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RESUMO

O presente estudo objetivou realizar um levantamento retrospectivo de todos
os planejamentos ortodonticos realizados pelo Departamento de Ortodontia (FOB —
USP) desde 1973, para que pudessem ser avaliados os protocolos de tratamento
escolhidos a época, principalmente quanto a decisdo de extracbes e suas
frequéncias. A amostra constitui-se inicialmente de 3745 documentacdes
ortodonticas arquivadas pelo Departamento de Ortodontia, das quais 332
documentacgdes foram descartadas seguindo alguns fatores de excluséo, tais como
casos transferidos, desisténcias e informacdes e exames incompletos. A amostra
total de 3413 pacientes foi avaliada de acordo com o protocolo de tratamento
escolhido, classificados como: Protocolo 0 (Sem extracdes); Protocolo 1 (Extracdes
de 4 primeiros pré-molares); Protocolo 2 (2 primeiros pré-molares superiores e 2
segundos inferiores); Protocolo 3 (2 pré-molares superiores); Protocolo 4 (4
segundos pré-molares); Protocolo 6 (Incisivos e caninos); Protocolo 7 (Primeiros e
segundos molares); Protocolo 8 (extragBes atipicas); Protocolo 9 (grupo de
agenesias e perdas precoces). Estes protocolos aferidos, foram entédo divididos em 7
grupos, definidos como 7 intervalos cronoldgicos a cada 5 anos: Intervalo 1 (1973-
1977); Intervalo 2 (1978-1982); Intervalo 3 (1983-1987); Intervalo 4 (1988-1992);
Intervalo 5 (1993-1997); Intervalo 6 (1998-2002); Intervalo 7 (2003-2007). Estes
intervalos foram entdo comparados entre si para que as frequiéncias dos protocolos
pudessem definir possiveis tendéncias predominantes a cada época testada. Os
resultados demonstraram diferengas estatisticamente significantes para 7 dos 10
protocolos avaliados entre os intervalos considerados, evidenciando uma grande
diferenca de frequiéncia dos principais protocolos de tratamento ao longo destes 35
anos avaliados. Portanto conclui-se que a escolha pelos protocolos de tratamento

sofreram influéncias de filosofias e dogmas vigentes durante os intervalos avaliados.

Palavras chave : Ortodontia. Extragcbes. Protocolos.
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ABSTRACT

Frequency evaluation of different extraction protoc ols in orthodontic
treatments conducted at Bauru Dental School, Univer  sity of Sdo Paulo, in the
last 35 years

The purpose of this retrospective study was to evaluate all orthodontic
treatment plannings conducted at the Orthodontic Department at Bauru Dental
School, University of Sdo Paulo, since 1973, in order to investigate extraction and
nonextraction frequency protocols selected at each considered period. The sample
comprised initially 3745 records of treated patients, that according to exclusion
criteria, reduced the final sample to 3413 documentations. This total sample was
evaluated according to the protocol choice, being divided into 10 groups: Protocol O
(nonextraction group); Protocol 1 (4-first premolar extractions); Protocol 2 (2-
maxillary first and 2-mandibular second premolar extractions); Protocol 3 (2-maxillary
premolar extractions); Protocol 4 (4-second premolar extractions); Protocol 5
(asymmetric premolar extractions); Protocol 6 (incisor and canine extractions);
Protocol 7 (first and second molar extractions); Protocol 8 (atypical extractions) and
Protocol 9 (agenesis and previously missing teeth group). These 3413 obtained
protocols were divided into seven 5-year intervals: Interval 1 (1973-1977); Interval 2
(1978-1982); Interval 3 (1983-1987); Interval 4 (1988-1992); Interval 5 (1993-1997);
Interval 6 (1998-2002); Interval 7 (2003-2007). The frequency of each protocol was
compared among the 7 intervals, using the Proportion Test, in order to identify some
predominant trends at each tested period. The results showed that 7 frequency
protocols were significantly different among the 7 considered intervals, evidencing
that the protocols choice was influenced by some dominant philosophies or dogmas
during the evaluated periods.

Key words : Orthodontics.Extractions.Protocols.
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1 INTRODUCAO

O diagnéstico ortoddntico e o respectivo plano de tratamento envolvem muitas
decisdes delicadas. Se o tratamento € julgado necessario, o Ortodontista deve entre
inimeras variaveis, decidir se o sucesso da terapia ortoddntica passa ou ndo pela
necessidade de extracfes dentarias. Por muitos anos a questdo das extracdes
provocou muita discussao e inUmeras controvérsias, sendo muitas vezes vinculada a
preferéncias pessoais mais que a critérios estaveis ou convicgbes cientificas
(WEINTRAUB, et al.,, 1989). Para Watson (1980), a controvérsia persiste pela
necessidade de decisbes individuais e ndo coletivas para cada grupo de mas-
oclusdes, tornando esta uma decisdo multifatorial. Dentre as alternativas incluindo
extragbes dentarias, bastante debatidas e difundidas nas dltimas décadas, as
indicacbes mais comuns nos planejamentos ortoddnticos estdo relacionadas a
correcdes de discrepancias dentarias, esqueléticas, cefalométricas, faciais, além de
poderem ser influenciadas pela técnica empregada, procura de estabilidade pos-
tratamento ou por dogmas e seus seguidores (WEINTRAUB, et al., 1989). Para
Salzmann (1965a), em pacientes em crescimento as extracbes ndo deveriam ser
baseadas em julgamentos subjetivos ou em adesdes incondicionais a uma filosofia
ou a um aparelho especifico. Desta forma, a decisédo de se extrair dentes ou nédo, e 0
namero de dentes a serem extraidos, podem influenciar o resultado final, incluindo a
estética, a oclusdo, a satisfacdo dos pacientes e seus familiares, assim como
também a duracdo do tratamento (ROBB, et al., 1998; VIG, et al., 1990). Esta
escolha pode também afetar todo o processo do tratamento, como o0 numero de
consultas necessarias, custos para o paciente e para o profissional, assim como
riscos de efeitos adversos provenientes de tratamentos acentuadamente
prolongados (ALEXANDER, SINCLAIR; GOATES,1986; BECKWITH, et al., 1999).

Estudos que se referem retrospectivamente a frequéncia de extracdes
executadas nos tratamentos ortodonticos s&o bastante escassos, e utilizam
normalmente medidas estatisticas descritivas do niumero de pacientes submetidos a
extracOes. Estes relatos descritivos deveriam ser mais comuns, para que bases mais
sélidas pudessem ser definidas, evitando que impressdes subjetivas continuem

guiando os ortodontistas em suas decisdes (WEINTRAUB, et al., 1989). Além disso,
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consideram ser um Uutil instrumento de compreensdo dos métodos de tratamento
vigentes e de suas racionaliza¢gbes (PECK; PECK, 1979). Embora haja uma evidente
falta de concordancia clinica quanto a parametros que guiem as decisdes de
extracdo, além de uma ampla divergéncia de frequéncias de casos tratados com
este procedimento, conforme descrito por Salzmann (1965a) e Peck; Peck (1979),
0s protocolos mais freqientes passam pelas extracdes de pré-molares, e dentre
estas, as alternativas incluem extragbes de 4 pré-molares (JANSON, et al.,2004;
GRABER, 1969a; GRABER, 1969b; GRABER; VANARSDALL JR, 1994; MOORE,
1959; SALZMANN, 1966; VADEN, 1991; VADEN; HARRIS; BEHRENTS, 1995), 2
pré-molares superiores (AMDITIS; SMITH, 2000; JANSON, et al., 2004; JANSON, et
al.,, 2006; KLAPPER, et al., 1992, LUECKE Ill; JOHNSTON JR, 1992; PROFFIT,
1994; RICHMOND; ANDREWS; ROBERTS, 1993; SCHUTZ-FRANSSON;
BJERKLIN; KUROL, 1998) e ainda algumas combinac¢des de extracdes assimétricas
(JANSON, et al., 2003a; JANSON, et al., 2003b; JANSON, 1995). Além disso, com
uma menor frequéncia, ainda podemos encontrar extracfes atipicas de molares
(BISHARA; ORTHO; BURKEY, 1986; CAVANAUGH, 1985), incisivos inferiores
(KOKICH; SHAPIRO, 1984; KLEIN, 1997) e até mesmo de caninos (ALTMAN;
ARNOLD; SPECTOR, 1979).

Em uma das raras investigacfes deste tipo, Keim, et al.(2002), analisaram
possiveis mudancas de protocolo entre 1986 e 2002, observando que a
porcentagem de casos ativos tratados com extragcdes entre os Ortodontistas
avaliados, sofreu uma reducéo de 34,9% para 20,0% dos casos. O protocolo de
extracbes mais comum, no mesmo estudo, permaneceu sendo o de 4 primeiros pré-
molares, embora tenha havido uma reducdo de sua frequéncia de 74,3% para
40,0%, no mesmo intervalo analisado. Ja quanto a extragbes de apenas 2 pré-

molares superiores, as indicagdes permaneceram estaveis em torno de 20%.

Nas dultimas décadas, a Ortodontia tem passado por transformacgdes
tecnologicas, sejam de fios ou de braquetes, mas também por transformacdes
conceituais que parecem ser influenciadas por tendéncias dominantes a cada época.
Desta forma, a extragdo ortodéntica como alternativa terapéutica real e acessivel,

parece também estar suscetivel a estes momentos de transigéo.
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Parece ser inquestionavel que ha algumas décadas, ainda sob forte influéncia
da filosofia de Tweed (1944; 1954), assim como de Begg (1954), as tendéncias
extracionistas eram mais frequlientes, baseadas fundamentalmente em conceitos
cefalométricos mais rigidos, apoiadas em paradigmas de metas numéricas a serem
alcancadas visando uma suposta maior estabilidade. Desde entdo, as frequéncias
de extracdes parecem ter declinado consideravelmente, embora haja na literatura
pouca comprovacgdo cientifica destas tendéncias e sua relacdo com os conceitos
dominantes a época. Para Proffit (1994), o aumento da frequéncia de extracdes dos
primeiros pré-molares, a qual atingiu seu pico nas décadas de 60 e 70, se deveu
basicamente a uma busca por maior estabilidade, metas cefalométricas rigidas e
técnicas e mecanicas que permitiam um maior controle de fechamento de espacos,
enquanto seu declinio parece estar vinculado a fatores relacionados com a estética
facial, dados que n&do confirmavam esta pretensa maior estabilidade, preocupacoes
com possiveis correlagbes com as disfuncdes témporo-mandibulares, além de

mudancas nas técnicas ortodénticas.

Portanto, com a finalidade de investigar estas especulagbes, decidiu-se
realizar esta pesquisa, de carater retrospectivo, com o objetivo de se quantificar a
frequéncia dos protocolos de extracdo, considerando-se todos 0s casos tratados
pelo Departamento de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru, nos
ultimos 35 anos, utilizando-se de suas documentacdes ortodbnticas devidamente
arquivadas, sendo analisadas as decisdes de planejamento projetadas a época, com
o intuito de verificar possiveis tendéncias de distintos protocolos de extragbes e sua

relacdo com conceitos predominantes a cada periodo analisado.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Para uma melhor compreensdo de fatores relevantes relacionados as
extragbes dentarias com finalidade de mecanoterapia ortoddntica, dividiremos a
Revisdo da literatura em alguns topicos: Extragcbes em Ortodontia, Extracdes
Atipicas em Ortodontia, ExtracBes Assimétricas e Frequéncia de Extracdes em
Ortodontia.

2.1 Extragbes em Ortodontia

A recomendacdo de extracbes de pré-molares foi preconizada em um
primeiro achado, por Bourdet, no século XVIII, o qual a indicava com finalidade
estética para aliviar o apinhamento dos dentes anteriores. Ja John Hunter (1771),
em seu livro “Historia natural dos dentes” descreve a correcdo da protrusdo dentaria
com a extracao de pré-molares. Fox (1803) defendia a extracdo de dentes deciduos
como prevencédo de possiveis posicionamentos incorretos com a erupgdo dos dentes
permanentes, protocolo este bastante questionado por Delabarre, em sua obra
“Odontologia” (1815), que ja considerava a importancia destes dentes como
mantenedores de espaco (BRUSOLA, et al, 1989).

Em 184l, Defoulon considerava que, antes de procedimentos extracionistas, 0
crescimento 6sseo deveria ser estimulado através da expansdo, mesmo com
apinhamento. Maclean (1857) orientou a extragdo de primeiros molares
permanentes para favorecer o alinhamento dos dentes, embora Farrer, em 1888,
alerte que a extracao indiscriminada poderia criar problemas (BRUSOLA, et al,
1989).

Por considerar bastante abrangentes as variaveis, Edward Angle, considera
na 62 edicdo de seu livro, ser dificil uma generalizacéo de indicagcfes das extracdes.
Mais tarde, Angle se contrapde intensamente ao critério extracionista, defendendo a
partir dai o conceito de desenvolvimento funcional em que os dentes deveriam ser

colocados em suas posi¢cOes corretas, alinhados, nivelados e articulados entre si,
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para que a funcdo pudesse estimular o crescimento das bases O0sseas,
conseguindo-se assim, espago para todos os dentes. Comecava ai a filosofia
expansionista, que buscava: 1- uma estética facial e dentaria; 2 - saude periodontal;
3 - funcéo ideal e 4 - estabilidade. De acordo com Angle, estes resultados so
poderiam ser alcancados com a manutencao de todos os dentes (BRUSOLA, et al,
1989; SALZMANN, 1966).

Tweed (1941), um dos discipulos mais brilhantes de Angle, comecou a se
frustrar com os aspectos clinicos dos resultados obtidos, normalmente com
biprotrusbes e perfis faciais antiestéticos, ao aplicar os principios basicos
expansionistas da técnica idealizada por Angle para o tratamento das mas-oclusdes
de Classe Il, divisdo 1, sem extracdes. A partir de 1936, passou a contrariar seu
mestre, aceitando extragdes de quatro primeiros pré-molares, para obter um melhor
posicionamento dos incisivos em suas inclinagbes axiais corretas, e em 1941,
idealizou e passou a preconizar o preparo de ancoragem, que associado as
extragcbes mudou completamente o0s principios da mecénica expansionista
(BRUSOLA, et al., 1989; SALZMANN, 1966; TWEED, 1944).

Nessa mesma linha de pensamento, Grieve (1944), corroborando as idéias de
Tweed, verificou também que a maioria de seus casos tratados ortodonticamente
através dos principios expansionistas tinham sofrido recidiva. Relatou que em 1926
realizou seu primeiro caso com a extracao de 4 pré-molares, que Ilhe permitiram uma
verticalizagédo e intrusdo dos incisivos inferiores, conseguindo a corre¢cao do plano
oclusal e um melhor resultado da estética facial. De acordo com o autor, sempre que
a extragdo de 4 dentes for indicada, normalmente os dentes de escolha s&o os
primeiros pré-molares, a menos que outras limitacdes, tais como perdas de outros
elementos estejam presentes. Porém, ao final, conclui que em alguns casos mais
discrepantes, nem mesmo a extracdo de quatro elementos dentarios (até mesmo

molares) é suficiente para um correto relacionamento maxilo-mandibular.

Com o advento rotineiro da cefalometria, a partir da década de 50, Tweed
(1954), passa a basear rotineiramente seu diagndstico no triangulo de Tweed,
baseado em valores normativos para os angulos FMA, IMPA e FMIA, como guias

diagnosticos para a posicdo axial dos incisivos inferiores dentro de suas bases
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0sseas e a partir dai indicar ou ndo a necessidade de extragbes para correcdo
cefalométrica (FANNING, 1964; SALZMANN, 1965a).

Segundo Dewel (1955), quando a decisdo tende para a extracdo, ha ainda
gue se decidir qual dente seria preferencial, de acordo com beneficios mecéanicos
gue poderiam promover. Desta maneira a escolha do dente a ser extraido deve ser
cuidadosamente analisada. Esta analise deve ser guiada pelo grau de discrepancias
entre a massa dentéria e éssea, além da quantidade de espaco a ser fechado apos

0 correto posicionamento dos incisivos inferiores.

De acordo com a prescri¢cdo de Dewel (1956), para se tratar a ma ocluséo de
Classe Il com extracdes, os pré-molares inferiores deveriam ser previamente
extraidos com subsequente preparo de ancoragem posterior inferior e verticalizacdo
antero-inferior. Os pré-molares superiores s6 seriam extraidos apés o
estabelecimento de uma rigida ancoragem mandibular, para s6 entdo ser iniciada a
mecanica de Classe Il. Segundo o autor, na fase de preparo de ancoragem, O
elastico de Classe lll e ou ganchos J deveriam ser usados para um maior controle

antero-inferior.

Buchin (1957), avaliou os efeitos da mecanica “edgewise” com conceitos de
Tweed, observando 57 pacientes tratados ortodonticamente em sua clinica. Estes
pacientes foram submetidos a telerradiografias de perfil pré e pés-tratamento. Todos
0s casos, com grandes discrepancias e apresentando dificuldades no preparo de
ancoragem foram submetidos a extragdes de pré-molares. Esta amostra foi dividida
em 2 categorias: uma em que o espacgo das extragdes foi utilizada totalmente para a
correcao da discrepancia, sendo por isso necessario preparo de ancoragem poéstero-
inferior e uma segunda categoria, onde persistia espaco de extracdo apds a
correcao da discrepancia, sendo assim possivel a utilizagdo direta da mecanica de
Classe II. Dentre as alteragbes mais evidentes, constatou mudangas nos contornos
dos labios, além da reducdo de sua tensao resultante basicamente da retracdo dos
incisivos. A altura facial do terco inferior apresentou aumento (influenciada pelo
crescimento antero-inferior), afetando o relacionamento vertical entre os labios.
Constatou também ser a mecéanica de Classe Il (elasticos) eficiente no controle

anterior da maxila e que diferentes etnias, caracteristicas nasais e de convexidade
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de perfil sdo fatores limitantes dos recursos que os ortodontistas possuem para a

tentativa de melhora do perfil facial.

Para Moore (1959), um conhecimento basico sobre o crescimento facial e a
influéncia do género e da idade séo fundamentais para o planejamento da correcao
desta ma ocluséo. Por fim, defende que as extragbes dentarias devem sempre ser
consideradas como uma alternativa, nos casos com espacgos insuficientes para as
necessidades de movimentacdo dentéaria, com complemento de aparelhos extra-
bucais tipo Kloehn (KLOEHN, 1947) para um redirecionamento do crescimento

maxilar, mesmo que as extracdes sejam inevitaveis.

De acordo com Case (1964), as principais indicagfes de extragdo nos casos
de ma oclusdo de Classe Il divisdo 1 sdo: 1- protrusao do labio superior, com a
mandibula bem posicionada e; 2 — casos de protrusao superior acompanhada de
retrusdo mandibular. Evidencia ainda que o foco principal deve ser a obtencéo de
um perfil facial harmonico, quando a decisédo incorpora extragdes. Considera que
estas estariam contra-indicadas quando os dentes inferiores estivessem retruidos
(dngulo mento-labial aumentado) e os superiores estivessem bem posicionados ou

levemente vestibularizados.

Para Salzmann (1965a), ndo ha regras para a indicacdo de extracdes, sendo
gue padrdes faciais pré-concebidos sdo para o0 mesmo irreais, podendo levar a
resultados insatisfatérios posteriormente. Em uma avaliacdo sobre a indicagdo de
extragcOes em Ortodontia, o autor relata que ortodontistas que comecaram a indicar e
a realizar extracbes em 80 a 90% dos casos, perceberam que em muitos destes
casos, estas indicacdes poderiam ser evitadas, e em outro extremo, aqueles que se
recusavam a aceitar extragcbes em quaisquer circunstancias, passaram a perceber
gue, em casos cuidadosamente selecionados, estas poderiam ser benéficas. Assim,
defende que critérios individuais devem ser considerados para cada paciente, sendo
gue em pacientes em crescimento, a necessidade de extracbes ndo deveria ser
baseada em julgamentos subjetivos ou em adesdes incondicionais a uma filosofia ou
a um aparelho especifico. Ainda em relacdo a pacientes em crescimento, considera
gue a decisao sobre extracdes ndo deveria ser baseada apenas no apinhamento ou
protrusdo dentaria presentes, mas também em outros fatores como o angulo

goniaco, posicao dos incisivos em relacdo a linha Na-Pog, espessura e distribuicao
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do perfil mole, além da idade e do crescimento maxilo-mandibular. Quanto a
extragcdo de um incisivo inferior para a corre¢do de apinhamento antero-inferior, em
tom critico considera que este procedimento leva a um desequilibrio de toda a
oclusdo, com um aumento consideravel da sobremordida. Conclui que a deciséo
sobre extracbes nao deve ser baseada isoladamente em modelos de estudo,
analises cefalométricas ou mesmo em uma técnica especifica, defendendo que
todos os fatores de crescimento e desenvolvimento craniofacial devem ser

considerados.

Ja Tulley; Campbell (1965), afirmam que o apinhamento é uma das
principais indicagfes de extragdes no arco inferior em tratamentos apresentando ma
ocluséo de Classe Il divisdo 1. Afirmam que a protruséo dos incisivos inferiores para
a correcao deste apinhamento, levaria a uma recidiva pela acdo contraria do Iabio.
Porém, Salzmann (1966) adverte que a protrusdo dos incisivos inferiores deve servir

de referéncia, mas ndo deveria ser aceito como critério invariavel para a extracao.

Segundo Ricketts (1968), uma andlise correta das condi¢des do perfil facial
inicial é fundamental para que possiveis alteracbes concernentes a um prognéstico
de tratamento, com ou sem extragdes, tenham mais qualidade. Concluiu, que a partir
de uma analise organizada dos componentes faciais, incluindo labios, lingua, nariz e
mento mole, associadas a variagdes quanto a etnia, sexo, idade e crescimento, seria
possivel ampliar a confiabilidade do prognéstico de cada caso, tanto em seu aspecto

estético quanto funcional.

Em pacientes que ndo apresentam mais crescimento e possuem um bom arco
inferior, o tratamento deveria ser realizado com extracfes de 2 primeiros pré-molares
superiores, ou com distalizacdo de molares(GRABER, 1969a). Com a presenca de
um apinhamento inferior consideravel, a extracdo de dois primeiros ou dois
segundos pré-molares inferiores poderdo ser realizados. Considera ainda que a
interpretac@o cefalométrica ndo deveria ser levado tédo a risca. Assim, em muitos
casos é possivel se evitar a extracdo inferior e retracdo anterior, aceitando-se uma
posicdo de incisivos inferiores um pouco mais anteriorizada (GRABER;
VANARSDALL, 1994).
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A decisdo de se extrair ou ndo dentes como parte do planejamento ortoddntico
pode influenciar o resultado final, incluindo o perfil facial, a estética, a oclusado, a
satisfacdo do paciente, assim como a duragdo do tratamento. Este procedimento
pode também afetar todo o processo de tratamento, como o nimero de consultas
necessarias, custos para o0 paciente e para o profissional, assim como possiveis
riscos de efeitos adversos provenientes de procedimentos cirdrgicos (VIG, et
al.,1990).

Desta maneira, no que se refere a decisdo ou nao de se extrair dentes com
finalidade ortoddntica, o ortodontista se depara, com grande frequéncia, com casos
considerados limitrofes, ou borderline (BEATTIE; PAQUETTE; JOHNSTON, 1994;
BISHARA; CUMMINS; JAKOBSEN, 1995; DEWEL, 1955; SWAIN, 1971).

Relacionando a retracdo de incisivos apds extracdo de pré-molares, o
propdsito do estudo conduzido por Burstone (1967) foi o de avaliar a postura dos
labios, seja em uma posicdo de relaxamento ou de fechamento forcado, e sua
importancia no planejamento do tratamento ortodontico. Ao avaliar determinadas
mas-oclusbes e desarmoniais faciais, constatou a auséncia frequente de um
selamento labial espontaneo, fato este que normalmente exigia uma contragéo
forcada da musculatura labial. Segundo o autor, é clara sua tendéncia de se tornar
mais obtuso a medida que os dentes anteriores sao retraidos. Conclui que qualquer
plano de tratamento, além de avaliar as relacdes dento-esqueléticas do caso, deve
levar em consideracdo a morfologia facial e a postura labial, para que os 3 principais
objetivos do tratamento (estética, estabilidade e funcéo) possam ser atingidos.

De acordo com Platzer (1968), muitas mas-oclusdes sédo incompativeis com
correcdes rapidas, devido ao grau de severidade e a necessidade de intervencdes
precoces, que prolongam o tempo de tratamento, mas que poderiam ser
compensadas com outras vantagens tais como a possibilidade de reducdo das
necessidades de extracdes, diminuicdo de traumas em alguns tecidos, uma melhora
estética mais precoce, além da possibilidade de um maior beneficio quando o

crescimento é favoravel.

Em uma mé oclusdo de Classe Il divisdo 1 a extragdo de quatro pré-molares

pode nao ser a melhor escolha, por exigir um maior controle mecanico de
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ancoragem, um maior controle da sobremordida, e um maior controle de torque dos
incisivos superiores e inferiores, potencializando possiveis respostas iatrogénicas
(GRABER, 1969b). Em uma avaliacdo de 150 pacientes, o autor observou que dois
tercos desses pacientes tinham arcos inferiores normais, apresentando apenas
discrepancias sagitais com o arco superior. Isto, segundo o autor, reforca a

impressao que a extracéo no arco inferior pode muitas vezes ser evitada.

Com a preocupacgéo de estabelecer alguns guias de conduta em relagéo aos
casos limitrofes no que se refere & decisdo ou ndo de extracdes dentarias como
parte do planejamento, Swain (1971), enfatiza que o diagnostico e a escolha da
melhor das alternativas, € mais um processo de eliminacdo de possibilidades, em
casos considerados moderados, que agueles casos mais severos onde as opcgoes
para as possiveis correcdes sdo bastante restritas. Defende que estes casos
limitrofes deveriam ser observados por um determinado periodo, e que uma
avaliacdo dos possiveis prognésticos e suas relagdes com as alternativas de
escolha fossem bastante ponderadas principalmente em relagdo a estabilidade e
aos resultados finais.

Chiappone (1976) afirma que em um possivel tratamento ortodéntico em
adultos, por supostamente encontrar uma maior dificuldade mecanica e um maior
tempo de tratamento, torna necessario um exame clinico mais preciso em estruturas
como as articulagBes témporo-mandibulares, musculos mastigatorios e cervicais e
condicdes dentarias. Aléem disso, um correto exame da posicdo mandibular em
relacéo céntrica pode significar a diferenca entre um tratamento com extragao e/ou

cirurgias ortognaticas em pacientes adultos.

Com intuito de avaliar as modificagbes dentérias e esqueléticas provocadas
pelo tratamento ortoddntico, Stromboni (1979) estudou uma amostra de 33 pacientes
apresentando ma oclusdo de Classe Il esquelética e dentéria, além de mordida
aberta esquelética (dngulo do plano mandibular com plano palatino maior que 20°), e
as comparou com as mudancas no perfil facial, tentando identificar as modificacdes
nas proporcdes verticais produzidas pela extragdo de dentes como parte do
tratamento ortodéntico e sua influéncia sobre os labios. Da amostra, 15 casos foram
tratados sem extragBes e 18 com extragBes de 4 primeiros pré-molares, sendo todos
tratados com aparelhos funcionais de Bimler. Dentre as modificacfes esqueléticas
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encontradas, 0os casos com extragfes apresentaram um menor aumento da altura
facial inferior, a qual por ter um menor crescimento que a altura facial posterior,
provocou uma rotacdo mandibular anti-horaria, projetando o ponto B. As
modificacbes dentarias apresentaram uma retroinclinacdo dos incisivos superiores e
inferiores, mais marcante para os casos sem extragcdes. Com relacdo ao perfil mole,
o labio superior seguiu de perto o movimento lingual dos incisivos superiores. Esta
movimentagdo nao se relaciona com a extracdo de dentes e sim com a
retroinclinagéo incisal, mais marcante nos casos sem extragdes. Assim conclui que
nos casos com mordida aberta, os labios foram mais retruidos quando tratados sem
extracOes, aparentemente devido a um maior aumento da dimenséo vertical, a qual
tendeu a alongar os labios e torna-los menos protruidos, contrapondo-se aos casos
com extracdes, onde ndo houve alongamento labial, mantendo-os com uma melhor

forma.

