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Resumo

O tratamento ortodontico com extracio de molares em pacientes adultos é tecnicamente
mais complexo, devido a intmeros fatores. Em geral, o espaco a ser fechado ¢ maior do
que o espaco dos pré-molares e, por isso, a ancoragem ¢é critica e o tempo de tratamento
mais longo. E comum esses casos apresentarem algum grau de comprometimento pe-
riodontal por causa da idade dos pacientes e, portanto, necessitam de maior controle da
mecanica ortoddntica para reduzir os efeitos colaterais do fechamento do espaco. Por isso,
bons resultados de finalizagdo sdo mais dificeis de ser alcancados. Sendo assim, este artigo
tem como objetivo apresentar as razdes para a indicacido de extracio de molares nos tra-
tamentos ortoddnticos, as contraindicagdes, as diferentes fases da mecanica ortodontica,
esclarecer os fatores envolvidos nesse tipo de planejamento e tratamento e apresentar

casos clinicos tratados com extracdo de molares.

Palavras-chave: Ma oclusdo Classe | de Angle. Extracdo dentéria. Ortodontia Corretiva.

INTRODUGAO Em casos que apresentam falta de espaco para
O ntmero de pacientes adultos que se sub- o alinhamento dos dentes, protrusio dentéiria ou
metem a tratamento ortoddntico representa uma assimetrias intra-arcadas, nos quais a exodontia
parcela significativa nos consultorios dos ortodon- de dentes permanentes esta indicada, os molares
tistas. E comum encontrar nesses pacientes algum comprometidos podem se tornar a primeira op¢ao
grau de comprometimento, ou mesmo a auséncia, de extracdo quando os pré-molares estio em me-
de um ou mais molares. lhores condicdes.
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O tratamento ortodontico com a extracio de
primeiros molares em pacientes adultos é tecnica-
mente mais complexo e bons resultados sdo mais
dificeis de ser alcancados porque o espaco a ser
fechado é maior, a ancoragem ¢é critica e, normal-
mente, esses pacientes apresentam algum grau de
comprometimento periodontal. Além disso, con-
some maior tempo de tratamento e necessita de
maior controle da mecanica ortoddntica para redu-
zir os efeitos colaterais do fechamento do espaco.

Com relacdo aos segundos molares, sua extra-
¢do com a finalidade de obter espaco para a dis-
talizacdo dos primeiros molares superiores é uma
alternativa viavel a ser considerada para a correcio
de mas oclusdes de Classe II de Angle. Também
pode ser indicada em alguns casos de impac¢io
dos terceiros molares.

As extracdes de terceiros molares sio indicadas
por diversos motivos, sendo a impacg¢do o mais co-
mum. A impac¢io advém de falta de espaco nas
arcadas dentarias ou eixo de erupcio inadequado.

O objetivo deste artigo é apresentar as razdes
para indicagdo da extragdo de molares nos trata-
mentos ortoddnticos e esclarecer os aspectos en-
volvidos nesse tipo de planejamento e tratamento.

EXTRACAO DOS PRIMEIROS
MOLARES PERMANENTES
Indicaces

A exodontia dos primeiros molares permanentes
com finalidade ortoddntica est4 indicada na presen-
ca de molares excessivamente extruidos, tratados
endodonticamente, com ciries e/ou restauracdes
extensas, com acentuado comprometimento perio-
dontal e nos retratamentos ortodonticos que apre-
sentam ma oclusdo de Classe II com auséncia dos
quatro pré-molares. As extracdes de molares tam-
bém estdo indicadas nos apinhamentos severos, nos
pacientes que apresentam plano mandibular alto e
perfil convexo, pois a movimentagdo para mesial dos
dentes posteriores auxilia na obtencio da rotacio
anti-horéria da mandibula e nos casos que apresen-
tam auséncia prévia de um dos molares',
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Contraindicacées

Devido a complexidade do tratamento orto-
doéntico com extracdo de primeiros molares per-
manentes, algumas situacdes devem ser evitadas
para que o prognéstico do tratamento nio se torne
desfavoravel. Essas extracdes ndo estdo indicadas
para os pacientes que ndo apresentam apinha-
mento e possuem altura facial inferior diminui-
da. Pode ser melhor alinhar as arcadas superior e
inferior e prepara-las para o trabalho de protese,
implantes ou transplantes nos campos das extra-
¢oes. Também ndo estdo indicadas nos pacientes
nao colaboradores, principalmente devido ao tem-
po de tratamento, nem nos pacientes que ja foram
submetidos a tratamento ortoddntico prévio e que
apresentam reabsorcdes radiculares e/ou raizes
curtas. Nos pacientes portadores de bruxismo, a
extracdo de molares deve ser evitada, devido as
interferéncias oclusais que ocorrem durante o fe-
chamento dos espacos, havendo, dessa forma, uma
sobrecarga de forcas sobre os dentes posteriores'™.

Diagnéstico e planejamento

Na fase de diagnostico, os primeiros molares
precisam ser avaliados com relacdo a sua situacdo
clinica individual, esclarecendo todas as duvidas
quanto as restauracdes, problemas periodontais e
periapicais. Em alguns casos, o clinico pode detec-
tar problemas unilaterais que levam a decisdo de
remover o dente correspondente no lado oposto
da arcada, mesmo que esse esteja higido.

Nos casos onde a extracio de primeiros mola-
res estd indicada, é extremamente importante a
presenca dos terceiros molares nas arcadas denta-
rias, ou que haja um potencial 6timo para erupgao
dos mesmos.

O tamanho e a anatomia das raizes dos segun-
dos e terceiros molares também precisam estar
adequados, pois eles serdo submetidos a grande
movimentacio e raizes curtas podem inviabilizar
esse procedimento.

Nos pacientes com ter¢o inferior da face au-
mentado, ou com apinhamento severo, se um ou
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mais primeiros molares possuem prognostico
desfavoravel, pode ser considerada a extracdo de
todos os primeiros molares. No momento do pla-
nejamento das extracdes, deve-se avaliar se um ou
ambos os primeiros molares inferiores devem ser
extraidos. E bom para a mecanica de tratamento
extrair, também, os primeiros molares superiores.
Se os primeiros molares superiores precisarem
ser extraidos, as vezes ¢é possivel evitar a extracdo
dos primeiros molares inferiores. A extra¢io uni-
lateral de um primeiro molar pode causar desvio
da linha média durante o fechamento do espaco.
A perda de um pré-molar ou molar do lado opos-
to ajuda a preservar as linhas médias.

Nos casos onde o segundo molar ainda ndo
irrompeu, o momento da extracio do primei-
ro molar pode ser definido em funcio da ne-
cessidade de aproveitamento do espago. Quanto
mais cedo for feita a extracio do primeiro mo-
lar, maior serd o reposicionamento do segundo
molar, no sentido de ocupar esse espaco. Caso
seja necessario o aproveitamento do espaco, é
aconselhavel aguardar a erup¢io do segundo
molar. Se os primeiros molares forem extraidos
ap6s a erupc¢io dos segundos molares, por indi-
cacdo de um tratamento ortoddntico, é neces-
sario instituir meios de ancoragem nesse dente,
colocar aparelhos fixos e iniciar imediatamen-
te o movimento de fechamento do espaco. Isso
evita o risco de movimentos de inclinacio, giros
dos dentes adjacentes a extracdo e estreitamen-
to 6sseo no campo da extracao’?3.

