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RESUMO
ALMEIDA NV. Monografia.

Niterdi: Universidade Federal Fluminense, Faculdade de Odontologia; 2013.

Objetivos: Determinar, por meio de uma revisdo sistematica o melhor tratamento
entre desgastes interproximais e extracdo de incisivos, para a correcao do
apinhamento anterior inferior em pacientes com denticdo permanente. Metodologia:
Foi realizada uma busca sistematica nas bases de dados eletrénicas Medline,
Scopus e Web of Science por artigos publicados de janeiro de 1950 até outubro de
2013. Os critérios de inclusdo foram estudos que abordassem tratamentos com
desgastes interproximais e/ou extracdo de incisivos inferiores; nos casos de
apinhamento anterior inferior na denticdo permanente Resultados: De um total de
1094 artigos levantados nas bases de dados, 925 foram excluidos apds a leitura dos
resumos. Apos leitura dos artigos completos, 14 foram excluidos pelos critérios de
inclusdo/exclusdo e qualidade metodoldgica, restando 4 artigos. Dados foram
coletados, organizados em tabelas e analisados para determinagao das indicagdes e
contraindicacdes de acordo com as caracteristicas dos casos tratados. Conclusdes:
Tanto a extracao de incisivo inferior quanto o desgaste interproximal séo tratamentos
eficazes para pacientes portadores de maloclusdo de Classe |, com apinhamento
anterior inferior moderado, denticdo permanente e perfil facial agradavel. No entanto,
ha fracas evidéncias para determinar a escolha do melhor tratamento para cada
caso especifico. A decisado clinica quanto ao melhor procedimento, deve ser tomada
em bases individuais, considerando-se principalmente as caracteristicas anatémicas,
da maloclusédo, condi¢cdes de salude dentaria e bucal, expectativas dos pacientes e
ensaio em modelos (set-up).

Palavras-chave: Incisivo; Apinhamento de dente; Malocluséo de Classe | de Angle;

Extracéo dentaria.



ABSTRACT
ALMEIDA NV.

Niteréi: Universidade Federal Fluminense, Faculdade de Odontologia; 2013.

Objective: To determine through a systematic review the best treatment, i.e.
interproximal stripping or incisor extraction, to correct lower anterior crowding in
patients with permanent dentition. Material and Methods: Searches were performed
in the Medline, Scopus and Web of Science electronic databases for articles
published from January 1950 through October 2013. Inclusion criteria were: studies
involving stripping and/or extraction of lower incisors, as well as Class | cases with
lower anterior crowding in permanent dentition. Results: Out of a total of 943 articles
found after removal of duplicates, 925 were excluded after the summaries were read.
After the full articles were read, 13 were excluded by the eligibility criteria and one by
its methodological quality, with 4 articles remaining, 2 retrospective and 2
randomized prospective. Data were collected, analyzed and organized in tables.
Conclusions: Both interproximal stripping and lower incisor extraction are effective
treatments for Class | malocclusion in permanent dentition with moderate lower
anterior crowding and pleasing facial profile. There is scant evidence to determine
the best treatment for each case. A clinical decision should be made on an individual
basis by taking into account dental characteristics, malocclusion, dental and oral
health, patient expectations and the usage of set-up models.

Keywords: Incisor; Tooth crowding; Malocclusion, Angle Class I; Tooth extraction.
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1 INTRODUCAO

Sorrisos agradaveis e correto alinhamento dos dentes, principalmente os
anteriores, sdo a motivacédo dos pacientes na busca de tratamentos ortodonticos.* O
apinhamento dentario pode ocorrer na regido posterior ou anterior de cada arco. Nos
casos de denticdo permanente a regido anterior inferior € a mais suscetivel a este
tipo de malocluséo.? Este tipo de queixa é mais comum na atualidade, em particular

nos pacientes adultos, devido a maior exposicédo dos dentes inferiores ao sorrir.3

As possiveis causas do apinhamento anterior inferior podem ser de origem
genética, evolutiva ou influenciada pelo meio ambiente.*> Podem estar relacionadas
com: dimensé&o do arco e largura mesiodistal dos dentes;®’ relacdo entre o tamanho
mesiodistal dos dentes superiores e dos inferiores;®°® forma dos incisivos
inferiores;>1° diferenca entre o género feminino e masculino;*! idade;**'? direcdo do
crescimento mandibular;*t1® perda precoce de molares deciduos'* e com a
combinacdo de outras variaveis, tais como: musculatura oral e perioral, e a

inclinacdo dos incisivos e dos molares permanentes.®

O planejamento ortoddntico para este tipo de deficiéncia pode envolver
extracdes de dentes permanentes’'®4l ou abordagens que ndo envolvam
exodontias, tais como: desgastes interproximais;t0:18-23.27,34,3839.4245  expnansdes
dentérias;1®?327 expansfes cirirgicas, como a distracdo osteogénica da sinfise

mandibular.*¢4’ e ainda a combinacéo de técnicas.?’

O tratamento a ser escolhido deve ser baseado em uma série de
caracteristicas: tipo de maloclusdo, discrepancia negativa ou falta de espaco
existente?43048  perfil facial?®?22430, proporcdo entre os dentes superiores e

inferiores'’?4, condicéo dentaria e periodontal'”?427 e queixa principal do paciente.
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Para a melhor visualizacdo dos resultados a serem obtidos apds o tratamento
é indicado a realizacdo de um ensaio em modelos (set-up diagndstico)t:17:24.26.27,31,34
ou de um set-up virtual.3® Porém, aspectos relacionados aos tecidos periodontais,*®
como retracdo da papila, que sdo oriundos da terapéutica escolhida, bem como
alteracOes de cor dos dentes envolvidos, ndo podem ser visualizados com preciséo

em ensaios de modelo.