Battagel, em 1989, dirigiu um estudo comparativo de duas diferentes
condutas ortodénticas para a correcdo de mas-oclusdes de Classe Il divisdo 1 de
Angle. Procurou evidenciar os efeitos do tratamento sobre os 32 pacientes jovens
com idade média de 11,2 anos, tratados sem extracdes com o aparelho ortopédico
de Frankel (sendo 16 de cada sexo), comparando-os com 30 pacientes com idade
média de 12,7 anos (13 do sexo masculino e 17 do feminino) tratados com aparelho
“edgewise” e submetidos a extracdo de 2 pré-molares superiores. A sobressaliéncia
média para os 2 grupos era de 1lmm. Os resultados demonstraram uma
retroinclinacdo dos incisivos superiores em ambos 0s grupos, embora a reducdo da
sobressaliéncia no grupo tratado com aparelho “edgewise” tenha apresentado um
maior movimento distal destes incisivos e do ponto A, acompanhados de uma
reducdo de 2,4° na medida SNA. Quanto ao perfil mole, os labios superior e inferior
apresentaram uma maior retrusdo no grupo submetido a extracdes, resultando em
uma posic¢ao labial acentuadamente atras do plano estético de Ricketts, produzindo
um perfil retrusivo. Quanto ao angulo nasolabial, este se tornou mais aberto em
ambos 0s grupos, embora com maior intensidade no grupo nao ortopédico (7,5° de
abertura contra 2,9°). Conclui que nesta amostra o tratamento ortopédico produziu

um perfil facial mais agradavel e equilibrado.

Procurando avaliar as respostas dos tecidos duros e moles de pacientes
xantodermas adultos apresentando ma oclusdo de Classe | de Angle com
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biprotrusédo, submetidos a tratamento ortodéntico com aparelho de Begg e extracao
de 4 primeiros pré-molares, Lew (1989), conclui ser esta mecanica eficiente para

correcao de protrusdes bimaxilares com conseqiente melhora da estética facial.

Comparando as caracteristicas dento-faciais pré-tratamento de 91 casos
tratados ortodonticamente, com ou sem extracdes, Bishara; Cummins; Jakobsen
(1995) objetivaram identificar quais parametros influenciam na decisédo de se fazer
extracdo. O grupo com extracdes de quatro primeiros pré-molares apresentava uma
maior discrepancia de modelo em ambos os arcos, labios superiores e inferiores nos
homens, e somente o labio inferior nas mulheres mais protruido. A posi¢cdo dos
labios foi nesse grupo determinante para a decisdo das extracfes. Esta
preocupacdo do impacto das extracdes no perfil facial faz parte de véarios outros
trabalhos relacionados a quantidade de retracéo dos incisivos superiores e seu efeito
sobre os labios (BISHARA, et al., 1994; BISHARA; CUMMINS; ZAHER, 1997,
DROBOCKY; SMITH, 1989; STROMBONI, 1979), aspectos relacionados ao
tamanho e forma do nariz (YOUNG; SMITH, 1993), além do impacto das extracdes
sobre o sorriso e o corredor bucal (JOHNSON; SMITH, 1995).

Com relacdo a possiveis impactos das extracées sobre o desenvolvimento de
disfun¢des témporo-mandibulares, Mc Laughlin; Bennet (1995), procuraram através
de uma reviséo da literatura investigar se ha realmente fundamentacao cientifica no
dilema que associa o desenvolvimento de disfungBes articulares as extracdes de
pré-molares. Aqueles que defendem esta associacdo, como Witzig e Spahl, afirmam
gque isto ocorre por um colapso da dimensdo vertical, sobrecorrecdo da
sobressaliéncia com impacto sobre o perfil facial, o surgimento de contatos
prematuros anteriores, e ainda um deslocamento distal da mandibula e dos céndilos.
Porém, a grande maioria dos trabalhos cientificos (BEATTIE; PAQUETTE;
JOHNSTON JR, 1994; LUECKE IlI; JOHNSTON JR, 1992) ndo suportam estas
afirmacgdes, principalmente por ndo haver uma maior incidéncia destas disfuncoes
em pacientes ndo tratados ortodonticamente ou tratados sem extracdes. Além disso,
parece ser evidente que se algum destes efeitos indesejaveis, seja no perfil facial,
na acentuacdo sobremordida e no aparecimento de contatos prematuros realmente
acontecem, parecem ser resultados diretos de erros de diagndésticos ou erros de

mecanica.
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Em casos de apinhamento severo, a escolha é quase sempre por primeiros
pré-molares, praticamente ndo havendo espacos remanescentes. JA& em casos
limitrofes, h& freqliientemente uma maior demanda de espaco que O necessario,
espaco este que deve ser fechado com mesializagdo do segmento posterior
(GEBECK; MERRIFIELD, 1995; VADEN, 1991; VADEN; HARRIS; BEHENTS, 1995).
Por isso, varios trabalhos defendem que a extracdo de segundos pré-molares (DE
CASTRO, 1974; HENRY, 1967; STEYN, DU PREEZ; HARRIS, 1997), aumentando a
ancoragem anterior de 6 para 8 dentes, facilitaria este fechamento de espagos com
uma mesializacdo mais favordvel do segmento posterior, evitando-se uma
retroinclinacdo exagerada antero-inferior, além de favorecer a correcdo da chave

molar, e até mesmo uma rotacao anti-horaria da mandibula.

Em relagdo a mé ocluséo de Classe Il divisdo 2, com pacientes em fase de
crescimento, seja no final da dentadura mista ou no inicio da tardia, varios estudos
(BELL; JACOBS; LEGAN, 1984; CLEALL; BEGOLE, 1982; ROCK, 1990;
YAMAGUCHI.; NANDA, 1991) alegam que as extracBes de pré-molares deveriam
ser evitados sempre que possivel. O protocolo de tratamento sem extracdes
provavelmente contribuiria para a correcdo da ma oclusdo sem tendéncias

indesejaveis de achatamento do perfil facil e aumento da sobremordida.

Em contrapartida, em pacientes adultos, sem crescimento, a auséncia de
manifestacdo de crescimento mandibular exige um maior esforco mecéanico para a
corregcao da chave molar, com manutencdo ou distalizagdo dos molares superiores
(ARVYSTAS, 1985; HOWE, MCNAMARA JR; O CONNOR, 1983).

Em casos em que o arco inferior seja normal ou proximo disso, uma op¢ao
para estas correcdes, seria a extracdo de somente dois pré-molares superiores
(BRAMBILLA, 2002; GRABER, 1969a; KLAPPER, et al.,, 1992; LIDDLE, 1977;
LUECKE lll.; JOHNSTON, 1992; SCHUTZ-FRANSSON, BJERKLIN; KUROL, 1998;
JANSON, et al.,, 2004; JANSON, et al., 2006) para reducdo da sobressaléncia
excessiva e corregdo da chave de caninos, facilitando a extensdo das

movimentagdes mecanicas, finalizando com os molares em Classe II.

Comparando os resultados oclusais do tratamento da Classe II, com

protocolos de extracbes de dois pré-molares superiores com o0 protocolo de




Revisao da Literatura 63

extracbes de dois pré-molares superiores e dois pré-molares inferiores, Brambilla
(2002), avaliou 131 pacientes, sendo 81 casos tratados com duas extracbes
superiores e 50 casos tratados com quatro extracbes de pré-molares. Para a
verificagdo do melhor resultado oclusal, utilizou o indice de prioridade de tratamento
(IPT), nas fases pré e pdés-tratamento. Os resultados demonstraram que o grupo 1,
com apenas duas extracbes superiores, apresentou melhores resultados oclusais
que os do grupo 2. Portanto, concluiu que, sempre que for possivel evitar extracdes
inferiores, a correcdo da ma oclusdo de Classe Il completa com duas extracdes
somente na maxila conduzem a resultados oclusais mais satisfatorios (JANSON, et
al., 2004), além de tratamentos mais rapidos (MARIA, 2003; JANSON, et al., 2006).

Em casos de extracbes atipicas, parece evidente a possibilidade de
discrepancias de tamanho dentario aparecerem. Porém, mesmo em extracdes
consideradas classicas, como a de pré-molares, estas discrepancias podem surgir.
Partindo-se desta premissa, Saatci; Yukay (1997), conduziram um estudo em que
avaliaram as documentacdes pré-tratamento de 50 pacientes que ndo apresentavam
discrepancias de Bolton, e que tiveram todos os didmetros meésio-distais
mensurados e digitalizados. A seguir, diferentes hipdteses de extragbes foram
consideradas digitalmente (extragBes de quatro primeiros pré-molares, extracdes de
quatro segundos pré-molares e extracfes de dois primeiros pré-molares superiores
e dois segundos pré-molares inferiores), e novamente avaliadas pela andlise de
Bolton. Os resultados demonstraram que surpreendentemente, somente com as
extracbes de quatro primeiros pré-molares criou-se uma discrepancia de Bolton
estatisticamente significante, enquanto que as menores faixas de discrepancias

foram encontradas nas extracdes de quatro segundos pré-molares.

Quando a alternativa para a correcdo de ma oclusdo de Classe Il ndo
prioriza a extra¢ao dentaria, os beneficios do crescimento mandibular s&o muito bem
vindos (HARRIS; DYER; VADEN, 1991; MOORE, 1959), além da possibilidade de
redirecionar-se 0 crescimento da maxila com aparelhos extrabucais (KLOEHN,
1947), ou até mesmo os usando para a distalizacdo dos molares superiores
(ARVYSTAS, 1985).

No arco inferior, varios autores concordam que sempre que possivel as
extracOes deveriam ser evitadas (BECKWITH, et al., 1999; BELL; JACOBS; LEGAN,
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1984; GRABER, 1969a; GRABER; VANARSDALL, 1994; LUECKE IIl.; JOHNSTON,
1992). Uma opcao para a correcdo do apinhamento inferior nestes casos seria o
desgaste interproximal, ou stripping. Porém, enquanto este procedimento aumenta
sua popularidade em casos exibindo um apinhamento anterior moderado, Rocco
(1971), adverte que este procedimento deveria ser considerado apenas como um
auxilio na eliminacdo de apinhamentos leves para a obtencdo de um resultado mais
estético, e ndo como uma alternativa padrao para um adequado alinhamento dos

dentes. Reforca ainda que a indicagcdo mais pertinente se refere a presenca de
discrepancias de tamanho dentario.

Para Sheridan (1985; 1987), ganhos de espaco de até 6,4 mm na regido
posterior (8 superficies de 0,8 mm) e de 2,5 mm na regido anterior (5 superficies de
0,5 mm) podem ser alcangados por este procedimento, podendo segundo o autor
evitar extracdes dentarias ou expansodes indesejaveis em muitos casos. Conclui ser
indefensavel nos dias atuais, a manutencdo de todo o volume de esmalte
interproximal em casos em que seja nhecessario ganho de espaco e que haja
possibilidade de ter que se extrair algum elemento dentario.

Capelli; Cardoso; Rosembach (1999), sdo um pouco mais conservadores,
limitando suas intervencdes por desgaste interproximal em 5mm, alertando que este
procedimento deveria ser indicado em pacientes que tivessem uma boa higiene
bucal e um baixo risco de carie, pelo maior acumulo de placa bacteriana deixada

pelas irregularidades criadas no esmalte.

Muito se especula sobre uma maior ou menor estabilidade pds-tratamento,
dependente do protocolo de tratamento escolhido, seja com ou sem extracéo. Mills
(1966), avaliou 56 casos onde os incisivos inferiores foram vestibularizados pelo
menos 5 graus durante o tratamento ortodontico sem extracbes. Baseado nos
resultados, o autor afirma ser possivel se vestibularizar os incisivos inferiores dentro
de certos limites, fato também corroborado por outra investigacdo (ARTUN;
KROGSTAD; LITTLE, 1990).

Little; Wallen; Riedel (1981), avaliando pacientes tratados com extragdes de
guatro pré-molares, com pelo menos 10 anos pdés-tratamento, consideraram que a

longo prazo, o comportamento do alinhamento antero-inferior é variavel e
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imprevisivel, ndo se correlacionando com a quantidade de apinhamento inicial,
idade, género e tempo de contencdo. Estes resultados foram compativeis com
véarias investigacdes (LUPPANAPORNLARP; JOHNSTON, 1993; BISHARA, et al.,
1994; GLEN; SINCLAIR; ALEXANDER, 1987; PAQUETTE,; BEATTIE; JOHNSTON
JR, 1992; RIEDEL, 1976; SALZMAN, 1965a; SHIELDS; LITTLE; CHAPKO, 1985;
SCHUTZ-FRANSSON; BJERKLIN; KUROL, 1998) demonstrando a instabilidade

desta regido, sejam em terapias com ou sem extracoes.

Para Alexander; Sinclair; Goates (1986), varias consequéncias estao
vinculadas a extracdo de quatro pré-molares em adultos. Dentre elas, citam uma
maior dificuldade para correcdo da Classe Il, um maior tempo de tratamento, um
maior potencial de reabsor¢cdo radicular, além da possibilidade de problemas
periodontais. Alternativas mecéanicas consideradas, incluem desde desgastes
interproximais, expansao dos arcos, além da projecdo dos dentes anteriores. Quanto
ao tempo de tratamento, os resultados parecem bastante similares aos dos
adolescentes, principalmente pelo fato de que uma maior cooperagcdo nos adultos
parecem contrabalancar as maiores dificuldades mecanicas nas movimentagdes
dentéarias. Consideram ainda que o tipo de tratamento é dependente do grau de

severidade inicial da ma ocluséo.

Comparando um grupo de adolescentes com um grupo de adultos,
apresentando uma ma oclusdo de classe Il divisédo 1, Dyer; Harris; Vaden (1991),
constataram que o tratamento dos adultos e dos adolescentes, ambos com
extracbes de pré-molares, levaram praticamente o mesmo tempo, em torno de 2,46
anos para os adolescentes e 2,56 anos para os adultos. Constataram ainda a
presenca de muitas sequelas mecéanicas do uso de elasticos de classe Il no grupo
dos adultos: extrusdo de molares inferiores, extrusao de incisivos superiores, além

de acentuacgao do plano oclusal.

Richmond; Andrews; Roberts (1993), avaliando 1110 pacientes tratados
ortodonticamente verificaram que 74% dos casos foram terminados em até 2 anos,
enquanto que 25% dos casos levaram mais que 2 anos. Os casos que apresentaram
os melhores resultados finais foram submetidos a tratamento com aparelhagem fixa
em ambos os arcos, com extracdes de primeiros pré-molares superiores e segundos

pré-molares inferiores, embora tenham levado um tempo mais longo de tratamento
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guando comparados aos tratados com aparelhos fixos somente em um dos arcos

com extracdes de dois pré-molares superiores.

O’brien, et al. (1995), constataram em um estudo com 250 casos tratados
ortodonticamente, com ou sem extragOes, apresentando uma sobressaliéncia
minima de 5mm, uma associacdo positiva muito importante entre a duracdo do
tratamento, com a severidade inicial, extracbes e numero de fases, embora
ressaltem que aqueles pacientes submetidos a extracdes apresentavam indices de
ma oclusdo mais severos. Com relacdo a cooperacgdo, as variaveis que tiveram a
maior correlagdo com o tempo foram o numero de consertos do aparelho,
juntamente com a porcentagem de consultas atendidas. Por fim sugerem que 0s
resultados finais e a quantidade de melhora nédo tiveram relacdo com o método

terapéutico escolhido.

Um grupo tratado com extracdes de pré-molares precocemente na dentadura
mista, por meio de extragao seriada, e posteriormente tratado ortodonticamente na
dentadura permanente, foi comparada por Wagner; Berg (2000), a outro grupo de
pacientes submetidos simultaneamente a extracbes de pré-molares e tratamento
ortoddéntico na dentadura permanente. Os resultados demonstraram que o grupo 1,
submetidos a extracéo seriada, apresentou um tempo de tratamento
significativamente menor quando comparado ao grupo 2, embora o numero de
consultas e o tempo total de tratamento quando incluida a fase anterior de
observacgéo da extragéo seriada tenha sido significativamente maior.

2.2 ExtragOes atipicas em Ortodontia

Consideramos nesta revisdo, extragBes atipicas, todos os protocolos de
extracbes que ndo incluam pré-molares, ou que se incluirem, apresentem-se
combinadas com incisivos, caninos ou molares, excetuando-se neste conceito as
extracoes de terceiros molares, as quais serdo desconsideradas. Desta forma,
dividiremos esta etapa da revisdo da literatura, em extracBes atipicas de dentes
anteriores (Incisivos e Caninos) e extracfes atipicas de dentes posteriores.

(Primeiros e segundos molares).
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2.2.1 EXTRACOES ATIPICAS DE DENTES ANTERIORES

A discrepancia de tamanho entre dentes superiores e inferiores foi
considerada por Reid (1957), como um fator relevante na obtencé&o de resultados
ideais. Por isso atesta que a extracdo de incisivos inferiores pode ser encarada
como uma solucdo apropriada em casos com discrepancia de tamanho dentario,
também merecendo ser considerada em casos onde um deles estiver extremamente
mal posicionado, com grande recesséo gengival e, particularmente, quando a base
apical € muito constrita. Além disso, quando 0s caninos estiverem excessivamente
inclinados para a distal, de tal forma que impossibilite sua movimentagédo para os
espacos criados pelas extracdes dos primeiros pré-molares, a remog¢édo do incisivo
lateral, em lugar dos pré-molares, pode permitir seu alinhamento vertical. Contudo, a
extragdo de um incisivo tende a intensificar a sobressaliéncia, e é contra-indicada
em muitas situagbes. Segundo o autor, a extracdo de um incisivo inferior oferece
também a vantagem de compensar as extragdes de dois pré-molares superiores em
casos de mas-oclusdes de Classe Il de Angle, sendo particularmente Util quando a
mandibula j& estd bem posicionada e a remocdo de dois pré-molares inferiores
necessitaria de extensa movimentacdo do segmento posterior. Ocasionalmente,
pode haver ainda a indicagéo da remocao de incisivos laterais superiores, bem como
de incisivos centrais, pois muitas vezes, resolvem-se problemas de perda acidental
ou auséncias congénitas de incisivos laterais, de forma satisfatoria, sem interferir na
ocluséo. Por fim, o autor defendeu esta conduta por ser um procedimento simples e

menos extenso.

Com o intuito de enfatizar a possibilidade de um plano de tratamento que
envolva a extragdo de um incisivo inferior, Levin (1964), descreveu dois casos
clinicos. No primeiro, a paciente, aos 13 anos de idade, apresentava ma ocluséo de
Classe | de Angle, agenesia de um incisivo inferior, arco superior constrito,
sobreposicao dos incisivos superiores e insuficiéncia de espaco para a erupc¢ao dos
caninos superiores. O tratamento consistiu na distalizacdo dos dentes posteriores
superiores e desgastes interproximais nos anteriores superiores, obtendo-se, com
isto, espago para o alinhamento dos dentes anteriores e uma ocluséo equilibrada. O
segundo caso relatado era o de uma paciente com 14 anos, ma ocluséo de Classe |

de Angle com caracteristicas de Classe lll, arcos pouco desenvolvidos, incisivos
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inferiores apinhados, auséncia de espago para a erupgéo do canino superior direito,
apinhamento nos incisivos superiores, linguoverséao do incisivo lateral superior direito
e do incisivo central superior esquerdo. A remocé&o do incisivo lateral inferior direito
pareceu apropriada, ja que os dentes posteriores estavam em equilibrio e o
resultado obtido com esta opc¢éo foi bastante satisfatorio, além de manter-se estavel.
Conclui que, a ortodontia sempre tem suas limitagbes, e por esta razdo, temos
sempre que escolher um procedimento em detrimento de outros, baseados,

fundamentalmente, nos que oferecerem maior nimero de vantagens.

Em casos em que possa ser necessario realizar extragdes na maxila, e que ja
apresentem caninos impactados, Altman; Arnold; Spector (1979), propdéem que a
possibilidade de extracdes dos caninos em substituicAo aos pré-molares deveriam
ser cuidadosamente analisados como uma alternativa ao tratamento. Baseiam-se
principalmente nos riscos de insucesso no tracionamento destes caninos,
possibilidade de seqielas po6s-operatorias, anquilose e a proximidade de outras
raizes adjacentes, que poderiam acarretar perdas ésseas, reabsor¢cdes e problemas
periodontais. Afirmam ainda que, frequentemente a escolha pelo tracionamento
prolonga o tempo de tratamento. Assim, defendem que sempre que o prognaostico for
incerto no que se refere ao tracionamento, as extracdes de pré-molares devem ser

evitadas ou pelo menos adiadas até andlise mais precisa dos riscos.

Consideracbes sobre a terapia com extragfes de incisivos inferiores foram
descritos por Kokich; Shapiro (1984). Os casos relatados diferiam entre si, em
termos de caracteristicas e objetivos do tratamento. As indicacdes apropriadas para
as extracdes, nos quatro casos descritos, foram baseadas em objetivos especificos
dos tratamentos. Em cada caso, ou 0s objetivos foram alcangcados ou o tratamento
foi facilitado, por minimizar ou evitar a expansdo do arco dental, proteger as
estruturas de suporte, diminuir a quantidade de movimentacédo dental, minimizar os
efeitos sobre o perfil e reduzir o tempo de tratamento. Acreditam que, apesar das
indicacOes para este tipo de tratamento serem relativamente raras, a possibilidade
de extracdo do incisivo inferior deveria estar entre as alternativas de todos os
clinicos, pois quando cuidadosamente planejado, e executado em situacdes
apropriadas, a extracao do incisivo pode ser uma maneira efetiva de satisfazer uma

categoria especial de objetivos do tratamento.
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Dacre (1985) avaliou 32 casos de extragdes de um unico incisivo inferior, para
determinar os seus efeitos cefalométricos e oclusais. Os resultados demonstraram
gue houve certa inclinagcdo para mesial dos caninos inferiores, a sobressaliéncia e a
sobremordida apresentaram um discreto acréscimo em seus valores, 50% dos casos
apresentaram recidiva no apinhamento anterior-inferior, embora pequeno, em
relacdo ao moderado apinhamento inicial, a oclusdo posterior ndo foi afetada e
manteve-se a boa intercuspidagdo. Apesar dos valores de Bolton n&o terem sido
avaliados nos casos selecionados para este estudo, as mudangas no arco superior e
na oclusdo foram minimas, considerando-se a propor¢do do excesso de volume

dental nos dentes superiores.

Dois casos clinicos, um de extracdo de incisivo inferior, e outro de incisivo
inferior avulsionado por trauma, foram relatados por Sheridan; Hastings (1992).
Observaram que € possivel alcancar uma excelente relagéo interincisal e oclusal em
casos com trés incisivos inferiores através de desgastes no esmalte interproximal
dos dentes posteriores superiores. Estes casos apresentavam uma peguena
discrepancia de Bolton, com excesso inferior, contra-indicando o desgaste
interproximal anterior superior. Concluiram que houve uma pequena redugdo na
distancia intercaninos inferior e os desgastes dos dentes posteriores no arco
superior contribuiram para a reducdo da sobressaliéncia e melhora da relacdo

oclusal.

Para mostrar as possibilidades de tratamento atipico, Tayer (1992)
apresentou quatro casos de pacientes adultos que apresentavam somente
problemas ortoddnticos. Em dois deles foram realizadas extracées de um incisivo
central inferior, no terceiro, efetuou-se a extragdo de um incisivo superior conjugada
a extracdo de um pré-molar e, no ultimo caso, efetuou-se a extracdo assimétrica de
um pré-molar superior direito e um pré-molar inferior esquerdo. Foram relatados
problemas de discrepancia entre tamanho mandibular e tamanho dentério,
diferencas de tamanhos dentarios no lado de balanceio e desarmonias de tamanhos
dentarios entre maxila e mandibula. Os procedimentos utilizados para ajudar a
estabelecer o plano de tratamento foram: analise de Bolton; avaliacdo do espaco
requerido e espaco presente; e construgdo em laboratério de modelo de diagnostico,
para ajudar a visualizar o potencial do tratamento. Os resultados obtidos foram
satisfatorios, com correcdo da mordida aberta e manutencéo da saude periodontal.
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Riedel; Little; Bui (1992) avaliaram uma amostra de 42 pacientes, tratados
com extragcao de incisivo inferior seguida de tratamento ortodontico. Dividiram esta
amostra em dois grupos: Grupo 1 — 24 pacientes com extragdo de um incisivo
inferior; Grupo 2 — 18 pacientes que tiveram dois incisivos inferiores extraidos. Os
autores consideraram os resultados mais favoraveis do que aqueles tratados com
extracdes prévias de pré-molares. Constataram que, 88% dos casos, de ambos 0s
grupos, tiveram a distancia intercaninos reduzida e 71% tiveram a distancia
intermolares aumentada. Além disso, 0s trespasses horizontal e vertical
permaneceram aceitaveis. Concluiram que casos com um consideravel apinhamento
podem ser resolvidos, tanto com extracdes de pré-molares quanto com extracdes de

incisivos, embora esta Ultima conduta pareca levar a resultados mais estaveis.

Dois relatos de casos de extracdo de incisivo inferior foram descritos por
Owen (1993), incluindo seus critérios de diagnostico para tal procedimento, que sao:
Relacdo molar de Classe | de Angle e apinhamento moderado de incisivos inferiores;
perfil mole aceitavel, pois minimas alteracdes no perfil serdo realizadas; trespasse
horizontal minimo ou moderado; minimo potencial de crescimento; e ainda, incisivos
laterais perdidos ou condides. O autor salientou que sempre que for considerada a
extracdo de incisivo inferior, um completo diagnostico, com enceramento de
modelos, deve ser realizado, pois férmulas de tamanho dentario ndo sao
consistentemente apuradas para predizer a oclusdo final, inclusive se a

sobremordida e sobressaliéncia serdo aceitaveis.

Issacson; Lindauer; Rubenstein (1993) descreveram um caso apresentando
uma ma oclusao de Classe Il de Angle e um apinhamento moderado nos incisivos. A
opc¢ao de tratamento foi a extracdo de incisivos laterais superiores, finalizando com
0s caninos no lugar dos incisivos laterais. A anatomia favoravel dos dentes
possibilitou um resultado estético aceitavel. Por fim, os autores afirmaram que um
plano de tratamento ndo convencional pode solucionar dificeis situagfes clinicas

com o uso de procedimentos relativamente rotineiros.

Klein (1997), relatou um caso de uma adolescente com uma ma oclusédo de
Classe I, divisdo 1 de Angle que apresentava uma deficiéncia no comprimento do
arco mandibular. Embora o equilibrio facial sugerisse uma intervencdo sem

extragOes, o grau de apinhamento dental antero-inferior e uma recesséo gengival
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pré-existente, indicavam que a extracdo de um incisivo no arco mandibular seria
preferivel. O autor descreveu algumas vantagens deste tipo de tratamento, tais
como: a adjacéncia do espaco da extracdo a maior area de apinhamento pré-
tratamento; a reducdo do apinhamento dentario sem o aumento da distancia
intercaninos; além da melhora no paralelismo radicular antero-inferior. Considerou
também que apdés a extracdo, houve um ligeiro excesso de tamanho dentério
superior, que poderia ser resolvido com a reducdo interproximal dos dentes
anteriores superiores. Entre os fatores a serem considerados para a execucdo deste
tipo de tratamento, incluem-se: formas das coroas superiores (coroas triangulares
sdo mais simples de serem reduzidas do que aquelas que possuem formato
retangular); espessura interproximal do esmalte ou a presenca de restauragoes
interproximais; proximidade radicular e quantidade de osso alveolar interproximal.
Antes da extracdo do incisivo inferior, 0 modelo de diagnostico confirmou que
poderia ser criada uma oclusdo aceitavel. Ao final, concluiu que a extragdo de um
anico incisivo inferior pode oferecer resultados satisfatorios no tratamento de alguns

pacientes.

Ainda avaliando as caracteristicas da extracdo de incisivos inferiores, Canut
(1997) avaliou 26 pacientes com idade média inicial de 12,5 anos, tratados com
aparelho “Edgewise” e submetidos a esta conduta terapéutica. Dentre as possiveis
limitacbes desta conduta, apontou o aumento do trespasse horizontal, além da
mesializacdo dos caninos inferiores com possivel perda de guia de caninos. Sugeriu
gque o incisivo de escolha deveria ser aquele que apresentasse 0 pior
posicionamento ou um possivel comprometimento da tabua Ossea vestibular. Por
fim, concluiu que, baseado na quantidade de recidiva ocorrida num periodo de 5 a 8
anos pos-contencdo, a estabilidade do alinhamento inferior pareceu melhor nos
casos tratados com a extragao de um incisivo inferior do que nos casos tratados com

extragdes de pré-molares.