Outra situacio comum de ser encontrada é a
necessidade de fechamento de espacos edéntulos.
Pode-se encontrar como sequela da perda de pri-
meiros molares, a inclinacio para mesial dos segun-
dos e terceiros molares, 0 movimento para distal
dos pré-molares, a extrusdo dos molares da arcada
antagonista, alteracdo na forma da gengiva, com es-
treitamento do osso e formacdo de defeitos 6sseos
na mesial dos segundos molares. As consequéncias
na arcada superior geralmente nio sdo tio severas
quanto as observadas na arcada inferior®*.
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Quanto maior o tempo decorrido apds a ex-
tracdo, maiores sdo as sequelas, exigindo cautela
do ortodontista. Os molares podem ser movimen-
tados através de areas edéntulas, porém, deve-se
observar a quantidade de osso remanescente®*.

As dimensdes alveolares ideais para se ter su-
cesso no fechamento de espaco do primeiro molar
inferior sdo de 6mm ou menos no sentido mesio-
distal e 7mm no sentido vestibulolingual®*.

Caso o paciente nio se enquadre nessas ca-
racteristicas, pode-se lancar mio das técnicas de
regeneracio Ossea, que tém sido amplamente usa-
das para movimentacdo ortodontica em areas com
defeitos sseos®.

A movimenta¢io nos adultos, em comparagio
com os adultos jovens, oferece mais resisténcia e
apresenta maior probabilidade de perda de altura
da crista 6ssea alveolar, recessio gengival e reabsor-
¢do radicular, além de maior dificuldade de se man-
ter o espaco fechado, ou seja, menor estabilidade®.

Para reduzir essas consequéncias, o ortodontista
precisa utilizar um mecanismo eficiente no sentido
de liberar forcas suaves e aumentar o intervalo en-
tre as ativacdes, de forma que os tecidos envolvidos
tenham tempo de se recuperar. Essa conduta au-
menta consideravelmente o tempo de tratamento.

Conhecendo as consequéncias trazidas por
esse procedimento, o ortodontista deve considerar
outras alternativas, como a verticalizacdo dos mo-
lares, com abertura de espaco, quando a movimen-
tacdo para mesial coloca em risco sua manutencdo
na arcada dentaria.

A verticalizacio dos molares produz reducio
significativa na profundidade dos defeitos perio-
dontais existentes, com mudancas altamente dese-
javeis na arquitetura gengival, abertura de espaco
adequado para o implante ou elemento protético
e paralelismo dos dentes pilares, para uma melhor
distribuigao das forcas mastigatdrias sobre os ele-
mentos ponticos’ 10,

O espaco da extracio dos molares pode ser
utilizado para se alcancar uma série de objeti-
vos. Em alguns tratamentos é necessirio que os
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molares permanecam em posi¢do, no sentido
anteroposterior, enquanto os dentes anteriores
ocupam todo o espaco da extracdo. Em outros,
os molares podem mesializar-se metade do es-
paco ou, ainda, todo o espaco. Ainda existem
situacdes em que os espacos das extracdes sio
utilizados para estabelecimento de simetria in-
tra-arcada e correcdo das linhas medianas denté-
rias, exigindo, dessa forma, fechamento assimé-
trico dos espacos. Essas diferentes necessidades
podem tornar o caso mecanicamente mais com-
plexo e aumentar o tempo de tratamento.

A perda de ancoragem na arcada superior
ocorre mais facilmente e, por isso, quando ¢
necessario o aproveitamento de espaco criado
com a extra¢do do primeiro molar para dilui¢ao
de apinhamento ou mesmo retracio dos den-
tes anteriores, deve-se instituir mecanismos de
ancoragem apropriados. Nos casos onde nio se
tem colaboracdo e o paciente aceita o uso da an-
coragem esquelética, a sua utiliza¢io é a melhor
opg¢do para evitar a perda de ancoragem.

Fases da mecanica ortodéntica

A montagem do aparelho fixo deve ser com-
pleta, até os terceiros molares quando possivel,
desde a fase inicial de alinhamento e nivelamen-
to. O posicionamento dos acessorios nos segun-
dos molares deve ser feito de forma que, durante
o alinhamento e nivelamento dos dentes, suas
raizes se inclinem para a mesial (tipback). Esse
procedimento busca alcancar o paralelismo en-
tre as raizes dos segundos molares e pré-molares
durante o fechamento dos espacos. Também po-
dem ser posicionados mais mesialmente na coroa
dos segundos molares, para reduzir a tendéncia
de giro no momento do fechamento dos espacos.

Na fase de alinhamento e nivelamento, pode
ser usada uma sequéncia de fios de niquel-titanio,
podendo-se utilizar até 0 0,018” x 0,025” quando
os molares estdo inclinados para a lingual. O ide-
al é que a partir do fio 0,018” se utilizem fios de
aco coordenados nas arcadas superior e inferior.
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Deve-se evitar estender os fios iniciais (0,012” e
0,014”) até os segundos e terceiros molares, para
ndo haver o rompimento na regido entre o segun-
do pré-molar e o segundo molar, devido ao grande
espaco interbraquetes na area de mastigacao.

Nos casos que apresentam apinhamento seve-
ro, a inclusdo de todos os dentes nos fios de ali-
nhamento e nivelamento vai resultar na projecdo
dos dentes anteriores. Se essa ndo for a intengio,
pequenos movimentos dos pré-molares e caninos
para a distal devem ser implementados durante
as fases iniciais do tratamento, com o objetivo de
facilitar o alinhamento dos dentes anteriores. A
distalizacdo desses dentes também pode ser feita
com arcos segmentados com alcas.

A fase de fechamento de espacos s6 deve ser
iniciada apos o alinhamento e nivelamento total
das arcadas dentarias.

Durante o fechamento dos espacos, busca-se
um movimento de corpo dos dentes, evitando os
efeitos colaterais durante a movimentacio, como
a inclinacdo e a rotagdo descontrolada dos mola-
res, perda de ancoragem indesejada, aumento do
tempo de tratamento, verticaliza¢do excessiva dos
incisivos, aumento da sobremordida e, até mesmo,
reabsorcio radicular externa.

Para que os dentes posteriores permanecam
em suas posi¢des originais (posi¢do anteroposte-
rior constante), é necessario o uso de uma boa
ancoragem, como botdo de Nance, AEB ou mini-
-implante. A escolha do tipo de ancoragem sera
feita de acordo com o perfil de colaboracio do
paciente. Na arcada inferior, quando se utiliza
arcos continuos, a manutencao dos dentes pos-
teriores ancorados pode ser feita com 6megas
justos e utilizacdo de eldsticos com dire¢io de
Classe III apoiados no AEB e em um delta loop
na regido dos caninos inferiores ou nos proprios
ganchos dos braquetes posicionados nos caninos
inferiores. Esse procedimento é realizado na eta-
pa de distalizacio dos pré-molares. Na fase de
retracdo dos caninos e incisivos, o apoio do elasti-
co pode ser diretamente sobre a alga de retragio.
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Nesse tipo de mecanica, os pré-molares sio dis-
talizados dente a dente com elasticos em cadeia.
Para reduzir o atrito, podem ser distalizados no
fio 0,018” e, para diminuir a possibilidade de giro,
pode-se utilizar também elasticos em cadeia por
lingual, resultando num sistema binério.