Decisdes sobre as extracdes na mandibula sdo muito influenciadas pelo grau
de apinhamento e pela relacdo entre o 0sso basal e a posi¢ao do incisivo em relacao
a face.*® Embora a extragcdo de pré-molares continue sendo uma 6tima alternativa de
tratamento para muitas maloclusbes que necessitam de espaco e de melhora no
perfil facial,?” talvez seja um procedimento exagerado nos casos que apresentam
apenas apinhamento na regido anterior inferior com relacdo molar em Classe | e

bom perfil facial.

As expansfes ortoddnticas aumentam o perimetro do arco, e as distancias
intercaninos e intermolares ndo deveriam ser modificadas, pois h4 uma tendéncia
dessas dimensdes retornarem ao tamanho original ocasionando recidivas,>%-°? além

de problemas periodontias tais como recessdes 6sseas e gengivais.

A osteotomia da sinfise mandibular, ou distracdo osteogénica, consiste em
um procedimento cirlirgico,??> e seria uma alternativa para o tratamento das
deficiéncias transversais da mandibula e do apinhamento dentario,??234¢ além da
correcdo da mordida cruzada vestibular posterior completa (Sindrome de Brodie) e
da presenca de corredor bucal amplo.4” No entanto, as osteotomias ndo sdo usadas
rotineiramente na mandibula devido a: falta de sutura sagital mediana, risco
significativo de danos periodontais e dentarios, limitacdo de fixacéo rigida adequada,
necessidade de enxertos?® e alteragGes na distancia bicondilar?>4653 que podem

causar disturbios funcionais e deslocamentos das ATMs.

A extracdo de um incisivo inferior € preconizada em casos em que se deseja
uma menor movimentacdo dentaria, principalmente no segmento posterior2%30:49,

menor tempo de tratamento!’?74% e manutencéo do perfil harmonioso?426:49,

Pacientes que apresentem problemas periodontais na regido anterior
inferior,1727.30 discrepancia de Bolton inferiorl?’24262949 e discrepancia anterior-

inferior suave ou moderada®62%3049 s3o candidatos mais provaveis a esta
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abordagem terapéutica. Existe ainda a possibilidade da combinagéo de extracao de
pré-molares superiores com o incisivo inferior.1”?” Por outro lado, a extragdo de
incisivos é questionada por alguns autores, pois 0 incisivo inferior seria um

importante componente da estética dentaria anterior inferior.16

Os desgastes interproximais sao indicados nos casos em que O
apinhamento é suave ou moderado?18204445 e o alinhamento dos dentes néo
promovera alteracéo significativa no perfil facial nem expansdées no arco dentario.
Podem ser indicados, também, para eliminar espacos triangulares nas ameias de

pacientes com denticdo permanente.8

As areas dos dentes inferiores que possuem uma espessura maior de
esmalte séo as faces distais dos incisivos laterais®!® e as faces mesiais e distais dos
caninos.? O desgaste pode ser realizado de diversas maneiras, porém deve-se
avaliar a quantidade do esmalte a ser desgastado.*? A radiografia periapical ndo é
indicada para tanto, pois a visualizacdo do esmalte em dentes apinhados é
praticamente impossivel.’® Os limites para os desgastes devem estar por volta de
0.5mm para cada face dos dentes anteriores e 0.8mm para o0s dentes
posteriores.?>*2 Nao ha evidéncias de que a rugosidade produzida pelo desgaste
seja um fator predisponente para caries e doencas periodontais.** Em
acompanhamento a longo prazo, pode-se ter denticdes saudaveis com tecidos
periodontais intactos; ndo mais suscetiveis a carie e doenca periodontal do que as
superficies inalteradas.**** No entanto, h4 uma preocupacéo de que o septo alveolar
interdental fino possa acelerar a perda de insercdo e o avan¢go da doenca
periodontal.>®

Os procedimentos de expansfes dos arcos dentarios, extracbes de pré-
molares e distracdo osteogénica seriam procedimentos considerados exagerados
para um problema de falta de espaco suave ou moderado, localizado na regiao
anterior inferior do arco dentario, principalmente em pacientes com denticdo
permanente ou adultos, com bom perfil facial e relagdo anteroposterior adequada.
Resta a duvida de quando indicar a extragdo de incisivo inferior ou desgastes

interproximais para a solucao deste tipo de problema.

Portanto, pretende-se, por meio de uma revisdo sistematica, determinar o
melhor tratamento entre os desgastes interproximais e a extracao de incisivos para a

correcdo do apinhamento anterior inferior em pacientes com denticdo permanente.
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2 MATERIAL E METODO

2.1 CRITERIOS DE SELECAO

Buscas eletrbnicas foram realizadas para identificar todos os estudos
elegiveis para inclusdo na revisao, de acordo com os critérios de inclusédo e excluséao

estabelecidos.

As buscas tiveram como objetivo identificar estudos em individuos que
apresentavam apinhamento anterior inferior, maloclusdo de Classe | de Angle,
denticdo permanente e que foram submetidos a tratamento ortoddntico com

extracdo de incisivo inferior ou desgastes interproximais.

O periodo compreendido para esta pesquisa foi de janeiro de 1950 até

outubro de 2013, sem restricdo de lingua.

Para a determinacdo das palavras chave para a busca eletronica foi
elaborado um protocolo de busca especifico e uma pergunta para a pesquisa. Na
Tabela 1 estd ilustrado o formato utilizado: Populacéo, Intervencéo, Controle e/ou

Comparacao e “Outcome” — Desfechos Clinicos (PICO).