Um caso de extracao de incisivo central inferior esquerdo e de um incisivo
lateral direito, por discrepancia de tamanho dentario e patologia periodontal
avancada, foi relatado por Hinkle (1987). Os resultados do tratamento mostraram
uma melhora na condi¢do periodontal e uma intercuspidacdo posterior satisfatoria.
Com a remocdao de dois incisivos inferiores, foi necessario utilizar os primeiros pré-

molares como caninos, e a desoclusao posterior nos movimentos de lateralidade foi
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obtida através da oclusdo dos caninos superiores com 0S primeiros pré-molares
inferiores. Dois primeiros pré-molares superiores também foram removidos. Apesar
da falta de cooperacdo da paciente no uso da contengcdo, os resultados
permaneceram estaveis apos dois anos e nenhuma disfuncdo témporo-mandibular

foi observada apo6s quatro anos do término do tratamento ativo.

A intencéo do estudo de Faerovig; Zachrisson (1999) foi avaliar os resultados
e as alteracBes apos a extragdo de um incisivo inferior em 36 pacientes adultos, com
tendéncias a ma oclusdo de Classe Ill de Angle e mordida aberta. Apds o tratamento
houve um aumento de 1mm e 1.5mm no trespasse horizontal dos incisivos centrais
e laterais superiores, respectivamente, e o trespasse vertical aumentou 0.6mm nos
guatro incisivos superiores. A distancia intercaninos foi reduzida em 3.3mm,
enquanto a distancia intermolares se manteve. Observaram que a relagdo dos
dentes anteriores melhorou em todos os casos e o efeito estético foi satisfatorio,
incluindo a preservacdo da saude das papilas gengivais entre os trés incisivos,
indicando que tal procedimento pode ser uma boa alternativa de tratamento
ortoddntico em casos especificos de pacientes adultos.

Considerando casos de extragbes atipicas, Cureton; Polk Jr (1999)
apresentaram o caso de uma paciente melanoderma de 23 anos, apresentando uma
ma oclusao de Classe I, divisdo 1 de Angle, transposicao do incisivo lateral superior
direito e canino adjacente, canino superior esquerdo impactado proximo a margem
orbital, raiz do incisivo central dilacerada, auséncia congénita do segundo pré-molar
inferior direito e mordida aberta. Como parte do tratamento, foram planejadas as
extracbes dos caninos superiores, dos quatro terceiros molares e do primeiro pré-
molar inferior esquerdo. Apos o tratamento ortoddntico a paciente foi encaminhada a
um periodontista a fim de aumentar o sulco na area do incisivo central superior
esquerdo e, um implante substituiu este dente posteriormente. Os autores
concluiram que também € possivel obter uma excelente oclusdo funcional e

melhoras na estética facial em situacdes que exigem extracdes diferenciadas.

Com o intuito de discutir varios fatores que regem a decisdo de tratar certas
mas-oclusées com a extragdo de um incisivo inferior, Hegarty; Hegarty (1999)
apresentaram um caso clinico para demonstrar este tipo de tratamento. O paciente

com 12 anos de idade, do género masculino, apresentava ma oclusdo de Classe |
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de Angle e severo apinhamento de incisivos superiores e inferiores, estando o
incisivo central inferior esquerdo fora do arco. O tratamento consistiu nas extracoes
dos primeiros pré-molares superiores, primeiro pré-molar inferior direito e incisivo
central inferior esquerdo. Ao final do tratamento obtiveram um sorriso agradavel e
uma funcado oclusal harmoniosa. Quanto as indicagfes para este tipo de tratamento,
consideraram principalmente: uma suave relacao de Classe lll incisal; apinhamento
moderado dos incisivos inferiores; o envolvimento de dentes com restauragdes
extensas ou tratamento endodontico; incisivo inferior com o periodonto
comprometido; inclinagéo distal dos caninos inferiores; apinhamento tardio dos
incisivos inferiores; tamanho excessivo dos dentes anteriores inferiores; boa ocluséo
nos segmentos posteriores e, principalmente pacientes adultos. Como contra-
indicacOes, incluiram: sobremordida profunda; sobressaliéncia excessiva; oclusdo
posterior ndo satisfatoria; apinhamento de incisivos inferiores menor que 3mm;
apinhamento de incisivos inferiores maior que 7mm e caninos inferiores inclinados
mesialmente. Pareceu evidente para os autores, a melhor estabilidade deste tipo de
tratamento quando comparado a outros tratamentos envolvendo extragdes, devido,
em parte, ao fato da extracdo prover espaco justamente na area de apinhamento,

causando minimas alteracdes nos dentes posteriores.

Shashua (1999) apresentou o tratamento realizado numa paciente de 26 anos
e 10 meses, com ma oclusdo de Classe Il de Angle, apinhamento de 12mm na
regido anterior superior e incisivos laterais em palatoversao. Os molares superiores
estavam posicionados assimetricamente, estando, o esquerdo 2mm a frente do
direito, correspondendo a erupcdo ectopica do canino e desvio da linha média.
Houve perda do incisivo lateral inferior direito, e a linha média desviou-se 5mm para
a direita, além da presenca de 7mm de apinhamento. A fim de aliviar o apinhamento,
sem alterar a inclinacdo dos incisivos, foi necessaria a extracdo dos primeiros pré-
molares superiores. Na mandibula, a extracdo do incisivo lateral remanescente,
criou espaco para reduzir a deficiéncia de comprimento do arco, e a realizacdo de
desgastes interproximais nos caninos e primeiros pré-molares inferiores
proporcionou espaco para resolver o apinhamento e o equilibrio da discrepancia de
tamanho dental, criada pela substituicdo dos caninos inferiores. O resultado estético

e oclusal foi favoravel, com relacdo de molares em Classe | e caninos superiores
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relacionados com pré-molares inferiores, além de funcdo em grupo nos movimentos

de lateralidade e guia anterior com desoclusédo posterior.

Um caso clinico apresentando uma situagdo ideal para a extracdo de dois
incisivos inferiores foi apresentado por Cureton; Terhune (2000). Tratava-se de uma
paciente de 21 anos, apresentando padrdo dolicofacial, angulo nasolabial obtuso,
perfil convexo, 12mm de espaco interlabial com os labios em repouso, 7mm de
exposicdo dos incisivos superiores com os labios em repouso, 2mm de exposi¢cao
gengival durante o sorriso, ma oclusdo de Classe Il, divisdol de Angle, mordida
aberta anterior e arco superior atrésico. O tratamento empregado foi uma
combinagao de ortodontia e cirurgia. Os incisivos laterais inferiores foram eleitos
para remocdo e 0s caninos inferiores substituiram os incisivos laterais. A fim de
aliviar o apinhamento superior, uma expansdo rapida da maxila, com abertura
cirargica, foi realizada e os primeiros pré-molares superiores foram extraidos em
seguida. Decorrido algum tempo de terapia ortodontica, a paciente foi submetida a
uma cirurgia ortognatica para proceder a impactagcdo dos segmentos posteriores,
além da impactacéo e rotacao, no sentido horario, do segmento anterior. Os autores
finalizaram afirmando que, em casos onde o apinhamento est4 concentrado na
regido anterior, é possivel obter-se um excelente resultado, além de redugdo no
tempo de tratamento, com a remoc¢ao de dois incisivos inferiores e sua substituicao

pelos caninos.

A extracdo de caninos superiores foi ilustrada por Schach (2000) através da
apresentacdo do caso de uma paciente com 10 anos e 4 meses, apresentando ma
oclusao de Classe I, divisdo 1 de Angle, retrognatismo mandibular, labios espessos
e ndo selados, I4bio inferior evertido, esforco do mdsculo mentalis na tentativa de
selamento labial e caninos revelando uma rara, e anti-estética, morfologia. Como a
paciente estava na pré-menarca e exibia discrepancia esquelética e dental entre os
arcos uma forca extra-bucal foi usada, nos primeiros molares superiores, para
auxiliar na correcdo dental e direcionar o crescimento. Os caninos superiores e
primeiros pré-molares inferiores foram selecionados para extracdo e o tratamento
produziu excelente melhora na estética dental, bem como na corregcdo dos
problemas oclusais, estabelecendo-se uma ocluséo funcional em grupo. Os caninos
extraidos foram substituidos pelos primeiros pré-molares, o contorno labial seguiu a

retracdo dos incisivos, o labio inferior tornou-se menos evertido com a reducdo da
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sobressaliéncia e obteve-se selamento labial. O autor considerou a substituicdo dos
caninos pelos pré-molares um sucesso, embora 0s incisivos superiores tenham tido

que finalizar em uma posi¢cao mais verticalizada que o normal.

Kokich Jr (2000) abordou as variaveis relacionadas a extragdo de um incisivo
inferior em um paciente que ndo apresentava discrepancia de Bolton na regidao
anterior. Para isso relatou o caso clinico de um paciente adulto, com apinhamento
dentario anterior inferior, retrognatismo mandibular, resinas compostas insatisfatorias
nos incisivos superiores, incisivo lateral inferior fraturado e com cérie, relagdo molar
de Classe | de Angle, com 5mm de sobressaliéncia e 75% de sobremordida. Este
paciente foi tratado com a extracdo de um incisivo lateral inferior e desgastes
interproximais, de 0,5mm, de canino a canino superior, para eliminar a discrepancia
criada. Os resultados mostraram que a estética facial e a boa relacdo de molares foi
mantida, houve melhora na posicéo do labio superior e na Classe | de caninos e 0s
trespasses horizontal e vertical foram reduzidos. Antes de optar pela extragdo de um
incisivo, o autor considerou fundamental a avaliacdo de certos principios, tais como,
a discrepancia de tamanho dental; forma dos incisivos superiores; largura das raizes
dos incisivos superiores; quantidade de esmalte interproximal dos incisivos
superiores; inclinagdo dos incisivos superiores e inferiores; salude dos incisivos
inferiores, além da auséncia congénita de dentes. Para o autor, uma discrepancia de
tamanho dentario maior que 1.6mm é considerada significante e pode ser tratada de
trés maneiras distintas, que séo: reducao interproximal por desgaste; extracdo de
um incisivo inferior, geralmente recomendada quando a discrepancia € maior que
2.0mm ou, através da restauracao do incisivo lateral superior, quando sua coroa for

estreita ou condide.

Hellekant; Twetman; Carlsson (2001) relataram o caso clinico de um paciente
com 9 anos de idade, ma oclusdo de Classe Il de Angle, sobressaliéncia de 10mm,
sobremordida de 5mm e macrodontia dos incisivos centrais superiores. O problema
mais significante era a anormalidade dos incisivos superiores, que combinada a
sobressaliéncia excessiva resultava num distarbio do equilibrio facial, razdo pela
qual optou-se pela remocdo dos incisivos centrais superiores. O tratamento foi
dividido em duas fases. Na primeira fase, o objetivo era reduzir a sobressaliéncia
com a mesializacao dos incisivos laterais superiores para 0s espacos das extracoes
e, na segunda fase, ap0s a erup¢do dos caninos e pré-molares, objetivou-se, fechar
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0S espacos e corrigir a sobremordida, com subsequente alinhamento dos dentes e
paralelismo das raizes. Durante a fase 1 do tratamento, a sobressaliéncia foi
reduzida de 10mm para 5mm e apos a fase 2, observou-se uma boa intercuspidacao
e relacdo molar Classe Il de Angle. A sobremordida e sobressaliéncia foram
corrigidas e o equilibrio no perfil facial alcangado. Os autores concluiram que, uma
situacdo como esta requer um planejamento cuidadoso, que considere fatores
relativos ao seu sistema estomatognatico, incluindo a ma oclusdo presente e a

perspectiva de resultado desejado.

O intuito do trabalho de Bengtson; Carvalho; Rossetto (2001) foi apresentar
um caso com indicagcdes de extragcdes nao-convencionais para corre¢cao ortodontica,
em que o diagnéstico da avaliacdo periodontal determinou a proposta de
combinacdo de exodontias, visando um melhor prognéstico periodontal e
ortodéntico. O paciente, aos 17 anos e 4 meses, mostrava caracteristicas de padrao
facial equilibrado, todavia, o exame intra-bucal revelou acentuado apinhamento
antero-inferior; recessao gengival de aproximadamente 4mm na regido de caninos
inferiores; desvio da linha média de 1 mm, para o lado direito; leve sobressaliéncia e
apinhamento superior projetando o canino direito. A relacdo entre os arcos dentarios
mostrou-se em Classe | de Angle no lado direito, e em Classe Ill de Angle no lado
esquerdo. O plano de tratamento indicou a necessidade de exodontias de dentes
permanentes e optou-se pelos primeiros pré-molares superiores e caninos inferiores,
pois estes encontravam-se vestibularizados, com leve rotacdo, tdbua éssea fina,
pouca mucosa ceratinizada, presenca de recessdo gengival, além da ma
higienizagdo do paciente. Os autores concluiram que combinacdes atipicas
envolvendo, neste caso, caninos inferiores, correspondem a uma alternativa viavel
de indicacdo de extracdo em ortodontia, possibilitando, a curto prazo, harmonizar a
estética e a fungdo, auxiliando na limitacdo das intervencdes cirurgicas relacionadas
a saude gengival, e a longo prazo, na manutencao desta, para se obter protecéo e
resisténcia funcional, com melhor estabilidade dos dentes nos tecidos de
sustentacao.

Curiel; Santoro (2002), descreveram um caso clinico de uma paciente com 13
anos e 10 meses, apresentando ma oclusédo de Classe | de Angle com biprotruséo
dentoalveolar, 3mm de sobressaliéncia, curva de Spee moderada, caninos

superiores fora do arco, além de auséncia do incisivo central inferior esquerdo. A
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opcao de tratamento selecionada incluiu as extracdes do incisivo central inferior
remanescente e de dois primeiros pré-molares superiores, que foram confirmadas
pelo enceramento diagnéstico. Embora os autores atentem para o fato de que
posicionar 0s caninos no lugar dos incisivos laterais pode apresentar alguns
problemas, devido a espessura do osso alveolar, ao final do tratamento todos os
objetivos foram atingidos. Estabeleceu-se, desta forma, uma boa ocluséo, resultando
em uma Classe | de molar e Classe | de caninos superiores em chave com pré-
molares inferiores. Os caninos inferiores foram recontornados em substituicdo aos
incisivos laterais, e houve coincidéncia das linhas médias superior e inferior com a

linha média facial.

2.2.2 EXTRACOES ATIPICAS DE DENTES POSTERIORES

As indicagbes de quais dentes extrair, sempre trouxe muita controveérsia.
Neste sentido, Nance (1947), acreditava que a rotina de somente eleger primeiros
pré-molares para extragdo no tratamento ortodéntico ndo era justificavel, e apesar
de alguns ortodontistas indicarem a extracéo de outros dentes, geralmente o faziam
devido ao comprometimento da salde dental, por caries ou grandes restauragées, e
isto também nao lhe parecia suficiente para determinar a decisdo de qual dente
extrair, pois muitos outros fatores importantes deveriam ser considerados. Para
elucidar, deu exemplos de casos onde o tratamento ajustou-se a situacao clinica
pelo bom senso, ou pela falta de opcdo, como num caso de méa oclusdo de Classe |
de Angle e agenesia dos quatro segundos pré-molares, onde a paciente submeteu-
se apenas as extracoes dos segundos molares deciduos e assim obteve-se espaco
suficiente para mesializar os primeiros molares permanentes. Para o autor, as duas
consequéncias indesejaveis das extracdes nos tratamentos ortodénticos seriam, a
inclinacdo dos dentes para os espacos criados e as falhas no fechamento dos
pontos de contato. Em sua opinido, muitos dos espagos remanescentes, apos
tratamento envolvendo a extracdo de dentes, eram devidos a lingualizagédo
excessiva dos dentes anteriores inferiores, que fora de suas corretas posicoes
axiais, sofreriam a pressdo da resultante de forgcas linguais, 0 que os levaria

novamente as suas posi¢des originais, abrindo os inconvenientes espacos.
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Os conceitos fundamentais que regem as extracbes dos segundos molares
foram os principais objetivos do artigo onde Graber (1954) relatou dois casos
clinicos com mas-oclusdes de Classe Il de Angle, onde realizou extracdes dos
segundos molares superiores para auxiliar a correcdo. Afirma que este recurso €
valido, desde que haja inclinacéo vestibular excessiva dos incisivos superiores, falta
de espaco no arco, trespasse vertical reduzido e terceiros molares superiores
presentes, com bom formato e bem posicionados. Concluiu que a maxila é a
principal area de ajuste em casos de Classe Il de Angle e, devido a imprevisibilidade
de crescimento, é recomendavel assegurar espaco adequado para o ajuste dos
dentes superiores aos inferiores. Se este espaco for obtido através das extracdes
dos segundos molares superiores, a complexidade da mecéanica e possiveis traumas

teciduais podem ser reduzidos com resultados estaveis.

A necessidade de evidéncias radiograficas da presenca dos terceiros
molares, além de sua posicao e forma, como primeira medida a ser tomada antes da
remocao de segundos molares, foi evidenciada por Reid (1957). Para o autor, a
remocado de segundos molares superiores facilita a distalizagcdo dos primeiros
molares e, concomitantemente, cria espagcos em casos de Classe Il de Angle, além
de ser particularmente benéfica em casos de sobremordida profunda. Outras
vantagens séo a possibilidade de utilizar o espaco criado pelas extracdes conforme
a necessidade, e permitir a erupcdo dos terceiros molares livres de caries e
impaccoes. Concluiu que, ainda que a via de desenvolvimento e a inclinagdo dos
terceiros molares ndo sejam muito favoraveis na mandibula, com uma selegéo

criteriosa do caso, esta poderia ser uma alternativa util.

Para Halderson (1959), a extracdo de segundos molares permanentes em
lugar dos primeiros pré-molares poderia resolver o problema do achatamento do
perfil e prevenir pequenos diastemas anteriores ao final do tratamento ortodontico,
além de ser um procedimento desejavel em casos de sobressaliéncia acentuada.
Segundo o autor, a melhor época para realizar as extracdes de segundos molares
superiores € tao logo seja possivel visualizar os terceiros molares na radiografia, em
boas posicdes e com formas adequadas de coroas. Se as extracoes forem
realizadas antes dos 15 anos, os terceiros molares estardo em boa oclusdo até os
17 ou 18 anos, eliminando a possibilidade de causarem recidiva apés o tratamento.

Concluiu que, se as raizes dos terceiros molares ja se encontrarem quase
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totalmente formadas, as extragcoes dos segundos molares devem ser encaradas com
cautela, pela tendéncia de inclinacdo mesial destes dentes. Assim, a melhor
indicacdo seria nos casos em que as raizes dos terceiros molares apresentassem
pouca ou nenhuma formacdo, por permitir uma erupgcdo com fechamento mais

adequado dos espacos anteriores.

Algumas indicac¢bes para a substituicdo dos segundos molares pelos terceiros
molares foram citadas por Chipman (1961), e incluiam: restricdo da tuberosidade
maxilar, terceiros molares com bom desenvolvimento das raizes, tamanho e forma
das coroas adequados, bem como, posi¢oes favoraveis com angulagdes relativas ao
segundo molar superior e em relacdo favoravel com o segundo molar inferior,
juntamente com o objetivo de aliviar a sobrecarga da ancoragem unitaria. Segundo o
autor, a idade dental do paciente, a posicdo dos dentes em questéo, o estado dos
dentes posteriores e a futura estabilidade da denticdo, sao fatores que devem ser
avaliados cuidadosamente, antes que qualquer decisdo seja tomada. Da mesma
forma, as contra-indicacbes devem ser rigorosamente checadas antes do
tratamento, entre elas: terceiros molares superiores muito elevados na tuberosidade,
além de uma angulacdo deficiente em relacdo ao segundo molar e a tuberosidade.
Concluiu que a grande variagdo no tempo de desenvolvimento dos terceiros
molares, somada a quantidade de desenvolvimento na regido da tuberosidade,
devem ser consideradas quando houver necessidade de movimentos distais na
maxila e uma possivel substituicdo do segundo molar superior pelo terceiro molar

superior.

No final da década de 70, Graber (1969b) comparou casos de mas-oclusdes
de Classe Il, divisdo 1 de Angle tratados com extracdes de quatro primeiros pré-
molares, casos com extracdes de dois primeiros pré-molares superiores e casos
onde os segundos molares superiores foram extraidos. O autor afirmou que a
extracdo de segundos molares superiores € recomendada naquelas situacfes em
gue ha bons terceiros molares e onde ha uma significante ma ocluséao de Classe I,
divisdo 1 de Angle. Quando né&o houver probabilidade de suficiente crescimento
horizontal da mandibula, uma compensac¢éo dentaria deve ser feita para estabelecer
harmonia nestes tecidos. Com a remocao dos segundos molares superiores
consegue-se, segundo o autor, a retroposicdo dos dentes superiores, sendo que 0s

terceiros molares inferiores deverdo ser removidos posteriormente. Por fim,
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considerou que os resultados permaneceram estaveis apés um longo periodo de

tempo.

O estudo de Lombardi (1972) objetivou analisar casos de mas-oclusdes tratadas
ortodonticamente para determinar possiveis fatores relacionados ao apinhamento de
incisivos inferiores. Para tanto, avaliou 30 casos, tratados e concluidos, satisfazendo
requisitos listados por Tweed, que compreendem: uma denti¢cdo integra ao final do
tratamento, com todos os dentes em suas posi¢des normais; relacdes cuspideas e
oclusais normais; relacdo axial normal de todos os dentes; relacdo normal dos
dentes com suas respectivas bases 0sseas; relacdo normal das bases dsseas entre
si e funcdo normal de todos os musculos e tecidos. Os casos incluiam tratamentos
realizados sem extracdes, com extracfes de quatro primeiros pré-molares ou quatro
primeiros molares permanentes, ndo incluindo casos de expansdo maxilar. Os 30
casos foram divididos em dois grupos de 15 pacientes, divididos em grupo estavel e
grupo instavel, nos quais foram realizados registros pré e poés-tratamento e alguns
anos apods a conclusdao de todos os casos. As amostras, separadas pela
estabilidade, foram analisadas estatisticamente. O estudo estatistico demonstrou
nao haver correlagdo causa-efeito na distancia intercaninos superiores, distancia
intercaninos inferiores, largura dos incisivos, sobremordida e sobressaliéncia. Por
fim, na amostra considerada instavel, os molares mostraram uma tendéncia a
recidivar para uma Classe Il de Angle, e todos os 15 casos da amostra foram
tratados com extragBes, enquanto na amostra estavel, somente 10 dos 15 casos se

submeteram a extragoes.

Objetivando avaliar os efeitos nos terceiros molares apds a extracdo dos
segundos molares, Rindler (1977) avaliou 78 pacientes com idades entre 10 e 15
anos, que apresentavam mas-oclusdes de Classe Il de Angle com apinhamentos
inferiores. Além das extragfes dos segundos molares, o tratamento consistiu na
distalizacdo dos primeiros molares inferiores, de diferentes formas, sem submeter
nenhum terceiro molar a tratamento ortoddntico. Em 21 casos o tratamento foi
conduzido apenas com as extracdes dos segundos molares, sem o auxilio do
aparelho ortodontico. Nestes casos, 0s primeiros molares foram distalizados de
acordo com a erupgao dos segundos pré-molares. Em 9 casos 0s primeiros molares
foram distalizados com o auxilio de molas e os 48 casos restantes foram tratados
com aparelho fixo aplicando forcas distalizadoras no primeiro molar inferior. Os
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resultados mostraram que, na maioria dos casos (77%), os terceiros molares foram

substitutos adequados dos segundos molares.

Segundo Lidlle (1977), extrair pré-molares, em muitos casos, significa tratar o
efeito e ndo a causa da méa oclusédo. Além disso, com a extracdo de pré-molares, a
recidiva geralmente ocorre durante a erupcado dos terceiros molares, o que néo
acontece com a extracdo dos segundos molares, ja que os 10 a 12 mm conseguidos
apos a extracdo sao suficientes para resolver as deficiéncias no comprimento do
arco. O autor apresentou quatro casos, de pacientes com 12 e 13 anos, tratados
com extracbes dos quatro segundos molares, que possuiam mas-oclusdes de
Classe | de Angle, Classe Il, divisdo 1 e Classe lll. Concluiu que a extracdo dos
quatro segundos molares ndo é o método mais facil, contudo, um diagnostico
precoce e cuidadoso, aliado a um 6timo tratamento, produzem melhores resultados
durante a denticdo mista e periodo de crescimento pré-puberal, solucionando
problemas de comprimento de arco, evitando impaccdo de terceiros molares e

problemas de pontos de contato.

Defendendo as extracdes de primeiros molares permanentes como uma
alternativa para o tratamento de casos com mas-oclusdes severas de Classe I,
divisdo 1 de Angle, Grave; Gallagher (1984) apresentaram esta opgcdo com o
objetivo de aliar vantagens de permitir espaco adequado para a correcdo da
oclusédo, além de reduzir a sobressaliéncia. Relataram, ainda um caso clinico de um
paciente com 17 anos e 9 meses, sobressaliéncia de 10mm e ma oclusao de Classe
Il de Angle. O arco inferior estava bem alinhado e os terceiros molares superiores
apresentavam boa forma e tamanho, porém, ndo havia espaco suficiente para a
erupcao ectopica dos caninos superiores. O plano de tratamento incluiu as extracdes
dos primeiros molares superiores permanentes e dos terceiros molares inferiores,
bem como a exposicao do canino superior direito. A ocluséo foi avaliada vinte e dois
meses apos a remocao do aparelho, considerando-se um bom resultado final com

0s terceiros molares superiores em posigao.

Vantagens e desvantagens das extracbes dos segundos molares no
tratamento ortodéntico foram mencionadas por Quinn (1985) sendo que, dentre os
beneficios de tal procedimento, considerou: a maior estabilidade apresentada apés a
terapia ortodbntica pela intercuspidacdo dos oito pré-molares; melhora ou
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manutencdo da estética facial; suprimento apenas da quantidade de espaco
necessario para a correcdo ortodéntica; auséncia de problemas no fechamento,
como observados em casos limitrofes; menor possibilidade de aumento da
sobremordida profunda; eliminacdo de complicacbes relacionadas a cirurgia para
remocdo dos terceiros molares impactados; além da facilidade de erupc¢do dos
terceiros molares. Nas contra-indicagbes estavam: biprotruséo severa; deficiéncia
grande de espaco; auséncia congénita de pré-molares ou de incisivos; terceiros
molares ausentes, pequenos ou grandes demais, extensdo do tratamento para a
supervisdo de sua erupcdo e a possivel necessidade de verticalizacdo destes
dentes. Contudo, se bem indicada, a extracdo de segundos molares, segundo o
autor, pode ser efetiva em muitos casos, tendo constatado em seus achados que o0s
terceiros molares assumiram a posicdo dos segundos molares e ocluiram com o0s
primeiros molares permanentes em mais de 75% dos casos submetidos a esta

terapia.

Considerando uma avaliacdo clinica e radiografica apés a extracdo dos
segundos molares, Cavanaugh (1985), avaliou 25 pacientes com idades entre 10 e
18 anos, e os resultados demonstraram a auséncia de impacg¢ao dos terceiros
molares, em todos 0s casos. Além disso, 0 autor concluiu que, em muitos casos, a
extragdo de segundos molares pode ser um recurso bastante valioso como

alternativa de modalidade de tratamento ortodontico.

Apoés extensa revisao de literatura, Bishara; Ortho; Burkey (1986) relataram a
discussao de alguns parametros para as extracbes dos segundos molares
superiores e inferiores. Isto incluiu a melhor época para as extracdes, bem como os
efeitos destas na erupgédo dos terceiros molares. Perceberam que os resultados dos
diferentes estudos eram dificeis de serem comparados, devido a ampla variagdo do
conceito de “boa oclusdo” dos investigadores. Os autores concluiram que algumas
das vantagens na extracdo de segundos molares nao foram substanciadas, tais
como: tornar o tratamento mais facil e reduzir o tempo de aparatologia, seja fixa ou
removivel; além de uma suposta menor probabilidade de recidiva. No entanto, as
informagfes avaliadas sugeriram que a extracdo dos segundos molares aliviou o
apinhamento posterior, propiciou rapida erupcao dos terceiros molares e diminuiu o

namero de terceiros molares nao erupcionados e impactados, embora tenha havido
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necessidade de prolongar o periodo de tratamento com aparatologia fixa, para

deixar estes terceiros molares em boa oclusao.

Reclamacdes usualmente relacionadas a extragbes dos segundos molares
foram descritas por Magness (1986), embora 0 mesmo tenha considerado esta
modalidade de extragbes, um instrumento valioso para o tratamento ortodontico.
Segundo o autor, o segundo molar deveria ser extraido quando o terceiro molar
estivesse sobre a linha média vertical da raiz do segundo molar, em casos de mas-
oclusbes de Classe | de Angle. Na m& oclusédo Classe Il de Angle, o terceiro molar
deveria estar proximo a juncdo entre coroa e raiz do segundo molar na ocasido da
extracdo deste ultimo, jA que este tipo de m& oclusdo freqlientemente requer
distalizacdo dos primeiros molares. Contudo, a presencga, posicdo e anatomia dos
terceiros molares devem ser confirmadas radiograficamente, antes da extracao dos
segundos molares. Segundo o autor, melhores resultados podem ser esperados
com este tipo de terapia quando o paciente apresentar bom perfil facial, baixa
convexidade e pouco potencial de crescimento residual.

