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RESUMO: Ha uma polémica envolvendo as extracbes dentarias na Ortodontia.
Desde o inicio do século passado quando Angle comec¢ou a condenar as extracées
dentarias para a obtencdo de correcdo de problemas ortodonticos sob o
argumento de que uma oclusdo normal poderia ser alcancada a presenca de todos
os dentes. Tweed entdo revolucionou com suas publicacfes. Assim 0s objetivos
nos tratamentos ortodonticos com extragcbes passaram a serem melhores
compreendidos, as contravérsias agora ndo sao apenas pela opcéo de extracdo ou
ndo extracdo, soma-se também a escolha do dente a ser extraidos. Levando-se
em conta que os tratamentos ortodénticos com aparelhos fixos apresentam efeitos
predominantemente dentoalveolares, limita-se criar espaco para denticdo apinhada
e protruida. E importante somarmos a andlise de fatores, para optarmos pela
extracdo, por exemplo, a severidade da ma-oclusdo, a preocupacao com perfil, 0
padrdo de crescimento, o reduzido potencial de crescimento frente a magnitude da
discrepancia. Sao todos os indicadores potenciais da necessidade de extracdes
dentarias. A extracdo é uma 6tima alternativa desde corretamente indicada e apos
uma consciente analise de pdos e contras.
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TREATMENT OF CLASS Il MALOCCLUSION WITH OR WITHOUT PRE MOLAR
EXTRACTION OF

ABSTRACT: There is controversy involving extractions in orthodontics, it started in
the beginning of last century, when Angle went on to condemn extractions to the
correction of orthodontic problems with the argument that a normal occlusion could
be achieved in the presence of all teeth, later, Tweed revolutionized orthodontics
with his publishing, and thence, the objectives of orthodontics treatment with
extraction became better understood, so that now the controversies are not limited
only by to opt or not opt for the extraction, it is added to this, the choice of which
teeth will be extracted, considering the fact that orthodontic treatment using fixed
dental braces has mainly dento alveolar effects and it is restricted to open space for
a crowded and protruding teeth. It is important to take into account the analysis of
various factors to opt for the extraction, for example, the severity of the
malocclusion, aspects concerning to the profile, the pattern of growth and low
potential of growth compared to the magnitude of the discrepancy, these are all
potential indicators on the need for extractions. Thus, it is concluded that the
extraction is a great alternative if properly indicated and after a conscious analysis
of the pros and cons.

Key-words: Teeth extraction, Orthodontic Treatment, Cephalometrics

INTRODUCAO Ihe uma oclusdo funcional com a

melhor harmonia facial

(COSTA, 2004)

. possivel.
A sociedade atual se

caracteriza pelos procedimentos de
padrbes estéticos, sendo a face A corre¢cdo da ma-oclusdo de

caracteristica primordial na classe Il representa um desafio para

determinacdo da atratividade do ser
humano, (PECK, 1995). Tanto a
necessidade como a demanda
percebida varia com as condigdes

sociais e culturais. (PROFFIT, 2007)

O conceito de beleza evolui a
cada década, que por sua vez, a
analise facial sistematiza o diagndstico
ortodontico, objetivando o0s anseios

estéticos dos pacientes, oferecendo-

0s ortodontistas visto que, apresenta
uma etiologia multifatorial, podendo
ser de origem esquelética ou dentaria,
diferindo bastante no que diz a
respeito ao diagnéstico e plano de
(SILVA,; FREITAS;
CASSAVAN, 1990)

tratamento.

Desde o inicio da era crista ja
se aconselhava a extracdo de dentes

deciduos para facilitar a erupcao dos

126

Revista Higia Ciéncia, v.1, n.1, maio/julho. 2015-ISSN 2446-9173



dentes permanentes. Angle, passou a
condenar fervorosamente as
extracdes dentarias para correcdes de
problemas ortodonticos, sob
argumento de uma oclusdo normal,
onde ele acreditava que todos os
dentes deveriam estar presentes.
Tweed entdo fez publicacdes e os
objetivos dos tratamentos ortodonticos
com extracdes passaram a ser melhor
compreendidos. (PROFFIT, 2007) A
importancia de se extrair ou ndo, e o
namero de dentes a serem extraidos
podem influenciar no resultado final,
incluindo a oclusdo, a estética, a
satisfacdo dos pacientes e seus
familiares, assim como também a
duracéo do tratamento (ALEXANDER,

1986)

Proffit, em 1994, considerou as

by

opinibes pessoais vinculadas a
experiéncias anteriores de grande
relevancia, nao existe grande respaldo
cientifico para fundamentar em, extrair
OU n&o extrair.
Assim, a complexidade de
informacdes na literatura sobre os
possiveis tratamentos que podem ser
realizados pelos profissionais na
indicacdo do tratamento com ou sem
extracdo dentaria, motivou-nos a

realizar o presente estudo.