Adotou-se para esta revisdo as orientacbes e diretrizes do “Prefered
Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-Analysis: The PRISMA

Statement”.>’
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Tabela 1 — Formato PICO.

Pacientes com denticdo permanente e portadores de

P — Populagao apinhamento anterior inferior.

Submetidos a tratamentos ortodénticos com “Desgaste

| — Intervencao . e ~ SN .
interproximal” ou “Extracao de incisivo inferior”.

Entre as duas solucdes e as caracteristicas iniciais da

C — Comparacao -
parag maloclusao de cada caso.

O — “Outcome” —

e A melhor solucéo para cada caso especificamente.
Desfechos Clinicos Gaop Y

Qual é o melhor tratamento para o apinhamento
anterior inferior em pacientes com denticao

Pergunta . . ~
g permanente? Desgastes interproximais ou extracao de
Incisivos?
Hipotese Nula N&o existe um tratamento melhor que o outro.

2.2 FONTES E ESTRATEGIA DE BUSCAS

A identificacdo dos estudos relacionados ao assunto da investigacao foi
realizada a partir de uma pesquisa eletrénica, de janeiro de 1950 até outubro de
2013, utilizando as seguintes bases de dados:

MEDLINE (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/);
SCOPUS (http://www.scopus.com/home.url);

WEB OF SCIENCE (http://apps.webofknowledge.com.ez24.periodicos.capes.gov.br/ WO
S_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=General
Search&SID=1DKuXHtoSIQVMK4eMtf&preferencesSaved=)

As combinacdes de palavras ou termos utilizados como estratégia de busca

estdo descritos na Tabela 2.

2.3 SELECAO DOS ESTUDOS

Dos resultados totais obtidos (Tabela 2), foram eliminados os artigos
repetidos. Os titulos e resumos foram lidos, de forma independente, por dois
revisores (N.V.A. e C.T.M.) para uma primeira analise dos artigos em relacdo aos

critérios de inclusdo e exclusdo (Tabela 3). Todos os artigos que apresentavam


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.scopus.com/home.url
http://apps.webofknowledge.com.ez24.periodicos.capes.gov.br/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=1DKuXHtoSIQVMK4eMtf&preferencesSaved=
http://apps.webofknowledge.com.ez24.periodicos.capes.gov.br/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=1DKuXHtoSIQVMK4eMtf&preferencesSaved=
http://apps.webofknowledge.com.ez24.periodicos.capes.gov.br/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS&search_mode=GeneralSearch&SID=1DKuXHtoSIQVMK4eMtf&preferencesSaved=
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compatibilidade e relagdo com a pergunta (Tabela 1) foram revisados. Discordancias
entre os revisores foram resolvidas através de reunido de consenso com um terceiro
pesquisador (J.N.M.). Os artigos selecionados foram lidos inteiramente. As
referéncias dos artigos incluidos também foram analisadas para selecionar possiveis

artigos relevantes que poderiam ter faltado nas bases de dados.

Tabela 2 - Relagdo das estratégias de busca utilizadas e o niumero total de artigos
encontrados em cada base de dado.

Bases

de
Dadns

Estratégia de Busca Total

MEDLINE

(stripping[tw] OR enamel reduction[tw] OR bolton[tw] OR reproximation[tw] OR reaproximation[tw] OR
slenderizing OR tooth wear*[tw] OR tooth wear[MeSH Terms] OR dental wear*[tw] OR dental
wear[MeSH Terms] OR tooth attrition[MeSH Terms] OR dental abrasion[MeSH Terms] OR dental
abrasion*[tw] OR dental enamel[MeSH Terms] OR dental enamel*[tw] OR non-extraction[tw] OR
nonextraction[tw] OR non extraction[tw]) OR (incisor[MeSH Terms] OR incisor*[tw] OR tooth[MeSH 706
Terms] OR tooth[tw] OR teeth[tw] OR tooth extraction*[tw] OR teeth extraction*[tw] OR incisor
extraction*[tw] OR extraction*[tw]) AND (tooth crowding[tw] OR tooth crowding[MeSH Terms] OR arch
length discrepancy[tw] OR deficiency arch length[tw] OR lower jaw[tw] OR dental irregularity[tw] OR
space deficiency[tw] OR lower crowding[tw] OR mandibular crowding[tw] OR incisor crowding[tw] OR
crowded[tw]) AND (malocclusion, angle class I[[MeSH Terms] OR angle class I[tw])
Filters:Publication date from 1950/01/01

SCOPUS

(((ALL(stripping) OR ALL("enamel
reduction”) OR ALL(bolton) OR ALL(reproximation) OR ALL(reaproximation) ORALL(slenderizing) OR
ALL("tooth wear") OR ALL("tooth wears") OR ALL("dental wear") OR ALL("dental
wears") ORALL("tooth attrition") OR ALL("dental abrasion") OR ALL("dental
abrasions") OR ALL("dental enamel") OR ALL("dental enamels") OR ALL("non-

extraction") OR ALL(nonextraction) OR ALL("non

extraction"))) OR ((ALL(incisor) ORALL(incisors) OR ALL(tooth) OR ALL (teeth) OR ALL("tooth 240

extraction") OR ALL("tooth extractions") OR ALL("teeth extractions") OR ALL("teeth
extraction") OR ALL("incisor extraction") OR ALL("incisor
extractions") ORALL(extraction) OR ALL(extractions)))) AND ((ALL("tooth crowding") OR ALL("arch
length discrepancy") ORALL("deficiency arch length") OR ALL("lower jaw") OR ALL("dental
irregularity”) OR ALL("space deficiency") ORALL("lower crowding”) OR ALL("mandibular

crowding”) OR ALL("incisor crowding”) OR ALL("crowded"))) AND((ALL("malocclusion angle class

