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RESUMO

A impactacdo dentaria é causada por uma barreira fisica, que impede a erupcédo
normal do dente. E grande a insatisfacio estética causada pela auséncia de um
dente anterior, sendo que 2% dos pacientes que procuram o tratamento ortodéntico
€ por este motivo. Neste trabalho foi discutido a etiologia, as formas de diagndstico e
os variados tipos de tratamento para incisivos centrais superiores impactados.

Palavras-chave: Dente impactado; Dente supranumerario; Movimentacdo dentaria.



ABSTRACT

The dental impaction is caused by a physical barrier which prevents normal tooth
eruption. It's great aesthetic dissatisfaction caused by the absence of an anterior
tooth, and 2% of patients seeking orthodontic treatment is for this reason. This paper
discussed the etiology, diagnosis forms and the various types of treatment for
impacted maxillary central incisors.

Key Words: Impacted tooth; Supernumerary tooth; Tooth movement.
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1 INTRODUCAO

Segundo Freitas et al. (1998), ha diferencas entre dentes retidos e
impactados; dentes retidos sdo aqueles que por falta de forca de erupcdo nao
irompem; e impactados sdo aqueles impossibilitados de irromper devido a
existéncia de uma barreira fisica em sua via de erupcgao.

Anomalias de erupcdo dental como a impactacéo e a retencdo acometem,
em sua maioria, terceiros molares de ambos o0s arcos dentarios e caninos
permanentes superiores. No entanto, casos de incisivos centrais superiores
permanentes impactados também podem ocorrer e chamam atencdo dos pais
devido a sua localizacdo (NORONHA et al. 2002).

A localizacdo intradssea de um incisivo central superior, e 0 consequente
atraso de sua erupcado, € um problema que afeta a autoestima das criancas. Além
disso, a falta de funcdo mastigatoria localizada, associada a migracdo dos dentes
vizinhos, revela a importancia do tratamento interceptivo nesses casos (MOTTIN;
ARAUJO, 20009).

Os incisivos centrais superiores irrompem por volta dos 6 aos 8 anos de idade
(média de 7,36 anos). Durante a erupcdo dos dentes permanentes, muitas
atividades ocorrem simultaneamente: a raiz do dente deciduo reabsorve-se, a raiz
do permanente aumenta, o processo alveolar cresce em altura e o dente
permanente movimenta-se no 0sso alveolar (MOYERS, 1991).

A retencdo ou impactacdo de dentes anteriores ocorre em 1 a 2% dos
pacientes que procuram o tratamento ortodéntico. A etiopatogenia € multifatorial
podendo estar relacionada com razdes embriol6gicas (devido a posi¢cdo anormal do
germe no arco dental), fator hereditario, obstaculos mecéanicos (como falta de
espaco no arco dental e osso alveolar muito condensado) e elementos patolégicos
(dentes supranumerarios e neoplasias odontogénicas). Além disso, alguns autores
associam a causas gerais como enfermidades das glandulas enddcrinas,
mastigacdo menos intensa e traumas obstétricos, como também fatores como causa
da retengd@o ou impactacdo de dentes permanentes: retencdo prolongada ou perda
precoce do dente deciduo, dilaceracédo radicular e anquilose (MASSA, 2011).

O diagnostico e o tratamento destes problemas geralmente requerem a

avaliacdo criteriosa e planejamento cuidadoso, respectivamente, bem como a



cooperacdo de profissionais de éareas distintas, tais como o clinico geral, o
odontopediatra, o cirurgido bucomaxilofacial e/ou o periodontista (ALMEIDA et al.,
2001).

Os avangos tecnologicos oferecem modalidades de imagem que tém
contribuido expressivamente com a radiologia odontologica, a partir de ferramentas
auxiliares de diagnostico, como: radiografia digital, métodos densiométricos,
tomografia computadorizada de feixe conico, ressonancia magnética,
ultrassonografia e técnicas nucleares (COTTI, CAMPISI, 2004). Essas imagens
detalhadas apresentam alta resolucéo das estruturas bucais e permitem a deteccéo
precoce de alteragcdes nas estruturas maxilo-faciais.

Apesar da maioria dos dentes n&o irrompidos serem tratados cirurgicamente
através de exodontias, em alguns casos, a alteracdo necessita de tratamento
cirargico-ortodontico, principalmente naqueles envolvendo incisivos superiores,
devido ao impacto estético (MASSA, 2011).



2 PROPOSICAO

Neste trabalho, foi realizada uma revisdo de literatura com énfase na
impactacdo de incisivos centrais superiores e seu diagnéstico, prognostico, fatores

de risco e tratamento cirdrgico-ortodontico.



3 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo de literatura foi dividida em tépicos que abordam conceitos
basicos sobre os mecanismos de erupcao dentaria e as anomalias dentarias, com
enfoque principal nos dentes supranumerarios e na impactacdo dentaria, bem como
apresenta estudos sobre as técnicas para diagnoéstico e tratamento dos dentes
impactados, em especial o tracionamento de incisivos centrais permanentes

impactados.

3.1 PROCESSO ERUPTIVO

Erupcdo é um processo de desenvolvimento que movimenta um dente desde
a sua posicao na cripta, através do processo alveolar, emergindo na cavidade bucal
até ocluir com seu antagonista (MOYERS, 1979).

Embora a erupcdo dentaria tenha sido extensivamente estudada, até hoje
existem apenas teorias sobre 0 seu mecanismo. Acredita-se que o fator
desencadeante principal da reabsor¢cdo do dente deciduo seja a erup¢ao do dente
permanente correspondente. Entretanto, nos casos de auséncia do germe do
permanente, a reabsorcdo do deciduo também ocorre, embora mais lentamente.
Assim sendo, acredita-se que outros fatores estdo associados, como o crescimento
da face e dos ossos maxilares, a acdo dos musculos da mastigacdo e as forcas
oclusais (CANDEIRO, CANDEIRO e CORREA, 2009).