OBJETIVOS

Abranger topicos relacionados, as
exodontias e suas controvéersias e
seus resultados dentarios.
MATERIAIS E METODOS

A pesquisa contou com metodologia
de recordatério bibliografico histérico e
recente, feito pala analise de livros e
artigos existentes nas mais
renomadas revistas indexadas nas
principais bases de dados nacionais e

internacionais.

RESULTADOS E DISCUSSAO
ETIOLOGIA DA MA OCLUSAO

Edward H. Angle, foi
responsavel por grande parte do
desenvolvimento de um conceito de
oclusdo dentaria natural, tornando-se
‘o pai da Ortodontia moderna”. O
estabelecimento da classificacdo de
ma-oclusdo de Angle, em 1890, foi a
primeira definicdo clara e simples de
oclusdo normal em denticdo natural.
(PROFFIT, 2007)

De acordo, com o postulado
de Angle o0s primeiros molares
superiores eram a chave de ocluséo e
gue os molares superiores e inferiores
deveriam se relacionar de modo que a
cuspide mésiovestibular do molar
superior ocluisse no sulco vestibular
do molar inferior, o que levaria a

7

oclusdo normal. Assim, as ma-



oclusbes foram classificadas de
acordo com a oclusdo molar em
Classe |, Il, e lll. (VELLINI, 2013)

Angle, em 1899, caracterizou
a Classe Il, como uma ma-ocluséo
onde o arco dentario inferior esta
distalmente posicionado em relagéo
ao superior. Porém, com o advento da
radiografia cefalométrica, observou-se
gue, alem do determinante dentario,
havia ainda fatores esqueléticos
envolvidos no desenvolvimento da mé-
ocluséo de classe Il.

Assim relatou que o]
relacionamento Antero-posterior
inadequado entre a mandibula e
maxila, pode ser consequéncia de

guatro combinacBes esqueléticas:

protrusdo da maxila com bom
posicionamento mandibular; retruséo
da mandibula com posicdo normal da
maxila; combinacdo de protrusdo da
mandibula e retrusdo da mandibula
ou rotagdo da mandibula para inferior
e posterior. (PROFFIT, 2007)

A classificagdo da ma-oclusao
de Classe Il é caracterizada pela
relacdo molar distalizada que pode ser
individualizada em Classe I, divisédo 1
, onde sobressaliéncia €& sua
caracteristica principal e evidencia um
perfil convexo. Ja na Classe I, divisao
2, temos uma mordida profunda.

(PROFFIT, 2007)

EXODONTIA EM ORTODONTIA
Angle e seus seguidores, no
século XX,

inicio do opuseram

fortemente as  extracbes com
propoésitos ortodonticos, no qual foram
reintroduzidos na década de 30, para

melhorar a estética facial e obter

melhor estabilidade das relacdes
oclusais.( PROFFIT, 2007).
Em 1815, Delabarre em

“Odontologia”, sua obra, era contra a
extracdo de dentes deciduos, pois
defendia que estes eram
mantenedores de espaco e sua
extragdo comprometia o crescimento
dentario (BRUSOLA, 1989).

Lefoulon em1841, indicava
primeiro a expansao mesmo em
apinhamento para depois optar pela

extracao.

Farrer (1888)
extrair indiscrimadamente pode criar
problemas e dificuldades (BRUSOLA,

1989; SALZMANN, 1966).

alertou que

Edward Angle, alertava que nao
poderiamos generalizar as indicacdes
das exodontias e sim ter um estudo
amplo e detalhado para cada caso.
Classe Il, divisdo 1, Angle aconselhava
gue, para estabelecer harmonia no
tamanho das arcadas, o0s primeiros

prés  superiores deveriam  ser



extraidos (BRUSOLA, 1989; CHUNG;
WONG, 2002)

EXODONTIA POR APINHAMENTO

E importante ressaltar que a
terapéutica selecionada dependera,
entre outros, da época de intervencéo,
sendo esta realizada na fase da
dentadura mista tardia, a ma-ocluséo
de Classe II, pode ser completamente
corrigida sem a necessidade de
extracdes. (ARYVISTAS, 1985).

Passada a fase de crescimento
e com bom arco inferior, o tratamento
devera ser realizado com as
exodontias dos primeiros pré-molares
(ARYVISTAS,  1985).

Levando em consideracdo que o

superiores.

maxilar dificilmente aumentara de
tamanho, teremos trés indicagdes para
exodontia: Primeira  corrigir o
apinhamento-a idade do paciente
afeta o prognaéstico, considera 5mm de
apinhamento inferior para descartar
solugbes conservadoras e partimos
para exodontias. Segunda: melhorar a
estética facial e funcional do paciente
e terceira: para obter uma ocluséo
normal

BRUSOLA, 1989)

com extracdo superior (

Para casos severos onde ha um

grande apinhamento inferior, o0

tratamento devera seguir com as

exodontias dos quatro primeiros preé-
molares ou segundo pré-molares
inferiores ou primeiros pré-molares

superiores (BAUMRIND et al., 1996).