JA4 Haas (1986), contestou algumas das justificativas comumente usadas
pelos que defendem esta pratica, tais como, evitar o achatamento do perfil,
decorrente das extracdes de primeiros pré-molares. O autor afirmou que isto ndo se
justifica, pois, se o perfil pode ser comprometido, entdo nenhum dente deveria ser
extraido. Além disso, considera contraditorio extrair os segundos molares,
localizados em uma regido préopria para acomodar os dentes posteriores, e muito
distante da &rea de apinhamentos, comumente localizada na regido de incisivos.
Segundo o autor, o espaco criado pelas extracbes dos segundos molares também
costuma ser superior ao espaco requerido para corrigir os apinhamentos, além de
resultar na redugcdo do crescimento naquela regido, ndo facilitando a erupcéo

verticalizada dos terceiros molares.

Os resultados de um método de tratamento envolvendo a extragédo de quatro
segundos molares, seguida por uma combinagdo de terapia incluindo aparelho
ortopédico tipo Bionator e aparelho fixo, foi realizado por Whitney; Sinclair (1987).
Foram avaliados 30 casos de mas-oclusdes Classe Il divisdo 1 de Angle e os
resultados mostraram que uma correcao esquelética da Classe Il foi alcancada pelo

efeito de tragdo extra-bucal, inibindo o crescimento maxilar, em conjuncdo com o
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crescimento anterior da mandibula. Nenhum movimento distal de corpo significante
ou inclinacao dos primeiros molares, superiores ou inferiores, foram encontrados. As
posi¢cdes dos terceiros molares superiores tenderam a melhorar apds as extragdes
dos segundos molares, ao passo que, as mudancgas nos terceiros molares inferiores

foram mais variaveis.

Considerando-se a necessidade clinica de extracdes atipicas, Orton; Carter
(1988) relataram um caso de extragOes de primeiros molares que estavam bastante
comprometidos numa paciente com 12 anos e 6 meses, ma oclusédo de Classe Il de
Angle esquelética moderada, propor¢gdes faciais normais, moderado apinhamento
anterior, e segundos molares superior esquerdo e inferiores nao irrompidos, além de
sobressaliéncia de 7mm. Esta paciente foi submetida a extragcbes de quatro
primeiros molares, e ao uso de um dispositivo removivel, descrito por McCallin
(1954), para permitir a distalizagdo em massa do segmento anterior, em conjunto
com um casquete de Interlandi e arco facial tipo Kloehn. Apds quatro meses, a
relacéo de caninos e pré-molares havia melhorado nos dois arcos. Neste estagio, 0s
dispositivos fixos foram instalados, exceto nos segundos molares, e uma forga de
tracdo extra-bucal foi aplicada, na mesial dos caninos, através do gancho “J”. Apos a
erupgéo dos segundos molares, todos os dispositivos fixos foram instalados para a
finalizagdo do caso. Elasticos de Classe Il foram utilizados, ap0s obter-se um bom
controle axial dos segundos molares. Concluiram que, em casos onde haja
necessidade de extragbes de primeiros molares e os segundos molares ainda néo
estejam irrompidos para ancoragem, esta seria uma alternativa para uma correcéo

precoce.

A possibilidade de extragcdes de molares pode, segundo Romanides, et
al.(1990), oferecer vantagens em relacéo as extracées de pré-molares e em relacao
a casos tratados sem extra¢des, minimizando os efeitos negativos de ambos. Dentre
as principais vantagens incluiram: melhor estabilidade; menor apinhamento anterior
inferior pds-tratamento; menor reabertura de espacos nos locais das extragles;
menor retragdo, redu¢cao mais eficiente de mordida profunda; redugéo da fase de
tratamento com aparatologia fixa e menor impaccgao de terceiros molares. Dentre as
desvantagens comumente mencionadas incluiram: maior distancia do local da

extragdo a area de apinhamento; alta incidéncia de terceiros molares mal formados
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e maior probabilidade de tratamento adicional para corrigir posicbes finais
inadequadas dos terceiros molares.

O propodsito do estudo de Staggers (1990) foi examinar os resultados dos
tratamentos de extracdes dos segundos molares da maxila e da mandibula e
comparé-los a casos de extracdes de 4 primeiros pré-molares. A amostra constituiu-
se de 22 casos de extracdes de segundos molares, superiores e inferiores, e 22
casos de extracdes de primeiros pré-molares superiores e inferiores. Os resultados
mostraram que houve menos diferencas entre 0s grupos do que apontam oS
defensores das extracdes de segundos molares. Os incisivos superiores e inferiores,
do grupo de extracBes de pré-molares, foram retraidos significativamente mais do
gue no grupo de extragcdes dos segundos molares, e os primeiros molares
superiores e inferiores foram mais protraidos no grupo dos pré-molares do que no
grupo dos segundos molares, enquanto, o labio inferior foi mais retraido no grupo
dos primeiros pré-molares. Em relagdo ao tempo de tratamento entre o grupo com
extracbes de quatro primeiros pré-molares comparados ao tratamento com
extracbes de quatro segundos molares, detectou um tempo médio de 36,8 meses
para o grupo dos pré-molares, e de 38 meses no grupo dos molares. Porém, se
considerarmos que o tempo total de tratamento no grupo dos molares néo levou em
consideracdo nenhum tempo possivelmente necessario para um correto
posicionamento dos terceiros molares, assim que irrompidos, o tempo de tratamento

neste grupo pode ter sido muito maior que o indicado neste estudo.

Ja Basdra; Komposch (1994) apresentaram as vantagens e desvantagens
das extracOes de segundos molares sobre outras condutas terapéuticas. Dentre as
vantagens, apontaram: significante reducdo no tempo de tratamento e uso de
aparelho; rapida distalizacdo de primeiros molares superiores; maior promog¢ao de
abertura de mordida; menos efeitos adversos sobre o perfil; e ainda, maior facilidade
e previsibilidade na erupgéo dos terceiros molares superiores. As desvantagens
incluiram: maior perda de volume dental; maior distancia do local da extracdo a area
de apinhamento; maior tendéncia de sobre-erupcdo dos segundos molares
inferiores; e ainda, maior necessidade de cooperacgéo do paciente.

Relatando um caso de um paciente tratado com extragdes de dois primeiros

molares superiores, Safirstein (1996) o descreveu como apresentando uma ma
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ocluséo de Classe Il, divisdo 2 de Angle, sobremordida profunda, curva de Spee
moderada e apinhamento anterior. O autor descartou a hipbétese de extrair pré-
molares por acreditar que este procedimento, muitas vezes, conduz ao
desenvolvimento de espaco distal ao canino apds o tratamento, além de aumentar a
sobremordida. Desprezou também a idéia de extrair os segundos molares
superiores, pois o principal obstaculo a este plano de tratamento seria a
dependéncia da cooperacdo do paciente para o uso de extra-bucal. O caso foi
inicialmente tratado sem extracdes, na expectativa de algum crescimento residual.
Com o decorrer do tratamento a ma oclusao converteu-se numa Classe I, divisdo 1
de Angle, optando-se entéo, pelas extracdes dos primeiros molares superiores. Os
resultados foram satisfatorios e estaveis. O autor citou ainda duas razdes pelas
quais os primeiros molares ndo sédo frequentemente escolhidos para remocéo:
primeiro, porque desde os tempos de Angle os primeiros molares superiores sao
considerados a chave da ocluséo; e segundo, pela dificuldade de conduzir um caso
com extracbes de primeiros molares. Concluiu que, se houver possibilidade de
manter-se uma boa conduta mecanica e o0 paciente apresentar bons segundos e
terceiros molares, além de mordida aberta, o caso pode ser tratado rapidamente e

de forma facilitada, obtendo ao final um aspecto de caso tratado sem extragoes.

Corroborando com a descricdo de possiveis vantagens das extracfes dos
segundos molares, Basdra; Stellzig; Komposch (1996) mencionaram a maior
facilidade em prever a via de erupgéo dos terceiros molares superiores que a dos
inferiores, e também maior facilidade na distalizacdo dos primeiros molares
superiores, que podem chegar a uma relagdo oclusal de Classe | de Angle em
poucos meses, sob forcas extra-bucais leves. Outros motivos favoraveis, segundo os
autores, foram: menores alteragdes adversas sobre o perfil, maior eficicia na terapia
com aparelhos funcionais, erupgédo normal dos terceiros molares e menor tempo de
tratamento. As desvantagens, porém, foram a grande quantidade de espaco criado e
a necessidade de grande cooperagdo do paciente no uso do extrabucal, além da
possibilidade do tratamento ser prolongado até os terceiros molares entrarem em
oclusdo. Os autores concluiram que, apesar de ser um assunto controverso, a
extracdo precoce de segundos molares pode ser uma alternativa preferivel a

extragdo de pré-molares.
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Almejando apresentar uma nova abordagem terapéutica para o tratamento
das mas-oclusbes de Classe Il de Angle em pacientes adolescentes, néao
cooperadores, Zanelato; Trevisi; Zanelato (2000) demonstraram, através de uma
revisdo da literatura e de alguns casos clinicos, a alternativa de extragbes de
segundos molares superiores para a corre¢cao destas mas-oclusées. Consideraram
fundamental um rigoroso diagnostico, para constatar a viabilidade dos terceiros
molares superiores, e ainda, que as melhores indicagbes seriam em casos verticais
apresentando Classe Il de Angle acentuada. Por fim, afirmaram que esta escolha
ainda traz a vantagem de facilitar a distalizacdo dos primeiros molares sobre o
espaco criado, evitar o aparecimento de espacos residuais ao final do tratamento e
ainda, ndo interromper o perimetro do arco como nos casos de extracdes de pré-

molares superiores.

O impacto de um tratamento ortodontico realizado com extracoes de 4
primeiros molares, foi investigado por Abu Aihaija; McSheny; Richardson (2000).
Para tanto, utilizaram uma amostra constituida por 28 pacientes, sendo 16 meninas
e 12 meninos com idades entre 8 anos e 14 anos, e analisaram o0s cefalogramas
laterais, realizados antes das extracfes dos primeiros molares e apds 18 meses. Os
resultados levaram os autores a concluir que esta op¢ao de tratamento resultou em
aumento da sobremordida, mas ndo apresentou efeitos na altura facial ou em
qualquer outra relagédo vertical, embora tenha tido relagcdo com o posicionamento

lingual dos incisivos inferiores.

Considerando-se a ma oclusdo de Classe Ill e a possibilidade de sua
correcao com extracdes atipicas, Maruo (2001) apresentou dois casos deste tipo de
ma oclusao, tratados com mecéanica “Edgewise” tradicional, “slide jigs”, extra-bucal
em gancho “J”, elasticos de Classe Ill, mentoneira e exodontias dos primeiros
molares inferiores. No primeiro caso, 0 paciente apresentava dimenséo vertical
excessivamente aumentada, mordida cruzada anterior e posterior do lado esquerdo,
auséncia dos primeiros molares superiores e terceiro molar superior esquerdo, sem
discrepancia de modelos. Optou-se pelas exodontias dos primeiros molares
inferiores pela relagéo Classe Il de Angle, aumento excessivo da dimenséo vertical,
auséncia dos primeiros molares superiores e sinfise muito estreita. O resultado
demonstrou uma face mais harmoniosa e equilibrada, com selamento labial e

oclusao satisfatéria. O segundo caso era de um paciente com face harmoniosa, com
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boas proporg¢des e equilibrio, porém, apresentando apinhamento inferior e diastemas
superiores, além de incisivos em relacdo de topo. A hipdtese de extracdes dos
segundos pré-molares superiores e primeiros pré-molares inferiores foi descartada,
pelo bom perfil do paciente. A anatomia dos segundos molares inferiores,
semelhante a dos primeiros molares inferiores, e a agenesia dos terceiros molares
superiores foram fatores que contribuiram para a opcao de extracdo dos primeiros
molares inferiores. Ao final do tratamento, todos o0s objetivos foram atingidos,

alcancando-se uma boa oclusdo e mantendo-se o equilibrio e a harmonia facial.

A qualidade das corre¢fes dento-esqueléticas em tratamentos com extragdes
de segundos molares superiores, e com tratamentos sem extracdes, foram
comparadas em um estudo cefalométrico conduzido por Waters; Harris (2001). A
amostra compreendia 50 casos de Classe Il de Angle, com sobremordida profunda,
dos quais 25 foram submetidos as extracdes dos segundos molares superiores e 25
foram tratados sem extracbes. O grupo das extracbes apresentou movimentos
distais dos primeiros molares superiores enquanto 0s primeiros molares do grupo
sem extragbes foram movimentados em massa. Além disso, houve um grande
aumento na protrusdo dos incisivos inferiores nos casos sem extragdes, as raizes
dos incisivos superiores ficaram com torque lingual em ambos os grupos, com maior
movimento anterior de coroa no grupo sem extracdes. Assim, a corre¢ao sagital do
molar, no grupo das extracoes, resultou da distalizacdo do arco maxilar, enquanto, a
distalizacdo em massa e a ancoragem no arco inferior foi utilizada para corrigir a ma
oclusdo no grupo sem extracdes. Concluiram que, em casos de mas-oclusbes de
Classe 1l de Angle, apropriadamente escolhidos, as extracbes dos segundos
molares superiores sdo uma alternativa de tratamento viavel, além de apresentar a

possibilidade de redugéo do tempo de tratamento.

A intencdo de Schacter; Schacter (2002), foi relatar um caso atipico e dificil,
apresentando uma mé oclusédo Classe Il de Angle, com protrusdo e apinhamento
severos, desvio de linha média e mordida cruzada posterior em um dos lados da
arcada, tratado com extracdes consideradas atipicas. O perfil da paciente, de 24
anos e 6 meses, era convexo e com deficiéncia no contorno do mento, além de
auséncia de selamento labial, resultante da biprotrusao dental. Apds analisarem-se
muitas alternativas de tratamento, optou-se por um tratamento com extracbes

atipicas, o que poderia melhorar o perfil sem a necessidade de cirurgia ortognatica,
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consistindo nas extracdes dos quatro primeiros pré-molares, primeiro molar superior
direito, segundo pré-molar superior esquerdo, terceiro molar inferior direito e
terceiros molares superior e inferior esquerdos. No lado direito do arco superior,
onde o primeiro molar foi extraido, o segundo e terceiro molares foram mesializados
para obtencdo de uma oclusdo de Classe | de Angle, o segundo pré-molar foi
distalizado e o espaco adicional foi usado para a retragdo dos incisivos e corregcao
da linha média. No lado esquerdo, a extracdo do primeiro pré-molar permitiu apenas
gue o canino em palato-versao fosse alinhado. Para possibilitar a retracao anterior, o
segundo pré-molar deste lado foi também extraido. O resultado demonstrou um
sorriso simétrico, selamento labial e linhas médias coincidentes, além de reducéo da
protrusao labial, tornando assim o perfil mais harménico. A relacdo de Classe | de
Angle foi alcancada, com sobressaliéncia e sobremordida ideais e, apesar da
oclusado atipica no lado esquerdo, de um canino com um molar, ndo apresentou

interferéncias nos movimentos excursivos da mandibula.

2.3 ExtragBes assimétricas em Ortodontia

Pacientes com ma& oclusdo de Classe |IlI, subdivisdo apresentam
caracteristicas de Classe | de um dos lados, e de Classe Il do lado oposto.
(CARVALHO, 2003) Alguns estudos mostraram que esta ma oclusdo resulta
principalmente de uma assimetria na posicdo dos molares inferiores, onde este se
apresenta em uma posicdo mais posterior, no lado da Classe Il, sendo o
componente dento-alveolar o que mais contribui para a relagcdo antero-posterior
assimétrica (ALAVI; BEGOLE; SCHNEIDER, 1988; JANSON, et al.,2001, ROSE, et
al.,1994). Uma diferenca secundéria consiste na posicdo mais mesial do primeiro
molar superior no lado da Classe Il (JANSON, et al. 2001). Deste modo, verificou-se
gue em grande parte dos casos de Classe Il, subdivisdo, a linha média dentaria
superior apresenta-se coincidente, ou suavemente desviada, enquanto a linha média
dentaria inferior se apresenta deslocada para o lado da Classe Il (ALAVI; BEGOLE;
SCHNEIDER, 1988; BURSTONE, 1979; JANSON, et al., 2001; JOHNSTON;
BURDEN; STEVENSON, 1999; LEGAN, 1998; ROSE, et al.,1994). Dentre as

mas-oclusdes de Classe Il, os casos de subdivisdes representam cerca de 50% do
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namero total de pacientes (UNITED; 1977). O relacionamento oclusal pertinente a
uma ma oclusao de Classe Il, subdivisao, reflete um posicionamento assimétrico dos
arcos dentarios, acentuando a dificuldade de seu tratamento ortoddntico
(JERROLD; LOWENSTEIN. 1990; SAKIMA, 2003; SHROFF; LINDAUER;

BURSTONE, 1997; SIEGEL, 2002; SLAVICEK; 1988).

Considerando-se casos apresentando ma oclusao de Classe Il, subdivisao,
uma das melhores op¢des de tratamento consiste na extragdo assimétrica de trés
pré-molares, sendo dois superiores e um inferior, no lado da Classe | (ALAVI,
BEGOLE; SCHNEIDER, 1988; BREAKSPEAR; 1963; BURSTONE; 1998; CHENEY,;
1952; CHENEY; 1961; CRUZ; 2000; JANSON; 1995; JANSON; et al.,, 2001;
JANSON; et al., 2003ab; TODD; et al., 1999; WERTZ; 1975), desde que o perfil do
paciente permita certa retragcdo dos incisivos superiores e inferiores. De acordo
também com Cheney (1961), quatro tipos de assimetrias dentofaciais poderiam
requerer especial consideragdo no tratamento das més-oclusdes. Em primeiro lugar,
os deslocamentos unilaterais antero-posteriores, descritos como as diferencas
horizontais antero-posteriores de tamanho, forma e/ou posi¢cdo das estruturas, nos
lados direito e esquerdo da face, como em individuos nos quais o angulo goniaco de
um lado da face estaria mais para anterior do que o outro. Nessa assimetria, 0
estabelecimento de um diagnéstico correto poderia indicar a necessidade de
extracbes assimétricas em uma ma oclusdo em que ha um apinhamento antero-

inferior e relacdo oclusal no plano sagital diferente entre os lados direito e esquerdo.

Os casos de Classe Il unilaterais séo dificeis de serem tratados, pois podem
apresentar uma etiologia multifatorial. Por este motivo, Wertz (1975) apresentou trés
casos de ma oclusdo de Classe Il unilateral com etiologia e tratamento diferentes. A
causa especifica da assimetria deve ser identificada, segundo o0 mesmo, em cada
paciente, porém o mais importante é a diferenciacdo entre uma assimetria dentaria e
uma esquelética. Para as assimetrias dentérias, o segmento dos arcos dentarios
responsaveis pelo problema deve ser identificado para o correto planejamento do
caso. Quando se verifica que a ma ocluséo é dentéria, o autor sugere a utilizacdo de
extracbes assimétricas para a resolucdo da ma oclusdo. Afirmou também ser raro
observar qualquer sinal de discrepancia esquelética nos casos de Classe |l

unilateral, concluindo que os casos de mas-oclusdes unilaterais de Classe Il
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apresentam-se multifatoriais, e o plano de tratamento deve desta forma ser baseado

em problemas individuais.

Ha evidéncias de que a mandibula possa contribuir para a assimetria, em
mas-oclusdes com subdivisdes. Alavi; Begole; Schneider (1988) desenvolveram um
estudo com o objetivo de investigar a presenca de diferencas significantes em
relacdo as assimetrias faciais e dos arcos dentarios, entre individuos que
apresentavam mas-oclusdes de Classe I, subdivisdo, e aqueles com oclusédo
normal. Verificaram que a assimetria antero-posterior de Classe Il, subdiviséo, devia-
se principalmente a posicdo mais distal do molar inferior, do lado da Classe II.
Entretanto, ndo foi possivel determinar se a posi¢cdo do molar inferior devia-se a uma

assimetria esquelética ou dento-alveolar.

Bishara, et al.(1994) demonstraram duas alternativas para o tratamento de
classe Il, sendo a primeira sem exodontia e a segunda com exodontia Uni ou
bilateral. Se a classe Il unilateral ndo estiver associada ao desvio de linha média
dentéaria e facial, entdo pode ser indicado a exodontia de um pré-molar do lado
afetado. Porém, se existir um desvio na direcdo do lado afetado o tratamento pode
exigir a exodontia de um pré-molar do lado oposto para a centralizacdo da linha

média.

Em 1995, Janson (1995) apresentou um caso clinico de ma oclusédo de
Classe Il, subdivisdo, com suave apinhamento superior e inferior, desvio da linha
média inferior para a direita e suave protrusdo labial. Este caso foi tratado com
extracdes de dois pré-molares superiores e um pré-molar inferior, do lado da relacao
molar normal. Os resultados demonstraram uma relagdo normal de caninos, um
otimo relacionamento dos dentes anteriores e coincidéncia das linhas médias
dentarias, possibilitando a obtencdo de um guia anterior imediato e um excelente
perfil facial, comprovando a eficacia desta alternativa de tratamento neste tipo de ma

ocluséao.

Trés anos mais tarde, Janson (1998) realizou um trabalho com o propésito de
investigar a presenca de diferencas dentarias e/ou esqueléticas entre individuos
apresentando ma ocluséo de Classe I, subdivisédo, e aqueles com oclusdo normal. A

amostra consistiu de 30 individuos em cada um dos grupos. Todos apresentavam 0s
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dentes permanentes até os primeiros molares. A idade média dos individuos era de
15,76 e 22,42 anos no grupo com Classe Il, subdivisdo, e no grupo com ocluséo
normal, respectivamente. Os resultados demonstraram que a principal diferenca
entre a ma oclusao de Classe Il, subdivisao, e a oclusdo normal é representada por
um posicionamento mais para distal do primeiro molar inferior do lado da Classe I,

em uma mandibula com assimetria normal e sem alteracdo de posicao.

A linha média dentéria superior apresenta-se, na maioria dos casos de Classe
Il, subdivisdo, coincidente ou com um minimo desvio em relacdo ao plano sagital
mediano, enquanto que a linha média inferior geralmente apresenta-se deslocada
para o lado da ma oclusdo. Nestes casos, uma das melhores op¢des de tratamento
para a resolucdo deste problema, consiste na extracdo de dois pré-molares
superiores e um pré-molar inferior do lado da relagdo molar normal, desde que o
perfil do paciente permita alguma retracdo dos incisivos superiores e inferiores
(ALAVI; BEGOLE; SCHNEIDER, 1988; BREAKSPEAR; 1963; BURSTONE; 1998;
CHENEY; 1952; CHENEY; 1961; CRUZ; 2000; JANSON; 1995; JANSON; et al.,
2001; JANSON; et al., 2003; TODD; et al., 1999; WERTZ, 1975). Isto resultara, do
lado da relagdo molar normal, na manutencéo desta relacdo de normalidade tanto na
chave de caninos como na chave de molares. Do lado da Classe I, produzira uma
oclusao final com uma relagdo molar de Classe Il completa e uma relacdo de
caninos normal e com as linhas médias dentéria superior e inferior coincidentes. A
correcao do desvio da linha média neste planejamento, torna-se facilitada, uma vez
que serd obtida concomitantemente com o fechamento do espago da extracdo do
arco inferior. H4 também uma necessidade minima da utilizacdo de elasticos inter-
maxilares para a corre¢do da linha média, diferentemente do protocolo com
extracdes simétricas que necessita da utilizacdo acentuada deste tipo de elastico.
Em contrapartida, h4 autores (BURSTONE; 1998; ERDOGAN; ERDOGAN, 1998;
PROFFIT; 1986) que consideram que o tratamento com extracdes assimétricas

possa causar efeitos dento-alveolares indesejaveis, principalmente no plano frontal.

Outra opgéo de tratamento, nesses casos, consiste em extrair mais um pre-
molar inferior, do lado da Classe Il (CHENEY, 1952; CHENEY, 1961; WERTZ, 1975)
para obter também uma relacdo de Classe | dos molares desse lado. Apesar deste
segundo esquema de extragBes também produzir resultados satisfatorios, ele pode

requerer uma maior utilizacdo de elasticos inter-maxilares para ajudar na obtencao
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de uma relacdo molar de Classe I. A correcdo do desvio da linha média também é
dificultada, uma vez que para o fechamento do espaco da extracdo do pré-molar do
lado da Classe I, a linha média tendera a se deslocar ainda mais para esse lado,
criando uma dependéncia maior da colaboracdo do paciente. Desta forma, a
correcao das assimetrias dentarias com extracdes simétricas de quatro pré-molares
pode necessitar da utilizacdo demasiada de elasticos de Classe IlI, de um lado,
elasticos de Classe Ill do outro e um elastico cruzado anterior, que podem causar

alguns efeitos indesejaveis, tais como inclinacdes indesejaveis do plano oclusal.

Abordando diversas possibilidades de diagnéstico e plano de tratamento para
casos assimétricos, Rebellato (1998) observou que as assimetrias, as quais
representam um desafio ao ortodontista do ponto de vista biomecanico, poderiam
ser corrigidas por uma combinacdo de extragBes assimétricas que facilitariam a
mecanica intra e inter-arcos; além de reduzir o0 tempo de tratamento e a

necessidade da colaborag&o do paciente no uso dos elasticos.

Em 2000, Shelley, et al. (2000) apresentaram um caso clinico de Classe I,
divisdo 2, subdivisdo esquerda, associada a mordida cruzada posterior e anterior.
Baseados em um diagnostico que indicava mesializacdo do molar superior esquerdo
por perda precoce do segundo molar deciduo, decidiu-se pela realizacdo de
expansao superior seguido de aparelho fixo com exodontia de um primeiro pré-molar
superior esquerdo. Apés um tratamento ativo de 22 meses, atingiu-se uma estética
facial e dentaria favoraveis, com relagdo de caninos e de molar direito de Classe | e
relagcédo de molar esquerdo em Classe Il completa.

Avaliando as alteracdes dento-esqueléticas decorrentes do tratamento
ortodéntico com extracdes assimétricas de pacientes com ma oclusdo de Classe II,
subdiviséo, em relagdo a um grupo controle de ocluséo normal, Cruz (2000) verificou
que as extracbes assimétricas nas mas-oclusbes de Classe Il, subdiviséo,
acentuaram as diferencas nas posi¢cOes antero-posteriores direita e esquerda dos
primeiros molares superiores e inferiores, como esperado com o protocolo de
extracdes utilizado. Também observou que o planejamento adotado foi eficaz em
normalizar o posicionamento das linhas médias, sem causar inclinacdes
indesejaveis do plano oclusal, tendo considerado este procedimento uma opg¢édo de
tratamento eficaz para a solugéo deste problema.
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Os riscos gerados pela necessidade de uso acentuado de elasticos inter-
maxilares nos casos de subdivisdo, tratados com extragBes simétricas, foram
apresentados também por Janson, et al. (2001). Alertaram ser este um fator muito
desfavoravel e arriscado, pois uma dependéncia muito maior da colaboracdo do

paciente é necessaria para que resultados satisfatorios sejam alcangados.

Um pouco mais tarde, Janson, et al. (2003a) verificaram o indice de sucesso
do tratamento da ma oclusdo de Classe Il, subdivisédo, realizada com extragcfes
simétricas e assimétricas. Com este objetivo, utilizaram pares de modelos de gesso
inicial e final de 28 pacientes de Classe Il, subdivisdo, que foram tratados com
extracdes de quatro pré-molares e de 23 pacientes também Classe I, subdivisdo, s6
que tratados com extracdes de trés pré-molares, sendo dois superiores e um inferior
do lado da Classe |. Para realizacdo desta avaliagdo utilizaram o indice de prioridade
de tratamento (IPT). Verificaram diferencas estatisticamente significantes apenas
quanto a correcdo da linha média dentaria entre os grupos, onde o grupo corrigido
com trés extragcbes apresentou maior correcdo do desvio inicial. Observaram
também uma suave tendéncia de superioridade dos resultados finais do tratamento

realizado com extracdes assimétricas sobre o realizado com quatro extragdes.

