médias superior e inferior
(TELLES et al., 1995). Quando h& a possibilidade de realizar a extragdo de um incisivo
inferior, os estudos devem ser realizados de maneira criteriosa, a fim de diminuir
efeitos colaterais indesejaveis (GONCALVES et al., 2006), e os cuidados a serem
tomados com a mecéanica ortodbntica, alterac6es funcionais e estéticas, saude
periodontal e estabilidade do tratamento (TAFFAREL et al., 2009).

Sendo que, ferramentas para diagnostico utilizados no planejamento devem
ser utilizados para tomar esta deciséo, tornando necessario realizar analise de Bolton,
para quantificar as proporcdes dentérias e identificar se esta discrepancia esta apenas
naregido anterior (RAMOS et al., 1996), andlise da discrepancia cefalométrica, estudo
de discrepancia de modelo setorizada a metas cefalométricas, analise de tecido mole,
estimativa de crescimento, radiografias panoramica, periapical (SANTOS et al., 2005;
RUELLAS et al., 2010) e “set up” diagnéstico (CRUZ et al., 2018). Além disso,
elementos como: cooperacdo do paciente, perfil facial, idade esquelética, relacdes
anteroposteriores, assimetrias dentarias, padrao facial e patologias, também devem
ser avaliados (BRAGA et al., 2002).

As extragdes de incisivos inferiores sdo consideradas atipicas ou assimétricas

e tem sido cada vez mais utilizada no cotidiano da ortodontia (MAZZOTTINI et al.,
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2005) sendo escolhidas para solucionar casos em particular (BELMAR et al., 2016),
dependendo do diagndstico do paciente, em que ha maloclusGes especificas e
incomuns (TAYER, 1992), apresentando resultados favoraveis apés um tempo de

tratamento por trazerem maior estabilidade (RIEDEL et al., 1992).

Mesmo ndo sendo a primeira op¢cao na escolha do tratamento de apinhamento
dentario, pode produzir resultados estaveis quando planejado corretamente
(TAFFAREL et al., 2009), pois favorece a forma do arco sem causar expansao e a
mecanica utilizada é simples (TELLES et al., 1995), resolvendo o apinhamento sem
causar alteracdo na relacao interarcos na regido anterior e posterior (SILVA FILHO et
al., 2002), mantendo os dentes mais proximos de suas posicdes originais, sofrendo
menor pressdo muscular (VALINOTI et al., 1994), traz melhores resultados estéticos
e funcionais sem trazer mudancgas faciais (SOUZA et al., 2005). Ao escolher esta
opcéao de tratamento em um caso de paciente adulto, Classe Il leve e sobremordida
reduzida, por exemplo, tem um resultado favoravel guando comparada com a extragao
de 4 pré-molares, pois apresenta menor tempo de tratamento, sem consequéncias

negativas no perfil dos tecidos moles (BELMAR et al., 2016).

Na escolha pela extracdo de um incisivo inferior ocorre a possibilidade de
causar efeitos colaterais, tais como: aumentar a sobremordida e sobressaliéncia,
produzir uma relacdo de topo, favorecer a abertura de espacos entre caninos e
incisivos inferiores quando houver pouco apinhamento (TELLES et al., 1995). A fim
de diminuir estes efeitos, alguns cuidados devem ser tomados, se necessario,
realizando desgastes, previstos no planejamento, na interproximal dos dentes
superiores, a fim de serem utilizados na intrusao de dentes anteriores superiores,
facilitando o ajuste vertical (SANTOS et al., 2005). Para que ocorra uma boa
finalizag&o do tratamento ortodontico, os arcos necessitam de um bom relacionamento
posterior e um adequado trespasse horizontal e vertical, em alguns casos é
necessario realizar compensa¢fes como inclinagdo dos incisivos, desgastes dos
dentes com excesso de tamanho para controle de overbite e redugéo de overjet (LIMA
et al.,, 2005), aumento de coroa em casos de deficiéncia de massa dentaria ou
extracdes de elementos dentarios para normalizar esta discrepancia. (NASCIMENTO
et al., 2003). Um cuidado que deve ser tomado € com a regido de sinfise, que pode
ser negligenciada no ato cirargico aumentando o tempo de tratamento (PRAKASH et

al., 2011) e comprometendo o resultado, caso seja mal executado, assim a técnica
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proposta é conservadora, evitando riscos a integridade do osso alveolar.
(MAZZOTTINI et al., 2005).