Existem outros autores, que
podemos citar Tulley e Campell
(1965), que
apinhamento um dos principais fatores

consideravam 0

para indicagdes de exodontias no arco
inferior, em tratamento de Classe I,
divisdo 1. Eles afirmam que com o uso
de aparelhos, é impossivel criar
espacos para corrigir apinhamento
sem extragcdes no arco inferior .Rock
(1990), considerou o apinhamento
severo a justificativa para a exodontia
dos primeiros pré-molares e
alinhamento dos dentes anteriores,
sem permitir que estes assumam a

posicdo mais retruida.

Rocke (1991), apresentou um
caso de ma-oclusdo de Classe I,
divisaio 1, com sobremordida e
sobressaliéncia acentudas. O objetivo
era obter uma Classe |, com reducéo
da sobressaliéncia e sobremordida,
eliminando o apinhamento inferior.
Para realizar este tratamento o0s
guatro primeiros pré-molares foram
extraidos, pela combinacdo da
retracdo anterior da maxila e do
crescimento mandibular, a
sobremordida e a sobressaliéncia
normais. O

atingiram  valores



apinhamento  foi  eliminado, o]
paralelismos das raizes atingidos e os
foram

espacos das  exodontia

fechados. Houve melhoras na
aparéncia facial e apos quatro anos de
acompanhamento 0 tratamento

permaneceu estavel.

Vaden e Kiser (1996) relataram
um aumento da dimensao vertical e
uma piora no perfil facial decorrente
da rotacdo anti-horaria da mandibula
em pacientes que necessitavam de
exodontias e foram tratados de forma

conservadora.

De acordo com Proffit (2007),
a maneira mais facil de retrair incisivos
superiores € através da extracdo dos
primeiros pré-molares para criar
espacos para movimentacdo dos
dentes. Mais as extracbes de pré-
molares para o tratamento de classe |l
tem sido criticados em dois aspectos:
gue leva problemas de DTM, porgue é
possivel que o0s incisivos sejam
retraidos demais, e compromete a

aparéncia facial.

Segundo Vellini (2013), a

extracdo de dois  pré-molares
superiores, comumente realizada para
o tratamento de Classe |Il, esta
indicada para casos de apinhamento
inexistentes ou suaves noO arco
inferior, associados a protrusdo do

arco dental superior e labio superior.

Nesses casos, a finalizagcdo ocorrera
com os molares em relacéo Classe Il e
os pré-molares e caninos em Classe |.
A posicao inicial dos molares deve ser
considerada para uma correta escolha
de ancoragem dos molares
superiores. Quando o molar superior
ja estd em chave de Classe I
completa, a ancoragem deve ser
extremamente eficiente, impedindo
qualquer possibilidade de
mesializagdo do molar. No caso em
gue relacdo molares ndo estd em
completa Classe Il, permite-se a
mesializacdo dos molares até que eles
se encaixem em Classe Il completa,
procedimento conhecido como perda

de ancoragem.

Quando o desvio da linha
média for inferior, uma das melhores
op¢cOes de tratamento consiste na
extragdo de dois  pré-molares
superiores e de um pré-molar inferior
do lado da Classe |, desde que o perfil
do paciente permita certa retracéo dos
inferiores.

incisivos  superiores e

(VELLINI, 2013)

AS EXODONTIA POR BIPROTUSAO

Tweed em 1936, aplicou a
técnica idealizada por Angle no
tratamento da mé oclusédo de Classe
I, divisaéo 1, sem exodontia

preocupando com recidivas no final no



tratamento e passou admitir a
exodontia dos primeiros pré-molares
para obter o melhor posicionamento
dos dentes, contrariando assim Angle.
Assim, revolucionou a ortodontia
apresentando seus tratamentos com
exodontias dos primeiros pré-molares
coadjuvada com um diagndstico
correto.

Ja Brusola (1989) concordam
guanto a extracao e diferem quanto a
selecao dos dentes a serem extraidos.
A decisdo para Strang baseia-se: 1 —
Na gravidade da ma& oclusao: classe Il
com biprotusdo, a opcdo € extracdo
geralmente dos primeiros pré-molares
de ambos os arcos ou 0s primeiros
prés superiores e 0s segundos prés
inferiores ja para um caso agravado
0sseo

com um crescimento

insuficiente, e 0s segmentos
posteriores ocupam o0 espaco dos
dentes anteriores, esta indicada a
extracdo dos primeiros prés de ambos
os arcos; 2 -— Crescimento dos
maxilares: se a mandibula cresceu o

bastanrte e tem lugar para todos os

elementos dentarios e a maxila
apresenta apinhamento, pode-se
extrair 0os segundos molares e

distalizar todo o arco superior; 3 —
Idade do paciente com o objetivo de
encurtar o tempo de tratamento em
pacientes mais velhos, cujas as

extracoes limitam-se aos primeiros

pré-molares em dentes bem

alinhados.