A teoria folicular € a mais atual e, no momento, a mais aceita. A mesma,
postula que o foliculo dental € capaz de induzir, orientar e coordenar a reabsorcao
0ssea acima da coroa (reabsor¢cdo 0ssea coronaria) e a aposicao 0ssea abaixo da
raiz em formagéo (aposicdo 0ssea apical), durante o processo de erupcao dental,
sendo o foliculo dental o responsavel pela regulacdo da fase intra-6ssea da erupcéo
dental (ASSED, 2005).

Os dentes em desenvolvimento, histologicamente, estdo circundados por trés
camadas de tecido conjuntivo. A primeira, que envolve a coroa do conjuntivo em

formacdo e é contigua ao epitélio externo do esmalte é o foliculo dentério,
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constituido por um conjuntivo denso e fibroso. Na segunda camada existe um tecido
conjuntivo frouxo, o tecido conjuntivo perifolicular, o qual circunda o foliculo dentario.
Finalmente h& o espaco entre o tecido conjuntivo perifolicular e a parede da cripta
0ssea, que € ocupado pelo enddsteo de 0sso que reveste a cripta (ASSED, 2005).

Bosio et al. (2008) dividem a erupcédo em duas fases distintas. A primeira é a
pré-emergente, que ocorre intra-0ssea apos o inicio da formagéo da raiz, tendo a
atividade metabdlica dentro do ligamento periodontal como a principal ou Unica
responsavel pelo processo de erupcao. A segunda fase é a pds-emergente, a qual
ocorre muito rapidamente desde o0 momento em que o0 dente comeca a romper a
margem gengival até o estagio em que alcanca a sua completa funcao. Inicia-se
entdo uma fase muito lenta chamada “equilibrio oclusal juvenil’, em concordéancia
com os estudos de Lopes-Monteiro S., Gongalves M., Nojima L. I., que afirmaram
gue a erupcdo dentaria pode ser considerada satisfatoria quando o dente entra em
chave de oclusdo com seu antagonista.

Os dentes deciduos e permanentes se formam no interior dos 0Ssos
maxilares e, num certo periodo de tempo, vao irrompendo numa sequéncia
estabelecida geneticamente para cumprir uma das suas principais funcdes: a
mastigacdo (ALMEIDA, 2001).

Candeiro; Correia; Candeiro (2009) relataram que no processo de erupcao
dental, os dentes deciduos sofrem um fenbmeno chamado rizélise fisioldgica, que
orienta a erupcao de seu sucessor, proporcionando o posicionamento e alinhamento
dentro da arcada dentéria. Entretanto, em algumas ocasifes este mecanismo falha
ou se interrompe e, entdo, verifica-se a auséncia de um ou mais dentes nos arcos
dentérios (ALMEIDA, 2001).

No periodo de transicdo da dentadura mista para a permanente poderdo
ocorrer impactacbes dentarias. Quando ndo diagnosticadas ou tratadas
inadequadamente podem resultar no desenvolvimento de problemas, tais como:
maloclusdes, reabsorcdes de dentes adjacentes e formacdes cisticas (ALMEIDA et
al., 2001).

O conhecimento dos estagios de desenvolvimento da denticdo permanente é
essencial para um excelente manejo clinico em diversas especialidades
odontoldgicas, uma vez que influencia no diagndéstico, planejamento e resultado do
tratamento (ESTRELA C., 2010).

Em um estudo classico, Nolla (1960) avaliou os estagios de desenvolvimento
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dos dentes permanentes humanos empregando radiografias bucais. De acordo com
o desenvolvimento, os diferentes estagios foram graduados numa escala de 0 a 10,
sendo (0) auséncia de cripta; (1) presenca de cripta; (2) inicio da calcificacédo; (3) um
terco da coroa formada; (4) dois tercos da coroa formada; (5) coroa quase formada;
(6) coroa formada; (7) um terco da raiz formada; (8) dois tercos da raiz formada; (9)
raiz quase formada com apice aberto e (10) apice formado (ESTRELA C. et al.,,
2010).

Para Estrela et al.,, os estagios de formacdo dos dentes deciduos e
permanentes sao basicamente os mesmos, diferindo apenas na época. O
desenvolvimento dentario inicia-se durante a vida intrauterina e vai
aproximadamente até a segunda década de vida. As laminas dentarias da denticédo
decidua iniciam-se entre a sexta e a oitava semana do desenvolvimento
embrionario. Os dentes permanentes comecam a se desenvolver entre a vigésima
semana de vida intrauterina e o décimo més apds 0 nascimento; os molares
permanentes, entre a vigésima semana de vida intrauterina (primeiro molar) e o
guinto ano de vida (terceiro molar).

Nos estudos de Caixeta e Corréa (2005), os primeiros dentes a se formarem
S&0 0s incisivos, por volta da 142 semana de vida intrauterina. Seu desenvolvimento
completa-se no final do terceiro més de gestacéo, periodo este em que 0s caninos e
molares iniciam sua formac&o. Ao nascer, somente o terco incisal dos incisivos estao
cobertos com esmalte de espessura fina. Nos demais dentes, as camadas adicionais
do esmalte s6 seréo depositadas no periodo pos-natal (CAIXETA; CORREA, 2005).

3.2 ANOMALIAS DENTARIAS

De acordo com Garib D. G. et al. (2010) anomalia ou ma-formacao é o desvio
da normalidade com alteracdo de determinada funcéo. Existem alteracdes de forma,
volume e namero, caracterizando os diferentes tipos de anomalias.

As anomalias expressam-se com distintos graus de severidade, sendo a
manifestacdo mais branda para a mais severa representadas, respectivamente, pelo
atraso cronolégico na odontogénese até a auséncia completa do germe dentario ou
agenesia (GARIB D. G. et al., 2010).
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A origem das anomalias dentarias € controversa, existindo varias hipoteses:
hereditariedade, atavismo, hiperatividade da lamina dentéaria, divisdo do germe
dentario normal, atividade dos restos da lamina dentaria e da bainha de Hertwig,
falta de espaco para irrompimento normal, mutacdes genéticas por interacdo com
fatores ambientais como traumatismo, infeccdo local e radiacdo, deficiéncias
nutricionais, intoxicagoes, dentre outras (MAFRA, 2012).

