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Resumo

A exodontia de um incisivo inferior pode ser considerada uma op¢ao valiosa na busca de exce-
léncia nos resultados ortoddnticos para obtengdo de méxima fungio, estética e estabilidade. O
objetivo deste estudo foi reunir informacdes referentes as indicacdes, contraindicacdes, vanta-
gens, desvantagens e estabilidade dos resultados obtidos nos tratamentos realizados com extra-
¢do de um incisivo inferior. Essa opcio de tratamento pode ser indicada em mas oclusdes com
discrepancia de volume dentério anterior devido a incisivos superiores estreitos e/ou incisivos
inferiores largos. E contraindicada em mas oclusdes sem discrepancia anterior ou com discre-
pancias ocasionadas por incisivos superiores largos e/ou incisivos inferiores estreitos. A literatura
sugere maior estabilidade pos-tratamento quando comparada com a opcio de extracdes de pré-
molares. Além do diagnéstico cuidadoso, obtido com a colaboracio do set-up, a habilidade e a
experiéncia clinica do profissional s3o importantes para o sucesso dos resultados ortodonticos
alcancados com essa op¢do de tratamento.

Palavras-chave: Ortodontia. Ortodontia corretiva. Extragdo dentéria.

INTRODUCAO

A evolucio da Ortodontia, por meio de pesqui-
sas cientificas e observacdes clinicas, possibilitou
compreender que, para atingir a oclusdo normal,
muitas vezes é necessaria a remogao de dentes, se-
jam eles pré-molares — os mais comumente indi-
cados — ou entdo outros dentes.

Extracdes com finalidade ortodéntica ji eram
realizadas no século XVIII por Hunter, cujos re-
latos foram publicados em seu livro “The natural
history of human teeth”. Edward Hartley Angle,

condenou essa prética, pois acreditava que “O me-
lhor equilibrio, a melhor harmonia e as melhores
proporg¢des da boca, nas suas maltiplas relacdes, re-
queriam a presenca de todos os dentes e que cada
dente ocupasse uma posicao normal”.

Essa afirmagdo foi confrontada por Calvin
Case, ao ponderar que as bases 6sseas nio pode-
riam ser induzidas, por meios mecénicos, a crescer
além do seu tamanho inerente. Portanto, sem ex-
tracdes ndo seria possivel solucionar discrepancias
osseodentérias severas, assim como nio justificaria
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comprometer a oclusio normal e produzir pro-
trusdo severa mantendo todos os dentes na boca®.
Case advertia, ainda, que os pacientes nao deve-
riam ser tratados sob um modelo Gnico, porque as
mas oclusdes podem ter origem tanto hereditiria
quanto ambiental ou, ainda, uma combinacio das
duas®. Dessa forma, extracdes de dentes perma-
nentes deveriam ser consideradas no tratamento
de determinadas mas oclusdes®. Assim, as remo-
coes de dentes tornaram-se comuns nos tratamen-
tos ortoddnticos e os primeiros pré-molares eram
quase sempre os selecionados, devido a sua proxi-
midade com os incisivos, permitindo a correcio e
a retragdo desses dentes.

Se, por um lado, as extracdes vieram a facilitar a
mecanica ortodontica; por outro lado, elas abriram
um leque de op¢des de tratamento e, para que o
melhor planejamento seja estabelecido e praticado,
é necessario um diagnostico completo e bem exe-
cutado. Além de radiografias periapicais, panorami-
ca, oclusal, telerradiografia, fotografias e modelos, é
imprescindivel a realizacio de set-up diagnostico®.

Previamente 2 escolha da opcio mais favoravel
de tratamento, é importante analisar os objetivos
desse, sua estabilidade, a oclusio final a ser atingida
e condicdes estéticas que constituem o caso clinico.
Diante disso, a exodontia de um incisivo inferior
torna-se uma alternativa de tratamento para més
oclusdes que nio se enquadram nas formas conven-
cionais de extracio, uma vez que sio mais estaveis
em longo prazo?!.

O objetivo deste trabalho foi compilar in-
formacoes disponiveis na literatura, ressaltando:
indicacdes, contraindicacdes, vantagens e des-
vantagens, estabilidade de resultados, limitacdes,
consideracdes clinicas e relatos de casos com ex-
tracdo de incisivos inferiores como opc¢do adicio-
nal na corre¢dao da ma oclusio.

INDICACOES

» Mas oclusdes de Classe I de Angle com severa
discrepéncia de volume dentério anterior (maior que
4 5mm), devida a agenesia de incisivos superiores, ou
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deficiéncia no didmetro mesiodistal dos incisivos su-
periores (estreitos) ou, inversamente, excesso no dia-
metro mesiodistal dos incisivos inferiores!1%17.20.28,

» Mas oclusdes dentarias de Classe I com
denticdo superior normal, adequada intercuspi-
dacio posterior e apinhamento anteroinferior,
com falta de espaco para aproximadamente um
incisivo inferior!?428,

» Mas oclusdes dentarias de Classe I com
mordida cruzada anterior devida ao apinhamen-
to e protrusdo dos incisivos inferiores; intercus-
pidacio posterior apropriada, estética facial acei-
tavel e auséncia de discrepancia osseodentaria na
arcada superior??.