I") OR ALL("angle class I") OR ALL("class 1")))

WEB OF SCIENCE

#1 = TS=(stripping) OR TS=(enamel reduction) OR TS=(bolton) OR TS=(reproximation) OR
TS=(reaproximation) OR TS=(slenderizing) OR TS=(tooth wear*) OR TS=(dental wear*) OR TS=(tooth
attrition) OR TS=(dental abrasion) OR TS=(dental enamel*) OR TS=(non-extraction) OR TS=(non
extraction) OR TS=(nonextraction)

#2 = TI=(stripping) OR Tl=(enamel reduction) OR Tl=(bolton) OR TI=(reproximation) OR
TI=(reaproximation) OR TI=(slenderizing) OR Tl=(tooth wear*) OR Tl=(dental wear*) OR Tl=(tooth
attrition) OR TI=(dental abrasion) OR Tl=(dental enamel*) OR Tl=(non-extraction) OR TI=(non
extraction) OR Tl=(nonextraction)

#3 = TS=(incisor) OR TS=(tooth) OR TS=(teeth) OR TS=(tooth extraction*) OR TS=(teeh extraction*)
#4 = TI=(incisor) OR Tl=(tooth) OR TI=(teeth) OR TI=(tooth extraction*) OR TI=(teeh extraction*)

#5 = TS=(tooth crowding) OR TS=(tooth crowding) OR TS=(arch length discrepancy) OR 148
TS=(deficiency arch length) OR TS=(lower jaw) OR TS=(dental irregularity) OR TS=(space deficiency)
OR TS=(lower crowding) OR TS=(mandibular crowding) OR TS=(incisor crowding) OR TS=(crowded)
#6 = Tl=(tooth crowding) OR TI=(tooth crowding) OR TI=(arch length discrepancy) OR TI=(deficiency

arch length) OR TI=(lower jaw) OR Tl=(dental irregularity) OR Tl=(space deficiency) OR Tl=(lower
crowding) OR TI=(mandibular crowding) OR TI=(incisor crowding) OR TI=(crowded)
#7 TS=(malocclusion angle class ) OR TS=(angle class I) OR TS=(class I)
#8 Tl=(malocclusion angle class I) OR TI=(angle class I) OR TI=(class I)
#1 OR#2 =#9 [ #3 OR #4 =#10/#5 OR #6 =# 11/ #7 OR #8 =#12 / #9 OR #10 = #13 / #13 AND
#11 AND #12
Tempo estipulado = 1950-2013
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Tabela 3 - Primeira etapa dos critérios de inclusdo e exclusao dos estudos.

Critérios de incluséo Critérios de excluséo
Revisfes sistematicas de literatura Estudos laboratoriais e epidemiolégicos
Estudos controlados aleatérios (RCT) Relatos de casos clinicos
3. Estudos de casos com controle Revisdo narrativa e artigo de opinido

Denticdo mista ou decidua e/ou Classe Il

Séries de casos
ou lll de Angle

Estudos com cirurgia ortognatica,
distracdo osteogénica e extracéo de pré-
molares

Pacientes com denticdo permanente e
Classe | de Angle

Pacientes sindrédmicos e/ou fissurados,
dentes extranumerarios e/ou com
anomalias de forma, deficiéncias
transversas, mordida cruzada anterior e
uso de aparelhos auxiliares

6. Estudos com desgastes interproximais
e/ou extragao de incisivos inferiores

2.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS

Ap6s serem analisados e selecionados de acordo com os critérios de
inclusdo e exclusdo (Tabela 3), os artigos incluidos foram avaliados quanto a
qualidade metodologica (Tabela 4).

A pontuacdo foi determinada a partir da lista do CONSORT®® com
modificacdes. Os critérios de avaliagdo dos artigos foram discutidos pelos revisores
(N.V.A. e C.T.M.) e a lista foi elaborada (Tabela 4). As possiveis discordancias foram
resolvidas em reunifes de consenso.

A pontuacdo maxima atribuida a um estudo foi 16 pontos, os quais foram
concedidos da seguinte forma: quando o artigo preencheu satisfatoriamente um
critério metodolégico, a pontuacdo maxima naquele quesito lhe foi atribuida (3, 2 ou
1 ponto). Ao quesito passivel de receber 3 pontos, 0.5 ponto foi atribuido por item
avaliado e quando o artigo cumpriu mais que 6 itens, a pontuacdo inteira foi
aplicada. Ao quesito “desenho do estudo”, zero ponto foi atribuido se o estudo era
retrospectivo, 1 ponto quando prospectivo e 2 pontos se prospectivo randomizado.
Ao outro quesito passivel de 2 pontos, quando cumpriu parcialmente o critério,
metade da pontuacédo lhe foi atribuida (1 ponto). E quando ndo cumpriu o critério,

nenhum ponto foi computado (0 ponto).
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Os critérios metodologicos foram aplicados e os artigos foram qualificados de

acordo com a pontuagao em: alta (=13), moderada (<13 e 29) e baixa (<9) qualidade

metodoldgica (Tabela 5). Os artigos de baixa qualidade foram excluidos.