Adotando-se o critério aumento, diminuicdo e deslocamento dos tecidos e
orgdos dentarios, as anomalias sdo divididas em trés grandes grupos. Anomalias
hiperplasiantes, caracterizadas pelo aumento do nimero de dentes ou pelo aumento
dos componentes teciduais, com alteracdes estruturais, morfolégicas e/ou
funcionais, tais como dentes supranumerarios, raizes e cuspides supranumerarias,
macrodontia, taurodontismo, fusdo, geminacdo, concrescéncia. Anomalias
hipoplasiantes, caracterizadas pela diminuicdo do niamero ou pelo desenvolvimento
incompleto dos dentes, com alteragbes estruturais, morfolégicas e/ou funcionais,
como agenesia; hipoplasia de esmalte e dentina, microdontia, odontodisplasia
regional. E as anomalias heterotopicas, caracterizadas pelo irrompimento e/ou
posicdo dos dentes fora de seu local habitual ou, ainda, pelo deslocamento e
desenvolvimento dos tecidos dentarios com perda da relacdo normal entre eles, tais
como nao irrompimento, dilaceracdo coronaria e/ou radicular, dente invaginado,
transposicao e transmigracdo (MAFRA, 2012).

Dentre as anomalias dentarias, no presente trabalho destacaremos a

impactacéo dental e os dentes supranumerarios.

3.2.1 Impactacao dentéaria

H& muitas razbes para um dente ndo irromper, sendo as causas da
impactacdo dentaria de ordem geral ou local, segundo Suzigan et al. (2004) e
Moyers (1973).

Os fatores gerais podem ser hereditarios, desordens enddcrinas, palato
fissurado, irradiacdo, doencas febris, disostose cleidocraniana, Sindrome de
Gardner, Sindrome de Down, entre outros (STUANI et al., 2004). Entre os fatores

locais, podemos citar o mau posicionamento do germe dentario, discrepancia do
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arco dentario, condensacdo Ossea exagerada, mucosa resistente e espessa,
traumatismo, anquilose, retencdo prolongada ou perda prematura de dentes
deciduos, dentes supranumerarios e patologias, como neoplasias odontogénicas,
entre outras razdes (STUANI et al., 2004; NORONHA et al., 2002).

Qualquer dente pode estar impactado, porém os mais envolvidos sao 0s
terceiros molares inferiores, caninos superiores, terceiros molares superiores,
segundos pré-molares inferiores e superiores e 0 incisivo central superior, nesta
ordem (SUZIGAN, 2004; MOYERS, 1991).

A impactacdo dos incisivos centrais é rara, sendo relatada em 0,96% em
estudo de cranios da raca negra (SUZIGAN, 2004). A prevaléncia de impactacao
dos incisivos centrais superiores tem sido estimada entre 0,06 e 0,2% na populacéo
em geral (SANT'ANNA et al, 2012). Outros pesquisadores observaram que 0S
dentes anteriores superiores representam a maioria das impactacoes (MOYERS,
1979; SUZIGAN, 2004).

Suzigan (2004), salienta que a incidéncia de anomalias de erupgdo dos
incisivos superiores € maior que dos incisivos inferiores. Alguns estudos mostraram
gue as impactacdes sdo duas vezes mais comuns no sexo feminino do que no
masculino, e a alta incidéncia desta condicdo no sexo feminino pode estar
relacionada a alta frequéncia de auséncia congénita e anomalias de forma dentaria
neste sexo.

Quando uma determinada irregularidade mostra uma prevaléncia aumentada
em familias de pacientes afetados, comparado as prevaléncias esperadas para a
populacdo em geral, credita-se a genética uma influéncia predominante na etiologia
do problema. Quanto maior a contribuicdo genética na origem de uma irregularidade
dento facial, menor a possibilidade de preveni-la e, como regra, pior o progndstico
de tratamento ortoddntico/ortopédico (GARIB D.G., 2010).

A extracdo do dente deciduo € considerada precoce quando ocorre a
comprovacao radiografica de que o sucessor permanente ainda esta com a sua
formacdo aquém do estagio 6 de Nolla, principalmente porque havera neoformacéo
6ssea sobre o germe do dente permanente, dificultando sua erupcédo (ARAUJO et
al., 1988; MATOS A. N., 2002).

A perda precoce dos dentes anteriores ocorre principalmente por traumatismo,
e em segundo lugar pela doenca carie. As lesdes traumaticas em incisivos sao

frequentes, pois durante esta fase a crianca inicia o seu aprendizado para
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engatinhar, andar e correr. Criangas que possuem incisivos protrusos, assim como
na maloclusédo de classe Il em desenvolvimento, apresentam possibilidade duas a
trés vezes maior de sofrer trauma dental do que criangas com trespasse horizontal
normal dos incisivos (MATOS A. N., 2002).

Segundo Matos A. N. (2002), a perda prematura dos dentes deciduos resulta
em perda de espaco disponivel para os dentes permanentes, que ocorre dentro dos
primeiros 6 meses a 1 ano da perda do dente, devido a mesializacdo do primeiro
molar permanente.

A natureza produz mecanismos fisioldgicos como a rizolise a fim de permitir
gue as trocas entre a denticdo decidua e denticdo permanente fossem realizadas de
forma atraumatica respeitando uma cronologia e sequéncia de erupc¢do, capaz de
manter os espacos requeridos pela denticdo permanente, assegurando assim a
homeostasia do sistema estomatognatico. Deste modo, se a cronologia e a
sequéncia de erupcao for interrompida, ou alterada como, por exemplo, na perda
precoce de dentes deciduos, surgem problemas que podem afetar a denticdo
permanente, como a impactacdo de incisivos centrais superiores (MATOS A. N.,
2002).

A dilaceracdo é uma anomalia dentaria na qual ocorre uma angulacao
anormal da raiz e ou menos frequentemente, da coroa dentaria. Pode comprometer
a irrupcao espontanea do dente, causando desde um atraso até a retencao intra-
O0ssea. Os dentes mais acometidos sdo 0s caninos superiores, seguidos pelos
segundos pré-molares inferiores e incisivos centrais superiores (PAULA, 2008).