Vadden em 1991, casos de
Classe I, divisdo 1 com biprotuséo e
apinhamento serao tratados
exodontias dos quatro primeiros preé-

molares.

Bishara et al. (1995) comparou
amostras de pacientes com ma
oclusao de Classe I, diviséo I, tratados
com ou sem exodontias e observou
que O grupo com 0s quatro primeiros
pré-molares extraidos, tinha uma
discrepancia dentarias em ambos os
arcos e os labios inferior e superior
das mulheres estavam
significantemente  mais  protuidos.
Concluindo que neste grupo labio
protuido é uma das razbes mais
importantes para se optar pela

exodontia.

Em casos, de biprotusédo
acentuadas ou nas irregularidades
dento-faciais severas , jA& admitia as
extragOes e considerou com principais
casos, primeiro: protusdo labial
superior com dentes inferiores e
mandibula bem posicionados e
segundo: aqueles casos com protusao
superior com retrusdo mandibular,
ressaltando ainda que a extragdo néo
deve estar relacionado com
apinhamento e sim obtencdo de um

perfil harmonioso (CASE, 2003)



Segundo Vellini ( 2013) ao
avaliar a face, deve-se observar a
protusdo dos tecidos moles, associada
ou a auséncia de selamento labial,
caracteristica que torna o perfil
convexo e esteticamente

desagradavel. Porém, o paciente
precisa ser questionado quanto queixa
principal, pois o descontentamento
com o perfil vai ajudar na decisdo em

relacdo as extracoes.

AS EXODONTIA PARA CORRECAO
DA RELACAO MOLAR

Levando-se em conta O
crescimento mandibular, é 6bvio que
no adulto teremos essa desvantagem

em relacdo a correcdo de pacientes

adolescentes. Portanto, Paquette,
Beatte e Johnston (1992) relataram
gue a correc¢do total da relacdo molar
de Classe Il em pacientes adultos

ocorre em menor escala.

Vaden, Harris e Behrents
(1995) realizaram dois tratamentos de
ma oclusdo de Classe Il, um em um
adulto e outro em um adolescente,
ambos tiveram extracdo de quatro pré-
molares, mas a selecdo do elemento
dentario a ser extraido teve razéo
diferentes. No paciente adulto optou-
se pelo segundo pré-molar inferior
para facilitar a movimentacdo para
mesial do primeiro molar inferior,

obtendo a correcao, ja que no adulto €

conseguida exclusivamente por
movimentacdo dentaria. No paciente
adolescente foi feita a extracdo dos

quatro primeiros pré-molares.

ApoOs andlise de 131 casos
tratados, Janson et al. (2004) em
paciente com ma oclusdo Classe Il
completa, divisdo 1, 81 extrairam
somente dois pré-molares superiores
e 50 tratados com exodontias de
guatro pré-molares. Concluiram que
pacientes que extrairam somente dois
pré-molares superiores apresentavam
melhores resultados oclusais ao final
do tratamento em relacdo aos caninos,
ja a extracdo de quatro pré-molares
necessita de maior ancoragem
superior e consequentemente maior

colaboracédo do paciente.

De acordo com Proffit (2007) a
extracdo dos primeiros pré-molares
superiores e a solucéo
enganosamente atrativa para 0s
problemas de classe IlI, o objetivo do

tratamento € manter a relacdo molar

em Classe Il.

Ja4 a correcdo de Classe I
com a extracdo dos quatro primeiros
pré-molares implica em que o0s
segmentos posteriores inferiores serao
movimentados anteriormente quase
na extensdo do espaco da extracao.
Os dentes superiores anteriormente

protruidos serdo retraidos sem um



movimento para frente. Isto implica,
gue elasticos de classe Il sejam

utilizados para auxiliar o fechamento

dos espacos das extracoes.
(PROFFIT, 2007)
Considerando-se 0S

protocolos de tratamento, a ma
ocluséo de Classe Il pode ser tratada
com ou sem extracbes. Contudo,
estudos recentes tém demonstrado
gue, para uma mesma idade e grau
de  severidade, o protocolo de
tratamento da ma oclusdo Classe Il
com extracdes de dois pré-molares
superiores apresenta maior eficiéncia
do que o protocolo de tratamento
com extracbes de quatro pré-
molares ou sem extracdes (JANSON,
2007).