Como o espaco da extragio é grande e a defor-
macdo do fio nessas regides é comum, a mecénica
de deslizamento pode ndo apresentar a eficacia
desejada. Os arcos segmentados oferecem como
grande vantagem a eliminacio do atrito e dos gi-
ros, desde que se tenha controle dessa técnica.

Deve-se ter atencdo especial nos casos assi-
meétricos, onde pode ser necessario o uso de me-
canica de elasticos com direcdo de Classe II de
um lado e de Classe III no outro ou a utilizacio
de ancoragem esquelética com apoio em pontos
diferentes da arcada''.

O aparelho ortoddntico ideal deve liberar uma
forca relativamente constante em uma longa dis-
tancia, logo, deve ter uma baixa relacdo carga/de-
flexdo e uma grande faixa de ativacdo. Para isso, é
imprescindivel que se conheca a relacio carga/de-
flexdo da alca que esta sendo utilizada. Alcas com
uma relacdo carga/deflexdo muito elevada permi-
tem ativacdes muito restritas e qualquer pequena
variacdo na ativacdo vai representar uma alteracdo
muito grande na magnitude de forca liberada. Em
contrapartida, alcas muito flexiveis, ou seja, com
relacdo carga/deflexio muito baixa, necessitardo
de uma ativacdo muito grande para liberar a mag-
nitude de forca desejada para a retracio'?.

As alcas em “T” confeccionadas, com altura de
7mm e dimensao horizontal de 10mm, no fio de aco
inoxidavel 0,019”x 0,025”, quando ativadas 1,5mm,
liberam forca de aproximadamente 250g. Redu-
zindo-se a espessura do fio para 0,018” x 0,025” ou
aumentando-se a altura vertical para 9mm ou, ainda,
utilizando-se o fio TMA, haverd uma diminuicdo da
forca liberada quando ativadas 1,5mm. A for¢a vai
variar também com a alteracio na quantidade de
ativacdo, podendo ser ativadas até 3mm sem haver
risco de deformacdo permanente da alca''.
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Durante o fechamento dos espacos, deve-se,
na regido dos molares, utilizar dobras nos fios
do tipo tip-back com inclinacdo de aproxima-
damente 20° a 30°, para controle da inclinacdo
para mesial, e incorporar suaves dobras de apro-
ximadamente 10° nos terceiros molares para
lingual (toe-in), com o objetivo de prevenir a
rota¢do mesiolingual dos mesmos.

E aconselhavel fazer uma radiografia panora-
mica apos o fechamento dos espacos, para avaliar
o paralelismo radicular, principalmente na regido
entre segundos pré-molares e segundos molares.
Caso seja necessario melhorar o paralelismo, po-
dem ser incorporadas nos arcos de finalizacio do-
bras de segunda ordem (tip-backs) nos segundos
molares. Esses dentes devem permanecer amarra-
dos entre si com amarrilhos metalicos (tie toge-
ther) para evitar-se a reabertura dos espacos ou
manter os dmegas amarrados (tie-back). Os den-
tes devem ser mantidos unidos para que ocorra a
reorganizacdo das fibras gengivais e a maturacio
ossea ao redor dos dentes, reduzindo a possibilida-
de de reabertura dos espacos das extracdes.

O uso de elasticos com direcio de Classe II
aumenta a tendéncia de inclinacio dos molares
inferiores para lingual e mesial, por isso deve ser
evitado uso prolongado sobre fios redondos.

Nos casos de extracio de primeiros mola-
res, a distdncia interbraquetes entre o segundo
molar e o segundo pré-molar é grande e, nes-
sas areas, pode-se verificar deformacio dos fios
devido as forcas da mastigacdo que incidem
sobre os mesmos. Para evitar efeitos colaterais
sobre os dentes adjacentes aos espacos das ex-
tracdes, essas deformacdes precisam ser moni-
toradas com frequéncia, pois dificultam muito
as mecanicas de deslizamento. Se, nesse espaco
interbraquetes, o fio ferir os tecidos moles da
bochecha, pode-se langar mio de protetores
plasticos que envolvem os fios. O comprimen-
to desses protetores deve ser sempre de 1 a
2mm menor do que a distincia interbraquetes,
para nio impedir os movimentos desejados.

2011 Nov-Dec;16(6):130-57



A utilizacdo de arcos com alcas permite o fe-
chamento dos espacos dos primeiros molares ao
mesmo tempo em que é feito o controle da in-
clinacio dos segundos e terceiros molares para
mesial e lingual. Esse controle da inclinacdo dos
dentes posteriores no sentido vestibulolingual é
obtido através da incorporacio de torque'.

Na fase de finalizagdo, esses acessorios de-
vem ser reposicionados de forma que os dentes
possam alcancar suas posi¢des ideais. Os dentes
adjacentes ao espaco da extracdo que foram ane-
lados nas fases iniciais devem ter seus acessorios
substituidos por braquetes ou tubos colados, de
forma que todos os espacos sejam fechados com-
pletamente com aparelhagem fixa.

Contencao

A proposta da contencdo pos-tratamento, em
todos os casos ortoddnticos, é prevenir ou reduzir
a recidiva. No paciente adulto, os principais fato-
res que afetam a estabilidade pés-tratamento sio
os tecidos moles ao redor dos dentes, como a lin-
gua, musculatura peribucal, tecido conjuntivo do
ligamento periodontal e as fibras gengivais.

A func¢io dos musculos é um fator dominante
na contencio. Se existe equilibrio muscular, uma
intercuspidacio bem estabelecida pode levar a
uma manutencio do resultado final do movimen-
to dentario. Em casos com forte pressao muscular
adversa, apenas a precisa relacdo entre as arcadas
ndo previne a ocorréncia de recidiva, sendo neces-
saria, portanto, uma contencao permanente.

A falta de um razoavel equilibrio oclusal du-
rante a mastigagdo pode criar instabilidade. Se for
um desequilibrio excessivo, um futuro tratamento
pode ser necessario e/ou um ajuste oclusal deve
ser feito para eliminar interferéncias.

Quando um dente é movimentado orto-
donticamente, normalmente uma dobra ou in-
vaginacio de tecido gengival se forma entre os
dentes que foram aproximados. Aparentemente,
esses dentes ndo sdo movimentados através da
gengiva, mas, sim, comprimem a gengiva adja-
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cente, produzindo uma dobra de tecido conjun-
tivo e epitelial. A aparéncia clinica pode variar
de uma simples falha por vestibular na gengiva
aderida até uma fenda profunda que se estende
através da papila interdentéria. Quanto maior o
tempo decorrido para iniciar a movimentagdo
dentaria ap6s a extracdo, maior a tendéncia de
formacido da invaginacdo gengival'*!>.