» Casos com fissura labiopalatina, onde, apos
a cirurgia de mandibula, nio foi possivel estabe-
lecer sobremordida e sobressaliéncia adequadas,
tornando-se necessaria a exodontia de um incisi-
vo inferior para favorecer a estabilidade do resul-
tado cirargico®.

» Casos em que se deseja evitar aumento da
largura intercaninos em determinadas maés oclu-
56656‘12’20'27.

» Mis oclusdes com tendéncia a Classe III%°.

» Como alternativa ndo cirrgica em tratamen-
tos de Classe III7%.

» Como compromisso na solu¢do de tratamen-
to em adulto ou em situacdes de recidiva®.

» Pacientes adultos com mé oclusdo de Clas-
se III suave a moderada, com apinhamento rela-
tivamente pequeno e forma ndo triangular dos
incisivos®.

» Mas oclusdes de Classe III moderadas, com
mordida cruzada anterior ou relacdo topo-a-to-
po dos incisivos, com tendéncia a mordida aber-
ta anterior’.

» Ma oclusdo esquelética e dentéria de Classe
II, 12 divisdo com protrusdo da maxila e protrusio
ou apinhamento dos incisivos inferiores. Normal-
mente, a extracdo de um incisivo inferior deve ser
associada as extracdes de pré-molares superiores,
mantendo a relacio molar de Classe II, mas estabe-
lecendo chave de oclusio de caninos!1213182,
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» M4 oclusdo com incisivo inferior mal forma-
do ou comprometido periodontalmente, cujo be-
neficio de manté-lo é praticamente nulo, devido a
estabilidade da denti¢io como um todo®721:%8,

E importante salientar que a principal indica-
¢do para extrair um incisivo inferior é a presenca
de discrepancia de volume dentério igual ou supe-
rior a 4,5mm, devido a excesso anteroinferior ou

deficiéncia anterossuperior!1>2128,

CONTRAINDICACOES

» Todos os casos que necessitam extracdes em
ambas as arcadas, com: sobremordida severa e pa-
drdo de crescimento horizontal, apinhamento bi-
maxilar, sem discrepancia de volume dentério na
regido anterior, discrepancia de volume dentario
anterior devida a incisivos inferiores estreitos e/ou
superiores largos, acentuada sobressaliéncia'?®,

» Casos com incisivos inferiores “triangulares”
e apinhamento minimo com falta de espaco me-
nor que 3mm, os quais devem ser tratados prefe-
rencialmente sem extracdes, através de stripping
nos incisivos, para evitar a reabertura de espacos
e a perda da papila gengival interdentaria entre os
incisivos remanescentes, que seriam esteticamente
insatisfatorias?®2028,

» Casos onde o set-up demonstrar que a extra-
¢do do incisivo inferior pode resultar em sobremor-
dida excessiva®.

» Casos em que a insercdo alta do freio labial
inferior poderé causar recessio gengival no incisi-

vo remanescente a ser movimentado para a area
do freio®.

VANTAGENS

A extracdo de um incisivo inferior teria as se-
guintes vantagens:

» Manutencdo ou redugdo da distancia interca-
ninos!'’.

» Manutencio da forma geral da arcada, mini-
mizando ou evitando sua expansio, preservando as
estruturas de suporte!' e aumentando o potencial
para maior estabilidade®?.
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» Redugdo do periodo de contengio, conside-
rando-se que as possibilidades de recidiva sio me-
nores®%,

» Pronta retragio dos segmentos anteriores, se
necessario®.

» Menor risco de perda de ancoragem, pois ha
solida unidade de ancoragem dos segmentos pos-
teriores®?8,

» Reducdo da necessidade do uso de elésticos.
Isso é especialmente importante no caso de crian-
cas ou pacientes com distirbios de comportamen-
to ou ndo colaboradores®?®.

» Propicia espaco na area do maior apinhamen-
to pré-tratamento®!02,

» Melhora no paralelismo entre as raizes dos
dentes anteroinferiores e reducio da proximidade
das raizes'.

A exodontia de um incisivo inferior possibili-
ta a reducio de volume dentério, minimizando
alteracdes no perfil, além de reduzir o tempo de
tratamento''??, Permite ao ortodontista melhorar
a oclusdo e a estética dentiria com minima acio
ortoddntica'l.

Para Levin!*, a exodontia de um incisivo inferior
possibilita:

» Melhorar o perfil facial através da reducio da
aparéncia de “protrusdo da mandibula”.

» Alinhar os dentes anteriores inferiores facil-
mente.

» Estabelecer uma sobremordida esteticamente
favoravel e funcionalmente efetiva.

» Posicionar os dentes anterossuperiores cor-
retamente e com inclinacdes axiais aceitaveis, ao
invés de vestibulariza-los para permitir o posicio-
namento de todos os dentes anteroinferiores.