Quando é verificada a auséncia do incisivo central permanente em torno dos
7 a 9 anos de idade, recomenda-se inicialmente uma radiografia periapical para
verificar se o0 dente estd ausente ou incluso, pela presenca de dilaceracdo
radicular/coronaria ou de cistos. Se for detectada a dilaceracdo é necesséario que
seja realizada a documentacdo completa do paciente, constando de fotografias,
exame radiogréafico, sendo a radiografia cefalométrica de perfil a mais precisa para
avaliar a dire¢édo e a gravidade da dilaceracdo (PAULA, A. B. et al., 2008).

Um fator bastante comum, que muitas vezes nao € corretamente
diagnosticado, € a fibrose gengival, que normalmente é causada pelo atrito
superficial dos alimentos durante a mastigacdo, sendo mais frequente sobre os
incisivos centrais superiores por esfoliagbes ou perda precoce dos dentes
predecessores (GUEDES-PINTO, A. C., 2010).
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Massa (2011) afirma que um fator local bastante relacionado com a retengéo
dentéria, tanto de dentes supranumerarios como da série normal, é a presenca do
tumor odontogénico benigno, o odontoma. Tal patologia é mais comumente
encontrada na regido posterior da mandibula e na regido anterior da maxila, estando
relacionada, portanto, com a retencao de incisivos e caninos superiores. Caracteriza-
se como lesdo assintomatica, diagnosticada na maioria das vezes em exame
radiografico de rotina. Histologicamente, esta patologia pode apresentar-se de duas
formas: odontoma composto, sendo observada uma massa difusa e uniforme, e
odontoma complexo, no qual existe a presenca de estruturas -calcificadas

semelhantes ao dente.

3.2.2 Dentes supranumerarios

O desenvolvimento dos dentes é um processo continuo, no qual o
crescimento fisiologico e os estagios morfoldgicos variaveis, juntos, resultam na
forma e na estrutura dental final. Interferéncias ocorridas durante seu
desenvolvimento podem resultar em Unicos ou em multiplos dentes supranumerarios
(BEZERRAP. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTI A. L., 2007).

Variagcbes no desenvolvimento dentario podem implicar em alteracdes no
namero de dentes, como, por exemplo, a hiperdontia, que € caracterizada pela
formacdo de dentes em excesso, 0os chamados dentes supranumerarios. Sua
ocorréncia esta frequentemente associada a patologias e interferéncias na erupcéo
dos dentes permanentes, que podem comprometer a estética e a oclusdo (MOURA,
W. L., 2013). A maioria dos dentes supranumerarios desenvolve-se durante as duas
primeiras décadas de vida (BEZERRA P. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTIA. L.,
2007).

De todas as regides da arcada dentaria, a superior anterior € considerada a
de maior incidéncia, aproximadamente 90% vida. Nessa regido, sdo comuns 0S
mesiodens, mais precisamente entre 0S incCisivos centrais superiores, 0s quais
podem estar situados labiais, medial ou palatinamente, nas posicoées normal,
horizontal, inclinado ou invertido, podendo ainda estar impactados ou nao
(BEZERRAP. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTI A. L., 2007).
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A ocorréncia de dentes supranumerarios varia entre 0,3% e 3,8% em
diferentes populagdes, e parece estar aumentando, sendo que cerca de 90% a 98%
ocorrem na maxila, mais comumente na regiao anterior oclusdo (MOURA, W. L.,
2013).

Ainda hoje se desconhece a etiologia dos dentes supranumerarios. No
entanto, varias teorias tém sido sugeridas, embora ndo haja nenhuma explicagéo
definitiva (STUANI A. S. et al.,, 2004). Dentre elas, estdo a teoria da reversao ou
atavismo, a hiperatividade da lamina dental, fatores genéticos, trauma e dicotomia
(BEZERRAP. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTI A. L., 2007).

Autores como Bezerra P. K.M, Bezerra P. M. e Calvacanti A. L. (2007) sao
favordveis a teoria do atavismo, ou seja, 0 reaparecimento de uma condicdo
ancestral. Nesse caso, 0s dentes supranumerarios seriam uma reparacao de dentes
suprimidos ou eliminados durante o processo evolutivo do ser humano. Também
concordam com a teoria de que a origem dos dentes supranumerarios resulta mais
provavelmente da proliferacdo continuada da lamina dentaria, o que determina a
formacdo de dentes adicionais. Um dos fatores responsaveis por tal hiper
desenvolvimento é a mobilidade do processo facial durante o desenvolvimento da
face, que pode resultar na ruptura da lamina dental. Os prolongamentos epiteliais da
lamina dental sdo responsaveis pelo desenvolvimento do 6rgdo do esmalte e,
algumas vezes, eles sofrem uma proliferacdo exagerada.

Os dentes supranumerarios podem ocorrer em qualquer regido da cavidade
oral, podendo ser localizados uni ou bilateralmente, tanto na maxila como na
mandibula, erupcionados ou impactados, e sua manifestacdo, numericamente, pode
ser apenas de um ou de vérios dentes. Eles sé@o classificados, segundo a forma,
como suplementares, que sdo semelhantes a um dente normal, ou rudimentares,
com formato cbénico ou de tubérculo; podem, ainda, ser classificados quanto a
localizagéo, como mesiodente, paramolar e distomolar (MOURA, W. L., 2013)

Um dente supranumerario na regiao do incisivo central superior € denominado
mesiodente; um quarto molar acessorio € chamado distomolar; e um dente
supranumerario posterior situado lingual ou vestibularmente a um dente molar, ou
em situacdo interproximal entre o primeiro e o segundo ou terceiros molares
superiores é denominado paramolar. Os mesiodentes representam, em média, 80%
dos dentes supranumerarios (BEZERRA P. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTI A.
L., 2007).
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As complicacdes associadas com supranumerarios sao retardos na erupcao,
impactagdo, diastema, lesGes cisticas, erupcdo ectopica, reabsorcdo radicular dos
dentes adjacentes, apinhamento dental, inflamacdo gengival, abscesso periodontal,
deslocamento, rotacdo e necrose pulpar segundo estudos de Moura, W. L. (2013)

A presenca de dentes supranumerarios €, geralmente, assintomatica e se
torna perceptivel frente a alteragcées do padrdo normal de ocluséo, determinado pela
falta de erupcéo dos dentes normais, bem como sua erupcao em posicao ectépica e
a presenca de diastemas, sendo detectados mediante exame clinico e radiografico
de rotina (BEZERRA P. K. M., BEZERRA P. M., CALVACANTI A. L., 2007; ASSED,
S., 2005).