A invaginacdo é considerada como a principal
causa de reabertura dos espacos das extracdes e,
por isso, é necessirio conter os dentes até que te-
nha ocorrido a reorganizacio das estruturas envol-
vidas. Essa remodelacio pode durar 12 meses em
criangas e levar mais tempo em adultos®.

Para reduzir a possibilidade de recidiva, Reitan'®
sugere o uso de cirurgia periodontal auxiliar antes
da remocio do aparelho fixo. A proposta da cirur-
gia é cortar as fibras elasticas localizadas superior-
mente 2 crista alveolar, as quais s3o responsaveis
pela recidiva, e ndo remover o aparelho ortodon-
tico até que o restabelecimento tenha ocorrido'®.

EXTRACAO DOS SEGUNDOS
MOLARES PERMANENTES

A movimentacdo para distal dos primeiros
molares superiores, nos casos de extracao dos
segundos molares superiores, ocorre de maneira
eficaz e rapida, diminuindo o tempo de trata-
mento e a projegao dos dentes anteriores, o que
¢ um efeito colateral comum nas distalizacdes
de molares sem exodontias!”'®,

O espago criado com a extra¢do dos segun-
dos molares superiores normalmente é maior
do que o espaco necessirio para a correcio
do apinhamento e da Classe II; mesmo assim
a ancoragem deve ser considerada, pois ocorre
consideravel migracio mesial dos terceiros mo-
lares durante o tratamento ortoddntico!’. Com
o advento da ancoragem esquelética, a preo-
cupacdo em relacdo a colaboracdo dos pacien-
tes quanto ao uso do AEB e dos elasticos nio
¢ mais um fator determinante para o sucesso
desse tipo de tratamento.
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As principais justificativas para se considerar
as extracdes dos segundos molares sdo: prevenir
a planificacdo excessiva do perfil, que pode ocor-
rer com as extracdes de pré-molares; reduzir o
tempo de tratamento, devido ao uso somente da
quantidade necessiria de espaco para alcancar
a relagdo de chave de oclusdo nos molares e a
facilidade de movimentacao distal dos primeiros
molares'”'8, Além disso, diminui a tendéncia de
abertura da mordida nos pacientes com terco fa-
cial inferior aumentado!'”"°.

A extracio dos segundos molares é uma alter-
nativa vidvel a ser considerada quando esses dentes
estdo severamente danificados ou mal posicionados
e quando existe apinhamento na regido posterior,
porém nio deve ser considerada como uma alter-
nativa que substitui a extracdo de pré-molares em
casos de apinhamentos dentarios na regido anterior
ou, ainda, de severa protrusdo dos incisivos'’2°?!,

Esta também indicada nos casos de impac¢io dos
terceiros molares, apesar da incerteza da erupg¢io
dos mesmos em posicio aceitivel, e na prevencio
de apinhamento tardio na arcada inferior!”18202!,

Um fator a ser considerado antes de se indicar
a exodontia dos segundos molares superiores é
confirmar a presenca dos terceiros molares su-
periores, com bom posicionamento e anatomia
corondria e radicular adequadal’.

O momento ideal para se recomendar as ex-
tracdes dos segundos molares é quando os ter-
ceiros molares j4 iniciaram sua rizogénese, po-
rém nem sempre é possivel iniciar o tratamento
ortododntico nessa fase, o que nio inviabiliza o
tratamento em uma idade adulta, com os tercei-
ros molares ja irrompidos?!.

Quando o tratamento é iniciado na fase ideal,
comumente ¢ finalizado antes da erupcio dos ter-
ceiros molares, provocando, em algumas situacoes,
extrusdo dos dentes antagonistas. O ortodontista
precisa ser cauteloso e instalar uma contencio
adequada. Nos casos onde os terceiros molares ir-
rompem fora de posicio, impedindo o estabeleci-
mento de uma oclusdo funcional satisfatéria, esta
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indicado o retratamento ortodéntico para posicio-
na-los corretamente?.

Em relagdo as recidivas, no sentido anteropos-
terior, casos tratados com extracdes dos segundos
molares se mostram bastante estaveis?'.

EXTRACAO DOS TERCEIROS

MOLARES PERMANENTES

Indicacoes gerais para remocdo de terceiros
molares impactados

A idade média para erupcio dos terceiros mo-
lares é em torno dos 20 anos de idade, apesar da
erupgdo poder continuar até os 25 anos?.

Os terceiros molares superiores assumem uma
inclinacao distal durante os estgios iniciais de
desenvolvimento, sendo a inclinacio mesial rara-
mente observada?.

O terceiro molar inferior comeca a se formar
angulado horizontalmente e, com o seu desenvol-
vimento e o crescimento da mandibula, a angu-
lagio muda de horizontal para mesioangular e,
finalmente, para vertical*.

A época ideal para a remocdo dos terceiros
molares é quando esses dentes estio com mais de
1/3 de raiz formada, geralmente entre os 17 e 20
anos de idade. Os principais problemas relaciona-
dos aos terceiros molares inclusos sio:

Infecgdes e inflamagdes

Quando o dente estd parcialmente irrompido,
com opérculo gengival cobrindo-o, o paciente ge-
ralmente apresenta episodios repetidos de peri-
coronarite, que é uma infeccdo dos tecidos moles
ao redor da coroa de um dente parcialmente ir-
rompido, causada pela microbiota bucal normal. E
considerada a patologia mais comum relacionada
aos terceiros molares impactados. O terceiro mo-
lar ndo deve ser removido até que os sintomas da
pericoronarite sejam solucionados®.

Reabsorcao radicular

A reabsor¢io da raiz do segundo molar per-
manente parece ser semelhante ao processo de
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reabsor¢io que ocorre com os dentes deciduos
na presenca dos permanentes sucessores. Com
a exodontia do dente impactado, o dente adja-
cente se recupera pelo processo de reparacio do
cemento. Em um estudo sobre a remocio profila-
tica de terceiros molares assintomaéticos, em uma
amostra de 40 molares inferiores impactados e
assintomaticos, 95% tiveram indicagdo de remo-
¢do profilatica, sendo de 26% o risco de reabsor-
¢do da raiz do segundo molar??°.

Cistos e tumores odontogénicos

Se o dente esta retido dentro do processo al-
veolar, o foliculo dentario também esta. Esse fo-
liculo, mesmo mantendo o seu tamanho original
na maioria dos pacientes, pode sofrer degenera-
¢do cistica e tornar-se um cisto dentigero ou um
ceratocisto odontogénico. Em linhas gerais, se o
foliculo ao redor da coroa for maior do que 3mm,
deve-se suspeitar de cisto dentigero. Células con-
tidas no epitélio, dentro do foliculo dentario,
também podem formar um tumor odontogéni-
co. O tumor que ocorre mais comumente dentro
dessa regido é o ameloblastoma®.