Ainda em 2003, Janson, et al. (2003b) publicaram a apresentacéo de quatro
casos clinicos tratados com ortodontia corretiva, sendo trés de ma oclusdo de
Classe Il, subdivisdo. Ressaltaram a importancia de um correto diagnoéstico do
componente assimétrico e suas caracteristicas, para entao estabelecer um plano de
tratamento individualizado. Entre os trés casos clinicos, um foi corrigido com
extracbes assimétricas de trés pré-molares, sendo dois superiores e um inferior do
lado da Classe I. O segundo também recebeu extracdo assimétrica, entretanto de
apenas um pré-molar superior do lado da Classe Il devido ao desvio da linha média
estar localizado no arco superior. JA o terceiro caso recebeu tratamento precoce
com a utilizacdo de aparelho Occluso-Guide, corrigindo a m& oclusdo. Ao final os
autores atestaram que todos 0s casos tiveram sucesso em seus resultados,

incluindo a corregdo da linha média e a manutencao de harmonia do perfil facial.

O objetivo primario da investigagdo conduzida por Janson, et al. (2007) por
intermédio de fotografias frontais, foi o de avaliar a distribuicdo dos 2 principais tipos

de ma oclusao de Classe Il subdivisdo. Secundariamente, compararam a assimetria
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esquelética nestes 2 tipos de ma oclusao assimétrica, com um grupo de ocluséo
normal. Consideraram que a subdivisdo tipo 1 apresenta a coincidéncia da linha
média dental da maxila, com a linha média da face, e desvio da linha média
mandibular. Na subdivisdo Tipo 2, apresenta caracteristicas opostas. Os resultados
demonstraram 61,36% de assimetria tipo 1, 18,18% de tipo 2, e 20,45% de
caracteristicas misturadas. Por fim relatam que os casos de Classe Il subdivisdo
apresentaram maior assimetria dento-alveolar quando comparadas ao grupo
controle, e a assimetria tipo 1 demonstrou uma maior assimetria mandibular que a

tipo 2.

2.4 A Frequéncia de Extracbes em Ortodontia

Ao avaliar 1000 casos ortodonticos consecutivos tratados em Londres, Rose
(1974) fez uma andlise geral das caracteristicas dos pacientes e dos tratamentos
executados a época, reafirmando a escassez de estudos semelhantes que
pudessem ser avaliados. Neste estudo, a idade média inicial dos pacientes foi de
11,6 anos, sendo 39,1% do género masculino e 60,9% do género feminino. Quanto
a ma oclusao, 49% apresentavam Classe | de Angle, 47% Classe Il e 4% Classe |III.
Quanto ao tratamento, 94% foram realizados com aparelhos removiveis, e 88%
foram completados, tendo um tempo médio de tratamento de 13,1 meses. Em
relacdo as extracdes, 75% dos casos tiveram extragdes superiores, contra apenas
42% de extracoes inferiores. Nos casos conduzidos com extragdes, constatou-se
uma predilecdo pelos segundos pré-molares, com média de 35,9%, superando 0s
28,5% de primeiros pré-molares extraidos. Considerando-se auséncias congénitas,
5,8% apresentavam alguma falha. Para o autor, as extragcdes nao usuais podem, em
muitos casos considerados dificeis, torna-los mais faceis e com um menor tempo de
tratamento, defendendo por isso que os ortodontistas ndo sejam téao inflexiveis em
suas estratégias. Acredita que isto esteja associada a rigidos programas
educacionais que definem os dogmas a serem seguidos, muito mais enfaticos
guanto a exceléncia mecanica do que a principios biolégicos. Conclui que
abordagens simples, com aparatologias simplificadas, nao deveriam ser
subestimadas, podendo esta ser a melhor abordagem para muitos casos.
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Para Peck; Peck (1979), o plano de tratamento envolve decisGes delicadas,
entre elas, se havera ou ndo necessidade de extragdes dentarias para o sucesso de
tratamento. Consideram que por anos esta questao suscitou controvérsias e debate,
sendo comumente considerados em casos de apinhamento, discrepancias de
crescimento maxilares, tais como em relacbes de Classe Il, ou em condi¢cOes de
patologias ou traumas. Para os autores, a frequéncia de extracbes é usada como
uma medida estatistica que descreve quantos pacientes se submetem a este
procedimento, expressas por meio de porcentagens que nem sempre refletem
variaveis subjetivas que podem influenciar esta escolha. Neste estudo, relatam a
frequéncia de extragbes em uma amostra de pacientes norte-americanos, além de
examinarem alguns aspectos relacionados a estas variacdes de prevaléncia de
protocolos. A amostra consistiu de 537 pacientes caucasianos submetidos a
tratamento ortoddntico ndo cirdrgico, sendo 228 do género masculino e 309 do
feminino, com idade média de 11,4 anos. Os casos de extracdes prévias ao
tratamento foram classificados em separado, e representaram 24 pacientes da
amostra total. Os casos com extragdes representaram 42,1%, sendo 36% em ambas
as arcadas, 5% somente no arco superior e aproximadamente 1% somente no arco
inferior. Em relacdo ao género, apresentaram frequéncias de extracdes de 39% e
44,3% entre o género masculino e feminino respectivamente. Ao analisarem a
literatura a respeito, constataram uma incrivel variabilidade nas incidéncias de
extragOes, variando de 6,5% em 1913, em relatos de Case, até 80% segundo relatos
de Tweed, em 1966. Os autores consideram que esta grande variabilidade pode
estar relacionada a fatores bioldgicos e sécio-econdmicos. Quanto aos bioldgicos,
exemplificaram com diferencas de apinhamento dentdrio entre populacdes
diferentes. Quanto aos fatores sdcio-econémicos, relatam politicas governamentais,
principalmente em paises com sistema publico de saude. Em paises como os
Estados Unidos, com atendimentos basicamente privados, os ortodontistas é que se
tornam o centro das decisdes, mas ndo sem o risco de fazerem valer suas proprias
distorcbes a este respeito. Assim, consideram que a grande variabilidade na
prevaléncia de extracdes refletem muitas doutrinas vigentes a época que podem
levar a decisbes arbitrarias como requisitos indispensaveis de uma técnica ou
conveniéncia pessoal. Relatam ainda a importancia da aceitacdo ao tratamento na
populagcdo considerada, visto que se a aceitacdo ndo € boa, planejamentos menos
ousados serdo escolhidos, além da falta de cooperagdo em casos limitrofes e um
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maior acesso da populagcdo aos tratamentos, com casos menos severos sendo
tratados. Por fim, concluem que estudos sobre frequéncia de extragcdes podem
representar uma ajuda simples e valiosa para o profissional entender melhor os

meétodos de tratamento vigentes e suas racionalizac¢oes.

Corroborando a idéia de que a necessidade de extracbes dentarias em um
tratamento ortodontico é formada por uma grande controvérsia de opinides, Watson
(1980) defende que, mais importante que a decisdo de extrair ou ndo, seria a
discussado de quais situagfes elas seriam realmente benéficas ao paciente. Fatores
normalmente apontados como importantes, se referem a hereditariedade,
crescimento, harmonia dentaria e facial, além de fatores econémicos e metas de
tratamento. Para o autor, a controvérsia persiste pela necessidade de decisdes
individuais e nao coletivas para cada grupo de mas-oclusdes, tornando esta decisédo
multifatorial. Considera ainda que o apinhamento dentério, a relacdo dos dentes com
a face, além de casos considerados mais complexos, aumentam a possibilidade que
esta medida terapéutica seja considerada. Apesar de considerar que em casos
limitrofes, a participacdo do paciente nas discussdes deva acontecer, acredita que
as extracdes ndo deveriam ser baseadas em um sistema especifico de aparelhos, a
critérios cefalométricos especificos, ou a uma filosofia, mas sim a um conhecimento
especifico de crescimento craniofacial. Em casos de Classe I, com dificuldades de
cooperacdo, as extragcbes somente superiores deveria ser considerada,
principalmente nos casos onde ja exista um arco inferior adequado, considerando-se
gue muitos problemas de apinhamento possam ser resolvidos com expansao ou
desgaste interproximal, e ainda que a verticalizagao dos incisivos inferiores em suas
bases, sdo por si s6 medidas que se demonstram desnecessarias. Além disso,
considera que a extracdo de 4 pré-molares com o objetivo restrito de verticalizar
incisivos ou finalizar com os molares em Classe |, ndo podem ser considerados
isoladamente um procedimento benéfico. Conclui que infelizmente € mais facil

decidir pela extracdo do que determinar se elas seriam realmente imprescindiveis.

Considerando a grande variabilidade na frequéncia de tratamentos com
extracdes dentarias entre os ortodontistas, Weintraub, et al.(1989) realizaram uma
pesquisa em Michigan, por intermédio de um questionario, onde 238 ortodontistas
responderam quanto a porcentagem de casos com extracdes em seus consultorios.

Os autores consideraram que a obtencdo de dados como estes podem ser
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fundamentais para a determinacdo de tendéncias e para a formulacdo de hipéteses
gue possam levar a eficacia clinica. Os resultados obtidos confirmaram as
especulacbes de que a decisdo de extragcOes parecem se basear mais em
preferéncias pessoais do que em razfGes estaveis pré-determinadas. Houve uma
variabilidade de 5 a 87,5% nos relatos de casos com extracdes entre oS
pesquisados. Dentre os pesquisados, 5 destes pertencentes aos extremos destas
preferéncias, tiveram 438 casos avaliados através de suas documentacgdes.
Constataram que as frequéncias relatadas ndo batiam com os reais indices de
extracdes executados por estas clinicas. Desta forma, observaram que nem mesmo
0S proprios ortodontistas avaliados tinham real estimativa de quanto estavam
extraindo em seus planejamentos. Perceberam ainda que os 438 casos avaliados
apresentaram uma frequéncia de tratamento sem extracdes de 46,1%, 48,9% de
extracdes de pré-molares, 2,1% de extracdes de incisivos, e 3,0% de extracdes de
segundos molares. Concluem que relatos dos ortodontistas nem sempre condizem
com suas reais taxas de extracbes e que pesquisas que relatem frequéncias de
extracbes deveriam ser mais frequientes para que bases mais soélidas pudessem ser
definidas, evitando que dogmas vigentes ou impressdes subjetivas continuem

guiando ortodontistas em suas decisdes.

A grande heterogeneidade de protocolos de tratamento que se seguem ao
diagndstico, tornam bastante dificeis o estabelecimento de generalizagbes sobre
procedimentos de tratamento e seus efeitos. Com relacdo ao protocolo de extragbes
ou nao, Vig, et al. (1990), dispuseram-se a avaliar se existia um relacionamento
entre a frequéncia de extragbes e a duracédo do tratamento. A amostra utilizada,
composta de 438 pacientes provenientes de 5 clinicas diferentes, apresentou
frequéncia média de 54%, com grande variacdo de 25 a 84%. O tempo de
tratamento parece ter sido influenciado pelo nimero de arcos tratados, pelo nimero
de fases e pela execucdo ou ndo de extragfes. Quando 0s casos com e sem
extracdes foram comparados isoladamente em cada clinica, 0os casos sem extracdes
apresentaram uma menor duracdo de tratamento, reducdo esta que variou de 2,3 a
7,4 meses, dependendo da clinica em questdo, resultados semelhantes aos de
Vaden; Kiser (1996).

Com o intuito de levantar o historico da frequéncia de extracdes da clinica de
Ortodontia da Universidade da Carolina do Norte, Proffit (1994) analisou as
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documentacbes ortodénticas de um periodo de 40 anos, em intervalos de 5 anos,
desde 1953. De uma amostra de aproximadamente 6000 pacientes tratados neste
periodo, foram examinadas 50 pastas a cada intervalo mencionado. As decisdes
sobre as extracdes eram realizadas a cada época pelos professores da clinica, que
representavam a comunidade ortodéntica a época, influenciadas pelas tendéncias
de tratamento vigentes naquele momento. Segundo o autor, apesar de considerar
gue em anos mais recentes mais criancas e adultos tenham se submetido a
tratamento, a distribuicdo da ma ocluséo parece néo sofrer alteracdes significantes
ao longo dos anos. Foram avaliados se 0s casos incluiam ou néo extragcfes, e quais
dentes foram extraidos. Os resultados demonstraram que as extracbes de 4
primeiros pré-molares, com freqiéncia de 10% em 1953, atingiu 50% em 1963,
variou entre 35 e 45% até os anos 80, declinando para niveis semelhantes aos dos
anos 50 em 1993. Quanto as extracbes de 2 pré-molares superiores, e de 2
primeiros pré-molares superiores e 2 segundos pré-molares inferiores, estas
indicacbes atingiram 16% em 1968, declinando na década de 90 para niveis
proximos aos de 4 primeiros pré-molares, em torno de 8%. Em relacdo a outras
extracbes, sejam incisivos inferiores, molares, e extracdes assimétricas de pré-
molares, estas permaneceram estaveis em torno de 15%, ao longo de todo o
periodo analisado. Considerando-se as frequiéncias totais de extragdes, variaram por
volta de 30% em 1953, culminando em 1968 com frequéncia de 76%, declinando
para 28% em 1993. Por fim conclui que as razfes para o aumento acentuado da
freqUuéncia de extracBes de primeiros pré-molares, se basearam naquele momento,
na busca por uma maior estabilidade a longo prazo. Seu declinio, segundo o autor,
se deveu a uma maior preocupacdo pelo impacto na estética facial, fatores
relacionados a desordens témporo-mandibulares, dados que n&o garantiam uma
maior estabilidade quando se optava pela extracdo, além de mudancas nas técnicas

empregadas.

Partindo de uma amostra de 100 pacientes tratados ortodonticamente, De
Saturno (1994), procurou estabelecer possiveis influéncias da severidade inicial dos
casos, da adocgdo ou ndo de extracBes no tratamento, e ainda estudar a possivel
influéncia socio-econdmica e cultural dos pacientes com a duracdo do tratamento
ortodontico. Dentre 0s casos tratados com extracdes, 64% foram submetidos a
extracbes de quatro pré-molares e 18% tiveram extracBes de dois pré-molares
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superiores isoladamente. O tempo médio de tratamento para o grupo sem extracdes
foi de 22,59 meses, enquanto o grupo com quatro extracdes levou em média 27,07
meses. O grupo com somente duas extracbes apresentou um valor medio
intermediario de 25,28 meses. Concluem que 0s casos sem extracdes foram 4,5
meses em média mais rapidos que 0s casos com quatro extracdes e que a duracao
do tratamento apresentou uma maior correlagdo com a conduta do paciente (por
exemplo, a sua regularidade as consultas) do que com a decisdo de realizar

extracdes ou nao.

Muitos trabalhos cientificos (PECK; PECK, 1979; PROFITT, 1994;
WEINTRAUB, et al., 1989) demonstram que durante o processo de diagndstico e
plano de tratamento, a freqiéncia de extracbes dentdrias néo segue uma
prevaléncia estavel, parecendo ser mais um processo intensamente baseado em
opinides pessoais, vinculado a experiéncias anteriores, sem grande respaldo
cientifico para fundamentar esta decisdo. Por este motivo, Ribarevski, et al. (1996)
se propuseram a avaliar a confiabilidade intra e interexaminador das decisdes de
extracbes dentdrias como parte do planejamento ortod6ntico. Para isto foram
avaliados 60 pacientes, apresentando ma oclusao de Classe Il divisdo 1, com idades
entre 11 e 14 anos, tendo pelo menos 6 mm de sobressaliéncia. Os planejamentos
foram reavaliados por duas vezes, com intervalos de 1 més entre elas, por 10
ortodontistas que replanejaram todos 0s casos novamente, e registraram suas
decisbes em relacdo as extracdes. Com os resultados obtidos, concluem estarem o0s
ortodontistas baseando suas decisdes de extracbes em critérios individuais, nao
aplicados universalmente, reforcando a afirmacdo que o0s planejamentos

ortodénticos tém se baseado em niveis bastante frageis de evidéncias cientificas.

Amditis; Smith (2000), conduziram um estudo em que compararam 2 grupos
de 32 pacientes tratados com mecanica “edgewise”, usando canaletas 0.018" e
0.022” respectivamente. O grupo 1, com canaletas 0.018”, apresentou um tempo
médio de tratamento de 20,2 meses, enquanto o 2° grupo com canaletas
0.022"apresentou tempo meédio de 21,7 meses. Esta diferenca de 1,5 meses se
apresentou estatisticamente significante, embora n&o seja clinicamente significante.
Ha de se ressaltar quem em ambos os grupos a frequéncia de extracBes foi de
aproximadamente de 80%, embora o grupo 1 tenha apresentado uma maior
frequéncia de extracbes de dois pré-molares superiores (18,8%) e uma menor
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freqiéncia de quatro pré-molares (56,3%) quando comparados ao grupo 2, com
9,4% de freqiéncia de duas extracbes de pré-molares superiores, e 62,5% de

frequéncias de quatro primeiros pré-molares.

Keim, et al. (2002) descreveram um levantamento realizado em um intervalo
de 16 anos, entre 1986 e 2002, onde os ortodontistas responderam sobre
procedimentos de diagndstico e tratamento que estavam realizando em suas clinicas
particulares. Em relagdo aos tratamentos em 2 fases, este procedimento
permaneceu estavel nas fases avaliadas, em torno de 20%. Quanto aos tratamentos
com extragdes, houve uma reducao de 34,9% para 20% dos casos, neste intervalo
de 16 anos. Nos casos com extracdes, a escolha principal continuou sendo de 4
primeiros pré-molares, porém com uma reducdo de 74,7% para 43%. Quanto aos
outros protocolos, as extragBes de 2 pré-molares superiores permaneceram estaveis
em torno de 20%, assim como 4 segundos pré-molares, estabilizados em torno de
6%, e extracao de incisivos inferiores, com freqiéncia média de 2,5% nos periodos
avaliados. Por fim, relatam uma diminuicdo nas extracdes de primeiros pré-molares

superiores e segundos pré-molares inferiores, de 9,8% para 7,5%.

Como demonstrado nessa revisdo, os tratamentos ortodénticos podem ser
realizados a partir de uma vasta gama de opcoes, que definem um grande numero
de diferentes protocolos, sejam com ou sem extracdes. Dentre as alternativas
incluindo extracbes de pré-molares, o tratamento com extracbes de quatro pré-
molares exige um controle mecanico e uma necessidade de cooperagdo dos
pacientes muito maior, além de demonstrar resultados oclusais menos favoraveis
(BRAMBILLA, 2002; JANSON, et al., 2004), principalmente na correcédo sagital da
Classe Il, quando comparados aos casos tratados com apenas duas extragbes de
pré-molares superiores. Além disso, varios estudos (DE SATURNO, 1994; FINK;
SMITH, 1992; O'BRIEN, et al., 1995, RICHMOND; ANDREWS; ROBERTS, 1993;
VADEN; HARRIS; BEHRENTS, 1995; JANSON, et al., 2006) afirmam que protocolos
com um menor numero de extragbes levam a uma maior eficiéncia e a um menor
tempo de tratamento. Assim, com base nessas colocacgdes, considerou-se pertinente
avaliar se as frequéncias dos diferentes protocolos de tratamento sofreram

alteracdes relevantes ao longo dos ultimos 35 anos.
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3 PROPOSICAO

O objetivo da presente investigacao é testar a seguinte hipotese nula:

1. Ndo hé& diferenca entre as frequéncias dos diferentes protocolos de
tratamento, que incluam ou nado extracbes, quando consideramos estes
procedimentos em diferentes periodos cronologicos. Para tanto serao
comparadas as frequéncias destes diferentes protocolos terapéuticos,
avaliadas retrospectivamente em 7 intervalos a cada 5 anos, desde 1973, por
um periodo de 35 anos.

2. Adicionalmente, propomo-nos a investigar a ocorréncia de replanejamentos
que incluiram extragdes durante a execugdo do tratamento, sua frequéncia e

possivel correlacdo com a m4 oclusao inicial.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MATERIAL

4.1.1 Obtengéo da Amostra

Procedeu-se a selecdo da amostra, de carater retrospectivo, de todos os
casos tratados nos cursos de Pds-Graduacédo (Lato e Stricto sensu) presentes no
arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de Sdo Paulo, desde o inicio de suas atividades em 1973.

A amostra constituiu-se de um total de 3745 pacientes, investigados a partir
de um critério basico de terem sido tratados ortodonticamente pelo Departamento,
com suas documentacOes ortodonticas devidamente arquivadas. Preliminarmente,
todas as pastas arquivadas foram avaliadas sequencialmente, mesmo que

apresentassem dados ou registros incompletos.

Desta forma, foram definidos alguns critérios de exclusdo, que seriam a
ocorréncia de desisténcia ao tratamento no seu transcorrer, transferéncia do
tratamento para sua continuidade em outra localidade, assim como também casos
gue somente realizaram controles preventivos, interceptivos ou ortopédicos, sem
gue existisse a continuidade do tratamento em sua fase fixa corretiva, ou ainda
casos com as pastas e fichas incompletas, que ndo permitiam um levantamento
retrospectivo seguro de seus conteudos. Optou-se pela ndo exclusdo de casos que
apresentassem auséncia congénita de dentes, assim como casos que
apresentassem perdas precoces de dentes permanentes prévios ao tratamento,
visto que estes acontecimentos sdo inerentes a pratica clinica rotineira, sendo por
isso importante seu levantamento estatistico descritivo. Foram incluidos neste grupo,
pacientes que tenham se submetido a extracdes dentarias acidentais, por impaccao,
por comprometimentos endoddnticos e/ou periodontais, e por quaisquer outros
motivos que nao fizessem parte de uma estratégia mecanica. Estes casos formaram
um grupo isolado, para que nao influenciassem outras analises a serem

investigadas, como descreveremos posteriormente na metodologia aplicada.
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Desta forma, da amostra total original de 3745 tratamentos, foram excluidos
332 casos que se enquadravam em um dos fatores de excluséo, perfazendo um
total de 8,86% de casos que nao foram considerados para o0s estudos
subsequentes. A amostra total final avaliada passou a ser de 3413 casos,
representados por suas documentacdes (Apéndices).

4.2 METODOS

4.2.1 Investigagdo das documentacdes ortodonticas da amostra total pertencentes
ao arquivo da Disciplina de Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru,
Universidade de Sao Paulo.

Todas as pastas ortodonticas, excluindo-se as que se enquadraram nos
fatores de excluséo, foram avaliadas detalhadamente para a obtengdo da maior
parte dos dados relacionados ao estudo em questao. Para esta avaliacao, utilizou-se
uma ficha de coleta de dados Figura 1 (pag. 118), onde foram anotadas todas as
informacgdes para cada caso individualmente. Em cada pasta, foram investigados os

seguintes itens:

4.2.1.1 Ficha de dados cadastrais

Destas fichas foram obtidos dados gerais relacionados ao nome completo de
cada paciente, niumero da documentacdo, além do género e da idade no inicio do

tratamento ortoddntico.

4.2.1.2 Classificagdo da m& oclusao

A classificacdo da ma oclusdo baseou-se na avaliacdo da relacdo molar,
complementadas pela posicdo dos caninos e pré-molares permanentes, baseando-
se em principios de Andrews (1975). A classificacdo previamente definida nas
pastas foi considerada, porém estas informacfes foram novamente investigadas

pela andlise dos modelos de estudo iniciais presentes nos arquivos para sua
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confirmagéo. Quando os primeiros molares estavam ausentes, classificou-se a ma
oclusdo exclusivamente pela posi¢cdo dos caninos e pré-molares. Estes critérios
também foram utilizados para a quantificacdo dos casos de Classe I, os quais foram
avaliados para cada hemi-arco direito e esquerdo, em % de Classe Il, %2 Classe Il, %
de Classe Il e Classe Il completa. Quando a ma oclusdo de Classe Il apresentava-se
s6 de um lado, considerou-se uma subdivisdo do lado em questdo. Obviamente ha
de se esperar que em um universo tdo amplo de milhares de documentagdes, nem
todos os modelos de gesso estivessem presentes e em condi¢cdes de analise.
Nestes casos, foram consideradas as informagdes das pastas, confrontadas com a
analise de fotos, slides e telerradiografias iniciais.

4.2.1.3 Ficha de Plano de Tratamento Inicial

A partir da analise do planejamento inicial definido para cada caso, observou-
se quando o tratamento foi conduzido em uma ou duas fases, e principalmente a
decisdo ou ndo por extragcbes de dentes permanentes superiores e/ou inferiores.
Considerou-se um tratamento em 2 fases, quando um tratamento prévio interceptivo
ou ortopédico de pelo menos 6 meses foi desenvolvido previamente ao tratamento
fixo, com excecdo da disjuncdo da maxila, realizada imediatamente antes do inicio
da fase corretiva. Na fase corretiva, quando a escolha terapéutica incluiu extragoes,
considerou-se quais foram os dentes extraidos, excluindo-se as indicacbes de

extracdes de terceiros molares ou de dentes supranumerarios.

4.2.1.4 Ficha de procedimentos terapéuticos diarios

Muitas das variaveis analisadas neste estudo foram obtidas a partir da
investigacdo detalhada de todos os procedimentos clinicos anotados a cada
consulta, do inicio do tratamento até sua finalizacédo e instalagdo dos dispositivos de
contengao.
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Os dados extraidos desta ficha foram os seguintes:

1) Data do inicio do tratamento:

Considerou-se neste item, a data da instalagdo das primeiras bandas de
molares ou das primeiras colagens diretas, considerando-se as que acontecessem
primeiro. No caso dos aparelhos de disjuncdo maxilar, a data considerada foi a de
sua instalacdo. Foram descartados todos os procedimentos de preenchimento de
fichas, moldagens, radiografias, fotos clinicas e colocacdo de separadores prévios
as bandagens. Quando o tratamento foi realizado em 2 fases, considerou-se o inicio
da Fase 1 com aparatologia interceptiva ou ortopédica a data da instalagdo deste
dispositivo. Em casos em que o uso de aparelho ortopédico acontecia
simultaneamente a aparatologia fixa inferior, considerou esta fase como fase

corretiva.

2) Data do final do tratamento:

A instalacao do plano de contencao ortodontica foi considerada como a data
final do tratamento. Nos casos de tratamento em 2 fases, o final da fase 1 foi

definida como a interrupgéo do dispositivo ortopédico ou interceptivo.

3) Determinacgao do tempo total de tratamento:

Foram contados o niumero de meses e de dias entre as datas do inicio e da
finalizagdo do tratamento. O ndmero de dias foram transformados em fracdo decimal
em relacdo a um més de 30 dias. Nos tratamentos em 2 fases, os tempos de
tratamento foram calculados separadamente, descartando-se possiveis intervalos

entre elas.
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4.2.1.5 Andlise do Relatoério Final do Tratamento

Avaliou-se o relatorio final apresentado apds o término do tratamento
ortodéntico fixo, para a obtencdo de informacdes relacionadas a possiveis
dificuldades encontradas durante a mecanica, principalmente no que se refere a
fidelidade e cumprimento do planejamento inicial. Desta forma, foram identificados

0S casos que se submeteram a um replanejamento durante o tratamento.

4.2.1.6 Avaliacdo da auséncia congénita de dentes permanentes e de dentes

permanentes perdidos precocemente

Em todas as pastas avaliadas, foram coletadas informacdes sobre estas
auséncias, complementadas pela analise da radiografia panoramica inicial para a
confirmacédo destas ocorréncias. Estes casos formaram um grupo especifico,

independentemente do protocolo de tratamento realizado.

4.2.2 Analise do Protocolo de Tratamento quanto a ocorréncia ou ndo de extragdes

A partir da analise destes 3413 pacientes tratados ortodonticamente, 0s casos
foram divididos em 10 grupos, respeitando-se alguns critérios. Dentre estes critérios,
9 grupos foram vinculados a diferentes protocolos de tratamento, incluindo extracdes
ou ndo. O décimo grupo foi composto por todos 0s casos apresentando agenesias
ou perdas precoces de dentes permanentes, independentemente de seus protocolos
de tratamento.

Para a avaliagdo das possiveis extragfes dentarias executadas em cada
tratamento especifico, foram analisadas as fichas de planejamento de cada caso,
cartas de encaminhamento de extracdes arquivadas nas pastas, radiografias, assim
como também foram avaliados os modelos de gesso finais em casos que suscitavam
davidas. Adicionalmente, as fichas de procedimentos clinicos diarios, juntamente
com a avaliacdo do relatério final de tratamento, forneciam, sempre que necessario,
informacdes complementares, para que ndo ficassem dulvidas sobre a escolha

terapéutica eleita. Na investigagéo radiografica, foram consideradas as panoramicas
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inicial e final para a verificacdo da presenca ou ndo dos dentes a partir de suas

imagens.

Os nove grupos definidos a partir de seus protocolos de tratamento foram
definidos da seguinte maneira:

Grupo O: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que 0s tratamentos

foram desenvolvidos sem extragoes.

Grupo 1: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que o0s tratamentos

foram desenvolvidos com extracdes de 4 primeiros pré-molares.