Embora o protocolo de
tratamento com extracdo de dois pré-
molares  superiores  apresentam
maiores eficiéncias na ma-ocluséo de
classe Il do que o protocolo com
extracdo de quatro pré-molares ou
sem extracdo sabe-se que o
mecanismo de correcdo da ma-
ocluséao envolve alteracoes
predominantemente

(OLANTE, 2012)

esqueléticas.
Em alguns casos, a
cooperacao do paciente e
fundamental para um resultado

positivo no tratamento.  Portanto,

cabe ao cirurgido-dentista a
responsabilidade de observar todos
0s parametros envolvidos na ma-
oclusédo de classe Il e o diagnéstico
minucioso determinara com precisao
quais serao 0S objetivos do

tratamento (estética, funcdo oclusal

e/ou longevidade do  sistema
dentario), assim como a
necessitada de intervencoes
interdisciplinares correto
diagndstico, planejamento e

metodologia do caso devem ser
feitos individualmente para cada
paciente para que sejam
alcancados resultados mais
eficientes (URQUIZA, 2012)

As extracbes de pré-molares
superiores representa uma opgao com
resultados bastante satisfatorios para
o tratamento compensatorio de Classe
II, indicada quando a relacdo de
Classe Il encontra-se na metade do
processo ou completa. A relacéo
molar continua em Classe Il, porém
caninos e pré-molares terminam em
Classe | e o trespasse horizontal é
corrigido durante a retracdo anterior

(VELLINI, 2013)



Contudo Vellini (2013)
ressalta que na fase de diagnostico,
o profissional deve ainda voltar a sua
atencdo para as linhas médias
dentarias em relacéo ao plano sagital
mediano. Pacientes com malocluséo
de Classe I, subdivisao, apresentam
relacdo de Classe | de uma lado e de
Classe Il do lado oposto. Alguns
estudos mostraram que  esta
maloclusao resulta principalmente de
uma assimetria na posicdo dos
molares inferiores, no qual estes se
apresentam em uma posicao mais
distal do lado da Classe Il, sendo o
componente dentoalveolar o que
mais contribui

para a relacdo

anterioposterior assimeétrica.

Como consequéncia disso, a
linha média dentaria inferior estaria
desviada para o lado da Classe Il em
relacdo ao plano sagital mediano.
Uma diferenca secundaria desta
maloclusdo consiste na posicdo mais
mesial do primeiro molar superior no
lado da Classe Il, ou seja, existe
desvio de linha média dentéria
superior em relacdo ao plano sagital
mediano e uma coincidéncia da linha

média inferior.

Nos casos de desvio de linha

média  superior, o0s  melhores

resultados sdo proporcionados pela a

extracdo de apenas um pré-molar
superior do lado da Classe Il ou pela
distalizagcdo unilateral.. Quando o
desvio da linha média for inferior,
uma das melhores opcbes de
tratamento consiste na extracdo de
dois pré-molares superiores e de um
pré-molar inferior do lado da Classe I,
desde que o perfil do paciente
permita certa retragdo dos incisivos

superiores e inferiores.

AS EXODONTIAS BASEADAS NA
CEFALOMETRIA E NO PERFIL
FACIAL

Durante bom tempo usamos
a cefalometria baseada na posicéo
dos incisivos inferiores na base
Ossea para definirmos o tratamento
ortodéntico com ou sem extracao.
(TWEED, 1954)

Holdaway (1956) com sua
analise cefalométrica observou que,
gquando as medidas do pogbénio em
relacio a NB e dos incisivos
inferiores em relacdo a linha NB, sao
iguais ao contorno facial, aproxima-

se do ideal.

Burstone (1958) baseava-se
na analise do perfil mole do paciente
para determinar a necessidade de
extragdo e retragcdo dos dentes

anteriores, ou seja, individuos com as



mesmas caracteristicas
cefalométricas e mé oclusdo podem
necessitar de diferentes planos de
tratamento devido a espessura e tipo

de tecido mole.

Tweed (1954)

posicionar 0s incisivos superiores

advogou

verticalizados na base, isto €, uma
angulacdo de 90° com o plano
mandibular com uma pequena
variagdo para mais ou para menos,
dependendo do éangulo do plano
mandibular, para manter um FMIA
65° e 68° e posicionar 0s incisivos
inferiores com trespasses horizontais,
verticais e angulos interincisivos
ideais em relacdo aos inferiores.
Assim Tweed decidia a posicdo dos
incisivos e enfim a indicacdo de
extracdo pela angulacdo dos
incisivos inferiores com a finalidade
estética e

de atingir 6tima

estabilidade.

Graber (1969) demonstra que
a interpretagdo cefalométrica né&o
deve ser levada tdo a risca. Através
de um caso Classe |l tratado
ortodonticamente, onde o0 paciente
apresentava uma possibilidade de
crescimento horizontal de mandibula
e por isso o tratamento foi iniciado na
fase de dentadura mista. Analisando

outros casos Classe I, afirma que em

alguns 0 posicionamento mais
anterior dos incisivos pode ser aceito.

A extragcdo de quatro pré na ma

oclusdo Classe |Il, divisdo 1,
dificultaria 0 controle da
sobremordida e teriamos que

aumentar a quantidade de torque,
potencializando a resposta
iatrogénica do dente, acreditando
assim que a extracao inferior néo
seria a melhor escolha. Ap6s analise
de 150 pacientes Classe Il, diviséo 1,
Graber (1969) percebeu que 2\3
desses pacientes tinham arcos
inferiores normais. Mas o problema
estava na relacdo espacial do arco
inferior com o arco superior. Essa
notagdo sustentava que a exodontia
inferior

no arco geralmente é

necessaria.