Tabela 4 — Avaliacédo da qualidade metodoldgica — baseada no CONSORT.5¢

Itens avaliados da qualidade metodol6gica dos estudos incluidos Pontos
A | Descricédo dos objetivos do estudo 1
B | Desenho de estudo (Retrospectivo = 0 ponto; Prospectivo = 1 ponto; 2

Prospectivo randomizado = 2 pontos)
C | Descricao dos critérios de inclusdo/exclusao da amostra 1
D | Intervencao claramente descrita (motivo da escolha do dente extraido / 1

guantidade e realizagdo do desgaste)
E | Medidas de avaliacdo dos resultados descritas 1
F | Determinagdo do tamanho da amostra (célculo amostral) 1
G | Descricao dos métodos de andlise estatistica 1
H | Descricdo da amostra (demograficamente — idade, sexo e etnia) 1
| | Descricdo da amostra (overjet, overbite, discrepancia de perimetro, Bolton, | 3

forma dentéria, saude oral, perfil) (0.5 ponto/item. Mais de 6 itens = 3

pontos)

Descri¢cao do tempo de tratamento e acompanhamento (1 ponto cada) 2
K | Descricdo de limitagdes, vieses, e imprecisdo do estudo 1
L | Calibragédo do operador 1
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Apébs a pesquisa nas bases eletrénicas obteve-se um total de 1094 estudos,
sendo 706 da Medline, 240 da Scopus e 148 da Web of Science (Tabela 2). Apés a

eliminacdo de 151 artigos repetidos, todos os titulos e resumos foram lidos e

agueles que nao apresentavam relacdo com a pesquisa foram eliminados, assim

como anais, revisdes de literatura, opinido de autor e relatos de casos clinicos.

Os 18 artigos escolhidos foram lidos na integra e os critérios de inclusédo e

exclusdo da primeira fase de selecédo da pesquisa foram aplicados (Tabela 3). Feito

isso, obteve-se 5 artigos, os quais foram qualificados segundo a avaliacdo da

qualidade metodoldgica (Tabela 5).

Na Figura 1 esta ilustrado o “Prisma Flow Diagram™’ da estratégia da

pesquisa realizada.

Figura 1 - PRISMA flow diagram dos resultados da pesquisa das bases de dados.

ke Medline Scopus Web of Science
< (n=706) (n=240) (n=148)
i3}
s V V. V
3
- Total apos a remocéo dos duplicados (n = 943)
(S . . . .
o Excluidos apoés a leitura do titulo e resumo (n=925)
o
=
Excluidos ap6és a leitura do texto completo e
aplicagdo dos critérios de incluséo e excluséo
3 (n=13). Motivos: ndo descrevem o tratamento
g realizado nos casos de ndo extracdo; dados dos
5 grupos Classe I, Classe Il e Classe |l
3 apresentados juntos.
=
) Excluidos ap6s a aplicacdo dos critérios de
A=) gualifica¢édo (n= 1)
=}
S \
£ . . .
Artigos incluidos (n=4)
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O artigo que recebeu qualidade metodolégica baixa®’ ndo foi considerado
para este trabalho. Quatro artigos tiveram moderada®®! qualidade metodoldgica e
nenhum apresentou alta qualidade metodologica (Tabela 5). A maior parte dos
artigos apresentou deficiéncia na descricdo da amostra (demograficamente e no

calculo amostral).

Tabela 5 — Pontuacao da qualidade metodolégica dos artigos selecionados.

Estudos A|B| C |[DIE|F|G| H |1 |J]|K|L | Pontos | Qualidade
Dacre* 1/0(05|0|1|0|1|05|2|2]|0]|1 9 Moderada
Biondi®” 0/0| 0 |1|1|0|0|0O5|1|0|0]|O 35 Baixa

Germeg et al.38 1|21 (1j1|0f1|05|2|1]0]1 11,5 Moderada

Germec-Cakanetal® |[1|2] 1 (110|212 |05|1|1|1]1 11,5 Moderada

lleri et al.4° 110/ 1 |0|1|1]1]|]05|2|1]|1]|1 10,5 Moderada

Dos quatro estudos incluidos, dois eram prospectivos randomizados33° e
dois restropectivos.*%4 Apenas um artigo®® apresentou o calculo amostral. No
estudo de lleri et al.,*® apenas os dados da amostra “incisor extraction (IE)” foram
considerados para este estudo, pois ndo foi mencionada a realizacdo de desgastes
interproximais no grupo “nonextraction (NE)” e ndo obteve-se resposta do autor por
e-mail. Apenas os dados dos grupos de interesse foram extraidos dos artigos.8-4

As seguintes informacdes foram obtidas dos artigos incluidos e estdo
descritas na Tabela 6:

I- Autor e Ano
II- Tipo de estudo
I1I- Amostra: a. Tamanho; b. Sexo; c. Idade; d. Etnia
IV-  Tipo de tratamento realizado
a. Extragéo de incisivo = IE
b. Sem extracdo (desgaste interproximal) = NE
V- Andlise estatistica
VI- Dados avaliados
Antes do tratamento = T1
ApOs tratamento = T2
PAR % (indice PAR = T2-T1 x 100/PART1)
Distancia intermolar = DM
Distancia intercanino = DC
Perimetro do arco = P
empo de tratamento total

4000 oY

VII-
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Os dados avaliados em cada estudo sédo variados: lleri et al.*° avaliaram as
mudancas ocorridas no indice PAR e na propor¢cdo de Bolton com o tratamento
incluindo a extracéo de incisivo inferior. Dacre*! relacionou medidas cefalométricas,
overjet, overbite e distancia intercaninos iniciais, também com a extracao de incisivo
inferior. Germecg et al.3 analisaram os efeitos dos desgastes interproximais em
medidas cefalométricas, overbite e overjet. Germec-Cakan et al.*® compararam as
distancias intercaninos e intermolares e o perimetro do arco pré e pés tratamento
apos a realizacdo de desgastes interproximais. Apenas um* estudo apresentou
acompanhamento da amostra. E trés estudos34! apresentaram o tempo de

tratamento.