Em casos que apresentam mordida profunda com crescimento anti-horario,
apinhamento anterior inferior pela perda da dimensao vertical, que pode causar
aumento do trespasse vertical, provocada pela diminuicdo da distancia intercaninos,
discrepancia de Bolton devido a incisivos superiores menores, (CANUT et al., 1996)
overjet e overbite aumentados, irregularidade do contorno das papilas gengivais,
incisivos inferiores triangulares (MATSUMOTO et al., 2010) quando houver
impossibilidade de desgastes proximais nos incisivos superiores (TELLES et al.,
1995), a exodontia de um incisivo inferior ndo € indicada, pois pode causar
sobressaliéncia aumentada, Classe Il oclusal, aparecimento de “tridangulos negros”
entre os dentes e prejudicando a estética. Isto limita os casos de indicacdo para a
técnica (MELO JR et al., 2011).

A maioria dos estudos mostra que ha muitas vantagens quando a escolha da
técnica € bem empregada, porém h& alguns estudos que divergem de opinides em
realizar o tratamento com extragédo de um incisivo inferior. Contudo, todos concordam
gue para um tratamento ortodontico eficaz depende do diagndstico e planejamento
adequado, proporcionando o melhor tratamento ao paciente, para isso, deve-se
considerar a quantidade de apinhamento intra-arco, o efeito previsto na protrusao
labial, quantidade de overbite, se ha comprometimento periodontal e dentaria ou
auséncia de dentes. (CRUZ et al., 2018).
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5 CONCLUSAO

Observou-se na revisao de literatura, que a extragdo de um incisivo inferior,
apesar de ser uma técnica incomum (TAYER, 1992), em determinados casos, € uma
importante opgao de tratamento, principalmente nos casos de classe | com mordida
cruzada anterior (CANUT et al.,, 1996; SILVA FILHO et al.,, 2002) devido ao
apinhamento (MATSUMOTO et al., 2010) e protrusao dos incisivos inferiores (MELO
JR et al., 2011); classe | com apinhamento inferior anterior moderado (MEJIA et al.,
2010) e severo (PINTO et al., 2006), com arco superior bom e perfeita intercuspidacao
(GONCALVES et al., 2006); casos de classe | com discrepancia de Bolton maior que
5 mm e problemas periodontais (NASCIMENTO et al., 2003). Da mesma forma, € uma
opcéao para o tratamento de pacientes que apresentem malocluséao de Classe Ill leve
(TAFFAREL et al., 2009) e sobremordida reduzida (CASTRO et al., 2007),
principalmente em casos que incluam grande largura intercaninos inferior (CRUZ et
al., 2018), com apinhamento severo e excesso de massa dentaria mandibular
(BELMAR et al., 2016). A utilizacdo desta técnica pode proporcionar a resolucao do
apinhamento inferior, sem acarretar alteragcéo interarcos na regiao posterior (SILVA
FILHO et al., 2002), proporcionando maior estabilidade pds contencao (VALINOTI et
al., 1994), o tempo de tratamento € menor do que quando comparado com a extragao
de outros elementos dentarios, como os primeiros pré-molares (BELMAR et al., 2016),
diminuindo o risco de recidiva (RIEDEL et al., 1992) e alteracao do perfil do paciente
(SOUZA et al., 2005). Entretanto, deve-se realizar estudos diagnéstico (RUELLAS et
al., 2010) para realizar um planejamento adequado (RAMOS et al., 1996), permitindo
a avaliacdo das vérias opcdes de terapia para 0 mesmo paciente (BRAGA et al.,
2002), a fim de diminuir efeitos colaterais (SANTOS et al., 2005) e mais beneficios ao
paciente (MAZZOTTINI et al., 2005), finalizando o tratamento dentro das seis chaves
de oclusdo MALTAGLIATI et al.,, 2006). Destacam-se como as principais
desvantagens a possibilidade de ocorréncia de sobremordida e sobressaliéncia
(TELLES et al., 1995), em casos de apinhamento leve ocorre o aumento da abertura
de espacgos entre caninos e incisivos inferiores e perda da papila interdentéria
(PRAKASH et al., 2011), sendo necessario desgastes nos dentes superiores para
fazer compensacao e diminuir esses efeitos, quando a indicacdo for para extracado de

incisivo inferior (LIMA et al., 2005). Conclui-se que a técnica de extracdo de incisivos
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inferiores ainda apresenta muitas opinides divergentes, desta forma, deveria ser mais

estudada e desenvolvida, pois apresenta inimeras vantagens em sua aplicacao.
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