Comprometimento do nervo alveolar inferior

A cirurgia de remocdo dos terceiros molares in-
feriores pode ocasionar lesio do nervo alveolar in-
ferior, o que leva a uma proliferacio de axénios que
é plausivel como causa de parestesia, disestesia, alo-
dinia e dor, podendo se tornar, no futuro, uma dor
incapacitante. No entanto, a lesdo do nervo alveolar
inferior é rara e outras complica¢des relacionadas a
cirurgia de remocao de terceiros molares, como dor
e trismo, devem ser consideradas?.

A dor apés a extracio de terceiros molares
inferiores é diretamente proporcional ao grau de
dificuldade na extracdo desse dente? .

Contraindicacées gerais para a

remocao de terceiros molares impactados
Em principio, todos os dentes impactados de-

vem ser removidos, exceto quando ha contraindi-
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cagdes especificas. A contraindicagdo mais comum
para a remogio de dentes ¢ a idade avangcada. Um
paciente de 18 anos pode apresentar edema e
desconforto por 1 ou 2 dias apés a remogio de
um dente impactado, mas um adulto de 50 anos
pode apresentar, com um mesmo procedimento,
edema de 4 a 5 dias. Portanto, pacientes acima
de 35 anos com dentes impactados e sem sinal
de doenca nio devem ter esses dentes extraidos;
e, em pacientes com idade acima de 25 anos, o
risco de complicacdes decorrentes da extracdo de
terceiros molares aumenta®.

A remocio muito precoce de terceiros molares
deve ser protelada até que possa ser feito um diag-
néstico acurado de impaccdo®.

Geralmente, idade avancada e saide compro-
metida encontram-se associados. Em quadros de
funcdo cardiorrespiratoria comprometida (pre-
senca de coagulopatia congénita ou adquirida), o
cirurgido deve considerar a permanéncia dos den-
tes no alvéolo até que o quadro geral de saude do
paciente esteja sob controle?.

Indicac6es ortodonticas de
remocao de terceiros molares

Atualmente, com a utilizacio dos dispositivos
de ancoragem esquelética, é possivel preconizar
a extracdo de terceiros molares para obtencdo de
espaco, objetivando a correcio da Classe II através
da distalizacdo dos molares superiores?®. Existe re-
lato desse movimento distal dos molares superiores,
utilizando-se esse tipo de mecénica, a uma taxa de
0,3 a 7,8mm em um periodo de 7 meses?. Ao con-
trario das outras mecanicas de distalizagio, que sdo
extrusivas, é possivel a distalizacio de molares su-
periores e inferiores com vetores intrusivos e com
um risco minimo de abertura da mordida®.

Contraindicacdes ortodénticas
da remocao de terceiros molares

A extracio de terceiros molares é contraindicada
em casos de extracio de segundos molares perma-
nentes como alternativa para tratamento da Classe II.
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Extracdes de molares na Ortodontia

Com a extra¢io dos segundos molares permanen-
tes, obtém-se espago para a distalizacdo dos pri-
meiros molares, e o restante do espaco ¢ fechado
pela mesializacdo dos terceiros molares?.

CASO CLIiNICO 1
Sumario do diagnéstico

Paciente do sexo feminino, 44 anos de idade, apre-
sentou como queixa principal o apinhamento infe-
rior e o espaco resultante da extracio do dente 26.

No exame clinico extrabucal, apresentava boa
estética facial (Fig. 1), selamento labial passivo,
exposicdo normal dos incisivos durante o sorriso,
perfll convexo, dngulo nasolabial normal, respira-
¢do nasal, fonacdo e degluticio normais.

No exame clinico intrabucal, apresentava relaco
molar de Classe II, 1* divisio de Angle, subdivisao
esquerda, apinhamento inferior de Smm, sobremor-
dida de 50%, overjet de 2mm, linha média inferior
desviada 2mm para a esquerda e superior Imm para
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a esquerda, auséncia do 26, o 43 para mesial 3mm
em relacdo ao 33, e recessdes gengivais na cervical
dos caninos, pré-molares e no dente 36 (Fig. 1).

No exame radiografico periapical, observou-se
extensas restauracoes nos dentes posteriores, com
excesso de material restaurador no sentido mesio-
distal, e o dente 36 com lesdo e envolvimento de
furca (Fig. 2). Na anélise cefalométrica, verificou-
-se Classe II esquelética, boa inclinagdo do plano
mandibular, incisivos com inclinacdo excessiva

¥ 3
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para vestibular e perfil convexo (Fig. 3, Tab. 1).

Objetivo do tratamento

O objetivo era alinhar e nivelar os dentes,
estabelecer a simetria intra-arcadas, fechar os
espacos das extracdes, corrigir as linhas médias
desviadas, obter relacio de chave de oclusdo nos
segundos molares, estabelecer guias de desoclu-
sao adequadas, corretos trespasses horizontal e
vertical e ndo alterar a estética facial inicial.

FIGURA 3 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) iniciais.
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Extracdes de molares na Ortodontia

Plano de tratamento

Planejou-se a montagem de aparelho ortodonti-
co fixo nas arcadas dentarios superior e inferior, siste-
ma Edgewise, do tipo standard, slot 0,022" x 0,028".
A paciente foi submetida a exodontia dos dentes 16,
36 e 46. Na fase de alinhamento e nivelamento, fo-
ram utilizados fios de niquel-titdnio 0,012”,0,014” e
0,016”, seguidos do 0,018” de aco inoxidavel. No fio
0,018” foi iniciado o fechamento dos espacos com
elasticos em cadeia, até estabelecer a simetria no
sentido anteroposterior entre as hemiarcadas. Nessa
fase foi incorporada curva de Spee reversa inferior.

Obtida a simetria, foram usados arcos 0,019” x
0,025” de TMA com alca em “T” para prosseguir
com o fechamento dos espacos.

Nos arcos retangulares foi incorporada curva
de Spee superior acentuada, para controle da so-
bremordida, e tip-back nos molares superiores e
inferiores, para controle da inclinacio para mesial.
Na fase do fechamento dos espacos, foram utiliza-
dos elasticos intermaxilares 5/16” com forca em
torno de 200g de cada lado e direcio de Classe
II, para controle da ancoragem e estabelecimen-
to da relacdo de chave de oclusio nos molares.

FIGURA 4 - Fotografias faciais e intrabucais finais.
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FIGURA 5 - Radiografias panoramica e periapicais finais.

FIGURA 6 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) finais.

A

FIGURA 7 - Sobreposicdes total (A) e parciais (B) dos tragados cefalométricos inicial e final.
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TABELA 1 - Resumo das medidas cefalométricas.