Grupo 2: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que o0s tratamentos
foram desenvolvidos com extracdes de 4 pré-molares, porém com 2 primeiros pré-
molares superiores e 2 segundos pré-molares inferiores, com uma possivel variacao

para 3 primeiros pré-molares e 1 segundo pré-molar inferior.

Grupo 3: Este grupo foi constituido de todos 0s casos em que 0s tratamentos
foram desenvolvidos com extracbes de 2 pré-molares maxilares apenas, sejam

primeiros ou segundos pré-molares.

Grupo 4: Este grupo foi constituido de todos 0os casos em que 0s tratamentos
foram desenvolvidos com extragBes de 4 segundos pré-molares, com apenas uma

possivel variacao, incluindo 3 segundos pré-molares e 1 primeiro pré-molar.

Grupo 5: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que o0s tratamentos
foram desenvolvidos com extragBes de um numero impar de pré-molares (Extracdes

assimétricas), sejam de 3 pré-molares ou de apenas 1 pré-molar.

Grupo 6: Este grupo foi constituido de todos 0s casos em que 0s tratamentos
foram desenvolvidos com extracdes de primeiros ou segundos molares, superiores

e/ou inferiores.

Grupo 7: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que o0s tratamentos

foram desenvolvidos com extragdes de incisivos inferiores ou caninos.
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Grupo 8: Neste grupo foram alocados todos 0s casos em que o0s tratamentos
foram desenvolvidos com extracBes ou combinac¢des consideradas atipicas, e que

nao puderam ser classificadas em nenhum dos grupos anteriores.

Grupo 9*: Este grupo foi formado independentemente de seu planejamento
terapéutico. Assim, todos os casos que apresentavam oligodontias ou perdas

precoces de dentes permanentes foram alocados neste grupo.

4.2.3 Distribuicdo dos tratamentos ortodénticos, de acordo com a época em que
foram planejados e executados

As documentacdes ortodonticas de cada paciente foram analisadas, a partir
de 1973, sendo todos os dados relacionados ao planejamento inicial anotados em
uma ficha de coleta de dados, principalmente no que se refere a decisdo ou néao de

extragOes dentarias, e quais foram os dentes submetidos a extragdes.

A partir desta coleta inicial de dados, os casos tratados e analisados foram
aglutinados em intervalos a cada 5 (cinco) anos, similarmente ao estudo conduzido
por Profitt (1994), para que a ocorréncia e a frequiéncia de extracdes pudesse ser
descrita de acordo com a época considerada, em intervalos que seguiram a

seguinte cronologia:

Intervalo 1: 1973/1977
Intervalo 2: 1978/1982
Intervalo 3: 1983/1987
Intervalo 4: 1988/1992
Intervalo 5: 1993/1997
Intervalo 6: 1998/2002
Intervalo 7: 2003/2007

O intuito deste agrupamento cronolégico foi o de posicionar cada grupo de
protocolos dentro de uma realidade temporal, para que pudesse ser verificado se a
evolucao cronolégica dos planejamentos sofriam influéncias quanto a época em que

estavam sendo idealizadas.
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Os dados coletados foram entéo digitalizados em uma tabela base, para que
pudessem ser avaliados estatisticamente. Os testes estatisticos foram realizados por
meio do programa STATISTICA? e consideraram-se estatisticamente significantes

resultados com valor de p < 0.05.

4.2 .4 Andlise Estatistica

4.2.4.1 Estatistica Descritiva para a amostra total

Inicialmente, calculou-se através da estatistica descritiva, a média, os desvios
padrao, e as frequiéncias de algumas variaveis descritas a seguir:
1.Distribuicdo quanto ao género.
2.ldade média dos pacientes ao inicio do tratamento.
3.Distribuicdo dos 10 grupos de protocolos de tratamento.
4.Distribui¢éo dos tratamentos realizados em 1 e 2 fases
5.Tempo de tratamento da fase corretiva, para os tratamentosem 1 e 2

fases
6.Distribuicdo quanto a Classificacdo da ma ocluséo.
7.Frequéncia de casos submetidos a um replanejamento;
8.Tempo médio de tratamento para que ocorressem.

9.Distribuicdo por numero e frequiéncia de pacientes, a cada intervalo
considerado (7 intervalos).

2 Statistica for Windows 7.0, Statsoft, Inc. Tulsa, Okla, USA. http://www.statsoft.com/
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4.2.4.2 Estatistica Descritiva para cada intervalo de 5 anos considerado, entre 1973
e 2007.

1.Distribuicdo quanto ao género.

2.ldade média dos pacientes ao inicio do tratamento.

3.Distribuicdo dos 10 grupos de protocolos de tratamento para
cada intervalo.

4.Distribuicdo dos tratamentos realizados em 1 e 2 fases.

5.Distribuicdo quanto a Classificacdo da ma ocluséo inicial

6.Frequéncia de casos submetidos a um replanejamento.

4.2.4.3 Comparagdo e correlagdo entre os grupos e variaveis

Os dados de cada intervalo foram comparados entre si através do Teste de
Proporcdes (ZAR,1996), para determinar se a variagcado da frequéncia dos mesmos
protocolos entre os intervalos considerados era significante. Realizou-se também

avaliacdo de uma possivel correlagédo entre o replanejamento e a ma ocluséo inicial.

1. Comparacdo entre a Frequéncia dos diferentes protocolos de
tratamento (grupos de 0 a 9), para os 7 intervalos considerados.(Teste
de Proporgdes (ZAR, 1996).

2. Teste do Qui-quadrado e Teste de Proporgcbes (ZAR, 1996) para
verificar possivel associacdo entre a variavel replanejamento e a ma

oclusao inicial.
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Figura 1 - Ficha de coleta de dados utilizada na pesquisa.

N:
ANO:
INTERVALO:

FICHA DE COLETA DE DADOS SOBRE A FREQUENCIA DE EXTR ACOES

Nome: Ne doc: /POGs_ Orient.___
Data inicial: Data final: Sexo: M/ F
Idade Inicial: Tempo de tratament o:

Classe: 1 ( )1 ( )N ( ):Ladodi r.Compl.( )%( ) %( ) Y( )
Ladoesq. Compl.( ) %( )% ( ) Y( )

Subdivisdo: dir( ) esq( )

Plano Inicial: ( ) Sem Exodontia

( )aeb () distalizadores ( )elasticos

( ) Com Exodontia Inicial

( ) Com Exodontia ap6s Replan.( meses )

( ) Ortopedia Fase Prévia (meses )

Perdas dentarias pré-tratamento:

Agenesias:

Protocolo de extracdes:

Grupo 0 () Sem extracOes

Grupo 1l ()4 Primeiros Pré-molares

Grupo 2 () 2 Primeiros Pré-molares sup. e 2 s egundos Pré-molares inf.

Grupo 3 () 2 primeiros ou 2 segundos Pré-mol  ares superiores

Grupo 4 ( ) 4 segundos Pré-molares

Grupo 5 ( ) ExtracOes assimétricas de Pré-mol ares

Grupo 6 ( ) ExtracGes de primeiros ou segundos Molares

Grupo 7 ( ) Extragbes de incisivos inferiores ~ ou caninos

Grupo 8 ( ) ExtracBes Atipicas que ndo se enqu adram nas anteriores

Grupo 9 () Independente de protocolo com agene  sias e perdas
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5. RESULTADOS

Os resultados deste trabalho foram dispostos em tabelas e gréaficos. A Tabela 1
demonstrou a distribuicdo quanto ao género para a amostra total. Quanto a Tabela 2,
demonstrou a idade média inicial, além das idades minima e maxima dos pacientes

para a amostra total.

A Tabela 3 demonstra a distribuicdo dos 10 grupos de protocolos de tratamento
(Protocolos de 0 a 9) para a amostra total. Ainda considerando-se a amostra total, a
Tabela 4 dispde a frequéncia de casos realizados em 1 e 2 fases.

A Tabela 5 mostra a frequéncia de casos realizados com ou sem replanejamento
que incluissem extracbes dentarias apds um inicio de tratamento sem extragdes,
enquanto que a Tabela 6 expde o tempo médio (em meses), o tempo minimo, além do

tempo maximo para que esta alteracdo do plano de tratamento fosse definida.

As Tabelas 7 e 8 mostram respectivamente a distribuicdo da frequéncia de
tratamentos nos 7 intervalos cronoldgicos considerados e a distribuicdo quanto ao

género para cada intervalo.

Considerando-se ainda cada intervalo, a Tabela 9 mostra a idade média inicial
dos pacientes, além das idades minima e maxima também para cada intervalo

separadamente.

A Tabela 10 demonstra a frequtiéncia dos 10 grupos de protocolos de tratamento,
a cada intervalo, submetidos ao Teste de Proporcdes (ZAR, 1996)

As Figuras 2 e 3 demonstram respectivamente a frequéncia dos diferentes
protocolos de tratamento por intervalo considerado e a frequéncia de tratamentos por
intervalo, considerando-se apenas casos com ou sem extracdes, além de casos

submetidos a extracdes de 4 primeiros pré-molares (Protocolo 1).

As Tabelas 11, 12, 13 e 14 demonstram respectivamente a distribuicdo das
frequéncias dos protocolos 0, 1, 2 e 5 de tratamento para a amostra total, submetidos
ao Teste de Propor¢cdes (ZAR, 1996), considerando-se os 7 intervalos cronoldgicos
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avaliados. As diferencas de frequéncias estatisticamente significantes entre os

intervalos séo evidenciadas em negrito vermelho, para p<0,05.

Considerando-se as frequéncias dos casos realizados em 2 fases, a Tabela 15
demonstra esta distribuicdo para cada intervalo, comparadas também pelo Teste de
Proporcdes, enquanto a tabela 16 demonstra a ocorréncia de replanejamentos a cada

intervalo isoladamente.

A Tabela 17 apresenta a distribuicdo dos pacientes quanto a Classificagdo inicial
da ma ocluséo seguindo principios de Andrews (1975), para cada intervalo, enquanto a
Tabela 18 mostra a distribuicdo de casos de Classe Il, sejam bilaterais ou subdivisdes
direita e esquerda, excluindo-se 282 casos que ndo apresentavam os modelos de

gesso iniciais.

A Tabela 19 demonstra a distribuicdo de replanejamentos considerando-se a mé
oclusao inicial, complementadas pelo Teste do Qui-quadrado e Teste de Proporcgodes,

entre a varidvel Replanejamento e a Classificacdo da m& ocluséo.
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Tabela 1 — Distribuicdo quanto ao género masculino e feminino para a amostra total
(N=3413)

Género N Frequéncia
Feminino | 1938 56,8%
Masculino | 1475 43,2%
Total 3413 100%

Tabela 2 — Idade média inicial ao tratamento realizado para a amostra total (N=3413)

Variavel N Média | Minimo | Maximo | Desvio Padréo
Idade | 3413 | 13,76 52 49,00 3,65

Tabela 3 — Distribuicdo dos 10 grupos de protocolos de tratamento para a amostra
total (N=3413)

Protocolo | N Frequéncia

0 1356 | 39,73%
1 800 23,43%
2 182 5,3%
3 334 9,78%
4 42 1,23%
5 145 4,24%
6 10 0,29%
7 28 0,82%
8 131 3,83%
9 385 11,28%

Total 3413 100%

Tabela 4 — Distribuicdo da freqiéncia de tratamentos realizados em 1 ou 2 fases
para a amostra total (N=3413)

Fases | N Frequéncia
1 3183 | 93,26%
2 230 6,74%
Total | 3413 100%
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Tabela 5 — Distribuicdo da frequéncia de tratamentos realizados com ou sem

Replanejamento que incluissem extracdes apds 0 seu inicio,

amostra total (N=3413)

Replanejamento N Frequéncia
Nao 3324 97,39%
Sim 89 2,61%
Total 3413 100%

para

Tabela 6 — Tempo médio, tempo minimo, tempo maximo e desvio padrdo para que

os tratamentos que foram submetidos a uma alteracdo no plano de

tratamento fossem replanejados (N=89)

Variavel | N Média

Minimo

Maximo DP

Tempo | 89 19,31

50

103,0 20,58

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra total nos 7 intervalos cronoldgicos considerados

(N=3413)
Intervalos | N Frequéncia
1 105 3,08%
2 146 4,28%
3 314 9,20%
4 666 19,51%
5 1262 36,98%
6 612 17,93%
7 308 9,02%
Total 3413 100%

Tabela 8 — Distribuicdo quanto ao género masculino e feminino para a amostra total

considerando-se cada intervalo cronolégico de tratamento

Feminino Masculino
Intervalo N Frequéncia N Frequéncia N
1 61 58.10% 44 41.90% 105
2 72 49.32% 74 50.68% 146
3 168 53.50% 146 46.50% 314
4 401 60.21% 265 39.79% 666
5 706 55.94% 556 44.06% 1262
6 341 55.72% 271 44.28% 612
7 189 61.36% 119 38.64% 308
Total 1938 56,8% 1475 43,2% 3413
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Tabela 9 - Idade média, minima e maxima inicial ao tratamento, para a amostra

total, considerando-se cada intervalo de tratamento

Intervalo | Média | Minimo | Maximo | DP
1 13,82 10,0 27,3 | 2,56

2 13,11 9,3 18,3 1,56

3 13,34 8,1 24,6 1,90

4 13,44 7,3 44,3 | 3,16

5 13,67 59 38,6 | 3,08

6 13,54 5,2 39,0 | 3,40

7 15,98 7,0 49,0 7,2
Total 13,76 5,2 49,0 | 3,65

Tabela 10 — Distribuicdo das frequéncias dos 10 grupos de protocolos de

tratamento, submetidos ao Teste de Propor¢cdes (ZAR, 1996),
considerando-se os 7 intervalos cronolégicos avaliados
rot.
0 1 2 3 4 5 7 8 9
N
N % N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Int.
1 15 (14,29 | 57 [ 54,29 | 11 |10,48 6 571 1 0,95 1 0,95 0 0 0 0 2 1,90 12 11,43 | 105
2 28 |19,18| 84 | 57,53 5 3,42 5 2 1,37 1 0,68 0 0 0 0 2 1,37 19 13,01 | 146
3 91 |28,98| 90 | 28,66 | 40 |12,74 34 10,83 11 4 1,27 1 0,32 3 0,96 14 4,46 26 8,28 314
4 273 |40,99| 170 | 25,53 | 34 5,11 62 9,31 7 1,05 13 1,95 2 0,30 7 1,05 23 3,45 75 11,26 | 666
5 491 |38,91|281 | 22,27 | 63 4,99 137 13 1,03 61 4,83 6 0,48 10 0,79 61 4,83 | 139 | 11,01 | 1262
6 290 |47,39| 95 | 1552 | 25 4,08 67 2 44 7,19 1 0,16 6 0,98 19 3,10 63 10,29 | 612
7 168 [54,55| 23 | 7,47 4 1,30 23 7,47 6 1,95 21 6,82 0 0 2 0,65 10 3,25 51 16,56 | 308
T 1356 (39,73 | 800 | 23,43 | 182 53 334 9,78 42 1,23 145 4,24 10 0,29 28 0,82 | 131 | 3,83 | 385 | 11,28 | 3413
X 113,305 222,758 52,847 13,668 19,443 41,901 3,440 2,897 8,640 12,522
2 0,7518 0,8215 0,1948 0,0512

1- Estatisticamente significantes para p<0,05. Os protocolos com p significante e com asterisco demonstraram varias
combinacdes de significancia entre si a serem demonstradas em tabelas independentes (Tabelas 11,12,13 e 14).

2- Letras exponenciais diferentes dentro de um mesmo protocolo identificam propor¢gdes com diferencas
estatisticamente significantes.
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Figura 2 — Frequéncia dos diferentes Protocolos de tratamento a cada intervalo

cronologico considerado

Frequéncia dos Protocolos por intervalo
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Figura 3 — Frequéncia dos tratamentos com e sem extragfes, e a frequéncia da
ocorréncia de extracdes de 4 primeiros pré-molares (Protocolo 0)
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Tabela 11- Distribuicdo das frequéncias do protocolo O de

tratamento para a

amostra total, submetidos ao Teste de Propor¢cbes (ZAR, 1996),

considerando-se os 7 intervalos cronoldgicos avaliados

Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo qui

1 2 3 4 5 6 7 total P
-

% % % % % % %
T 113,30 | 0,000

14,29 19,18 28,98 40,99 38,91 47,39 54,55

1 -1,408 | -4,446 | -8,168 | - 7,850 | - 9,846 | -10,995
2 -1,408 -3,202 -7,408 -7,054 -9,329 | -10,566
3 | -4,446 | -3,202 -5,199 -4,686 -7,750 -9,232
4 | -8,168 | -7,408 -5,199 1,259 -3,250 -5,578
5| -7850 | -7,054 -4,686 1,259 -4,920 -6,998
6 | -9,846 | -9,329 -7,750 -3,250 -4,920 -2,896
7 | -10,995 | -10,566 | -9,232 -5,578 -6,998 -2,896

Estatisticamente significantes para p<0,05

Tabela 12- Distribuicéo das freqtiéncias do protocolo 1 de tratamento para a amostra

total, submetidos ao Teste de Proporcdes (ZAR, 1996), considerando-se

0s 7 intervalos cronoldgicos avaliados

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

Intervalo

qui

1 2 3 4 5 6 7 total P
T
% % % % % % %
T [ 5420 | 5753 | 2866 | 2553 | 2227 | 1552 7.47 | 27| 0000
1 1,868 | 6,591 | 8,039 | 9,383 | 11,327 | 13,756
2 | -1,868 8,336 | 10,242 | 11,952 | 13,985 | 16,381
3 | 6591 | 8,336 1,473 | 3,322 | 6,521 | 10,106
4 | 8039 | 10,242 | 1,473 2,267 | 6,282 | 10,296
5 | 9383 | 11,952 | 3,322 | 2,267 4,935 | 9,454
6 | 11,327 | 13,985 | 6,521 | 6,282 | 4,935 5,119
7 | 13,756 | 16,381 | 10,106 | 10,296 | 9,454 | 5,119

Estatisticamente significantes para p<0,05
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Tabela 13- Distribuicéo das freqtiéncias do protocolo 2 de tratamento para a amostra

total, submetidos ao Teste de Proporcdes (ZAR, 1996), considerando-

se 0s 7 intervalos cronoldgicos avaliados

Intervalo

Intervalo

Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo qui
1 2 2 4 5 6 7 total P
T
% % % % % % %
T 1 1048 | 342 | 12,74 | 511 4,99 4,08 1,30 | °%847 | 0,000
1 3,125 | -0,783 | 2,865 | 3,053 | 3,493 | 5,386
2 | 3,125 4871 | -1,084 | -1,026 | -0,336 | 2,076
3 | -0,783 | 4,871 5676 | 6,309 | 6,578 | 8,681
4 | 2,865 | -1,084 | 5676 0,194 | 1,214 | 4,462
5 | 3,053 | -1,026 | 6,309 | 0,194 1,192 | 4,602
6 | 3,493 | -0,336 | 6,578 | 1,214 | 1,192 3,427
7 | 5386 | 2,076 | 8681 | 4,462 | 4692 | 3,427

Estatisticamente significantes para p<0,05

Tabela 14- Distribuicéo das freqtiéncias do protocolo 5 de tratamento para a amostra

total, submetidos ao Teste de Propor¢des (ZAR, 1996), considerando-se

0s 7 intervalos cronoldgicos avaliados

Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo qui p
1 2 3 4 5 6 7 total
-
% % % % % % %
T o095 | 068 | 127 | 195 | 483 | 719 | 682 |*H70%| 000
1 0,394 -0,052 | -0,679 | -2,929 | -4,166 | -3,746
2 0,394 0,562 -1,332 | -3,978 | 5,322 | -4712
3 | -0,052 0,562 -0,955 | -4,616 | -6,245 | -5/199
4 | -0,679 | -1,332 | -0,955 -4,712 | -6,572 | -5,101
5 | -2929 | -3,978 | 4,616 | -4,712 -2,889 | -1,978
6 | -4,166 | -5322 | -6,245 | -6,572 | -2,889 0,238
7 -3,746 | -4,712 | -5199 | -5101 | -1,978 0,238

Estatisticamente significantes para p<0,05
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Tabela 15- Distribuicdo das frequéncias de casos tratados em 2 fases, avaliados
pelo Teste de Propor¢cdes(ZAR, 1996), considerando-se os 7 intervalos

Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo | Intervalo qui =
1 2 3 4 5 6 7 total
|
T
% % % % % % %
T 0,95 0,69 1,59 4,51 7,13 14,87 3,90
1 0,394 | -0,373 | -2,644 -2,13
2 0,394 -0,923 | -3,588 -2,895
3 | -0,373 | -0,923 -3,436 -2,473
4 | -2,644 | -3,588 | -3,436 3,278 0,534
5 -3,278 3,051
6
7 -2,13 | -2,895 | -2,473 | 0,534 | 3,051

Estatisticamente significantes para p<0,05

Tabela 16 — Frequéncia de casos submetidos a replanejamento, considerando-se
0s 7 intervalos cronoldgicos avaliados

Sem Com
Intervalo | Replanejamento | Replanejamento|

N % N %
104 99,05 1 0,95 | 105
143 97,94 3 2,06 | 146
305 97,13 9 2,87 | 314
653 98,05 13 1,95 | 666
1226 | 97,15 36 2,85 11262
587 95,91 25 4,09 | 612

7 306 99,35 2 0,65 | 308
Total 3324 | 97,39 89 2,61 |3413

||| WIN]|F

Tabela 17 - Distribuicdo dos pacientes quanto a Classificacdo da ma ocluséo
seguindo critérios de Andrews, considerando-se 0s 7 intervalos

Classe | Classe Il | Classe Il
Intervalo | N % N % N %
35 |3333| 67 |6381| 3 |286| 105
50 | 40,41 | 81 |5548| 6 | 4,11 | 146
112 | 3567 | 193 | 61,46 | 9 | 2,87 | 314
226 | 33,93 | 398 | 59,76 | 42 | 6,31 | 666
433 | 34,31 | 776 | 61,49 | 53 | 4,20 | 1262
179 | 29,25 | 408 | 66,67 | 25 | 4,08 | 612
7 128 | 41,56 | 154 | 50,00 | 26 | 8,44 | 308
Total | 1172 | 34,34 | 2077 | 60,86 | 164 | 4,80 | 3413

N

OO IWIN
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Tabela 18 — Distribuicdo dos casos apresentando ma oclusédo de Classe Il em
casos Bilaterais e subdivisbes direita e esquerda, e a quantificacédo da
Classe Il de cada lado, seguindo principios de Andrews

. Subdiviséo Subdiviséo
Bilateral

Direita Esquerda
Classe I N % N | % N %
1326 73,87 256 | 14,26 | 213 11,87

Quantificacdo | Lado direito | Lado esquerdo | Lado Direito | Lado esquerdo
da Classe Il N % N % N % N %
0,25 (1/4) 304 | 22,92 | 337 | 2541 | 78 | 30,46 | 42 19,72
0,5 (1/2) 434 | 32,73 | 368 | 27,75 | 95 | 37,10 | 67 31,46
0,75 (3/4) 239 | 18,02 | 214 | 16,13 | 47 | 18,35 | 42 19,72
1 (completa) | 349 | 26,31 | 407 | 30,71 | 36 | 14,06 | 62 29,10
Total 1326 | 100% | 1326 | 100% | 256 | 100% | 213 | 100%

Tabela 19 — Frequéncia do Replanejamento considerando-se cada ma ocluséo
inicial, complementada pelo Teste do Qui-quadrado e pelo Teste de
Proporcfes entre a variavel replanejamento e a Classificacao inicial da

ma ocluséo
Classificagdo da méa oclusdo N (89) % % x (N) Classe
Classe | 11 | 12,3% | 0,94%" (N=172)
Classe I 75 | 84,5% | 3,61%" (N=2077)
Classe Il 3 | 32% | 1,83%"° (N=164)
Qui-quadrado e Teste de Proporc¢des X2 p
Replanejamento x Classificagcao

Estatisticamente significantes para p<0,05
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6. DISCUSSAO

Com o objetivo de auxiliar no entendimento dos resultados obtidos e
interpreta-los considerando todos os fatores envolvidos, serdo discutidos em
sequéncia, a amostra utilizada, a metodologia empregada, a precisdo desta
metodologia e por fim, os resultados obtidos.

6.1 A amostra utilizada

A amostra constituiu-se de um total de 3745 pacientes, investigados a partir
de um critério basico de terem sido tratados ortodonticamente pelo Departamento de
Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru (USP), desde o inicio de suas
atividades, no ano de 1973, e que apresentassem suas documentacdes ortodonticas
devidamente arquivadas. Preliminarmente, todas as pastas arquivadas foram
avaliadas seguencialmente, mesmo que apresentassem dados ou registros
incompletos. O periodo total avaliado foi de 35 anos, semelhante aos 40 anos de
avaliacdo de Proffit (1994), porém com uma relevante diferenca de metodologia.
Neste estudo, todos os casos pertencentes ao Departamento foram avaliados,
enquanto que no estudo de Proffit, a opcdo foi pela avaliacdo de 50 casos
consecutivos a cada intervalo de 5 anos, enquanto que no de Rose (1974), foram
investigados 1000 casos consecutivos. Ja no levantamento de Keim, et al.(2002), os
dados foram obtidos a partir de questionarios enviados aos ortodontistas, a cada 4

anos, por um periodo de 16 anos.

Desta forma, foram definidos alguns critérios de exclusdo, que seriam a
ocorréncia de desisténcia ao tratamento no seu transcorrer, transferéncia do
tratamento para sua continuidade em outra localidade, assim como também casos
que somente realizaram controles preventivos, interceptivos ou ortopédicos, sem
gue existisse a continuidade do tratamento em sua fase fixa corretiva, ou ainda
casos com as pastas e fichas incompletas, que ndo permitiam um levantamento
retrospectivo seguro de seus conteudos. Da amostra total de 3745 casos, foram

entdo excluidos 332 pacientes que se enquadraram nestes fatores de excluséo,
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perfazendo uma amostra total final de 3413 pacientes. Optou-se pela ndo exclusao
de casos que apresentassem auséncia congénita de dentes, assim como que
apresentassem perdas precoces de dentes permanentes prévios ao tratamento,
visto que estes acontecimentos sdo inerentes a pratica clinica rotineira, sendo por
isso importante seu levantamento estatistico descritivo (ROSE, 1974; KEIM, et al.,
2002). Foram incluidos neste grupo, pacientes que tenham se submetido a
extracbes dentérias acidentais, por impacc¢do, por comprometimentos endoddnticos
e/ou periodontais, e por quaisquer outros motivos que nao fizessem parte de uma
estratégia mecanica. Estes casos formaram um grupo isolado, pois necessariamente
faziam parte de um conjunto de pacientes com necessidades mecanicas

diferenciadas.

Considerando-se a amostra total de 3413 casos, 108 pacientes pertencentes
ao ultimo intervalo avaliado (2003 a 2007) nao apresentavam seus tratamentos
finalizados, embora ja estivessem encaminhados para isso. Como o objetivo
principal da pesquisa foi o de investigar o protocolo de tratamento escolhido para
cada caso no inicio do tratamento, decidiu-se ndo descartar decisfes de
planejamentos mais recentes. Deste modo, casos néo finalizados s6 foram excluidos
no momento da avaliacdo do tempo de tratamento de cada caso. Assim, a amostra
foi constituida de 3305 casos somente para célculo da duracdo de tratamento,
enquanto todas as outras varidveis foram definidas a partir da avaliagdo da amostra
total. Para que nao ficasse qualquer duvida a respeito da possibilidade de
replanejamento (MARIA, et al., 2005) em algum destes 108 casos néo finalizados,
estes tratamentos foram avaliados em seu planejamento e procedimentos clinicos
diarios, ndo sendo detectados quaisquer indicios de dificuldades terapéuticas que

pudessem indicar a necessidade de mudancgas radicais em seus andamentos.

A idade média para a amostra total avaliada foi de 13,76 anos (Tabelas 2 e 9),
com idade minima de 5,2 anos e maxima de 49 anos. Esta idade média é bastante
similar, embora um pouco mais alta, aos achados de levantamentos semelhantes,
como o de Rose (1974) e Peck; Peck (1979), com 11,6 anos e 11,4 anos,

respectivamente.

Quando se avaliou a idade média a cada intervalo de 5 anos (Tabela 9), estas

apresentaram valores bastante similares entre si, s6 apresentando uma média maior
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de 15,98 anos no ultimo intervalo avaliado, intervalo este que também apresentou a
maior idade maxima do estudo (49 anos). Pode-se especular com isso que o0
tratamento ortodontico em adultos, tendéncia que podemos constatar clinicamente,
pode estar influenciando este aumento de faixa etaria recente dos atendimentos

ortodonticos.