DESVANTAGENS

Segundo Brandt e Safirstein®:

» Ha tendéncia em reabrir o espaco no local da
extracdo, especialmente se for removido um inci-
sivo central inferior. Independentemente do para-
lelismo das raizes adjacentes ao espaco da exodon-
tia, a incidéncia de reabertura de espago é comum.
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» Pode criar uma discrepancia de volume denta-
rio, especialmente se a extracdo do incisivo inferior es-
tiver associada as extracdes de pré-molares superiores.

» Pode haver diferenca de cor entre os incisi-
vos laterais e os caninos, que sao frequentemente
mais escuros. Tal complicacio poderia, e deveria,
influenciar o plano de tratamento, particularmente
nos pacientes do sexo feminino.

Outros efeitos indesejaveis seriam: aumento de
sobremordida e sobressaliéncia além dos limites
aceitaveis, oclusdo parcialmente insatisfatoria, reci-
diva de apinhamento com trés incisivos, além de
perda estética da papila gengival interdentéria, na
area da exodontia®?>?83,

A remogido de um incisivo inferior também afe-
ta a relacdo interoclusal dos dentes anteriores. Se
os dentes anterossuperiores nio forem reduzidos
suficientemente, através de stripping, pode perma-
necer uma sobressaliéncia mais acentuada''?.

Para Canut’, em determinados casos, especial-
mente em adultos, o espaco pode ndo ser fechado
completamente, ou pode reabrir facilmente, resul-
tando em diastema visivel numa area de considera-
vel importancia periodontal e estética. Além disso,
a relagio inadequada da linha mediana dentéria
compromete a estética dentéria.

Sheridan e Hastings?® citam que pode ser criado
um espago triangular remanescente na area da extra-
¢do, principalmente nos pacientes com mais idade.

SET-UP DE DIAGNOSTICO

O set-up é uma montagem de diagndstico que
permite visualizar o resultado do tratamento orto-
déntico, em modelos de estudo, para reconhecer a
melhor opcio de tratamento. E possivel simular di-
ferentes op¢des de tratamento, como, por exemplo,
sem extragdes, com stripping, com aumento das in-
clinacées axiais, com extracdes de pré-molares ou
com associacdes de procedimentos'®.

Kokich, Shapiro!! e Tuverson? sintetizam a im-
portancia do set-up como um dos mais valiosos re-
gistros ortoddnticos para determinar se um incisivo
inferior deve ser extraido. O set-up ¢é a forma mais
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precisa para prever as relacdes interoclusais possiveis
de serem atingidas com o tratamento ortodéntico,
sendo imprudente iniciar o tratamento sem antes
analisar a sobressaliéncia e a sobremordida que serdo
obtidas com tal procedimento. E importante desta-
car que, se a sobressaliéncia é excessiva ou a oclusio
vestibular é inaceitavel no set-up, o stripping na ar-
cada superior deve ser considerado, dentro dos limi-
tes aceitaveis. Se o resultado oclusal ainda for insatis-
fatorio, entdo, provavelmente, a extracio de um inci-
sivo inferior ndo deve ser o tratamento de escolha®.

SELECAO DO INCISIVO A SER EXTRAIDO

Ap6s a decisio de extrair um incisivo inferior, o
profissional deve definir qual deles sera removido. A
indicacdo depende da associacio dos seguintes fato-
res: tipo de mé oclusdo, quantidade de discrepancia
de volume dentario anterior, deficiéncia de compri-
mento da arcada na regido anterior, condicdes de
satide dentéria e dos tecidos de suporte e relacio da
linha mediana dentaria superior e inferior' %7232,

O tipo de ma oclusio e a satde dos tecidos pe-
riodontais devem influenciar na escolha do dente a
ser extraido, pois, se o dente for diagnosticado com
anquilose, giroversio severa ou erup¢do ectdpica
muito distante de sua posicao normal, torna-se a
melhor op¢ido. A exodontia do incisivo em pior po-
sicdo ¢ um modo de prevenir a recidiva, pois limita
a movimentacio desnecessiria de muitos dentes’.

A analise de tamanho dentério de Bolton pode-
ra auxiliar na determinacdo das discrepancias, bem
como assimetrias em ambas as arcadas, estabelecen-
do se a melhor indicacdo sera a remogio do incisivo
lateral mais largo ou do incisivo central mais estrei-
to>*. Certos profissionais ainda preferem remover
o incisivo central mais estreito, sob o argumento de
que isso favorece a estabilidade, principalmente,
nos casos com menor apinhamento??%,

Neff" relatou que prefere extrair o incisivo late-
ral por acreditar que a face distal de um incisivo cen-
tral contata melhor a face mesial do canino. Acres-
centou justificando que, quando se extrai um inci-
sivo central, ha o contato da face mesial do incisivo
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central remanescente com a face mesial do incisivo
lateral e, mesmo que os dentes estejam perfeitamen-
te verticalizados e paralelos, algumas vezes persiste
um tridngulo negro indesejavel entre o terco médio
do dente e a gengiva.