Em concordancia com estes estudos, Yeluri R. et al. (2012), relataram que as
complicacBes mais frequentes geradas pela presenca de dentes supranumerarios na
maxila anterior sdo a retencéo prolongada de dentes deciduos, atraso da erupcéo de
dentes permanentes, impactacdo de incisivos permanentes, erupcao ectopica,
dilarecao da raiz.

Na opinido de Bezerra P. K. M., Bezerra P. M., Cavalcanti A. L. (2007), uma
vez diagnosticada a presenca dos supranumerarios, a conduta de tratamento propde
uma avaliacdo individual do caso. O diagndstico precoce envolve a realizacdo de
radiografias panoramicas e periapicais em todas as criancas na fase da denticao
mista, juntamente com um bom exame clinico, evitando, desse modo, problemas
funcionais e estéticos aos dentes adjacentes. Além das radiografias periapicais e
panoramicas, existem outras que podem ser importantes auxiliares de diagndstico,
como a oclusal e a cefalométrica. Para determinacdo da posi¢ao vestibulo-palatina
do dente retido, usa-se a técnica de Clark ou tomadas radiograficas oclusais

A indicagdo cirurgica para a remo¢do dos elementos supranumerarios tem
gerado controvérsias. A primeira op¢do envolve a indicacdo de remocdo do
supranumerario tdo logo quanto for diagnosticado. Isso poderia gerar, na crianga
tratada cirurgicamente, um medo excessivo do cirurgido-dentista e, também, ser a
causa da desvitalizacdo e deformacdo do dente adjacente. Na segunda, o
supranumerario poderia permanecer até o desenvolvimento radicular completo do
dente adjacente. Quando se opta por adiar o tratamento cirlrgico,
deve-se estar ciente de algumas desvantagens relacionadas. Nestes casos, pode
ocorrer a perda de forca de erupcdo do dente adjacente, perda de espaco e
apinhamento do arco afetado (BEZERRA; BEZERRA; CALVACANTI, 2007).
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Muitos relatos da literatura avaliam quanto ao tratamento cirargico ou nao-
cirirgico do dente impactado, uma vez que existem muitos riscos e probabilidades
de insucesso durante o tracionamento ortodéntico. Um dos maiores riscos é a
anquilose; isso é particularmente verdadeiro em pacientes entre 30 e 40 anos.
Outros riscos que seriam discutidos com o paciente incluem a possibilidade de
reabsorcdo da raiz dos dentes adjacentes devido a trajetéria da erupgéo, problemas
periodontais, perda de osso e mobilidade dentaria. Além disso, 0 movimento de um
dente impactado envolve risco de desvitalizacdo, descoloracao, reabsorcao radicular
externa, injurias aos dentes adjacentes, perda o0ssea alveolar, recessdo gengival,
aumento de coroa clinica e problemas de sensibilidade dentaria. Essas
complicagbes resultam em um aumento do tempo de tratamento, problemas

estéticos e, as vezes, perda do elemento dental (SUZIGAN et al., 2004).

3.3 DIAGNOSTICO POR IMAGEM DE INCISIVOS IMPACTADOS

O diagnéstico € um processo que poderia ser representado pela pesagem de
probabilidades em uma balanca. Essas probabilidades estariam representadas pelas
informacdes clinicas obtidas através do relato do paciente (anamnese) ou daquelas
detectadas pelo profissional (exame fisico). Quando um determinado nimero de
informacBes soma em favor da doenca/lesédo ou condicdo clinica, a chance dela
estar presente esta préximo de 100%. Quando as informacbes sdo contrarias, a
chance de ocorréncia daquela doenca/lesdo ou condicdo clinica tende a zero. O
desafio do profissional € coletar informacdes que permitam avangos sucessivos
nesta escala de probabilidades, até que o problema seja confirmado (diagnosticado)
ou excluido, para o subsequente estabelecimento do prognéstico e tratamento
(RIBEIRO-ROTTA, 2004).

Para a realizacdo de um diagndstico preciso, torna-se necessaria a
associacdo dos exames clinicos (inspecéo e palpagéo) e imaginologicos (ALMEIDA
et al., 2001).

De acordo com Stuani et al. (2004) apud Guedes-Pinto (2010), em casos de
dentes impactados, através do exame clinico, € possivel observar um aumento de

volume e coloracdo mais palida da gengiva, pelo aumento da camada de queratina
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do epitélio, além de marcas contornadas, denotando a presenca iminente do dente
nao irrompido.

O exame radiogréafico € essencial para obter um diagnostico preciso e
estabelecer um plano de tratamento, podendo indicar a necessidade ou nao da
exposicao cirargica, a localizacdo e profundidade do elemento dental impactado,
bem como da incisdo e remocédo de tecido 0sseo presente, se necessario (STUANI
et al., 2004).

Nos exames radiograficos, pode-se observar a rizogénese do dente
permanente atingindo 2/3 do seu estagio, e eliminar a presenca de alguns fatores
gue podem estar associados ao retardo ou até mesmo ao impedimento da irrupcéo
do dente e que contra-indicariam a ulectomia, como camada 0ssea recobrindo a
coroa dentaria, ma formacdo dentaria, presenca de supranumerdrios, cistos ou
odontomas na regido, falta de espaco, agnesia e grau de formacgéo radicular da
unidade (STUANI et al., 2004).

Stuani et al., (2004) e Noronha et al. (2002) relataram que 0 exame
radiografico pode ser realizado por meio de radiografias panoramica, oclusal,
telerradiografia lateral ou periapical, sendo fundamentais para determinar a
localizacdo do dente incluso, assim como verificar o estado de formacé&o radicular,
presenca de dilaceracdes ou reabsorcdes, e avaliar sua relacdo com as estruturas
vizinhas, para que se possa constituir um correto tratamento sem provocar injarias
ao dente envolvido nem as estruturas circunvizinhas.