Quanto ao género, a amostra total apresentou uma distribuicdo de 56,8%
para o género feminino, e 43,2% para o masculino (Tabelas 1 e 8). Estes resultados
corroboram achados de Rose (1974), com 60,9% de pacientes do género feminino,
e Peck; Peck (1979), com 57% de casos do mesmo género, indicando uma nitida
tendéncia de uma maior populacdo ortodontica feminina. Estes fatores devem ser
levados em consideragéo, pois como 0 género feminino tem uma maturagdo mais
precoce (BISHARA, et al., 1981; MARTINS, et al., 1998), fatores relacionados ao
tratamento em 2 fases, além de fatores relacionados a cooperacao (WATSON, 1980;

MARIA, et al., 2005) podem influenciar os resultados terapéuticos.

Na avaliacdo da distribuicdo da mé& ocluséo, seguindo principios de Andrews
(1975) a amostra total apresentou 34,34% de Classe I, 60,86% de Classe Il e 4,8%
de Classe lll (Tabela 16). Estes resultados diferem dos achados Rose (1974), com
47% de Classe Il e 49% de Classe |, assim como também dos achados por Massler;
Frankel (1951),onde a proporcao entre Classe | e Classe Il, em um estudo da
prevaléncia das méas-oclusdes em adolescentes americanos entre 14 e 18 anos de
idade, compreendeu 3:1, respectivamente, dado corroborado por Goldstein; Stanton
(1936). Em outro estudo, Ast; Carlos; Cons (1965) verificaram que 23,8% dos
estudantes do nivel superior de Nova York possuiam a ma oclusao de Classe |II.
Mais recentemente, Keski-Nisula, et al., (2003), observaram uma prevaléncia de
33,1% do degrau distal em criancgas finlandesas na dentadura mista. Em brasileiros,
Silva Filho; Freitas; Cavassan (1989), observaram uma frequéncia de 42% de
Classe IlI, nas criancas naturais da cidade de Bauru — SP, na faixa etaria de 7 a 11
anos. Segundo investigacdo de Freitas, et al. (2002), de 520 pacientes que
realizaram tratamento ortodontico na Faculdade de Odontologia de Bauru, 50%
apresentavam a ma oclusdo de Classe Il, divisdo 1. No presente estudo, esta
freqiéncia de 60% de Classe |l parece ser resultado do rigor do critério utilizado,
seguindo critérios de Andrews, que se baseou, além da relacdo de molares, em
quaisquer desvios sagitais de pré-molares e caninos. Em relacdo ainda aos casos
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de ma oclusédo de Classe Il, estas se apresentaram como bilaterais em 73,87% dos
casos, com uma prevaléncia de 26,13% de subdivisbes (Tabela 18). Quanto aos
dados de subdivisdes, estes diferem bastante dos dados coletados nos Estados
Unidos em 1977.(UNITED, 1977), que demonstraram 50% de subdivisdes entre os
casos de Classe II.

6.2 Metodologia

A obtencao dos dados para este estudo basearam-se fundamentalmente na
coleta de dados das pastas ortodonticas que se referem a todas as ocorréncias de
interesse durante o tratamento ortodontico, além da avaliagdo das radiografias
panoramicas e modelos de estudo iniciais de cada caso. Dentre os dados coletados
nas pastas, o planejamento inicial determinou o protocolo inicial de tratamento
(Tabela 3) sem extracdes (KLOEHN, 1947; MOORE, 1959; FRANKEL, 1974;
ARVYSTAS, 1985) ou com extragbes (DE CASTRO, 1974; ANDRIK, et al., 1975;
ALTMAN; ARNOLD; SPECTOR, 1979; RICHMOND; ANDREWS; ROBERTS, 1993;
AMDITIS; SMITH, 2000; WAGNER; BERG, 2000; BRAMBILLA, 2002), a ocorréncia
de tratamento em 2 fases (BATTAGEL, 1989; CANCADO, 2005; CANCADO, et al.,
2008) ou em fase Unica (Tabela 4), além da ocorréncia de um replanejamento do
protocolo inicial (PECK; PECK, 1979; SHIA, 1986; ALGER, 1988; MARIA, et al.,
2005), ap6s um inicio de tratamento que ndo se incluiam extragdes (tabela 5).

Todos os casos tratados pelo Departamento de Ortodontia da Faculdade de
Odontologia de Bauru (Especializacdo e Pds-graduacdo) sdo providos de um
relatorio final que inclui dados gerais sobre como o tratamento transcorreu,
mudancas de planejamento, e o grau de cooperacdo e higiene apresentado pelos
pacientes. Baseando-se neste relatorio final, suspeitas sobre possiveis
replanejamentos foram levantadas, para que pudessem ser identificadas nas fichas
de procedimentos clinicos.

As 3413 documentagcbes foram avaliadas, e seus protocolos foram
classificados em 10 grupos (Tabela 3), conforme descrito no capitulo Material e

Métodos. Esta divisao de protocolos foi idealizada para que pudessem ser avaliadas
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minuciosamente as verdadeiras frequéncias de cada protocolo, diferentemente de
outros estudos, que agruparam Varios protocolos de extracdo em grupos com um
espectro mais amplo (ROSE, 1974; PECK; PECK, 1979; PROFFIT, 1994).

Quanto a distribuicdo da amostra em 7 intervalos, a cada 5 anos, (Tabela 7)
no periodo de 1973 a 2007, este procedimento se baseou em outro estudo
(PROFFIT, 1994), que avaliou a partir de 6000 casos, 50 tratamentos consecutivos a
cada 5 anos, por um periodo de 40 anos (1953 a 1993), com o objetivo de identificar
possiveis dogmas vigentes a cada época, que poderiam estar influenciando
decisivamente a conduta terapéutica. Para o mesmo (PROFFIT, 1994), os
professores de cada intervalo avaliado seriam o0s representantes da comunidade
ortodbntica a cada época, e representariam 0 que estaria sendo feito na
Especialidade a cada momento avaliado. Além disso, defendeu que as
caracteristicas e distribuicdo das mas-oclusbes parecem nao sofrer alteracdes
significantes ao longo dos anos, ndo influenciando por si s6 diferentes prevaléncias

de protocolos, dados corroborados por este estudo (Tabela 17).

Por fim, quanto a metodologia, ha de se esperar que em um universo de 3413
documentacgbes, muitos destes modelos de gesso nao estivessem devidamente
arquivados ou em condi¢des para serem utilizados no intuito de conferéncia dos
dados presentes na documentacdo, no que se refere a ma oclusédo inicial. Da
amostra total, estavam ausentes 437 pares de modelos de gesso inicial,
representando 12,80% de toda a amostra. Porém, quando se simulou a excluséo
destes casos, a distribuicdo de mas-oclusdes ndo sofreu alteracdes estatisticamente
significantes, fato este que nos fez manter a classificagao original destes 437 casos
a partir de fotos e slides apresentados em suas pastas ortodonticas. Destes casos,
282 foram classificados como apresentando ma oclusdo de Classe Il. Como o0s
modelos ndo estavam disponiveis, no momento da confeccdo da tabela 18, estes
casos foram excluidos para que néo interferissem na quantificagdo da severidade
desta ma oclusdo. Porém, mesmo com sua remoc¢do, ndo foram observadas

diferencas significantes nesta classificagdo quando se incluiam estes 282 casos.
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6.3 Precisdo da Metodologia

Conforme preconizado por Houston (1983), para uma correta analise da
precisdo da metodologia, um minimo de 25 casos deve ser reavaliado. Assim sendo,
a avaliacdo do erro intra-examinador foi verificada realizando-se novas avaliagdes
em 30 pastas ortodonticas para a verificagdo dos protocolos de tratamento

realizados para cada caso, ap0s um intervalo de trés semanas.

Idealmente, é necessario que a metodologia empregada seja suficientemente
precisa para permitir sua reproducdo. Quando esta precisdo encontra-se por algum
motivo comprometida, surgem os erros que podem ser de natureza sistematica ou
casual. Estes erros, quando significativos e de grande magnitude, afetam a
confiabilidade dos resultados, aumentando ou diminuindo as verdadeiras diferengas

entre as variaveis estudadas.

Pelos resultados obtidos neste trabalho, todas as 30 pastas reavaliadas
obtiveram a concordéancia total dos dados obtidos na primeira coleta, confirmando a
grande reprodutibilidade da metodologia aplicada.

6.4 Resultados obtidos

6.4.1 Frequéncia de protocolos de tratamento com e sem extracoes

Quando avaliamos historicamente a evolucdo da Ortodontia, temos a
sensacgao de que os tratamentos mais antigos realizavam quase que inevitavelmente
mais extracdes dentarias. Peck; Peck (1979), em uma detalhada revisdo da
literatura, constatou uma intensa variagdo quanto a suas indicagfes, variando de
6,5% (CASE,1913), para 80% (TWEED, 1966). Para Peck; Peck (1979), estas
decisdes parecem depender de fatores bioldgicos e socio-econémicos, sendo além
disso influenciadas amplamente por doutrinas e dogmas vigentes a cada época.
Para Tweed (TWEED, 1954; 1966), o angulo ANB era considerado extremamente
importante para todos os ortodontistas que buscavam a perfeicdo tanto estética
guanto da oclusao, e para a redugcdo deste angulo, o procedimento ortodontico
baseado em extracdes era inevitavel e fundamental para que todos os requisitos
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definidos a época fossem alcancados. As extragcbes de quatro pré-molares
constituiam o protocolo predileto, preferéncia também corroborada por Grieve
(1944). Para Salzmann (1965a), ndo héa regras que definam parametros para suas
escolhas, enquanto Dewel (1955) defende que, quando se decidi por ela, deveria se
decidir qual protocolo seria mais benéfico para o paciente. Ainda segundo Salzmann
ta(1965a), ortodontistas que indicavam extracées em 80 a 90% de seus tratamentos
percebiam que seus casos apresentavam problemas, enquanto que profissionais
gue se recusavam a aceitar este procedimento, também enfrentavam dificuldades
durante os tratamentos. Contrariamente aos dogmas de Tweed, Salzmann (1966)
defendeu que os incisivos inferiores deveriam servir de guia, mas nao como um
critério invariavel. Além disso, as decisdes nunca deveriam ser baseadas
isoladamente em modelos de estudo, cefalometria ou em uma técnica especifica.
Fatores como idade e g¢género (MOORE, 1959), biprotrusdo (CASE,1964;
LEW,1989), perfil facial (RICKETTS, 1968) e apinhamento (BISHARA; CUMMINS;
JAKOBSEN, 1995) também sempre sdo mencionadas como fatores a serem
considerados.

6.4.1.1 Protocolo sem extracdes (Protocolo 0)

Neste estudo, o protocolo de tratamento sem extracbes (Protocolo 0)
demonstrou uma intensa variagao (Tabelas 10 e 11);(Figuras 2 e 3), estatisticamente
significante entre os intervalos considerados (Teste de Proporc¢des)(ZAR, 1996). No
primeiro intervalo, entre 1973/1977, apenas 14,29% dos casos foram realizados sem
extracOes. Esta frequéncia de casos sem extracdes deixa evidente a influéncia de
dogmas extracionistas relatados anteriormente. Esta tendéncia foi sendo modificada
entre os intervalos, até atingir uma frequéncia de 54,55% de casos sem extragdes
no ultimo intervalo avaliado, entre 2003/2007. Estudos de frequéncia de extragcbes
sao raros (ROSE, 1974; PECK; PECK, 1979; KEIM, et al., 2002), e para Weintraub,
et al. (1989) deveriam ser mais comuns para que bases mais solidas de decisdes
pudessem ser instituidas, evitando que dogmas e impressdes subijetivas
prevalecessem sobre parametros cientificos. Em seus achados, em 1989, 46,1%
dos casos foram realizados sem extragfes. Nesta mesma época (intervalo 4; 1988-
1992), este estudo encontrou uma frequéncia muito similar de 40,99% de casos sem
extracdes. Ja para Keim, et al.(2002), avaliando um intervalo de 16 anos, entre 1986
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e 2002, observaram um aumento de casos realizados sem extragdes de 65,1% para
80%. Na investigacao conduzida por Proffit (1994), os casos sem extracdes ficaram
em torno de 70% na década de 50, caindo a draméticos 24% no final da década de
60, voltando a niveis da década de 50, em 1993, com 72%. Estes dados parecem
deixar evidente a grande influéncia de conceitos extracionistas que fizeram as
frequéncias de casos com extragBes subir drasticamente nas décadas de 60 e 70,
sob influéncias de filosofias propagadas a época (TWEED, 1941; 1944; 1954; 1966;
GRIEVE, 1944; BEGG, 1954; DEWEL, 1956). Esta tendéncia de aumento de casos
conduzidos sem extracfes parece ter também sido influenciada decisivamente com
o advento de procedimentos ortopédicos (FRANKEL, 1974), de expansdo (HAAS,
1970) e de procedimentos de desgaste interproximal (SHERIDAN, 1985; 1987;
SHERIDAN; HASTINGS, 1992).

6.4.1.2 Protocolo com extracdes de 4 primeiros pré-  molares (Protocolo 1)

Quanto aos protocolos com extracdo, a escolha por 4 primeiros pré-molares
foi por muito tempo a escolha classica e predileta de muitos autores (GRIEVE, 1944;
CASE, 1964; TWEED, 1966), embora Alexander; Sinclair; Goates (1986) relatem
uma nitida maior dificuldade de tratamento, com maior duracado (MARIA, et al., 2005;
JANSON, et al., 2006) e maiores riscos de reabsor¢céo e problemas periodontais,
observacdes também corroboradas por Dyer; Harris; Vaden (1991), principalmente
em tratamentos em adultos. Comparacdes entre tratamentos com e sem extragdes
indicam que as extracdes dentérias tendem nitidamente a prolongar este tempo
(SHIA, 1986; VADEN; KISER, 1996; BECKWITH, et al., 1999), embora Valarelli
(2007) tenha achado tempos de tratamento semelhantes quando comparou
tratamentos de Classe Il, com extracbes de 4 pré-molares com casos sem
extracdes. Evidenciou neste mesmo estudo, que neste tipo de m& oclusédo, o fator
gue mostra-se decisivo para a determinagdo da dificuldade de correcdo destes
casos, parece ser a correcdo da chave molar. Para Platzer (1968), o grau de
severidade dos casos pode levar a tratamentos mais longos, devido a necessidade
de intervencdes mais precoces, podendo ter como vantagem, um menor numero de
extracbes. Para véarios autores (DEWEL, 1955; SWAIN, 1971; BEATTIE;
PAQUETTE; JOHNSTON JR, 1994; BISHARA, et al.,, 1994) as indica¢cbes de

extracdes seriam mais freqlentes em casos considerados limitrofes ou “borderlines”.
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Neste mesmo ambito, Chiappone (1976), evidencia nesses casos a necessidade de
avaliacdo dos casos em Relagdo Céntrica, para possiveis diagndsticos diferenciais
entre casos planejados com extragdes ou com cirurgias ortognaticas. Além disso,
esta decisdo pode influenciar todo o processo de tratamento, como 0 numero de
consultas, custos e tempo de tratamento(VIG, et al., 1990; SHIA, 1986).

No presente estudo, a frequéncia dos tratamentos com extracdes de 4
primeiros pré-molares (Protocolo 1), demonstrou uma variagéo de grande relevancia.
Estas diferencas também foram estatisticamente significantes quando comparadas
pelo Teste de Proporc¢des (ZAR, 1996). No primeiro intervalo avaliado (1973-1977) a
frequéncia foi de 54,29% para este protocolo, subindo para 57,53% entre 1978-
1982, sofrendo a partir dai, uma queda acentuada em sua frequéncia, até atingir seu
nivel histérico mais baixo, de 7,47% no intervalo de 2003-2007 (Tabelas 10 e 12);
(Figuras 2 e 3). Se considerarmos 0s protocolos 1 e 2 juntos (4 primeiros pré-
molares e 2 primeiros pré-molares superiores e 2 segundos pré-molares inferiores),
a maior freqiéncia de extracdes de 4 pré-molares foi identificada no intervalo 1
(1973-1977), com 64,77% de indicacdes, com reducdo gradual, até atingir 8,77% de
casos no Uultimo intervalo avaliado. Estes resultados demonstram que nos 2
intervalos inseridos na década de 70, as Técnicas de Tweed e Begg influenciavam
nitidamente a maioria das decisbes relacionadas a diagnoéstico e planejamento
ortod6ntico, com seus rigidos parametros cefalométricos (TWEED, 1954; 1966).
Segundo Proffit (1994), a maior preocupacdo a época era relacionada com o
posicionamento dos incisivos inferiores, a estabilidade pds-tratamento e melhoras do
perfil facial, além de terem trazido inovagdes de controle de fechamento de espacos
de extragbes que serviram naquele momento como incentivo para iniciativas de
extracdes que até entdo eram intimidadas por algumas dificuldades técnicas. Estas
alegacdes sao também compartilhadas por Weintraub, et al. (1989), que detectaram
uma frequéncia de 48,9% de extracdes de pré-molares. Neste mesmo periodo, o
presente trabalho apresentou uma freqiéncia média de extracdes de 4 pré-molares,
de 31,69%, e de 42,95% quando sao também considerados os protocolos de 2 e 3
extracbes de pré-molares. Nos achados de Proffit, as indicagbes de extracbes de 4
primeiros pré-molares variaram de 10% em 1953, subindo para 50% em 1963,
variando entre 35 e 45% na década de 80, e declinando para 10% em 1993. Com

relacdo a frequéncia geral de extracdes, 0 mesmo detectou em 1968 seu maior nivel
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de indicagbes, com 68% de casos. No presente estudo, este nivel maximo se deu no
primeiro intervalo avaliado, entre 1973-1977, com 85,71% de tratamentos
conduzidos com algum tipo de extracdo, acontecimentos muito provavelmente
influenciados pelos mesmos fatores que influenciaram os achados de Profitt em
1968, visto que alguma laténcia poderia ser esperada para que as tendéncias
americanas ditassem o0s procedimentos no Brasil no inicio da década de 70. Nos
achados de De Saturno (1994), os casos com extracbes demonstraram um
freqiéncia de 64% de preferéncia para este protocolo. J& para Keim, et al. (2002),
0s casos com extracdes, diminuiram de 34,9% para 20%, tendo o protocolo 1
demonstrado uma reducédo de 74,7% para 43%, dentre 0s casos com extragcoes,
neste intervalo de 16 anos entre 1986 e 2002. Em estudo conduzido por Peck; Peck
(1979), os autores detectaram 42,1% de casos com extracdes, sendo 36% nas 2
arcadas e 5% somente superior, valores bem inferiores aos 80,82% encontrados no
presente estudo, considerando-se o final da década de 70 como referéncia

cronoldgica .

Para Watson (1980), a decisdo sobre estes protocolos € bastante
controversa, aumentando sua probabilidade de indicagbes em casos com um maior
apinhamento, casos mais complexos, além de fatores relacionados a cooperacéo.
Defende que este protocolo ndo deveria ser realizado com o objetivo de verticalizar
os incisivos inferiores (SALZMANN, 1966).

O declinio evidente na frequéncia de indicacdes de extracbes de 4 pré-
molares parece ter sido influenciada por uma menor influéncia de dogmas
extracionistas (BEGG, 1954; TWEED, 1966), por estudos que demonstravam
recidivas mesmo em casos com extragdes (LITTLE; WALLEN; RIEDEL 1981,
LITTLE, 1990; LITTLE; RIEDEL; ENGST, 1990), a possibilidade de vestibularizagéao
de incisivos inferiores (MILLS; VIG, 1974; 1975), discussOes sobre a relagdo de
extragcbes com problemas de ATM (LUECKE Ill; JOHNSTON JR, 1992; BEATTIE;
PAQUETTE; JOHNSTON, 1994; MCLAUGHLIN; BENNETT, 1995) e possibilidades
de desgaste interproximal (SHERIDAN, 1985; 1987; SHERIDAN; HASTINGS, 1992).
Mudancas técnicas também podem ser relacionadas a este declinio, tais como
aparelhos ortopédicos (FRANKEL, 1974; HENRIQUES; FREITAS; SCAVONE JR,
1993), disjuntores (HAAS, 1970), além de tratamentos em 2 fases (O'BRIEN, et al.,
2003; CANCADO, 2005; CANCADO, et al., 2008).
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6.4.1.3 Protocolo com extracdes de 2 primeiros pré-  molares superiores e
2 segundos pré-molares inferiores (Protocolo 2)

Com relag&o ao protocolo de extracdes de 2 primeiros pré-molares maxilares
e de 2 segundos pré-molares inferiores, a frequéncia de suas indicacdes também
demonstrou diferengas estatisticamente significantes entre os intervalos avaliados
(Tabelas 10 e 13) (Figura 2). No primeiro intervalo avaliado (1973-1977), esta
frequéncia média foi de 10,48%, sofrendo uma gradativa reducédo, atingindo 4,08%
entre 1998-2002, e 1,30% entre 2003-2007. Para Richmond; Andrews; Roberts
(1993), este protocolo conduz a melhores resultados que as extracdes de 4
primeiros pré-molares, embora em um maior tempo de tratamento quando
comparados aos protocolos de 2 pré-molares maxilares (JANSON, et al., 2006). A
freqliéncia deste protocolo foi também avaliada por Keim, et al. (2002), encontrando
também uma tendéncia de reducao, de 9,8% em 1986, para 7,5% em 2002, assim
como também por Proffit (1994), detectando uma reducédo de 16% em 1968, para
8% em 1993. Esta reducdo parece ter sido influenciada pelas mesmas razdes
histoéricas discutidas para o protocolo de 4 primeiros pré-molares.

6.4.1.4 Protocolo com extragBes de 2 primeiros pré-  molares superiores
(Protocolo 3)

Ao avaliarmos o protocolo de extragBes de 2 pré-molares maxilares, sem
extragOes inferiores, a frequéncia aferida neste estudo (Tabela 10)(Figura 2) foi
bastante baixa na década de 70, atingindo apenas 3,42% no final desta década,
estabilizando-se em torno de 10% nos outros intervalos avaliados. Inicialmente, esta
reduzidissima casuistica parece ser evidente e compreensivel em virtude dos
dogmas vigentes a época, que determinavam ser imprescindivel a correcdo
cefalométrica dos incisivos inferiores, além do relacionamento final dos molares em
chave de oclusdo normal (TWEED, 1954; 1966; PECK; PECK, 1979). A partir da
década de 80, esta indicacdo subiu para proporc¢des proximas de 10% em virtude de
uma maior flexibilidade em relacdo aos rigidos objetivos descritos anteriormente,
estabilizando-se nestes niveis de frequiéncia ao longo dos intervalos subseqtientes,
fato este que pode ser interpretado como um aumento da preferéncia por este
protocolo especifico, em virtude da drastica reducdo de protocolos que incluiam
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extragbes, que baixaram de 85,71% na década de 70, para 45,45% entre 2003 e
2007. Desta forma, parece evidente que se a escolha por este protocolo se manteve
estavel, mesmo com esta acentuada reducdo de casos com extracdes, 0 peso da
escolha por extracdes de 2 pré-molares maxilares demonstrou-se claramente

aumentado.

Em outras investigacbes, Keim, et al (2002) observaram a mesma
estabilidade na frequéncia de indicagOes deste protocolo (2 pré-molares
superiores), ao longo dos 16 anos avaliados, embora tenha aferido uma frequiéncia
média de 20%, um pouco maior que os achados aqui apresentados. Para Rose
(1974), 75% de sua amostra foram submetidos a extragdes superiores, com certa
predilecdo pelos segundos pré-molares superiores (35,9%), enquanto 42% desta
mesma amostra apresentou exodontias inferiores, embora estes achados devam
ser avaliados com ressalvas, em virtude do tipo de atendimento socializado
realizado na Inglaterra neste periodo, baseado em uma grande freqiéncia de
tratamentos realizados com aparelhos moéveis. Ja Peck; Peck (1979), demonstraram
em seus achados, frequéncias similarmente mais modestas de extracdes
exclusivamente superiores, com média de 5%, enquanto que De Saturno (1994)

observou nos casos com extracdes, uma frequéncia de 18% para este protocolo.

Ao analisarmos terapeuticamente este procedimento, as extracbes
exclusivamente maxilares parecem ser de inquestionavel valia quando o tratamento
ortodéntico € executado em casos apresentando ma ocluséo de Classe Il (GRABER,
1969b; LIDDLE, 1977; KLAPPER, et al., 1992; LUECKE IIl; JOHNSTON JR, 1992;
GRABER; VANARSDALL JR, 1994; SCHUTZ-FRANSSON; BJERKLIN; KUROL,
1998; BRAMBILLA, 2002; JANSON, et al., 2004; JANSON, et al., 2006; MARIA,
2003). O protocolo de extragcbes de dois pré-molares superiores, quando
comparados aos de 4 pré-molares, além de conseguir resultados oclusais finais mais
satisfatorios (BRAMBILLA, 2002; JANSON, et al., 2004), sdo obtidos em um tempo
de tratamento nitidamente mais rapido (MARIA, 2003; JANSON, et al., 2006), fato
este que segundo Riedel (1957) é de suma importancia por levar a menores efeitos
iatrogénicos radiculares (ALEXANDER; SINCLAIR; GOATES, 1986; SHIA, 1986),
além de proporcionar maiores beneficios pessoais e até mesmo financeiros aos
pacientes. Desta forma, do ponto de vista oclusal, funcional e de eficiéncia
terapéutica, parecem inconcebiveis as preocupa¢fes apontadas por Mailankody
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(2004), quanto a finalizar com os molares em Classe Il, fato que segundo 0 mesmo
seria inadmissivel por estar rompendo com conceitos ortodénticos centenarios e

consagrados.

Desta forma, a decisdo para ndo se extrair no arco inferior passa pela
discussdo de inumeras variaveis. Para varios autores (CLEALL; BEGOLE, 1982;
BELL; JACOBS; LEGAN, 1984; ROCK, 1990; YAMAGUCHI; NANDA, 1991) elas
deveriam sempre ser evitadas em casos apresentando ma oclusdo de Classe Il
divisdo 2. Além disso, fatores como a quantidade de apinhamento inferior (GRABER,
1969b; HOWE; MCNAMARA JR; O'CONNOR, 1983; GRABER; VANARSDALL JR,
1994), preocupacdes cefalométricas (TWEED, 1954; 1966), e até mesmo o padrao
de crescimento (BELL; JACOBS; LEGAN, 1984; ROCK, 1990; YAMAGUCHI;
NANDA, 1991; LUPPANAPORNLARP; JOHNSTON JR, 1993) sdo frequentemente
relacionados como preponderantes nesta decisdo. Primeiramente quanto ao
apinhamento inferior, se ele ndo esta presente, e ndo ha nenhum tipo de demanda
facial em relacdo ao perfil mole (STROMBONI, 1979; DROBOCKY; SMITH, 1989;
YOUNG; SMITH, 1993; BISHARA, et al., 1994), a extrag&o inferior deveria ser de
pronto desconsiderado (VADEN, 1991; GEBECK; MERRIFIELD, 1995; VADEN;
HARRIS, 1995). Em situagbes em que haja um apinhamento suave a moderado,
uma alternativa a ser considerada pode ser o desgaste interproximal (SHERIDAN,
1985; 1987). Com base em algumas investigacdes (GRABER,1969a; GRABER,
1969b; BRAMBILLA, 2002), a indicacdo de extracdes inferiores com o objetivo de
realizar correcBes cefalométricas deveria ser revista e encarada com ressalvas. Para
Mills (1966), algumas vezes, dentro de certos limites, até mesmo uma certa
protrusdo seria possivel (ARTUN; KROGSTAD; LITTLE, 1990). Essa protrusdo, nao
provocando efeitos desfavoraveis ao perfil mole, s6 seria questionavel em relagédo a
uma possivel recidiva. Desta forma, a literatura é praticamente unanime em afirmar
que a regido antero-inferior se comporta de maneira imprevisivel,
independentemente do protocolo de tratamento, género, idade e tempo de
contencédo (LITTLE; WALLEN; RIEDEL, 1981; SHIELDS; LITTLE; CHAPKO, 1985;
GLENN; SINCLAIR; ALEXANDER, 1987; LITTLE, 1990; LITTLE; RIEDEL;
ENGSTON, 1990; PAQUETTE; BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992; BISHARA, et al.,
1994), desmistificando a necessidade de extracdes pela argumentacdo de se

alcancar uma maior estabilidade pds-tratamento.
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6.4.1.5 Protocolo com extracbes de 4 segundos pré-m olares

(Protocolo 4)

Em relagé@o ao protocolo de extracdo de 4 segundos pré-molares (Tabela 10)
(Figura 2), esta escolha terapéutica demonstrou uma frequéncia bastante reduzida
em todos os intervalos avaliados, variando por exemplo de 0,95% na década de 70,
para 1,95% no periodo de 2003 a 2007. Estes achados s&o inferiores aos achados
por Keim, et al.(2002), que relataram uma frequiéncia média deste protocolo de 6%
nos intervalos avaliados. Embora apresente uma pequena frequéncia de escolha,
este protocolo pode ser comumente associado a casos em que se deseje uma maior
perda de ancoragem, demonstrando uma maior preocupacao com o impacto deste
procedimento no perfil facial, assim como em casos em que haja um menor
apinhamento dos arcos dentarios (DEWEL, 1955; HENRY, 1967; DE CASTRO,
1974; VADEN, 1991; GEBECK; MERRIFIELD, 1995; VADEN; HARRIS, 1995;
STEYN; DU PREEZ; HARRIS, 1997).