PROBLEMAS PERIODONTAIS

Adequado alinhamento entre os incisivos rema-
nescentes deve ser estabelecido apos a extracio de
um incisivo inferior, para evitar problemas perio-
dontais com comprometimento estético?.

Tuverson® advertiu que poderia ocorrer recessio
gengival no espaco da extragio em pacientes com pre-
disposi¢ao para doenga periodontal, especialmente se
as raizes dos dentes adjacentes ao espago nio forem
posicionadas corretamente. Mesmo que seja um sim-
ples procedimento de fechamento de espaco, é fun-
damental a sobrecorrecio do paralelismo das raizes.

Em casos com problemas periodontais preexis-
tentes, Valinoti*® considerou que a decisdo de remo-
ver um incisivo por causa de recessio gengival ves-
tibular ou pela presenca de defeitos dsseos na area
anteroinferior é contraindicada, pois o problema
pode permanecer. Deve-se recorrer ao tratamento
periodontal antes de decidir qual a melhor op¢io
de tratamento. Se o caso ndo apresentar discrepan-
cia de volume dentério anterior, é contraindicado
extrair um incisivo inferior somente pelo problema
periodontal existente.

GUIA DE CANINOS

Assim como todo tratamento ortoddntico, nos
casos de extracio de um incisivo inferior, tam-
bém deve-se estabelecer guia de caninos ou fun-
¢do em grupo no lado de trabalho, e auséncia de
interferéncias no lado de balanceio. A excursio
protrusiva deve resultar em adequada desoclusio
posterior. Conforme constatado na literatura, a
guia de caninos pode ser perdida devido ao posi-
cionamento mais mesial dos caninos inferiores’.
No entanto, isso podera ser evitado se um ade-
quado diagnostico for feito antes da decisio de
extrair um incisivo inferior.
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Para Kokich e Shapiro!!, o posicionamento mais
mesial dos caninos inferiores pode ser compensado
por ajuste da porc¢ido nio funcional das pontas das
caspides dos caninos inferiores, ou por extrusio dos
incisivos inferiores, para manter os contatos funcio-
nais em oclusdo céntrica. Se o excesso dentario an-
terossuperior for corrigido corretamente, pode-se
estabelecer a desoclusio por guia de caninos. Po-
rém, nos casos em que isso nao for possivel, a deso-
clusdo em grupo pode ser produzida ortodontica-
mente, associando-se o ajuste oclusal e eliminando
todas as interferéncias em balanceio!'#?°,

No entanto, Valinoti*® adverte que, na oclusio
de seis dentes anteriores superiores com cinco in-
feriores, os caninos terminardo em chave de oclu-
s30 ou, entdo, os caninos superiores desocluirdo
com os primeiros pré-molares inferiores, ou seja,
as vertentes distais dos caninos superiores oclui-
rdo com as vertentes mesio-oclusais dos primeiros
pré-molares inferiores.

Pode-se optar pela associacdo de pequenas com-
pensacdes dentarias para restabelecer o contato en-
tre os caninos, devolvendo a fun¢io de desoclusio
nesses dentes:

® Posicionar os caninos inferiores verticalizados
ou com leve inclinacdo de coroa para distal, em
relacdo a sua base 6ssea.

e Incorporar suave off set na distal dos caninos in-
feriores, deixando-os mais salientes.

e Se possivel, incorporar dobras artisticas nos in-
cisivos inferiores, na hemiarcada sem extracio,
para consumir espaco e deslocar os caninos in-
feriores para distal.

e Stripping nos incisivos superiores para deslocar
0s caninos superiores para mesial.

e Posicionar os caninos superiores com inclina¢io
de coroa para mesial.

® Reduzir ou remover o off set na mesial dos ca-
ninos superiores, deixando-os menos salientes.

e Efetuar cuidadoso ajuste oclusal.

Essas opcdes de movimentacio ortodéntica
compensatorias deveriam ser testadas previamente,
através do set-up diagnostico.
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ESTABILIDADE DOS RESULTADOS

Um dos maiores desafios a pratica ortoddn-
tica se refere a estabilidade dos resultados de
tratamento. Valinoti*®® sugeriu, em 1994, que a
extragdo de um incisivo inferior tem menor pro-
babilidade de recidiva de apinhamento pos-con-
tencdo, pois o incisivo localiza-se mais préoximo
da 4rea onde esta o problema, necessitando
menor movimento e esforco sobre as condicdes
originais dos demais dentes. Entretanto, ainda
existem limita¢cdes que dificultam confirmar a
maior estabilidade pos-contencio. Riedel et al.?!
sugeriram que a extracdo de um incisivo inferior
pode conceder maior estabilidade na 4rea ante-
rior, na auséncia de contencdo permanente.

A longo prazo, os casos com extracdo de um
incisivo inferior mostram menor recidiva de api-
nhamento pos-contengdo do que os casos trata-
dos com extracdes de pré-molares, devido aos
seguintes fatores: conserva¢do mais proxima pos-
sivel da posicdo original dos dentes, de tal forma
que as pressdes musculares tém menor probabili-
dade de introduzir instabilidade e minimo esfor-
co sobre a ancoragem adjacente, durante o fecha-
mento do espaco, utilizando-o integralmente ou
a maior parte dele para correcio anterior®.