Salzmann (1966) considerou
gue as extracdes dentarias na terapia
ortodéntica ndo  deveriam  ser
realizadas para abreviar o tratamento
e sim como um meétodo auxiliar de
tratamento, onde o arco basal ndo é
grande o suficiente para acomodar
todos os dentes sem provocar uma
protrusdo dentoalveolar. N&o existe
um critério invariavel para a extracao
e sim critérios para servirem de guia,
como os dados cefalométricos que

medem a protrusdo dos incisivos



inferiores com relacdo aos plano

mandibular ou plano de Frankfurt.

Alvares (2001) baseavam nos
incisivos ~ superiores, pois estes
suportavam o labio superior e inferior
gue sao Iimportantes na estética

facial.

Assim idealizaram um plano
de referéncia a linha A, que seria
perpendicular a plano horizontal da
face, com a cabeca na posicao
natural, e estaria posicionada o terco
mais préximo do esqueleto entre o
ponto A esquelético e ponto A tecido
incisivos

mole. Os superiores

deveriam estar posicionados
coincidentes a ela ou a 1 mm a sua
frente. JA o0s incisivos deveriam
acomodar dependendo do
relacionamento sagital da maxila e

mandibula.

Deste modo, a radiografia
cefalométrica, que possibilitou aos
ortodontistas medir mudancas nas
posicées dos dentes e dos maxilares
produzidas pelo crescimento e pelo
tratamento, tornou-se muito utilizada
ap6s a segunda guerra mundial.
Essas radiografias deixaram claro
gue muitos casos de ma-oclusédo de
classe Il resultavam de relacdes

maxilares deficientes, e ndo apenas

de dentes
(PROFFIT, 2007)

mal-posicionados.

AMOSTAS TRATADAS SEM
EXODONTIA NO ARCO INFERIOR

Apés estudos de amostras de
28 pacientes tratados sem extracoes,
Gleen, Sinclair e Alexander (1987)
constataram que mesmo apos 8 anos
retirado a contencao, a estabilidade é
relativamente boa. Os autores
associaram a severidade das
mudancgas pos-contencdo com a
severidade de m& ocluséo inicial. A
quantidade e a direcdo do
crescimento  facial podem  ser
parcialmente responsaveis pelas

mudancas de maturagéo.

Pacientes que nao
apresentavam apinhamento na

regido dos caninos e dentes
anteriores no inicio tinham espacos
generalizados no inicio do tratamento
com indice de Little de 2,5 mm, foram
selecionados em uma amostra de 30
casos por Little e Riedel (1989).
Estes pacientes estavam sem
contengdo no minimo 10 anos. Apos
o estudo, observaram que na pods-
contencgao, apresentaram um
aumento minimo na para o
apinhamento na maioria dos casos

com media de 3,83 mm. Concluiram



gue o grau de mau alinhamento pos-

contencao é imprevisivel.

Em 1995,
Andersen selecionaram 42 criancas

Willians e

(23 meninos e 19 meninas) em que

oS dentes inferiores foram

vestibularizados ortodonticamente
para corrigir apinhamento de 4,5 mm.
Esta selecao foi feita com base no
padrdo de crescimento mandibular
gue se previa a analise da morfologia
mandibular ser com rotacdo para
anterior, assim a vestibularizacéo
seria estavel. Analisados os modelos
de estudo, analise de cefalogramas
de perfil, antes e apds o tratamento
ativo e apos o periodo pds-contencao
de 12 anos. Mesmo apo6s longo
prazo, os resultados se mantiveram
bem , no entanto, houve uma
tendéncia de apinhamento minimo na
na regiao de incisivos inferiores (2,8

mm).

Freitas et al(2004) estudou
40 pacientes afim de saber sobre a
recidiva e quais fatores poderiam
estar associados a ela. Na amostra
todos os pacientes eram portadores
de ma ocluséo de Classe | e Il de
Angle, tratados sem extracdes no
arco inferior. Apés andlise dos
resultados, encontrou-se que a

recidiva do apinhamento do antero-

inferior ocorreu na maioria dos

pacientes. Observou-se que o0s

meninos apresentavam maior
apinhamento nas fases inicial e poés-
contencdo do que as meninas. Um
dado curioso foi que o0s pacientes
com apinhamento suave
apresentaram maior recidiva que o
grupo com apinhamento inicial
severo, portanto, concluiu que o grau
de apinhamento inicial influenciou e
se mostrou associado a recidiva do

apinhamento antero-inferior.

Os pacientes que
permaneceram com a contencdo por
um maior tempo apresentou uma
recidiva menor, mas sem significado
estatistico. Ja& os demais fatores
analisados, aumento das distancias
intercaninos e intermolares, aumento
do comprimento do arco, realizacéo
dos desgastes interproximais,
realizacdo de extragcbes na arcada

superior, aumento da protrusdo dos

incisivos  inferiores  devido ao
tratamento, posicdo final dos
incisivos  inferiores  devido ao
tratamento, posicdo final dos
incisivos inferiores e tempo de
tratamento, nenhum deles se

mostrou significativamente associado
a recidiva do apinhamento atero-

posterior.