SNA (Steiner) 82° 82° 83° 1
SNB (Steiner) 80° 77° 79° 2
E ANB (Steiner) 2° 5° 4° 1
% Angulo de Convexidade (Downs) 0° 9° 8° 1
:g Eixo Y (Downs) 59° 58° 56° 2
E Angulo Facial (Downs) 87° 87° 88° 1
SN-GoGn (Steiner) 32° 32° 29° 3
FMA (Tweed) 25° 23° 20° 3
IMPA (Tweed) 90° 107° 106° 1
1-NA (graus) (Steiner) 22° 22° 14° 8
1-NA (mm) (Steiner) 4mm Tmm 2mm 5
T-NB (graus) (Steiner) 25° 37° 35° 2
T-NB (mm) (Steiner) 4mm 10mm 5mm 5
1/1 - Angulo Interincisal (Downs) 130° 116° 128° 12
T-APo (mm) (Ricketts) Tmm 7mm 3mm 4
= Léabio Superior — Linha S (Steiner) Omm 2mm Tmm 1
a Labio Inferior — Linha S (Steiner) 0mm 3mm 2mm 1

Na fase de finalizacio foram utilizados arcos 0,019”
x 0,025” de TMA superior e inferior coordenados.
Na contencdo superior foi feito uso de aparelho
removivel wraparound 24h/dia durante 12 meses.
Apos esse periodo, uso noturno para evitar reaber-
tura do espaco dos molares extraidos. Na arcada
inferior foi feita a colagem do fio 0,028” (a¢o) no
33 e 43, e colagem do fio 0,020” twist-flex no 34,
35 e 37, 44, 45 e 47, para evitar a reabertura do
espaco das extracdes dos molares inferiores.

Resultado do tratamento

Os objetivos do tratamento foram alcanga-
dos. Houve manutencdo da estética facial, foi
obtida a relacdo de chave de oclusdo nos segun-
dos molares, corrigidos os trespasses horizontal e

Dental Press J Orthod

142

vertical na regido anterior, e estabelecidas guias
de desoclusio adequadas. Os incisivos superio-
res foram verticalizados, os incisivos inferiores
se mantiveram projetados, os dentes foram ali-
nhados e nivelados, os espacos das extracdes
fechados, as assimetrias corrigidas, foi mantida
a forma da arcada (Fig. 4) e houve um giro anti-
-horéario da mandibula (Fig. 7, Tab. 1).

No inicio do tratamento ja havia perda 6ssea
na face vestibular do dente 36, que se agravou
durante sua remocio. Em funcio disso foi forma-
do um defeito periodontal na mesial do 37 (Fig.
5). Com relagdo a estabilidade do caso, foi ne-
cessério o uso prolongado de placa de contencdo
superior e manutencdo do fio colado nos dentes
adjacentes as extracdes inferiores.
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CASO CLiNICO 2
Sumario do diagnéstico

Paciente do sexo feminino, 23 anos de idade,
apresentou como queixa principal a protrusio
labial e a presenca de dentes posteriores com as
coroas comprometidas.

Quanto ao aspecto dentario, como pode ser
observado na Figura 8, possuia uma ma oclusio
Classe I de Angle, sobremordida de 10%, sobressa-
liéncia de 2mm, linhas médias inferior e superior
coincidentes, coroas dos dentes 16, 26 e 47 com

Schroeder MA, Schroeder DK, Santos DJS, Leser MM

grande destrui¢do, o que se confirmou no exame
radiografico (Fig. 9). Apresentava, também, arca-
das parabélicas com simetria nos sentidos antero-
posterior e transverso, discrepancia de modelo in-
ferior negativa de 4mm e auséncia de discrepincia
de Bolton. Em relacio ao perfil facial, apresentava
acentuada biprotrusio labial.

Na avaliacio da radiografia cefalométrica de
perfil (Fig. 10, Tab. 2), observou-se boa inclinacio
do plano mandibular, incisivos com inclinagio ex-
cessiva para vestibular e perfil convexo.
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FIGURA 10 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) iniciais. Em B, obser-
va-se que foram tracados os segundos molares superiores, em fun¢éo da exodontia dos primeiros.

Objetivos do tratamento

Reduzir a protrusio dentdria, estabelecer
correta inclinacdo para os incisivos e relagcio de
chave de oclusio entre os primeiros molares in-
feriores e segundos molares superiores.

Tratamento realizado

Como a paciente nio concordou com a co-
locacdo de ancoragem esquelética, foi explicado
que, para reduzir a protrusio dentaria de modo
que houvesse melhora na convexidade do perfil,
o tratamento poderia necessitar de uma segunda
fase. Na primeira fase, seriam feitas as extracdes
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dos dentes 16, 26, 37 e 47, os espacos seriam fe-
chados, mas a protrusdo dentéria, provavelmente,
s6 seria corrigida completamente em uma segun-
da fase, com a extracio dos dentes 14,24, 34 e 44.

Como ancoragem foi utilizado botdo de Nance
adaptado nos segundos molares, associado ao apa-
relho extrabucal de Kloehn e elasticos com direcdo
de Classe Il apoiados no AEB para ancoragem infe-
rior. Foi solicitada a extracio dos dentes 16, 26, 37
e 47, em funcio da presenca de grandes destruicdes
em suas coroas. A sequéncia de fios e a forma de
fechamento dos espagos foram as mesmas do Caso
1. A diferenca ocorreu na forma de ancoragem.
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Ap6s o fechamento dos espacos dos mola-
res, foi feito um reestudo, onde notou-se pouca
retracdo dos incisivos superiores e inferiores e
pequena alteracdo do perfil facial. Por isso, foi
realizada a extracdo dos primeiros pré-molares
superiores e inferiores®.

Na contengio, foi utilizada uma placa remo-
vivel superior (wraparound) e uma barra infe-
rior, confeccionada com fio twist flex 0,018”,
colada do dente 35 ao 45. A paciente utilizou a
placa de contencdo durante 24 horas por dia nos
primeiros 12 meses e, apos esse periodo, passou
a fazer uso somente noturno.

Schroeder MA, Schroeder DK, Santos DJS, Leser MM

Resultados finais

Avaliando-se os registros finais da paciente
(Fig. 11), pode-se verificar que todos os objeti-
vos pretendidos foram alcancados. Houve me-
lhora da estética facial, foi obtida a relacio mo-
lar de chave de oclusio dos segundos molares
superiores com os primeiros molares inferiores,
estabelecidos adequados trespasses horizontal e
vertical na regido anterior e adequadas guias de
desoclusdo. Os incisivos superiores e inferiores
foram verticalizados (Fig. 14, Tab. 2), os dentes
foram alinhados e nivelados, e os espagos das
extracdes fechados. Na radiografia cefalométrica

FIGURA 11 - Fotografias faciais e intrabucais finais.
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FIGURA 12 - Radiografias panordmica e periapicais finais.

FIGURA 13 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) finais.

A B

FIGURA 14 - Sobreposicdes total (A) e parciais (B) dos tragados cefalométricos inicial e final.
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TABELA 2 - Resumo das medidas cefalométricas.

Schroeder MA, Schroeder DK, Santos DJS, Leser MM

SNA (Steiner)
SNB (Steiner)
ANB (Steiner)
Angulo de Convexidade (Downs)

Eixo Y (Downs)

Padréo Esquelético

Angulo Facial (Downs)
SN-GoGn (Steiner)

FMA (Tweed)

IMPA (Tweed)

1-NA (graus) (Steiner)

1-NA (mm) (Steiner)

1-NB (graus) (Steiner)

T-NB (mm) (Steiner)

1/1 - Angulo Interincisal (Downs)
T-APo (mm) (Ricketts)

Labio Superior — Linha S (Steiner)

@
o

Labio Inferior — Linha S (Steiner)

de perfil (Fig. 13, Tab. 2), observa-se a reducio
da protrusao dentéria e labial.