O diagndstico precoce de dentes retidos ou impactados envolve a realizacao
de radiografias panoramicas e periapicais em todas as crian¢as na fase da denticao
mista, juntamente com um bom exame clinico, evitando, desse modo, problemas
funcionais e estéticos aos dentes adjacentes. Além das radiografias periapicais e
panoramicas, existem outras que podem ser importantes auxiliares de diagndstico,
como a oclusal e a cefalométrica. Para determinagéo da posigéo vestibulo-palatina
do dente retido ou impactado, usa-se a técnica de Clark ou tomadas radiograficas
oclusais (BEZERRA; BEZERRA; CAVALCANTI, 2007)

A metodologia proposta por Clark, de facil execucdo e com resultados
satisfatorios, € um procedimento de real valor, quando se trata de localizagbes
radiograficas (FREITAS, 1994).

A técnica de Clark consiste em realizar duas radiografias periapicais com

diferentes angulacfes horizontais, sendo uma no sentido ortoradial e outra com
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deslocamento horizontal do cabecote de raio-X no sentido mesio-radial ou disto-
radial. Essa técnica radiografica também é conhecida como técnica do deslocamento
horizontal do tubo, sendo desenvolvida para determinar a posicdo no sentido
vestibulo-palatino ou vestibulo-lingual de dentes retidos, corpos estranhos e para
dissociacdo de condutos radiculares (ARAUJO et al., 2012).

A interpretagdo é feita da seguinte forma: quando o movimento da imagem do
dente retido ou impactado for menor que o movimento da imagem do dente
erupcionado, que deve ser usado como referéncia, 0 mesmo estard numa posi¢ao
mais distante dos feixes de raios-x, ou seja, mais para lingual ou palatino. Quando o
movimento da imagem do dente retido é maior do que o do dente de referéncia, o
mesmo estard mais proximo dos feixes de raios x, portanto, mais para vestibular
(DENARDI, 2002).

As radiografias periapicais superiores nao sao suficientes para a avaliagao do
posicionamento dos dentes ndo irrompidos, raizes e corpos adjacentes. E
necessaria uma radiografia oclusal para complementar o exame radiografico
(SUZIGAN et al., 2004). E importante que se determine com seguranca se 0S
incisivos superiores impactados estdo posicionados no arco dentario, por vestibular
ou por palatino. Para tanto, uma radiografia oclusal € de grande valor (SUZIGAN et
al., 2004).

O exame radiografico oclusal geralmente €é indicado como exame
complementar aos achados obtidos, quando do emprego de técnicas radiogréaficas
periapicais. Especificamente, o uso desta técnica se aplica no exame de paciente
edéntulos, na pesquisa de raizes residuais, dentes inclusos, dentes supranumerarios
ou no estudo de grandes areas patologicas ou anémalas (FREITAS, 1994).

A imagem panoramica € especialmente importante em criancas na fase de
troca de dentes, pois a avaliacdo da posi¢do e do estagio de desenvolvimento intra-
0sseo dos germes dos dentes permanentes permite a identificacdo dos desvios no
padrdo normal de erupcéo, que podem ocasionar desordens na oclusdo (GARTNER;
GOLDENBERG, 2009).

Além de ser uma técnica radiografica que se realiza fora da cavidade bucal, e
por isso, segundo ARAUJO (1988), é a mais aceita por todos 0s grupos de criangas,
a radiografia panoramica também apresenta inUmeras vantagens quando
comparadas ao exame radiografico intrabucal periapical, entre elas a possibilidade

do exame dos arcos dentarios em apenas uma unica tomada radiografica, a
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facilidade da execucdo da técnica e a baixa dose de radiacdo recebida pelo
paciente. Entretanto, a radiografia panoramica ndo substitui as técnicas radiograficas
convencionais, uma vez que se apresenta com menor grau de detalhamento da
imagem radiografica (GARTNER; GOLDENBERG, 2009; FREITAS, 1989; FREITAS;
TORRES, 2000).

A radiografia panoramica permite examinar a parte média-inferior da face, em
norma frontal, e o uso rotineiro desta técnica radiografica, por apresentar imagem
extensa, revela um grande nimero de elementos, os quais muitas vezes nao séo
detectados em radiografias periapicais. Por meio da imagem panoramica pode-se
visualizar os grupos de dentes de ambas as denticbes, em ambas os arcos, ao
mesmo tempo em que se pode observar as cavidades nasais, articulacdes
temporomandibulares, osso mandibular e maxilar, identificar certas lesdes, verificar o
posicionamento intra-6sseo e 0 estagio de desenvolvimento dos germes dentarios
permanentes, calcular o estagio de reabsorcdo radicular dos dentes deciduos e
avaliar a relagdo entre o dente deciduo e o permanente correspondente (GARTNER;
GOLDENBERG, 2009; ARAUJO, 2012; FREITAS, 1998).

Lima et al. (2009) afirmam que as radiografias periapicais e oclusais estao
entre as técnicas radiograficas intraorais que sdo mais utilizadas para a proposicao
de diagnodstico. Devido a sobreposicdo de componentes estruturais, o correto
diagndstico e localizacdo de lesdes, as vezes € impossivel com essas técnicas.
Atualmente, é possivel adquirir imagens em terceira dimensao de estruturas orais e
mauxilo facial por tomagrafia computadorizada cone beam.

Com a evolucao da Informatica, a imaginologia conquistou seu lugar definitivo
na area das Ciéncias da Saude. A imagem radiografica digital iniciou-se com a
digitalizacdo de imagens radiograficas convencionais, utilizando para isso um
scanner ou uma camera digital. A digitalizacdo de imagens na Odontologia vem
sendo muito utilizada para realizacdo de tracados cefalométricos em radiografias
cefalométricas em norma lateral (TAKESHITA; UTUMI, 2012).