RELATO DE CASOS
Caso clinico 1
Diagnéstico e etiologia

Paciente do sexo masculino, leucoderma,
23 anos e 8 meses de idade, apresentou-se com
queixa principal de “consertar as posicdes dos
dentes”. No exame clinico-facial apresentava
padrdo mesofacial, face sem assimetria aparen-
te, perfil reto, face inferior normal, nariz pro-
eminente, angulo nasolabial normal, respiracdo
nasal, fonacio e degluticio normais, desvio na
abertura da mandibula para a direita, presenca
de estalido, mas sem dor na ATM (Fig. 1).

Na avaliacdo intrabucal, apresentava baixo ris-
co de caries, gengivas saudaveis, relacio dos mo-
lares em Classe I de Angle, caninos em Classe I,
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apinhamento dentario anteroinferior severo e leve
na arcada superior, sobremordida reduzida, oclu-
sao dentaria posterior satisfatoria nos sentidos ver-
tical e transversal. Desvio de linha média inferior
de Imm para o lado esquerdo e superior coinci-
dente com a rafe palatina mediana (Fig. 1).

A anilise de modelos indicou discrepan-
cia de Bolton com excesso anteroinferior de
2,3mm. A radiografia panoramica evidenciou
todos os dentes permanentes (Fig. 2). Na anali-
se cefalomeétrica, foi possivel verificar maxila e
mandibula protruidas em relacdo a base do cra-
nio, mé oclusdo esquelética de Classe II, padrio
braquifacial, incisivos superiores e inferiores
protruidos e com inclinagido axial aumentada.
Perfis 6sseo e facial retos (Fig. 3, Tab. 1).

Objetivos do tratamento

O tratamento objetivou eliminar a discrepan-
cia anteroinferior, corrigindo o apinhamento dos
incisivos inferiores, alinhar e nivelar os dentes e
estabelecer sobressaliéncia e sobremordida ade-
quadas com aparelho ortodéntico fixo.

Plano de tratamento e mecanica
empregada

Foi montado um aparelho corretivo Edgewi-
se standard (slot 0,022” x 0,028”) e o paciente
submetido a exodontia do incisivo central in-
ferior esquerdo e stripping na arcada superior.
Durante a mecanica corretiva, foi realizado ali-
nhamento, nivelamento e correcdo de rotacdes
dentarias com fios de aco inoxidavel de 0,014”
2 0,020”, mantendo a oclusio posterior com do-
bras passivas; fechamento dos espacos com tie-
back nos arcos, elasticos em cadeia e torque ves-
tibular (raiz) nos incisivos. Em seguida, foram
utilizados arcos 0,019” x 0,025” superior e in-
ferior, coordenados com forma e torques ideais
para intercuspidacgio e finalizacdo. A contenc¢io
planejada consistiu de aparelho superior remo-
vivel wraparound e inferior com barra lingual
3x3 colada nos incisivos e caninos inferiores.
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FIGURA 2 - Radiografia panoramica inicial. FIGURA 3 - Telerradiografia e tracado cefalométrico iniciais.
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TABELA 1 - Avaliacao cefalométrica: pré-tratamento e pds-tratamento.

SNA 90° 91°
SNB 85° 85°
ANB 5° 6°
NAPg 8° 10°
SNGoGn 24° 22°
NSGn 60° 61°
Eixo Facial 94° 94°
1.NA 25° 20°
1-NA 5mm 5mm
1.NB Bl 32°
1-NB 8mm 10mm
S-Ls -3 -0,5
S-Li -1 +1

FIGURA 4 - Fotografias extrabucais e intrabucais finais.
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Resultados do tratamento

Ao final do tratamento houve melhora da es-
tética facial, a oclusio apresentou-se com relagio
molar e de caninos em Classe I, sobressaliéncia e
sobremordida normais (Fig. 4).

Os principais objetivos do tratamento foram
atingidos. O apinhamento anteroinferior foi corri-
gido ap6s a exodontia do incisivo central inferior. A
oclusdo dos molares e pré-molares, que era bastan-
te favorével, foi mantida com a montagem criterio-
sa do aparelho ortoddntico Edgewise. Além disso,

obteve-se sobressaliéncia e sobremordida normais,
estabelecendo as fun¢des mandibulares apropriadas
durante os movimentos de lateralidade e protrusio.
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FIGURA 5 - Telerradiografia e tragado cefalométrico finais.

A

FIGURA 6 - Sobreposigoes cefalométricas.

Maxila e mandibula nio sofreram alteracdes
nos sentidos anteroposterior, vertical e trans-
versal (Fig. 5).

Na denticdo superior houve diminui¢io da
inclina¢do axial dos incisivos (Fig. 5), a distancia
intercaninos foi mantida e a distdncia intermolares
foi levemente aumentada.