Janson et al. (2006) também
estudaram sobre a recidiva pos-
contengdo do apinhamento &antero-
inferior. Janson selecionou dois
grupos de pacientes de no minimo
1\2 Classe Il de Angle. Para o grupo
1 foram selecionados pacientes cuja
mecanica envolveria extracdo de dois
pré-molares e para 0 grupo 2 a
extracdo de quatro pré-molares, onde
19 pacientes tinham idade media de
14,04 e 2,41 anos para o0 tempo de
tratamento e observacdo pés-
tratamento de 5,17 anos no grupo 1 e
0 grupo 2 era composto por 47
pacientes com idade media de 13,03
anos de idade, com o tempo de
tratamento médio de 2,7 anos e pos
controle de 5,91 anos. Em ambos os
grupos ndo  houve  resultado
estatisticamente significante para a
recidiva antero-inferior a extragdo ou
ndo dos pré-molares inferiores nao

influencia a recidiva inferior.

AMOSTRAS TRATADAS COM
EXODONTIA NO ARCO INFERIOR

O resultado clinico em longo
prazo da fibrotomia supracrestal e
desgaste interproximal em 40
pacientes tratados ortodonticamente
com extracdo de pré-molares e sem
uso de qualquer tipo de dispositivo

para contencdo foi avaliado por

Boese (1980). A reducéao do indice
de Little pré-tratamento de 9,18 para
apenas 0,62 mm no pré-tratamento
(4 a 9 anos) foi o resultado obtido.
Concluiu que, a fibrotomia associada
ao desgaste interproximal, produz
estabilidade a largo prazo de dentes
previamente girados, que receberam
correcdo ortodbntica, do segmento
antero-inferior  principalmente. Em
trabalhos com extracdo, em que nao
realizados

foram fibrotomia, os

resultados foram piores.

Little, Rudel e Artur (1988)
avaliaram o alinhamento &ntero-
inferior de 31 pacientes, tratados com
extracdo de quatro pré-molares
(mecanica de Arco de Canto), nos
periodos pré-tratamento, pos-
tratamento e dez a vinte anos poés-
contencdo visando o indice de
irregularidade de Little para os
modelos inferiores, nos quatro
periodos avaliados. Em 29 dos 31
casos houve retracdo (verticalizagao)
ou manutencdo da inclinacdo do
incisivo inferior em sua base apical
durante a mecénica corretiva. Pré-
tratamento a media do indice de
irregularidade na regido antero-
inferior no pré-tratamento foi de 7,41

mm no pos-tratamento 5,25 mm apoés



dez anos sem contencdo, e 6,02

apos vinte anos sem contengao.

Concluiram entdo que nos
dez primeiros anos o apinhamento
aumenta mais do que dos dés a vinte
anos, e que, apos o final do surto de
crescimento, as mudancas oclusais
se mostram imprevisiveis e variaveis
sem a possibilidade de prever a
estabilidade, o que levou os autores
a sugerirem 0 uso da contencao para
o resto da vida como o Unico meio de
assegurar o alinhamento satisfatério
no pos-tratamento, bem como
informar aos pacientes as limitagcdes
dos profissionais de ortodontia e o
seu papel na manutencdo dos

resultados do tratamento.

Para McReynolds e Little
(1991) avaliando extracdes precoces
e tardias dos segundo pré-molares,
concluiram que nédo houve alteracdes
na estabilidade alongo prazo os dois
grupos. Os pacientes classe |l
porém, apresentaram um indice de
apinhamento poés-tratamento maior
que os pacientes Classe |
Salientaram ainda a necessidade de
alertar os pacientes a necessidade
do uso da contencdo por longo
periodo para manutencdo dos

resultados obtidos.

De La Cruz et al. (1993)
também encontraram em uma
amostra de 87 pacientes uma maior
incidéncia  por tratamento  de
irregularidade de incisivos inferiores
em pacientes Classe Il do que nos
Classe I. nos dois trabalhos citados
acima, os pacientes foram tratados
com Arco de Canto e exodontia de
quatro pré-molares. As pesquisas
mostram que a estabilidade a longo
prazo e desapontadora,
principalmente em relagcdo aos
incisivos inferiores, o que, de forma
anedotica, € contestado pelos relatos
clinicos, sendo estes sempre mais
otimistas. Alegando o sucesso a um
rigoroso protocolo de contencéo e as
estratégias para aumentar a
estabilidade , na finalizacdo, a
fiborotomia  supracristal, desgaste
interproximal e contencdo fisica a
longo prazo. Porém devido a
maturacdo da face e da denticdo, a
estabilizacdo por toda a vida é muito
provavel. (BEGOLE, E. A

SADOWSKY, 1999)

O EFEITO DO TRATAMENTO
COM EXODONTIA

Em 1999 Taner-Larisoy e

Darendeliler avaliaram pacientes

tratados ortodonticamente com

mecanica fixa e exodontia de pré-



molares. O objetivo do estudo é
avaliar os efeitos dos diferentes
padrdes de crescimento e dos fatores
do tipo de tratamento nas estruturas

craniofaciais.