Diferentes dados foram apresentados pelos estudos, o que impossibilita a

comparacdes entre eles e a realizacdo da meta-anélise.



Tabela 6 — Dados obtldos dos artigos incluidos.
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Autor/ Tipo de Idade Tipo de Analise Dados avaliados Tempo de Conclus@es dos Autores
Ano estudo Genero Média tratamento estatistica tratamento
T1 T2
SNA 81,7+4,27 82,5+4,41
SNB 78,2+3,72  79,1+3,78
SNI 82,4+4,36  82,5+4,60 . .
Dahberg B Overjet e overbite aumentaram suavemente
Dacre* ) Snedecor’'s F Overjet  3,30+,1,27  4,40+1,69 ap6s a extracdo de incisivo e a significancia
1985 Retrospectivo 8F/8M 15,0+2,7 IE ratio Overbite 3,10+1,59 3,90+1,85 1,8+1,4 clinica varia  de ent ent
paciente para paciente.
Testt DC. 24,7%1,42  22,5+1,42 . Ocluséo posterior nado foi afetada
Apinhamento Severo Moderado Suave Alinhado '
Espaco
Inicial 9 6 1 - -
Final - 1 7 5 3
Apinhamento (mm)
NE =-5,9+1,3
ARS realizado
Sup: 5,4+1,7 (2,6+0,9mm ant / 2,8+1,0mm post)
Inf: 5,1+0,9 (2,0+0,5mm ant / 3,1+0,9mm post)
T1 T2 P
Overjet 3,1+0,8 2,9+0,8 0,578
) Overbite ,23411’6 3,0£0,9 0,280 Para decidir o tratamento em pacientes
NE = Air rotor Wilcoxontest | Medidas cefalométricos bordeline Classe | deve-se considerar: tempo
Germeg stripping (AIR) Mann- FMA() 24,5£3,9 24,3141 0,186 de tratamento com extragdo (| ré—m.olares)
etal® | Prospectivo 1rom | 17 ppINg VAMR) 1 Whitney U | AFI() 46,4+2,3 46,324 0,765 ND le trat gao (p ,
2008 | randomizado 824 | demesialde I | opiherocs | SNAQ) 795436 79,5429 0,821 limitagbes da AIR (espessura do esmalte,
molar(;a mesial formula SNB(°) 77’2+2’2 76’9+2’5 0’490 morfplogla do dente, convexidade da face
de 1° molar Testt Pog-NB(mm) 2,016 2.542.0 0,027+ g:)o;(:gl:cli)nse?]?os mudangas da face decorrentes
IMPA(°) 94,9+6,9 88,7+6,3 0,002** ’
Ang Nasolabial(® 108,5x8,9 109,9+10,4 0,366
Ls-E-plane(mm) -5,4+1,7 -6,4+1,8 0,046*
Li-E-plane(mm) -2,4+1,6 -3,6£2,1 0,013*
L1-NB(°) 26,8+4,2 20,9+4,7 0,002**
Ls-PTV (mm) 71,1+3,3 71,0£35 0,721
Li-PTV(mm) 69,0+4,0 68,9+4,0 0,479
*P<0,05 **P<0,01
Apinhamento
NE =-5,9+1,3
. T1 T2 P Em pacientes borderline Classe | com
g:&:f; . NE:‘AIRgde Wllc':\;nggz_test DC superi_or 34,02+2,98 33,78+2,04 0,78 moderado apinh’amento a extragdo de pré-
al. 39201 Prospetho 11F/2M 17.842.4 mesial de 1_° Whitney U DM superior 50,49+2,79 49,42+2,13 0,011* 17.0¢4.6 molares com minima ancoragem ndo resulta
'0 randomizado T molar a mesial Dahlberg’s P superior 75,46+4,91 75,15+3,36 0,469 e em arco mais estreito e no tratamento sem
de 1° molar formula DC inferior  24,60+2,25 25,52+1,45 0,173 extragdo a distancia intercaninos e o perimetro
DM inferior 43,07+3,29  41,81+2,34  0,046* do arco sdo mantidos.
P inferior 63,46+3,91 64,15+3,05 0,214
*P<0.05
Mean + SD ANOVA Tratamentos sem extr:':u;(”)es tem r(e_sultadqs
lleri et ANOVA PAR % 80.3+18 * (p<0,05) melhores que a e~xtra<;ap Qg 4 primeiros pré-
Tukey HSD j . ’ ! molares ou extragdo de incisivos em pacientes
al. 4 ) Anterior ratio 81,7+4,5 **+(p<0,01) ;
Retrospectivo 13F/7TM 14,3+2,9 IE Mann- . - 1,6+0,9 Classe | com apinhamento severo a moderado.
2012 Whitney U- Overall ratio  94,2+2,9 (p<0,001) Discrepancia do tamanho dentario deve ser
test Par score Tl T2

21,5+11,5 3,8+3,52

considerada para interdigitacéo satisfatoria dos
dentes superiores e inferiores
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4 DISCUSSAO

Até o momento s6 foi encontrada na literatura uma reviséo sistematica®® que
avalia as indicacdes, contra indicacfes e efeitos da extracdo de incisivos inferiores
em pacientes com diferentes maloclusdes. No entanto, a presente revisao tem outro
objetivo que é listar as vantagens e desvantagens, bem como as indica¢cfes e
contraindicacfes dos desgastes interproximais versus extracao de incisivos para a
correcdo do apinhamento anterior inferior em pacientes com denticdo permanente e
malocluséo Classe I.