Na denti¢do inferior observou-se aumento
na inclinagdo axial e leve protrusdo dos incisivos
inferiores (Fig. 5). A distancia intercaninos foi
mantida e a distdncia intermolares foi levemen-
te aumentada.
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A sobreposicio total ilustra pequenas mudan-
cas faciais e dentérias entre o inicio e o final do
tratamento (Fig. 6A), e as parciais de maxila e
mandibula confirmam a diminui¢do na inclina-
¢do axial dos incisivos superiores e aumento da
protrusdo dos incisivos inferiores (Fig. 6B).

Caso clinico 2
Diagnéstico e etiologia

Paciente do sexo feminino, leucoderma, com 12
anos de idade e queixa principal de “apinhamen-
to anterior”. No exame clinico-facial, detectou-se
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padrio mesofacial, face simétrica, perfil reto, face
inferior normal, nariz médio, Angulo nasolabial nor-
mal, respiracio nasal, fonacio e degluticio normais,
desvio no fechamento da mandibula para a direita e
presenca de estalido, mas sem dor, na ATM (Fig. 7).

Na avaliacdo intrabucal, apresentava baixo ris-
co de caries, gengivas sauddveis, trauma oclusal no
dente 21, relagdo dos molares em Classe I de Angle,
caninos em Classe I, sobressaliéncia de 0,5mm e so-
bremordida topo a topo, apinhamento dos incisivos
superiores e inferiores. Desvio de linha média infe-
rior de Imm para o lado direito e linha média supe-

rior coincidente com a rafe palatina mediana (Fig. 7);
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onicofagia e tonsilas palatinas hipertrofiadas.

A analise de modelos indicou discrepancia osseo-
dentéria negativa nas arcadas superior (-3,0mm) e
inferior (-3,5mm), discrepancia de tamanho denta-
ria de Bolton com excesso anteroinferior de 2,7mm.
A radiografia panordmica evidenciou todos os dentes
permanentes, com os segundos pré-molares com api-
ce aberto (estagio 9 de Nolla), segundos molares su-
periores e inferiores em erupcio (estagio 8 de Nolla).
Os germes dos terceiros molares estavam no inicio
da formagdo das coroas (estagio 4 de Nolla), com ex-
cecdo do terceiro molar superior esquerdo, que ain-
da nio iniciara sua calcificacdo (estagio 1 de Nolla).
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O trabeculado 6sseo e a 1amina dura estavam nor-
mais; com auséncia de imagens indicadoras de pato-
logias (Fig. 8). Na anélise cefalométrica, foi possivel
verificar maxila e mandibula levemente retruidas em
relacdo a base do crinio, ma oclusio esquelética de
Classe 1, padrio dolicofacial, incisivos superiores e
inferiores protruidos e com inclinacdo axial aumen-
tada. Perfil 6sseo normal, facial reto e crescimento
vertical da face (Fig. 9, Tab. 2).

Objetivos do tratamento

Objetivou-se manter a oclusio molar em Clas-
se I, eliminar a discrepancia anteroinferior, esta-
belecer sobressaliéncia e sobremordida adequadas,
alinhar e nivelar os dentes e corrigir a linha média
com aparelho ortoddntico fixo.

FIGURA 8 - Radiografia panoramica inicial.

Plano de tratamento e mecanica empregada
Foi montado aparelho corretivo Edgewise
standard (slot 0,022” x 0,028”") e o paciente
submetido a exodontia do incisivo central in-
ferior direito e stripping na mesial dos caninos
superiores. Durante a mecénica corretiva, foi
realizado alinhamento e nivelamento superior,
permitindo a vestibuloversio dos incisivos; na
arcada inferior, retrusio dos incisivos inferiores
com arcos de aco inoxidavel de 0,014” a 0,020”;
mesializacdo do incisivo central inferior esquer-
do até que a linha média superior coincidisse
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TABELA 2 - Avaliacao cefalométrica: pré-tratamento e pés-tratamento.

SNA 78° 76,5°
SNB 76° 717,5°
ANB 2° -1°
NAPg 0° 3°
SNGoGn 36° 30,5°
NSGn 69° 69°
Eixo Facial 85° 87°
1.NA 30° 34,5°
1-NA 8,5mm 11,5mm
1.NB 32° 25°
1-NB 6mm 7mm
S-Ls 0 -0,5
S-Li -2 -1

FIGURA 9 - Telerradiografia e tracado cefalométrico iniciais.

com a metade desse dente; mesializac¢io do in-
cisivo lateral inferior direito e canino inferior
direito, dente a dente, até atingir relacdo de ca-
ninos em Classe I. Em seguida, foram utilizados
fios 0,019” x 0,025” superior e inferior, coorde-
nados com forma e torques ideais para inter-
cuspidacio e finalizacdo. A contencdo planejada
consistiu de aparelho superior removivel wra-
paround e inferior com barra lingual 3x3 colada
nos incisivos e caninos inferiores. O paciente foi
encaminhado para avaliacio pelo otorrinolarin-
gologista e pela fonoaudiéloga.
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Resultados do tratamento

Ao final do tratamento, o perfil tornou-se le-
vemente concavo, a oclusdo apresentou-se com
relagdo molar e de caninos de Classe I, sobressa-
liéncia e sobremordida adequadas (Fig. 10).