As técnicas tomograficas sdo todas aquelas que obtém imagens seccionais
ou em planos de corte do corpo humano, independente da fonte de energia e do
receptor de imagem utilizados. Assim, elas também estéo incluidas no contexto dos
métodos convencional (tomografia convencional) e digital (tomografia
computadorizada - TC, ressonancia magnética - RM). A TC se diferencia da

tomografia convencional por contar com o auxilio do computador e detectores de
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raios X na aquisicdo das imagens. As imagens por ressonancia magnética (RM) e
algumas técnicas da medicina nuclear (cintilografia) — Single-photon Emission
Computed Tomography — SPECT, estdo incluidas no conjunto dos exames
tomograficos que utilizam outras fontes de energia (RIBEIRO-ROTTA, 2004).

A tomografia computadorizada permite a reconstrucdo de areas anatomicas e
a visualizacdo em trés dimensdes, revelando informacfes sobre tamanho, forma e
textura (CAPELOZZA; FATTORI; MALTAGLIATI, 2005). E a representacéo digital da
anatomia do paciente, exatamente como ela se apresenta (TAKESHITA; UTUMI,
2012).

Segundo, Takeshita; Utumi (2012), a tomografia computadorizada volumétrica
fornece detalhada identificacdo das estruturas anatdmicas e inUmeras mensuracdes
em diversos planos, sendo j& muito utilizada para diversos fins na Odontologia,
como por exemplo, a identificacdo topogréfica de dentes impactados, cistos e
processos inflamatérios e tumorais, assim como a investigacdo das estruturas
O0sseas da articulagdo témporo-mandibular, além de auxiliar o planejamento na
Implantologia e 0 acompanhamento pré e pds-cirargico.

Além disso, apenas uma sessao para aquisicdo da imagem tomogréafica em
volume permite que se fagam reconstru¢cdes nos mais diversos planos, com o auxilio
do software, proporcionando multiplas imagens, como, por exemplo, “scout” lateral e
frontal, imagens semelhantes as telerradiografias lateral e frontal, reconstrucdo
oclusal, panoramica, transaxial, coronal e ainda as reconstrucbes em 3D
(TAKESHITA; UTUMI, 2012).

Ribeiro-Rotta, 2004, evidenciam a superioridade da tomografia
computadorizada na deteccdo de reabsorcbes dentarias associadas a dentes
impactados, quando essa técnica foi comparada a radiografia panoramica e a
tomografia convencional. A tomografia computadorizada facilita o tratamento de
dentes impactados, especialmente quando os dentes estdo muito obliquos no arco,
reduzindo o tempo dedicado aos exames complementares, pois fornece informacdes

precisas quanto a localizacdo e posicionamento dos referidos dentes.

3.4 TRATAMENTO DE INCISIVOS IMPACTADOS
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Para Massa (2011), o forte impacto da auséncia clinica dos incisivos
permanentes, em especial 0s superiores, sobre a estética, obriga-nos a reflexdes
sobre o tratamento imediato.

Massa (2011) afirmam que apesar da maioria dos dentes retidos serem
tratados cirurgicamente através de exodontias, em alguns casos, a alteracao
necessita de tratamento cirargico-ortodéntico, principalmente naqueles envolvendo
incisivos superiores, devido ao impacto estético.

A técnica do tracionamento dental vem sendo estudada por varios autores
(SIMAO et al.), com o intuito de auxiliar as diversas especialidades da odontologia,
para restabelecer as distancias biologicas adequadas. A fim de esclarecer as
davidas sobre o tracionamento dental o define como sendo um processo ortoddntico
em que um dente é intencionalmente movido para a dire¢cdo coronaria, através da
aplicacdo de forgas leves e continuas a fim de produzir mudangas nos tecidos moles
e 0sseos. Este processo eruptivo deve ser mecanicamente diferenciado da erupcéo
fisiolégica em que um dente permite sua erupcdo propria devido a perda do contato
oclusal.

O tracionamento dental também deve ser diferenciado do nivelamento que
ocorre nos estagios iniciais da terapia ortodontica de rotina, porque o tracionamento
nao é parte do tratamento ortodontico total cujo objetivo € mover os dentes para uma
outra posicao, sendo portanto um procedimento distinto, cujo produto final € medido
pelas mudancas que sdo produzidas sobre as estruturas de suporte dos dentes
(tecidos moles e duros) e nao pelas relagdes espaciais dos dentes dentro dos arcos.

Para sua realizacdo é necessario considerarmos alguns aspectos como a
estética, relacdo entre comprimento da raiz e da coroa, proximidade radicular,
morfologia radicular, localizagdo das furcas, posi¢céo individual do dente no arco,
posicao dos dentes vizinhos.

Massa (2011) demonstrou que, em relagéo ao tracionamento dental, o arranjo
obliquo das principais fibras do ligamento periodontal permite a extrusdo do dente
em um apropriado sistema de forgas quando, estas forcas extrusivas sao aplicadas.
Ocorre deslocamento no sentido coronario do dente com as principais fibras do
ligamento periodontal assumindo uma orientacdo mais horizontal. J& na regido
apical, durante o tracionamento ortodéntico, o estiramento das fibras € quase
paralelo ao longo eixo do dente e a quantidade de mediadores liberados pelas

células por entre as fibras e matriz extracelular tende a ser ligeiramente maior que a
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normal. Consequentemente, a aposicdo por neoformacdo Ossea serda quase
imediata.

Baseado nos principios da movimentacdo ortoddntica (aposi¢éo/reabsorcéo),
Massa (2011) sugere que o tracionamento dental produz deposicdo de novo 0Sso
nas areas da crista alveolar quando os feixes de fibras sdo alongados (estirados),
pois 0 0sso segue 0 movimento oclusal do dente, com o0 consequente aumento da
crista 6ssea alveolar. Isto € possivel devido a pequena compressao dos vasos e
células, suficiente para gerar mediadores que promovem a reabsorcdo 6ssea na
superficie periodontal e reinsercao das fibras de Sharpey em novas posicoes.