6.4.1.6 Protocolo com extracbes assimétricas de pré -molares

(Protocolo 5)

Este tipo de procedimento terapéutico esta comumente associado ao
tratamento de mas-oclusbes de Classe Il, subdivisdo, onde a relacdo oclusal
apresenta uma Classe | de um lado, e uma Classe Il do outro (CARVALHO, 2003).
Isto se deve normalmente a um posicionamento do molar inferior mais para distal do
lado da Classe Il (ALAVI; BIGOLE; SCHNEIDER, 1988; ROSE, et al., 1994;
JANSON, 1998; JANSON, et al., 2001). Secundariamente, o lado da Classe Il pode
apresentar o molar superior deslocado para mesial (JANSON, et al., 2001).

No presente estudo, a frequéncia de indicacdes deste protocolo (Tabelas 10 e
14) (Figura 2) mostrou-se extremamente baixa até o final do intervalo 4 (1992). A
partir dai, esta freqiiéncia subiu para 4,83%, e a seguir subiu novamente para 7,19%
de indicacdes entre 1998 e 2002. Apesar deste indice parecer baixo, devemos levar
em consideracdo novamente, que estas frequéncias sofreram aumento e se
mantiveram estaveis nos 2 Ultimos intervalos avaliados, enquanto houve uma
drastica reducdo da frequéncia geral de indicacdes de extragcbes como um todo.
Assim, da mesma maneira que 0 protocolo de extracbes de 2 pré-molares
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superiores, este procedimento passou a ter mais importancia quando a decisao

passava pela escolha de extragoes.

Considerando-se ainda casos assimétricos, Wertz (1975) considerava que,
quando a assimetria era dentaria, esta deveria necessariamente passar pelo
tratamento baseado em extracdes assimétricas, escolha que levaria a uma maior
facilidade mecénica e a um menor tempo de tratamento (REBELLATO, 1998).
Corroborando esta afirmagdo, vérios trabalhos defenderam este procedimento
(BREAKSPEAR, 1963; WERTZ, 1975; ALAVI, BEGOLE; SCHNEIDER, 1988;
JANSON, 1995; BURSTONE, 1998; TODD, et al., 1999; CRUZ, 2000; JANSON, et
al., 2001; JANSON, 2003ab), enquanto efeitos dento-alveolares indesejaveis deste
protocolo foram abordados por Proffit (1986); Burstone (1998); Erdogan (1998),
enquanto outros estudos (CHENEY, 1952; CHENEY, 1961; WERTZ, 1975)
defendem extracdes simétricas, mesmo para casos de mas-oclusées apresentando
subdivisdes e suas diferentes variaveis, conforme descrito por Janson, et al. (2007),
onde 61% dos casos apresentaram a linha média dentéria superior coincidente com
a face, com desvio no arco inferior. Contrapondo-se a terapias simétricas, para
problemas notadamente assimétricos, Janson, et al. (2001) ainda alertam para
maiores riscos relacionados a uma maior necessidade de uso de elasticos
intermaxilares. Para Cruz (2000), a correcao oclusal e da linha média sao corrigidos
de maneira bastante satisfatéria com terapias de extracdes assimétricas,
argumentos estes comprovados por Janson, et al.(2003a), o qual atestaram uma
maior qualidade final dos casos assimétricos tratados com 3 extracdes, comparados
aos de 4 extracbes de pré-molares. Uma variacdo protocolar para a terapia
assimétrica pode se valer da extracdo de apenas 1 pré-molar (SHELLEY, et al.,
2000; JANSON, et al., 2003b).

6.4.1.7 Protocolos com extracbes de incisivos, cani  nos, molares e
combinacdes atipicas (Protocolos 6,7e 8)

No presente estudo, os protocolos 6, 7 e 8 apresentaram frequéncias de
ocorréncia bastante reduzidas, nao significantes entre si quando comparadas pelo
Teste de Proporc¢des, nao ultrapassando nos protocolos de extracées de incisivos
inferiores e caninos (Protocolo 6) e nos protocolos de extracbes de primeiros e
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segundos molares (Protocolo 7), valores maiores que 1% em todos os intervalos
avaliados (Tabela 10; Figura 2). No Protocolo 8, com combinacdes de extracdes
atipicas que ndo se enquadravam em nenhum dos protocolos anteriores, as
freqUéncias entre os intervalos foram um pouco maiores, com média de 3,83%, nédo
apresentando também diferencas estatisticamente significantes entre os intervalos
considerados, pelo Teste de Propor¢cdes. Ainda em relacdo ao grupo 8, os
protocolos atipicos mais comuns detectados no presente estudo, foram as extracdes
de 2 segundos pré-molares superiores e 2 primeiros pré-molares inferiores
(Antagbnicos ao Protocolo 2), com uma freqiéncia média de 18,44%, vinculados
quase que invariavelmente a tratamentos de mas-oclusGes de Classe Ill. Ainda
neste grupo, o segundo protocolo atipico mais comum foi a escolha pela extracdo de
2 pré-molares de um mesmo lado, com 14,18%, seguidos pelas extracfes de 3 pré-
molares e de 1 molar (6,38%) e de 2 pré-molares e 1 incisivo inferior (4,25%).
Podemos especular que estes achados parecem demonstrar certa estabilidade de
indicacdes entre os periodos avaliados, por ndo sofrerem influencias diretas sobre
filosofias predominantes no periodo avaliado. Desta forma, estaria evidente que
situacdes diferenciadas exigiriam medidas atipicas, conceito este corroborado por
Rose (1974), que defende que os ortodontistas ndo deveriam ser tao inflexiveis em
suas decisoes relativas a extracdes. Em avaliagbes semelhantes, Peck; Peck (1979)
demonstraram uma frequéncia de extracbes somente inferiores de 1%, enquanto
Keim, et al. (2002) relataram em seus achados uma frequéncia de extracdes de
incisivos inferiores de 2,5%, ligeiramente maiores que os achados neste trabalho.
Nesta mesma linha de evidéncias, Weintraub, et al. (1989) descreveram uma
incidéncia de 2,1% de indicagcbes de extragbes de incisivos inferiores, e 3,0% de
extracbes de molares. Achados um pouco contrastantes com os achados no
presente estudo foram expostos por Proffit (1994), o qual relatou uma frequéncia de
15% de extracdes atipicas, embora devamos levar em consideracdo que neste
trabalho de 1994, a autor compilou em um mesmo grupo, extracdes de incisivos,
molares e extracdes assimétricas. Se este critério fosse adotado nesta pesquisa, a
frequéncia deste conjunto de extracdes ficaria em torno de 12%, valores bem

préximos aos achados por Proffit.

A escolha por decisbes de extragbes diferenciadas sempre trouxeram
bastante discussdo e controvérsia. Para Reid (1957), as extragfes de incisivos
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inferiores deveriam ser levadas em consideracdo em casos que apresentassem
discrepancia de tamanho dentario, afirmacfes respaldadas por Kokich (2000),
apesar de uma possibilidade de aumento dos trespasses vertical e horizontal (REID,
1957; KOKICH; SHAPIRO, 1984; DACRE, 1985). Para Sheridan; Hastings (1992)
esta tendéncia poderia ser diminuida ou corrigida com desgastes interproximais
superiores. Em mecanicas em que se deseje uma menor movimentacdo dentaria
principalmente no segmento posterior, um menor tempo de tratamento, um menor
impacto no perfil, e ainda que apresente possiveis problemas periodontais nesta
regido, este protocolo deveria ser também considerado (KOKICH; SHAPIRO, 1984;
HINKLE, 1987; RIEDEL; LITTLE; BUI, 1992; OWEN, 1993; CANUT, 1997; KLEIN,
1997). Ja na presenca de Incisivos laterais superiores condides ou com agenesia
unilateral, a alternativa de extragcOes destes dentes poderia ser considerada,
conforme relatos de varios autores (REID, 1957; ISAACSON; LINDAUER;
RUBENSTEIN, 1993; OWEN, 1993; HELLEKANT; TWETMAN; CARLSSON, 2001,
TALBOT,; HILL, 2002). Outras variacdes também encontradas relatam extracdes de
caninos (ALTMAN; ARNOLD; SPECTOR, 1979; CURETON; POLK JR, 1999;
BENGSTON; CARVALHO; ROSSETO, 2001), e extragbes de incisivos inferiores
para a correcdo de casos de Classe Il (FAEROVIG; ZACHRISSON, 1999;
SHASHUA, 1999).

Quando a opcao considerada € a de extragbes de molares, apresentando
neste estudo uma frequéncia de apenas 0,82%, Nance (1947) acredita que a rotina
de se eleger apenas pré-molares para extragbes parece ser injustificavel. Uma
condicao indispenséavel seria a presenca de terceiros molares confiaveis, conforme
descritos por Chipman (1961); Rindler (1977); Quinn (1985) e Schacter; Schacter
(2002), e comumente s&o protocolos associados a casos apresentando uma maior
severidade inicial da ma oclusao, ou a molares ja previamente comprometidos e que
suscitavam duvidas quanto a sua longevidade, conforme achados de Graber
(1969b); Grave; Gallagher (1984) e Maruo (2001). Para Cavanaugh (1985), as
extragcbes de segundos molares superiores podem ser um recurso terapéutico
bastante valioso, podendo levar a resultados mais estaveis pela intercuspidacdo de
8 pré-molares (QUINN, 1985; ROMANIDES, et al., 1990), a uma maior facilidade de
distalizar os primeiros molares (ZANELATO; TREVISI; ZANELATO, 2000), a uma
maior facilidade de correcdo da sobremordida (REID, 1957; BASDRA; KOMPOSCH,
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1994; BASDRA; STELLZIG; KOMPOSCH, 1996), e a um menor impacto no perfil
facial, além de menores aberturas de espaco pos-tratamento (HALDERSON, 1959).
Estas possiveis vantagens sdo contestadas por Staggers (1990), além de Haas
(1986) e Bishara; Ortho; Burkey (1986) , que ndo se convenceram dos possiveis
beneficios deste protocolo. Além disso, Safirstein (1996) defende que as extragbes
de primeiros molares ao invés dos segundos molares, levariam a uma menor
necessidade de cooperacéo nos tratamentos da Classe Il (MARIA, et al., 2005). Por
fim, Quinn (1985) contra-indica as extragcdes de molares para casos apresentando

biprotrusbes ou agenesias de terceiros molares.

6.4.1.8 Protocolo 9 de tratamento, com casos aprese  ntando previamente
agenesias e ou perdas precoces de dentes permanente s

Neste protocolo de tratamento, foram agrupados todos 0s casos com
auséncias prévias de elementos dentérios, independentemente do planejamento
escolhido para cada caso. Considerou-se neste trabalho, que estes pacientes nao
poderiam ser excluidos do estudo, pelo fato de que circunstancias similares
acontecem na rotina clinica diéria, e deveriam ser estatisticamente descritas. Porém,
em virtude de apresentarem condi¢Bes diagndsticas diferenciadas, o planejamento
terapéutico seria consequentemente influenciado, justificando a necessidade de
isolar este subgrupo. Neste estudo, apresentaram uma frequiéncia média de 11,28%,
nado demonstrando alteracbes estatisticamente significantes entre a maioria dos
intervalos (Tabela 10) (Figura 2). Estes achados, quando comparados aos de Peck;
Peck (1979), que encontraram um valor de 5% de perdas precoces, e com 0S
achados de Rose (1974), com 5,8% de agenesias, podem ser considerados
semelhantes, visto que os 11,28% de casos aferidos neste estudo, apresentam
agenesias e perdas somadas em um mesmo grupo, ao contrario dos 2

levantamentos previamente citados, que as consideraram isoladamente.

Por fim, Peck; Peck (1979) lamentam o fato de que tdo poucas pesquisas de
levantamento de frequéncia de extracbes sejam realizadas. Para 0S mesmos,
pesquisas deste tipo poderiam ser importantes auxiliares para a definicdo de
padrdes de diagndstico e planejamento mais solidos e confiaveis, evitando que estas

decisdes fossem meros reflexos de preferéncias pessoais, conforme informagdes
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descritas por Weintraub, et al. (1989), que detectaram uma variacdo de relatos de
extragcOes ortodonticas entre 5 e 87,5%. Segundo 0s autores, mais preocupante
ainda foi o fato de que nem mesmo 0s ortodontistas avaliados tinham noc¢éo da real
frequéncia de extracdes que estavam executando em suas clinicas particulares.
Nesta linha de raciocinio, (TVERSKY; KAHNEMAN, 1974) alertam que a inabilidade
dos clinicos em relembrar a freqiiéncia relativa as suas escolhas anteriores, pode

afetar adversamente suas decisodes clinicas futuras.

6.4.2 Avaliacdo dos tratamentos realizadosem 1 ou 2 fases

O protocolo de tratamento em duas fases preconiza o inicio do tratamento
durante a pré-adolescéncia e dentadura mista com a utilizacdo dos aparelhos
ortopédicos funcionais e uma segunda fase na adolescéncia, ap0s a erupgédo dos
dentes permanentes, em que o tratamento € complementado com aparelhos fixos
(DUGONI, 1998; MALTAGLIATI, 1998; SCHAEFER, et al., 2004).

O protocolo de tratamento em uma fase consiste na realizagéo do tratamento
ortodontico com aparelhagem fixa em uma idade mais avancada, uma vez que o
paciente devera apresentar todos os dentes permanentes irrompidos na cavidade
bucal. De acordo com este protocolo, a fase ortopédica com aparelhos funcionais é
eliminada uma vez que a melhoria do padrdo esquelético do paciente também é
conseguida sem a utlizacdo dos aparelhos ortopédicos funcionais (RAPE;
JACOBSON, 1993; MCCULLOUGH, 1994).

No presente estudo, considerou-se duas fases de tratamento 0s pacientes
gue por um periodo igual ou superior a 6 meses utilizaram apenas aparelhos
ortopédicos funcionais como forma de correcdo de Classe Il (BASS, 1983; ILLING;
MORRIS; LEE, 1998; BASCIFTCI, et al, 2003; COZZA; DE TOFFOL;
COLAGROSSI, 2004; CANCADO, 2005). Neste estudo, a frequéncia de casos
tratados em fase U(nica foi de 93,26% dos casos, enquanto 6,74% destes
tratamentos, todos apresentando Classe Il, foram realizados em 2 etapas (Tabela 4).
Estes achados foram contrastantes com os de Keim, et al. (2002), que relataram
uma ocorréncia média de 20% de tratamentos realizados em 2 fases, ao longo dos
16 anos avaliados. Quando esta modalidade terapéutica foi avaliada comparando-se

0s 7 intervalos, observou-se que as frequéncias desta ocorréncia demonstraram




152 Discusséo

diferencas estatisticamente significantes entre a maioria dos intervalos (Tabela
15)(ZAR, 1996). Os intervalos 5 (1993-1997) e 6 (1998-2002) demonstraram 0sS
maiores indices de casos realizados em 2 fases, tendo seu pico no intervalo 6, com
14,87% dos casos. Estes resultados parecem ser reflexo de uma grande influéncia
da disseminagdo de possiveis beneficios que a filosofia ortopédica poderia trazer
aos tratamentos apresentando Classe Il, a partir do final da década de 80 e do inicio
da década de 90.

Quando estas 2 alternativas terapéuticas sdao comparadas, alguns autores
relatam que os melhores resultados terapéuticos e uma maior estabilidade s&o
obtidos quando o tratamento da Classe |l € realizado em duas fases (BASS, 1983;
DUGONI; LEE, 1995; DUGONI, 1998). No entanto, esta afirmacdo é motivo de
constante controvérsia uma vez que a influéncia da fase ortopédica nos resultados
clinicos finais é praticamente inexistente (LIVIERATOS; JOHNSTON JR, 1995;
TULLOCH; PHILLIPS; PROFFIT, 1998; DIBIASE, 2002; PROFFIT; TULLOCH, 2002;
VON BREMEN; PANCHERZ, 2002; KING, et al., 2003; TULLOCH; PROFFIT;
PHILLIPS, 2004). Nesta linha de raciocinio, Johnston Jr (1998) afirmou que havia
uma certa tendenciosidade no fato de se observar ou esperar um crescimento
mandibular favoravel apenas naqueles pacientes que fossem tratados com
aparelhos funcionais. Sendo assim, atribuia-se ao tratamento ortopédico das mas-
oclusdes de Classe Il uma efetividade irreal, muito além do que realmente pudesse
ser obtido com estes aparelhos. O autor concluiu que estas alteragcbes, que
necessariamente ocorrerdao independentemente ou ndo do uso dos aparelhos
funcionais, deveriam ser levadas em consideracdo ao se avaliar a real efetividade
dos aparelhos ortopédicos. Ja& Wheeler, et al. (2002) observaram uma maior
efetividade no tratamento precoce da Classe Il com o uso de aparelho extrabucal,
guando comparados ao aparelho ortopédico funcional Bionator.

Neste controverso debate, Johnston Jr (2003) reconheceu que estava confuso
quanto a efetividade dos aparelhos funcionais em promover uma real correcéo
esquelética. Apdés a utilizacdo dos aparelhos funcionais, verificou consideravel
recidiva, de modo que os resultados com a utilizacdo de aparelhos fixos com
elasticos intermaxilares mostraram-se melhores. O autor atesta que o tratamento em
duas fases (ortopédica e ortodbntica) ndo apresenta nenhuma vantagem, uma vez

gue esta modalidade de tratamento acarreta em maiores custos e maior tempo de




Discussdo 153

tratamento e em contrapartida o paciente ndo € beneficiado com melhores
resultados, achados concordantes com os de Prasad (2003). Contrariamente a estas
afirmacodes, Alex; Venugopal; Farzana (2003) ndo concordaram com as opinides dos
autores acima e afirmaram que os aparelhos funcionais apresentam sim uma

efetividade na corre¢do das mas-oclusdes de Classe Il.

Um dos primeiros autores a considerar este tipo de abordagem para o
tratamento das mas-oclusdes de Classe Il foi Pfeiffer; Grobety (1972),onde
preconizavam a associacédo do ativador com forgas extrabucais de tragao cervical.
As vantagens e eficiéncia deste protocolo foram defendidas por varios autores
(STARNES, 1991; DUGONI; LEE, 1995; DUGONI, 1998), enquanto White (1998)
alertou que uma maior cooperac¢ao no uso de dispositivos ortopédicos levaria a uma

menor incidéncia de tratamentos realizados com extracoes.

Em uma avaliagdo comparativa entre o protocolo de tratamento da Classe I
em fase Unica e em 2 fases, parece haver uma concordancia de que na maioria das
vezes, o tratamento em fase Unica demonstra-se plenamente eficiente em alcancar
0S objetivos terapéuticos propostos. Estas assertivas parecem encontrar respaldo
também no presente estudo, visto que no intervalo 6, o qual apresentou 0s maiores
indices de tratamento em 2 fases, com frequéncia de 14,87% (Tabela 15), houve
uma maior incidéncia de casos que tiveram que se submeter a replanejamentos que
passassem a incluir extragbes (4,09%)(Tabela 16), provavel conseqiéncia de
insucessos ou falta de cooperacéo (SHIA, 1986; FINK; SMITH, 1992; MARIA, et al.,
2005) na terapia inicial sem extracoes.

Corroborando estas afirmagdes, Gianelly (1995) relatou que em pelo menos
90% dos casos de Classe I, a fase Unica seria suficiente para sua correcéo,
enquanto Livieratos; Johnston Jr (1995); Vig; Vig (1995); Bowman, (1998); Tulloch;
Proffit; Phillips, (2004); Gianelly; Valentini (1976); Drage; Hunt (1990); Hashim
(1991); Dermaut; Aelbers (1996); Chadwick, et al.(2001); Janson, et al. (2003c);
King, et al.(2003) demonstraram que a fase ortopédica normalmente néo elimina a
fase corretiva, além de ndo promover beneficios adicionais aos pacientes, com
alteracbes verdadeiramente esqueléticas muito pequenas ou praticamente
inexistentes, sendo inclusive mais eficientes quando abordados em fase Unica
(O'BRIEN, et al., 1995; CANCADO, 2005; CANCADO, et al., 2008; 2009).
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Desta forma, ao admitirmos que o protocolo de tratamento em uma fase
apresenta maior eficiéncia (Resultados oclusais semelhantes, em um menor tempo
de tratamento) e melhor previsibilidade (CANCADO, et al., 2008; 2009), julga-se
licito concluir que, na maioria dos casos, parece ndo haver vantagem evidente que
justifique a opc¢do pelo protocolo de tratamento em duas fases, com excecdo a
presenca de estética facial extremamente desagradavel que afete negativamente o
convivio social e a auto-estima do individuo (SHAW, 1981; HELM; KREIBORG;
SOLOW, 1985), além da possibilidade de diminuir a incidéncia de traumas aos
incisivos superiores muito projetados (KOROLUK; TULLOCH; PHILLIPS, 2003).

6.4.3 Avaliacdo da frequéncia de tratamentos submet idos a um replanejamento

Tratamentos ortodonticos planejados sem extracdes podem, muitas vezes,
nao responder terapeuticamente tdo bem quanto o esperado inicialmente,
principalmente nos casos apresentando ma oclusdo de Classe Il severas. Assim,
muitas vezes influenciados pela falta de cooperagdo (FINK; SMITH, 1992; DE
SATURNO, 1994; O'BRIEN, et al., 1995; BECKWITH, et al., 1999; MARIA, et al.,
2005), ou por mudancas de operador (MCGUINESS; MCDONALD, 1998), estes
tratamentos precisam ser reavaliados, e muitas vezes passam a ser tratados com
extracOes a partir deste replanejamento (PECK; PECK, 1979; ALGER, 1988; MARIA,
et al., 2005).

No presente estudo, 89 pacientes foram submetidos a um replanejamento,
perfazendo uma freqiiéncia de 2,61% de tratamentos que tiveram seus tratamentos
iniciados sem extracdes, e depois reconsiderados (Tabela 5). Além disso, esta
decisdo de mudanca de planejamento ocorreu em média, com 19,31 meses de
tratamento, com um intervalo minimo de 5 meses e maximo de 103 meses (Tabela
6.)

Considerando-se o0s 7 intervalos avaliados, a ocorréncia do fator
replanejamento (Tabela 16) demonstrou seus maiores indices nos intervalos 5 e 6
(1993 a 2002), intervalos que também demonstraram a maior freqiéncia de
tratamentos em 2 fases (Tabela 15). Desta forma, torna-se impossivel ndo especular
que a maior tendéncia por tratamentos em 2 fases deste periodo, influenciados por

filosofias ortopédicas dominantes a época, influenciaram uma maior predilecdo por
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métodos ortopédicos que tentassem evitar extracdes, podendo secundariamente ter
induzido, mesmo que indiretamente, uma maior necessidade de replanejamentos

para 0s casos que nao responderam satisfatoriamente ao planejamento inicial.

Por fim, quando se investigou uma possivel correlacdo entre a ocorréncia de
um replanejamento, com a ma oclusao inicial (Tabela 19), observou-se que esta
variavel demonstrou uma associacao estatisticamente significante com a mé ocluséo
inicial, com grande influéncia das maéas-oclusbes de Classe I, as quais
representaram 84,5% dos casos que foram replanejados. Poderia se questionar que
os replanejamentos foram mais freqiientes nos casos de Classe Il, porque este tipo
de ma oclusdo também foi a mais frequente, com 60,86% (Tabela 17). Desta forma,
as frequéncias relativas de replanejamento, dentro de cada ma oclusdo especifica
também foram analisadas pelo Teste de Qui-quadrado e Teste de Proporcdes.
Nesta andlise, a ma oclusdo de Classe Il, com 3,61% de replanejamentos
apresentou diferencgas estatisticamente significantes com a ma ocluséo de Classe |
(0,94%), ndo apresentando diferencas significantes com a ma oclusao de Classe IlI
(1,83%), embora tenhamos que considerar que o N deste grupo foi muito reduzido.
Seguindo ainda esta sequéncia de avaliacéo, a presente investigacao observou que
o protocolo predileto dos replanejamentos foi o de extragcbes de 2 pré-molares
superiores (protocolo 3), com 49,4% de frequéncia, seguidos por 20% de escolhas
por extracbes assimétricas, protocolos escolhidos quase que invariavelmente para
casos de Classe Il. Estes ultimos resultados reforcam a tese de que a ma ocluséo
severa de Classe Il pode estar diretamente relacionada com a necessidade de
mudancas de estratégia terapéutica, principalmente quando se opta por alternativas
mais conservadores de tratamento que dependam, em algum nivel, do grau de

cooperacao e do crescimento dos pacientes.
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Implicagdes Clinicas

Parece ser evidente que estudos que demonstram a freqiéncia dos diferentes
protocolos de tratamento ortoddntico, que incluam ou ndo extracdes, podem ser
utilizados como parametros valiosos na interpretacdo de tendéncias de tratamento
vigentes a cada época, para que o ortodontista possa julgar estas tendéncias, e 0s
reais motivos para que decisbes antes consideradas consagradas, sofram variacdes

até mesmo dramaticas, ao longo dos anos e décadas da pratica ortodontica.

As decisbGes de extracdes de 4 pré-molares parecem na atualidade so se
justificar em casos apresentando apinhamentos severos principalmente no arco
inferior, e em casos de biprotrusbes em que deseje alteragcdes relevantes do perfil
facial. Este protocolo deve sempre ser encarado com ressalvas nos casos de Classe
Il severas, visto que o0s protocolos de extracdes apenas maxilares ja demonstraram
ser mais eficientes nestes casos. Ja nos casos de Classe Il subdivisdo, parece néo
haver justificativa para extragfes simétricas, visto que caracteristicas diferenciadas,

normalmente exigem solugdes diferenciadas.

Por fim, os dados apresentados e discutidos aqui, reforcam ainda mais a idéia
de que o ortodontista moderno ndo deve se prender a paradigmas, sem questiona-
los, demonstrando sempre que necessario um espirito de investigacdo que o
instigue a ndo se refugiar em dogmas que possam ter feito parte crucial de sua

formacédo académica e cientifica.
Sugestdes para futuros trabalhos:

1- Definir a freqiéncia dos protocolos de tratamento considerando-se a mé

oclusao inicial.

2- Definir a frequéncia dos protocolos de tratamento considerando-se o
apinhamento inicial e a quantidade de trespasses vertical e horizontal.

3- Estudar e comparar o tempo de tratamento dos casos, para cada

classificagdo da mé& ocluséo, entre os intervalos considerados.
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7. CONCLUSOES

De acordo com a amostra e metodologia utilizada e a partir dos resultados
expostos e discutidos, pode-se concluir que:

1. A hipo6tese nula foi rejeitada porque foram identificadas diferencas
estatisticamente significantes entre as frequéncias dos diferentes protocolos de
tratamento que incluiam ou ndo extracdes para 6 dos 10 protocolos avaliados,
guando consideramos estes procedimentos em diferentes periodos cronoldgicos
por um periodo de 35 anos,

1.1 A frequéncia do protocolo de tratamento sem extra¢cées sofreu uma
gradativa e crescente variagdo, demonstrando entre 0s extremos
cronolégicos avaliados, uma variacdo de 14,29% (1973-1977) para
54,55% (2003-2007), com consequente variacdo decrescente de
indicacdes gerais de extragbOes, de 85,71% (1973-1977) para 45,45%
(2003-2007),

1.2 A frequiéncia do protocolo de tratamento com 4 extracdes de pré-molares
sofreu uma gradativa e decrescente variacdo, demonstrando entre 0s
extremos cronoldgicos avaliados, uma variacdo de 65,72% (1973-1977)
para 10,72% (2003-2007),

1.3 Os protocolos de extracBes de 2 pré-molares superiores, assim como 0S
de extracbes assimétricas de pré-molares, demonstraram certa
estabilidade de indicacdes nos ultimos 15 anos avaliados, embora tenham
aumentado sua participagdo no grupo de extracdes, que sofrera nitido

declinio neste mesmo periodo,

2. Houve uma significante correlagdo entre a variavel replanejamento e a ma

oclusado de Classe II.
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Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
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