Ao todo avaliou-se 41 casos
de idade media de 14,7 anos
cronoldgica e idade esquelética de
14,6 também, foram incluidos no
estudo. Extrairam os quatro primeiros
pré- molares e a mecanica escolhida
foi a de Edgewise, cujo padréo de
crescimento foram o mesodivergente
e hiperdivergente. Enfim, o padrdo de
crescimento, as alteracbes nas
N-EMA e N-ME foram

significantes (P < 0.05) e nos casos

medidas
com e sem extrabucal e as
alteracdes nos angulos SNA e SNB
significantes (P < 0.01). ja a interacdo

nao foi significante.

Resultado: tratamento com
mecanica fixa e exo de pré-molares
nao altera significantemente o padréo

de crescimento.

Kocadereli (1999) comparou

pacientes tratados com e sem

extragbes. A amostra continha
pacientes Classe | de Angle, o
objetivo era avaliar as alteracdes
verticais de 40 casos, onde 24 eram

meninas e 16 meninos, onde 23

meninas  extrairam  pré-molares
superiores e 17 meninos pré-molares
medidas

inferiores. Através de

cefalométricas, angulares,
telerradiografias pré e pos-
tratamento, o autor concluir que as
alteracbes verticais que ocorrem
apos a extracdo dos primeiros pré-
molares superiores e inferiores nao
foram diferentes dos casos sem

extracao.

Uma critica nao
documentada do tratamento com
extracdo, € que ele resulta em arcos
dentarios mais estreitos quando
comparado com a terapia sem
exodontia. Analisando essas
(2003)

resolveu analisar as larguras anterior

informacdes, Gianelly
e posterior dos arcos superior e
inferior em 25 pacientes com
exodontia dos quatro primeiros pré-
molares e 25 sem exodontia.
Baseou-se nas medidas pré e pos-
tratamento em modelos de estudo.
As medidas foram feitas nas regifes
dos caninos e molares. A medida foi
a mesma exceto para a dimensao
intercaninos inferiores que foi 0,94
mm mais larga no grupo com
Enfim,

extracoes. O grupo com

extracbes nao resulta em arcos



dentarios mais estreitos do que o

tratamento realizado sem extracoes.

Uma proporgdo matematica
de tamanho dentario especificamente
designada para o0s pacientes que
necessitam de extracdes dos quatro
primeiros pré-molares e comparar 0s
valores da proporcdo dos 6 dentes
anteriores e de todos os 12 dentes
relatados por Bolton com os valores
da proporgédo dos 6 anteriores e de
todos os 12 dentes obtidos dos
dados deste estudo que foi realizado
por Kaya Lioglu, Toroglu e Uzel
(2005). Nas primeiras duas fases o
indice PAR foi utilizado, além das
normas cefalométricas ideias para
selecionar 53 modelos pré-
tratamento ideais de pacientes que
tiveram seus quatro pré-molares
extraidos. Ja na terceira fase, a
media de proporcéo de todos os 10 e
a meédia dos 6 anteriores foram
calculadas dos modelos
selecionados. Os valores de Bolton
das proporcdes dos 12 (91,13%) e os
(77,2%),

comparados estatisticamente com 0s

6 anteriores foram
calculos derivados deste estudo. As
propor¢cdes dos 10 dentes e dos 6
anteriores foram 89,28 (1,07%) e
77,68 (1,12%) respectivamente. A
proporcdo matematica de tamanho

dentario de todos os dentes de
89,28% foi determinada para o0s
pacientes que requerem as extracoes
dos quatro primeiros pré-molares e é
recomendada para o0 uso de

diagndstico e no plano de tratamento.
CONCLUSAO

A analise dos estudos encontrados
sobre extracdo ou ndo extracdo de
pré-molares na ma-oclusdo de

Classe Il nos permitem concluir que:

Houve uma grande evolugdo no
decorrer do tempo, pois a principio a
decisdo de extrair ou nao era
baseada apenas na condicdo inicial
dos dentes;

Com o avanco da odontologia e
surgimento da cefalometria foi levado
em consideragdo a aceitabilidade do
resultado previsto para estética da
face, dos dentes e idade do paciente;
Cabe ao cirurgido-dentista a
responsabilidade de observar todos
0s parametros envolvidos na ma-
oclusédo de Classe Il e o diagnéstico
minucioso determinara qual o melhor
tratamento.

Sendo assim, o ortodontista deve
estar sempre preparado e atualizado,
correto

pois o] diagnastico,

planejamento e metodologia do

caso devem ser feitos



individualmente para cada paciente

para que sejam alcancados

resultados eficientes.
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