O tempo de tratamento totalizou 51 meses. Sua
conclusio foi possivel em fun¢io da motivacdo da
paciente, por ser uma paciente jovem, ter raizes
com tamanho normal e pelo uso de forgas adequa-
das, respeitando-se o intervalo entre as ativagdes.

As reabsor¢des radiculares apresentadas no
final do tratamento (Fig. 12) foram compativeis
com a movimentacio realizada, sem comprome-
timento periodontal.

CASO CLiNICO 3
Sumario do diagnéstico

Paciente do sexo feminino, 33 anos de idade,
foi indicada pelo implantodontista para avaliar a
possibilidade de fechar o espaco do dente 26, que
tinha indicacdo de extracdo. A paciente ja havia
sido submetida a um tratamento ortoddntico pré-
vio, com extra¢do dos dentes 14 e 24.
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82°
80°
20
0°
59°
87°
32°
25°
90°
22°
4mm
25°
4mm
130°
Tmm
Omm

Omm
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85° 85° 0
81° 81° 0
4° 4° 0
9° 7° 2
60° 59° 1
86° 87° 1
31° 31° 0
29° 27° 2
108° 94° 14
30° 12° 18
10mm 3mm 7
43° 28° 15
13mm 4mm 9
104° 137° 33
1Tmm Tmm 10
Tmm -2mm 3
Tmm Omm 1

No exame clinico extrabucal, apresentava padrio
mesocefilico, boa estética facial, selamento labial,
exposi¢do normal dos incisivos durante o sorriso,
perfil convexo e dngulo nasolabial normal (Fig. 15).

No exame clinico intrabucal, apresentava re-
lacdo molar de Classe II, auséncia dos dentes 14,
24,36, 46 e 47, apinhamento inferior de 2mm,
sobremordida de 15%, overjet de 1mm, linha
média inferior coincidente e superior desviada
Imm para a esquerda (Fig. 15).

No exame radiografico periapical (Fig. 16),
observou-se tratamento endodéntico no dente 21
e perfuracio na regido de furca do dente 26. Na
radiografia panoradmica, constatou-se divergéncia
entre as raizes dos dentes 13 e 15 e do 23 e 25, e
confirmacio da auséncia dos dentes 14, 24, 36, 46
e 47 (Fig. 16). Na analise cefalométrica (Fig. 17,
Tab. 3), verificou-se Classe I esquelética, dngulo
do plano mandibular aumentado, incisivos bem
posicionados na base 6ssea e perfil reto.
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FIGURA 16 - Radiografias panoradmica e periapicais iniciais.
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FIGURA 17 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) iniciais.

Objetivo do tratamento

O objetivo era alinhar e nivelar os dentes, fe-
char o espaco da extracio do dente 26, vertica-
lizar o dente 48, corrigir a linha média superior,
estabelecer adequadas guias de desoclusio, corre-
tos trespasses horizontal e vertical, e ndo alterar a
estética facial inicial.

Tratamento realizado

Apods a montagem do aparelho, foi solicitada a
exodontia do dente 26. No fio 0,018” de aco ino-
xidéavel, foi feito o fechamento do espaco com a
mesializacdo dos dentes 27 e 28. Para tanto, foram
usadas molas de niquel-titinio com forga de apro-
ximadamente 200g e, em alguns momentos, com
elasticos em cadeia. Como recurso de ancoragem,
foi utilizado mini-implante posicionado entre os
dentes 23 e 25. Na Figura 18 observam-se as dife-
rentes fases do fechamento do espago do dente 26.
Apos o fechamento do espaco, foram feitas radio-
grafias panoramica e periapical para avaliar o para-
lelismo e a integridade radicular. Na fase de finaliza-
¢do, foram utilizados arcos 0,019” x 0,025” de aco,
superior e inferior, coordenados. Para contencio su-
perior, foi usado aparelho removivel wraparound,
24h/dia durante 12 meses. Apos esse periodo, uso
noturno, para evitar reabertura do espaco do molar
extraido. Na arcada inferior, foi feita colagem do fio

de aco inoxidavel 0,028” do dente 33 ao 43.
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Resultados do tratamento

Os objetivos do tratamento foram alcancados.
Os dentes foram alinhados e nivelados, o espaco
da extracio do dente 26 foi fechado, corrigidos os
trespasses horizontal e vertical na regido anterior,
estabelecidas adequadas guias de desoclusdo, com
manutencdo da estética facial (Fig. 19). Na radio-
grafia panordmica, observa-se o dente 48 vertica-
lizado, o implante posicionado na regido do 46 e
as raizes dos dentes 25 e 27 paralelas entre si (Fig.
20). Na radiografia cefalométrica de perfil, obser-
va-se a manutencdo do perfil facial (Fig. 21). Na
avaliacdo cefalométrica, constata-se que nio hou-
ve alteracdes significativas nas medidas (Fig. 22,
Tab. 3). A tinica alteracdo significativa foi a mesia-
lizacio do segundo molar superior esquerdo. Com
relacdo a estabilidade do caso, foi necessario o uso
prolongado da placa de contencio superior.

O uso de mini-implante nesse caso viabilizou o
fechamento de espago unilateral (dente 26) e a cor-
recdo da linha média, ja desviada para o lado da ex-
tracdo. A mecénica de deslizamento nio estava ocor-
rendo de maneira eficiente no fio 0,018” x 0,025,
por isso os molares foram mesializados no fio 0,018”.
Como efeito colateral, ndo houve controle de torque
nos molares. O uso do mini-implante como ancora-
gem indireta possibilitaria a utilizacdo de arcos retan-
gulares com alca para o fechamento do espaco, per-
mitindo o controle de torque de forma mais eficiente.
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FIGURA 18 - Diferentes fases de fechamento do espaco.

FIGURA 19 - Fotografias faciais e intrabucais finais.
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FIGURA 20 - Radiografia panoramica final.

FIGURA 22 - Sobreposigdes total (A) e parciais (B) dos tragados cefalométricos inicial e final.
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TABELA 3 - Resumo das medidas cefalométricas.

SNA (Steiner)
SNB (Steiner)
ANB (Steiner)

Angulo de Convexidade (Downs)

Eixo Y (Downs)
Angulo Facial (Downs)
SN-GoGn (Steiner)
FMA (Tweed)

IMPA (Tweed)

1-NA (graus) (Steiner)
1-NA (mm) (Steiner)
1-NB (graus) (Steiner)
T-NB (mm) (Steiner)

Padréo Esquelético

1/1 - Angulo Interincisal (Downs)

Labio Superior — Linha S (Steiner)

Perfil

Labio Inferior — Linha S (Steiner)

CASO CLINICO 4

Paciente do sexo masculino, 50 anos de ida-
de, com queixa principal de desgastes incisais
e apinhamento.

No exame clinico extrabucal, apresentava
estética agradavel, com selamento labial ade-
quado e perfil concavo (Fig. 23).