Diversos relatos de casos clinicos,’217:21,24-28,30-36,44,45.59 ghordam o desgaste
interproximal ou a extracdo de incisivo inferior como terapias possiveis para o
tratamento de pacientes com apinhamento anterior inferior leve ou moderado, na
denticdo permanente com maloclusao de Classe | (Angle) e perfil facial agradavel.
Isso demonstra a preocupacdo dos ortodontistas quanto a melhor conduta a ser
realizada. Apesar disso, poucos sao os estudos de casos e controle ou estudos
randomizados controlados que abordam o tema.

Na busca nas bases de dados eletronicas foram encontrados 1094 artigos,
no entanto, apenas dezoito foram selecionados para leitura na integra. Os artigos
excluidos apenas pela leitura do titulo e do resumo apresentavam, quando estavam
relacionados ao tema, relatos de casos clinicos, pesquisas epidemioldgicas ou a
amostra havia sido submetida a tratamentos para mordida cruzada, movimento para
distal dos molares, tratamentos cirdrgicos, extracdo de outros dentes permanentes e
alguns abrangiam a denticdo mista e decidua ou apenas Classe Il ou Classe Il de
Angle. Dos dezoito?%37-41.58.60-70 grtigos incluidos para leitura completa, apenas
cinco®4! foram elegidos para a avaliacdo da qualidade metodol6gica. Os motivos
das exclusdes foram: ndo descreveram o tratamento utilizado quando referiam-se a

nao extracdo, deixando duvida se os pacientes foram submetidos a desgastes



22

interproximais, expansdo do arco ou projecdo de incisivos;®%.61.63-70 ytilizacdo de
aparelhos de auxiliares;®! revisdo sistematica com outra abordagem;® descricdo de
casos clinicos;?® e dados dos grupos de Classe |, Il e Ill apresentados juntos, nédo

possibilitando a utilizacédo dos dados apenas dos pacientes Classe 1.2

Dos 5 artigos selecionados para avaliagdo metodoldgica, um3’ foi excluido
por apresentar baixa qualidade metodolégica e também por ndo expor os resultados
finais. Dos 4 incluidos apdés a qualificacdo dois abordaram o tratamento com

extracdo de incisivos*®4! e os outros dois artigos com desgastes interproximais.383°

O desgaste inferior realizado no estudo de Germec et al.®® foi de 5,1mm
+0,9, sendo 2,0mm 0,5 apenas nos dentes anteriores inferiores. Sheridan’
preconiza a reducdo interproximal para resolver apinhamentos de 4 a 8mm e que
deve ser realizada principalmente, mas nao exclusivamente, no segmento anterior.
Os limites para os desgastes devem estar por volta de 0,5mm para cada face dos
dentes anteriores e 0,8mm para os dentes posteriores,?'#? e ndo devem exceder
50% da espessura total do esmalte.'® As areas dos dentes inferiores que possuem
uma espessura maior de esmalte sdo as faces distais dos incisivos laterais?1® e as

faces mesiais e distais dos caninos.?

Germec-Cakan et al.*® observaram diminuicdo na distancia intermolares e
manutencdo da distancia intercaninos e perimetro do arco, tanto superior quanto
inferior. Este tipo de tratamento permite a criacdo de area de contato entre os dentes
favorecendo a estabilidade.'® O desgaste interproximal, quando feito com cuidado,
tem como resultado denticdes saudaveis, sem maior propensdo a doenca
periodontal e carie.*3%* No entanto, h4 uma preocupacdo de que o septo alveolar
interdental fino possa acelerar a perda de insercdo e o avanco da doenca

periodontal.®®

Segundo lleri et al.* pela comparagdo do PAR% (T2-T1x100/PART1) houve
uma correcdo na maloclusdo com a extragao do incisivo inferior, que foi indicada nos
casos que apresentavam Bolton® anterior inferior (razdo anterior = 81,7+4,5),%°
corroborando outros artigos.!724.26.29,30,33.40.49.58,59 |s50 parece indicar que em casos
em que o excesso de volume dentério inferior € menor, a melhor alternativa pode ser

a reducdo interproximal.28:29
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O indice PAR que avalia o alinhamento do segmento anterior superior e
inferior, oclusdo posterior direita e esquerda, overjet, overbite e linha média. Os
outros grupos comparados pelo autor tais como a extracdo de pré-molar e
tratamento sem extracdo, mostraram melhor pontuacdo no poés-tratamento, talvez
pela dificuldade de intercuspidacdo e/ou overjet remanescente nos casos com
extragdo de incisivo inferior.®? E indicada a realizacdo do desgaste interproximal nos
dentes anteriores superiores’’ nos casos em que ndo ha diminuicdo do volume
dentéario inferior (Bolton) ou para correcdo do overjet remanescente.>!’ Deve-se
priorizar a extracdo de incisivo para pacientes com overjet e overbite
diminuidos,24.26.29.32,33.355859 mesmo ndo sendo contraindicada® nos casos de
transpasse horizontal aumentado, pois ha uma tendéncia dessas medidas

aumentarem.41.58

Dacre*! mostra em um acompanhamento de 16 pacientes apés exodontia do
incisivo inferior e remoc¢ao da contengdo, que apenas 5 casos continuaram com bom
alinhamento, 7 tiveram recidiva suave do apinhamento, 1 moderado e em 3
pacientes houve abertura de espacos.*! A distancia intercaninos desses casos foi
reduzida levemente, pois com a extragcdo os caninos sao movimentados para uma
regido mais estreita do arco, o que pode explicar a diminuicdo da distancia

intercaninos.