Os principais objetivos do tratamento foram
atingidos com a exodontia do dente 41 e alinha-
mento dos incisivos inferiores. A relacdo molar e
de caninos em Classe I foi mantida durante todo o

FIGURA 10 - Fotografias extrabucais e intrabucais finais.
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tratamento. Houve pequena modificacio no perfil
facial, mas que nio comprometeu a estética. Do
ponto de vista funcional, o resultado foi satisfato-
rio: as guias incisal e canino foram restabelecidas.
A maxila apresentou crescimento normal
nos sentidos anteroposterior e transversal, j4 o
vertical foi controlado. A mandibula apresen-
tou maior crescimento horizontal (Fig. 11).
Na denticdo superior houve discreto aumento
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FIGURA 11 - Telerradiografia e tracado cefalométrico final.

A

FIGURA 12 - Sobreposicdes cefalométricas.

da distincia intermolares e discreta reducdo da
distancia intercaninos, aumento da inclinacdo
axial e protrusdo dos incisivos (Fig. 11, Tab. 2).
Na denticdo inferior houve melhora da in-
clinagdo dos incisivos, nivelamento da Curva
de Spee e pequena reducdo nas distincias in-
termolares e intercaninos (Fig. 11, Tab. 2).
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A sobreposicdo dos tracados cefalométricos
evidenciou um maior crescimento horizontal
da mandibula, com rotacio no sentido anti-
horério (Fig. 12A). As sobreposi¢des parciais
indicam controle vertical da mandibula e dimi-
nuicdo na inclinacdo axial dos incisivos inferio-

res (Fig. 12B).
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Caso clinico 3
Diagnéstico e etiologia

Paciente do sexo masculino, leucoderma, com
16 anos e 11 meses de idade, apresentou-se com
queixa principal de “dentes inferiores tortos”. No
exame clinico-facial, apresentava padrio mesofa-
cial, face levemente assimétrica, perfil concavo,
face inferior normal, nariz médio, angulo naso-
labial normal (Fig. 13), respiracdo nasal, fonacdo
e degluti¢do normais, padrio de fechamento da
mandibula e ATM normais.

Na avaliacdo intrabucal, apresentava baixo ris-
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co de caries, gengivas saudaveis, relagio de molares
em Classe I de Angle, caninos em Classe I, apinha-
mento na regido anteroinferior, sobressaliéncia e so-
bremordida suaves. Desvio de linha média inferior
de 2mm para o lado direito e linha média superior
coincidente com a rafe palatina mediana (Fig. 13).

A analise de modelos indicou discrepancia os-
seodentaria nula na arcada superior e negativa na
arcada inferior (-2,5mm), discrepancia de tama-
nho dentario de Bolton com excesso de 4,0mm na
arcada inferior, sendo 2,6mm na regido anteroinfe-
rior. A radiografia panordmica evidenciou todos os
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dentes permanentes, estando os terceiros molares
em formagdo. O trabeculado 6sseo e as cristas 6s-
seas estavam normais, assim como a lamina dura;
com auséncia de imagens indicadoras de patologias
(Fig. 14). Na analise cefalométrica, foi possivel ve-
rificar maxila e mandibula bem posicionadas em
relacdo a base do crénio e entre si, no sentido an-
teroposteiror (Classe I esquelética), incisivos supe-
riores e inferiores com inclinacdo axial aumentada
e reduzida, respectivamente, estando os superiores
protruidos e os inferiores bem posicionados em
suas bases 6sseas. Perfil sseo normal e facial ligei-
ramente concavo, medidas verticais normais, tipo
morfoldgico mesofacial (Fig. 15, Tab. 3).

FIGURA 14 - Radiografia panoramica inicial.

Objetivos do tratamento

Com o tratamento objetivou-se manter a oclu-
sao molar em Classe I, eliminar a discrepancia ante-
roinferior, estabelecer sobressaliéncia e sobremor-
dida adequadas, alinhar e nivelar os dentes e cor-
rigir a linha média com aparelho ortoddntico fixo.

Plano de tratamento e mecanica empregada
Foi montado aparelho corretivo Edgewise
standard (slot 0,022” x 0,028"), onde no arco
superior foi mantido o nivelamento dos dentes
posteriores e os incisivos laterais sem dobras ar-
tisticas. O paciente foi submetido a exodontia
do incisivo central inferior direito e, durante o
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TABELA 3 - Avaliacao cefalométrica: pré-tratamento e pés-tratamento.