No exame clinico intrabucal, apresentava ma
oclusio Classe II, 2* divisio de Angle, com api-
nhamento inferior de 2mm e superior de 6mm.
Possuia curva de Spee inferior acentuada, sobre-
mordida de 20%, overjet de 3mm, linha média
inferior desviada 1mm para o lado esquerdo e li-
nha média superior coincidente. Os molares su-
periores e inferiores do lado esquerdo estavam
cruzados, com os molares inferiores ocluindo
por vestibular dos molares superiores. O pacien-
te possuia discrepancia de Bolton, com excesso
de 2mm nos 6 dentes anteroinferiores.

Nio apresentava guia de desoclusido adequa-
da do lado esquerdo, devido aos contatos pre-
maturos provocados pela mordida cruzada.
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0°
59°
87°
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90°
22°
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130°
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81° 81° 0
78° 78° 0
3° 3° 0
5° 4° 1
58° 58° 0
79° 78° 1
38° 38° 0
28° 28° 0
93° 93° 0
21° 27° 6
Tmm 7mm 0
30° 29° 1
9mm 8mm 1
125° 121° 4
Omm -Imm 1
2mm Omm 2

As radiografias periapicais e panoramica re-
velaram discreta perda 6ssea horizontal, restau-
racdes nos molares e tratamento endodéntico
no dente 47 (Fig. 24).

A analise cefalométrica mostrou uma Classe
IT esquelética, boa inclina¢io do plano mandi-
bular, incisivos inferiores projetados e superio-
res verticalizados (Fig. 25, Tab. 4).

Objetivo do tratamento

O tratamento proposto foi a correcio da mor-
dida cruzada posterior, alinhamento e nivelamento
das arcadas, correcdo da Classe II evitando alteracio
da estética facial e melhora das guias de desoclusio.

Tratamento realizado

Indicou-se a exodontia dos segundos molares
superiores para corre¢io da Classe II porque os
terceiros molares superiores estavam irrompidos
e com anatomia regular, além disso, o terceiro
molar inferior do lado esquerdo estava ausente e
o dente 27 estava envolvido na mordida cruzada.
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FIGURA 24 - Radiografias panoramica e periapicais iniciais.
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FIGURA 25 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragado cefalométrico (B) iniciais.

Os primeiros molares superiores seriam distaliza-
dos com mais eficiéncia, somente na quantidade
necesséria para sua correta intercuspidagao.

O alinhamento e nivelamento foi realizado contro-
lando-se a projecio dos incisivos inferiores. Para isso,
foi realizado um stripping de 4mm na arcada inferior,
distribuidos de canino a canino, criando espaco para
o nivelamento da curva de Spee, para o alinhamento
dos 2mm de apinhamento que existiam inicialmente
e para eliminagdo da discrepancia de Bolton.

Apés o completo alinhamento e nivelamento
dos dentes superiores, foi iniciada a distalizacio dos
primeiros molares com arco retangular de aco inoxi-
davel continuo 0,018”x 0,025” e elasticos em cadeia,
por vestibular e por palatina. Os pré-molares e ca-
ninos foram distalizados também com o sistema bi-
nario, até atingir um posicionamento adequado com
seus antagonistas. Como ancoragem, utilizou-se um
botdo de Nance apoiado nos terceiros molares.

Ap6s a distalizacio dos caninos, o botdo de Nance
foi removido e o fechamento de espacos foi conclui-
do com uma leve movimentacio dos incisivos supe-
riores. Nesse momento, houve necessidade de uso de
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elastico intermaxilar com direcio de Classe II.

Para corrigir a mordida cruzada, a partir dos
arcos 0,018” de aco, foram realizadas, no lado es-
querdo, contracdo na arcada inferior e expansio
na arcada superior, apoiada no botdo de Nance.

Como contencio, foi indicado o uso da placa
superior do tipo wraparound e foi colada uma
barra inferior intercaninos de fio 0,028” de aco.

Ao final do tratamento ortodéntico, o terceiro
molar inferior do lado direito ficou sem antagonis-
ta, sendo solicitada a exodontia desse dente.

Resultados do tratamento

A estética facial permaneceu a mesma, a mor-
dida cruzada foi corrigida, a relacio de caninos e
molares passou a ser de Classe I e as guias de de-
soclusdo foram melhoradas (Fig. 26).

A altura do nivel 6sseo na regido dos molares foi
mantida ap6s o fechamento dos espacos e conclu-
sdo do tratamento (Fig. 27). Ndo ocorreu nenhuma
alteracio esquelética e houve controle da projecio
dos incisivos inferiores, que ja estavam projetados
no inicio do tratamento (Fig. 28, Tab. 4).
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FIGURA 27 - Radiografias panoramica e periapicais finais.
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FIGURA 28 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e tragcado cefalométrico (B) finais.

TABELA 4 - Resumo das medidas cefalométricas.

SNA (Steiner)
SNB (Steiner)
ANB (Steiner)

Angulo de Convexidade (Downs)

Eixo Y (Downs)

Padrao Esquelético

Angulo Facial (Downs)
SN-GoGn (Steiner)

FMA (Tweed)

IMPA (Tweed)

1-NA (graus) (Steiner)

1-NA (mm) (Steiner)

1-NB (graus) (Steiner)

T-NB (mm) (Steiner)

1,1 - Angulo Interincisal (Downs)

Labio Superior — Linha S (Steiner)

Perfil

Lébio Inferior — Linha S (Steiner)

CONSIDERACOES FINAIS

Consideramos que o sucesso no tratamento
ortoddntico de casos com extragio de molares
esta diretamente relacionado a observagio da
queixa do paciente e ao seu perfil psicologi-
co, a auséncia de patologias e discrepancias
esqueléticas, aplicacdo de principios biomeca-
nicos e experiéncia do profissional. Outro fa-
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85° 85° 0
80° 80° 0
5° 5° 0
1° 7° 0
57° 57° 0
91° 91° 0
26° 26° 0
14° 14° 0
106° 107° 1
16° 9° 7
4mm 3mm 1
34° 32° 2
7mm 7mm 0
129° 142° 13
-6mm -8mm 2
-4mm -4mm 0

tor que deve ser considerado é se o paciente ja
foi submetido a tratamento ortoddntico prévio
com extracdes. Normalmente esses pacientes
j4 apresentam algum grau de reabsorcio radi-
cular, condicdo que pode agravar e impedir a
finalizagdo do caso. Atualmente, a ancoragem
esquelética permite a obtencdo de bons resul-
tados e a reducdo do tempo de tratamento.
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Molars extraction in orthodontics

Abstract

Orthodontic treatment with molar extractions in adult patients is technically more complex because of several fac-
tors. In general, the space to be closed is larger than premolar spaces, the anchorage is critical and treatment time
is longer. It is common for these cases to present some sort of periodontal involvement due to patient’s age and,
therefore, need of more orthodontic anchorage control to reduce space closure side effects. Because of all these
factors good finishing results are harder to be achieved. So, the purpose of this article is to show the reasons for
molar extraction indications and the different phases of orthodontic mechanics, to explain the aspects involved in
this kind of planning and treatment, and describe some treatments with molar extractions.

Keywords: Angle Class | malocclusion. Tooth extraction. Corrective orthodontics.
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