A escolha do incisivo a ser extraido geralmente é baseada na ma posicao,
comprometimento periodontal, alteracdo de cor, carie e/ou fratural?433 e néo
acarretar mudancas no perfilt’?532 e no comprimento do arco.?® Perda da papila
interdentaria ou formacdo de espaco triangular sdo efeitos indesejaveis
comuns?62958 e podem ser evitados levando-se em consideragcdo a anatomia dos
dentes: dentes com formas triangulares?* podem ser beneficiados com o desgaste

interproximal e a forma retangular?* com extragao.

O tempo de tratamento total foi semelhante entre os estudos de lleri et al.*0 e
de Germec-Cakan et al.3° e ambos foram menores quando comparados com o grupo
de extragdo de pré-molares. Outros autores igualmente relatam a diminuicdo do

tempo de tratamento com a extracdo de incisivo.17:27,30:31,49

Os pacientes que apresentam as seguintes caracteristicas podem ser
beneficiados com a extracdo de incisivo inferior: excesso dentario inferior,’:24

26,29,30,33,40.49,58,59 gpinhamento inferior moderado-suave,!7:25:26,29-33:35,40,41,58 tandéncia
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ou moderada Classe II1,1:242958 Classe [,1:24-26.29-33,354041 Classe II,’? perfil facial
agradavel 172425323335 gyerjet e overbite diminuidos,?426:2932,33.3558,59  dentes
comprometidos estrutural, periodontalmente ou com forma retangular,’?43334.58
incisivos  extranumerarios,®®  erupcdo ectopica,®® DTM com mandibula
retroposicionada,®® apinhamento superior nulo ou suave,!}?%303335 guséncia ou
anomalia de forma de incisivo lateral ou central superior,3%33-35 pacientes sem

crescimento.33:3°

Entretanto, o desgaste interproximal deve ser priorizado quando objetiva-se
tratamento conservador?4 com minima mudanca no perfl ou em perfis
agradaveis,?3844 em casos Classe 1,221:383%944 sem excesso dentario inferior,?82° com
apinhamento inferior suave-moderado,?29:3839.4445 pajixa incidéncia de carie,> boa

higiene oral®>#®> e em dentes com forma triangular.24°

A auséncia de artigos com alta qualidade metodolégica € uma limitacdo do
presente estudo. Contudo ha evidéncias moderadas®“° mostrando que o0s
tratamentos com desgastes interproximais e extracdo de incisivo promovem melhora
da maloclusdo. Porém, ndo foram encontrados estudos com boa qualidade
metodoldgica que comparem os dois tratamentos em pacientes com maloclusédo de

Classe I, apinhamento moderado e bom perfil facial.

Pesquisas controladas neste sentido sdo recomendadas para que se possa
determinar com maiores evidencias o melhor procedimento. Diversos relatos de
casos clinicost?17:21,24-28,30-36,44,4559 que abordam o assunto, ndo foram incluidos por
serem considerados de baixa evidéncia e, também pela inferéncia de que os casos

publicados foram de sucesso.

As fracas evidéncias da literatura para a tomada de decisfes clinicas a
respeito do melhor procedimento para a solucdo dos problemas de apinhamento
anterior inferior em denticio permanente, levam os profissionais a considerar
principalmente os aspectos clinicos de cada caso para a tomada de decisdes.
Baseado nessas observacgdes, 0s autores sugerem, que entre 0s aspectos a serem

considerados para a deciséo de extracéo de incisivos poderiam ser listados:
1. Discrepancia de Bolton acentuada (= ou > 4mm);17:24-26,29,30,33,40,49,58,59
2. Discrepancia de perimetro moderada;!7:2526:29-33,35,40,41,58

3. Dentes com forma retangular;2433.34.58
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4. Boa altura de crista 6ssea;

5. Nenhum ou pouco transpasse horizontal e vertical;?*?26:29.32:33,35,58,59

6. Confirmado em ensaio em modelos (set-up).1:17:24:26,27,31,33,34

Os casos em que estariam indicados os desgastes interproximais, seriam 0s

que apresentassem:

1.

2.

Discrepancia de Bolton moderada ou nula (até 3mm);

Discrepancia de perimetro suave-moderada;?2%:38:39.44,45

Dentes com forma triangular;24°

Com transpasses horizontal e vertical normais;

Com apinhamento superior e possibilidade de desgastes superiores;

Confirmado em ensaio em modelos (set-up).
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5 CONCLUSOES

— Tanto a extragdo de incisivo inferior quanto o desgaste interproximal sao
tratamentos eficazes para pacientes portadores de maloclusdo de Classe |,
com apinhamento anterior inferior moderado, denticdo permanente e perfis
faciais agradaveis. No entanto, ha fracas evidéncias para determinar a
escolha do melhor tratamento para cada caso especifico.

— Transpasse horizontal e vertical diminuidos foram os dois pardmetros mais

decisivos para indicar a extracao de incisivos inferiores.

— O tempo de tratamento, tanto com a extracdo de incisivo como com o
desgaste interproximal é menor quando comparado a extracdo de pré-

molares.

— A deciséo clinica quanto ao melhor procedimento, deve ser tomada em bases
individuais, considerando-se principalmente as caracteristicas anatdmicas, da
maloclusao, condicbes de saude dentaria e bucal, expectativas dos pacientes

e ensaio em modelos (set-up).
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