SNA 83° 84°
SNB 82,5° 82,5°
ANB 0,5° 1,5°
NAPg 1° 1°
SNGoGn 32° 31°
NSGn 66° 66°
Eixo Facial 88° 88°
1.NA 25° 24°
1-NA 5,5mm 5mm
1.NB 21° 18°
1-NB 4mm 3mm
S-Ls -1 -1,5
S-Li -2 -2,5

FIGURA 15 - Telerradiografia e tragado cefalométrico inicial.

tratamento, avaliou-se a necessidade de stripping
dos incisivos superiores e dos dentes 34 e 44. Nas
fases de alinhamento e nivelamento, foram uti-
lizados fio twist-flex e fios de aco inoxidavel de
0,014” 2 0,020”. A partir do arco 0,020”, proce-
deu-se a mesializacio do dente 42 com elésticos
em cadeia, para o fechamento de espaco da ex-
tracdo. Em seguida, foi utilizado arco superior de
finalizacdo com fio 0,019” x 0,025” com forma
e torque ideais para o caso e arco inferior de re-
tracdo 0,016” x 0,022” com tear drop loop, co-
ordenados. Na sequéncia, foi confeccionado arco
inferior de finaliza¢do 0,019” x 0,025” com for-
ma e torques ideais coordenado com o superior.

2010 Nov-Dec;15(6):143-61



Extracao de incisivo inferior: uma opg&o de tratamento ortoddntico

A contenc¢do planejada consistiu de aparelho su-
perior removivel wraparound e inferior com barra
lingual 3x3 colada nos incisivos e caninos inferiores.

Resultados do tratamento

A oclusio final apresentou-se com relacio mo-
lar e de caninos em Classe I, com sobressaliéncia
e sobremordida normais. Obteve-se o alinhamento
dos incisivos inferiores (Fig. 16).

Os principais objetivos do tratamento foram
alcancados. O apinhamento anteroinferior foi cor-
rigido apos a extracdo do incisivo central inferior.

FIGURA 16 - Fotografias extrabucais e intrabucais finais.
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A oclusdo dos molares e pré-molares era bastante
favoravel e foi mantida com a montagem criteriosa
do aparelho ortodéntico Edgewise. Além disso, ob-
teve-se sobressaliéncia e sobremordida normais, es-
tabelecendo as func¢des mandibulares apropriadas
durante os movimentos de lateralidade e protrusio.

Maxila e mandibula apresentaram crescimento
normal nos sentidos anteroposterior, transversal e
vertical (Fig. 17).

Na denti¢do superior, observou-se que a pro-
trusdo e a inclinacdo axial dos incisivos superiores
foram ligeiramente reduzidas (Fig. 17, Tab. 3).
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FIGURA 18 - Sobreposicdes cefalométricas.

Na denticdo inferior, houve leve retrusao (Fig.
17, Tab. 3), sem alteracio da distancia intermola-
res e diminuicdo da distancia intercaninos devido
a exodontia do dente 41.

Em se tratando de um paciente adulto, as po-
sicdes maxilomandibulares foram mantidas, como
evidenciado na Figura 18A. A Figura 18B indica
que os incisivos superiores foram mantidos e os in-
feriores levemente retruidos, com perda de anco-
ragem nos molares superiores e inferiores. Obser-
va-se também pequeno crescimento mandibular.
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Foi possivel obter uma boa relagdo incisal, man-
tendo um perfil favoréavel (Fig. 18).

CONSIDERACOES FINAIS

A principal indicagdo para extrair um incisivo
inferior é a presenca de discrepancia de volume
dentério anterior devida ao excesso inferior ou
a deficiéncia superior. E necessario realizar um
cuidadoso diagnostico com a montagem do set-
up, considerando os objetivos do tratamento e os
resultados oclusais.
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Essa opc¢do de tratamento pode acarretar al-
gumas dificuldades ou limitacdes no tratamento
ortoddntico: obtencdo da guia de caninos, possibi-
lidade de reabertura de espacos, perda estética da
papila gengival, influéncia sobre a linha mediana,
sobressaliéncia e sobremordida.

A recidiva do apinhamento p6s-contencio pa-
rece ser menor do que nos casos submetidos as

extracdes de pré-molares.

Desde que corretamente indicada e conduzida
com cuidado e de forma apropriada, pode-se afir-
mar que a exodontia de um incisivo inferior tem
valiosa contribui¢do no tratamento de determina-
das més oclusdes e na busca de exceléncia nos re-
sultados do tratamento ortoddntico, traduzida por
maxima fungdo, estética e estabilidade.

Lower incisor extraction: An orthodontic treatment option

Abstract

Lower incisor extraction can be regarded as a valuable option in the pursuit of excellence in orthodontic results in
terms of function, aesthetics and stability. The aim of this study was to gather information about the indications,
contraindications, advantages, disadvantages and stability of the results achieved in treatments performed with
lower incisor extraction. This treatment option may be indicated in malocclusions with anterior dental volume dis-
crepancy due to narrow maxillary incisors and/or large mandibular incisors. It is contraindicated in malocclusions
without anterior discrepancy or with discrepancies caused by large maxillary incisors and/or narrow mandibular
incisors. The literature suggests this method affords improved posttreatment stability compared with premolar ex-
traction. As well as a careful diagnosis, established with the aid of a diagnostic setup, professional skills and clinical
experience are instrumental in achieving successful orthodontic results with this treatment option.

Keywords: Orthodontics. Corrective Orthodontics. Tooth extraction.
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