Independentemente da indicagdo do tratamento ser radical ou conservador, o
planejamento cirdrgico deve seguir principios basicos de cirurgia regidos por normas
de assepsia, anamnese completa do paciente, requisicdo de exames
complementares, técnica cirdrgica atraumatica, proservacdo pds operatéria, entre
outras que ndo podem ser negligenciadas. A remogdo cirdrgica de dentes
impactados deve recair somente nos casos em que a utilizagdo de métodos
conservadores nao seja possivel, como ocorre nos exemplos de progndstico
desfavoravel: dentes horizontalmente posicionados, presenca de anquilose alvéolo-
dentaria, grande dilaceracao apical, insuficiéncia de espaco, entre outras.

Cappellette et al., citam como condutas conservadoras a ulectomia, que
consiste na retirada da fioromucosa que recobre a coroa de um elemento dentario
incluso, tendo por finalidade facilitar a erupcdo dentaria que, apds a cirurgia, pode
ocorrer espontaneamente ou ser induzida através de tracionamento ortodéntico; a
exposicao cirdrgica e lacamento ao nivel do colo dentario (técnica pouco utilizada
atualmente pela necessidade de grande osteotomia); exposicdo cirdrgica e
perfuracdo ao nivel da coroa, que €& uma técnica utlizada nos casos de
impossibilidade de se aplicarem outros métodos; exposi¢do cirdrgica e colagem,
sendo a técnica que parece ser atualmente a mais utilizada, onde varios acessorios
podem ser empregados para colagem, tais como braquetes, botdes e telas, sendo
estas preferidas por possuirem menor espessura e nao agir como fator irritante a
fiboromucosa, eliminando o risco de ocorrer processo inflamatorio de origem
traumatica; e o transplante autdégeno, que seria a remogao cirargica do dente incluso
e sua imediata transplantacdo para a posicdo normal na arcada dentaria. Este

apresenta prognoéstico duvidoso devido a frequéncia de alteracdes pulpares e



25

reabsorcdes. Pode ser programado transplante autdgeno pensando em futuramente
utilizar-se de implantes osseointegrados na area do dente reabsorvido.

Para Massa (2011), a técnica cirlrgica para tracionamento de dentes
anteriores envolve uma osteotomia minima, suficiente para expor uma face da coroa.
Duas incisbes sdo necessarias para acesso ao 0sso: uma linear sobre o rebordo
alveolar e outra na distal do dente adjacente. O deslocamento do retalho deve ser
cuidadoso para se evitar a dilaceracdo dos tecidos. Apos a osteotomia discreta para
a exposicao coronaria, uma toalete da area cirdrgica deve ser realizada com o intuito
de remover restos do foliculo pericoronario e esquirulas éssea.

Castro (2012) mencionou dois tipos béasicos de cirurgias que podem ser
usadas para a exposicdo de um dente impactado: “irrupcdo fechada” e “irrupgao
aberta”. Em dentes impactados por palatino usa-se “irrupcdo fechada”. O bracket
deve ser colado no lado do dente que esté voltado para a cavidade oral, e o retalho
cirirgico deve ser reposicionado e suturado no local, de acordo com a chamada
“técnica de erupgéao fechada” (STUANI, 2004). Somente o fio de amarrilho preso ao
bracket fica exposto na cavidade oral. Quando a ferida cicatrizar, por volta de uma
semana, a tragédo ortodontica deve comecar.

Stuani (2004) notaram que a técnica cirargica tem muito a ver com a recessao
gengival. A superficie do esmalte € coberta pelos remanescentes do 6rgdo do
esmalte, e estas células sdo conhecidas por produzir insercéo epitelial. A exposi¢cao
precoce da coroa do dente pode conduzir a perda do 6rgao do esmalte ligado a
insercéo epitelial, e esta perda pode resultar em recessao gengival. Nesse caso,
para minimizar o trauma da cirurgia, os tecidos ao redor do dente impactado néo
devem ser removidos.

Ao considerar o foliculo pericoronario como responsavel principal pela
erupcdo dentaria, o espaco disponivel na arcada dentaria deve relevar ndo sé a
distancia mesiodistal da coroa, mas também a presenca dos tecidos foliculares do
espaco pericoronario (CONSOLARO, 2010).

A tracdo em direcdo para frente e para baixo do incisivo impactado pode
causar a erupcao do dente para fora da gengiva inserida, e isso ndo € recomendado.
Para evitar a exposicdo do dente impactado em uma posicdo gengival alta, é
usualmente necessario traciona-lo para o lado palatal, para direciona-lo dentro dos
tecidos periodontais, assim que irromper na crista do osso alveolar e margem
gengival (STUANI, 2004).
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Geralmente, dentes que erupcionam numa posicdo mais alta no alvéolo
tendem a ter uma coroa clinica maior. E importante, portanto, para o dente em
erupgdo, emergir o mais proximo da crista alveolar e da lamina prépria, com epitélio
gengival livre e inclinacéo axial aproximadamente normal (STUANI, 2004).

Ao extruir um dente, a margem gengival acompanha o movimento do dente,
necessitando muitas vezes de uma cirurgia periodontal pds-extrusdo. Procurando
evitar uma fase cirargica ap0s a extrusao, alguns autores preconizam a fibrotomia
gengival associada ao tracionamento ortodéntico (SOUZA et al., 2001).

Moreira (2003) foi o primeiro autor a desenvolver e conceituar a técnica da
fibrotomia precedendo o tracionamento ortoddntico com pacientes, acreditando que
assim diminuiria a resisténcia do dente sob a acdo da for¢a extrusiva, através da
remocdo das fibras gengivais, pois dois efeitos sdo possiveis de acontecer neste
movimento, um na jungdo mucogengival (aumento da gengiva inserida, que pode ser
corrigido por uma gengivoplastia) e outro na margem gengival (deslocamento
corondrio da margem gengival, que pode ser corrigido com 0 reposicionamento
apical da gengiva).

Moreira (2003) defendem a fibrotomia durante o tracionamento
(quinzenalmente) a fim de prevenir deslocamento coronario da gengiva durante a
extrusdo, evitando assim, a necessidade de cirurgia 0ssea ressectiva. Observaram
em seu estudo que, nos dentes em que a fibrotomia (incisao intrasulcular) nao foi
realizada, o deslocamento coronario da margem gengival foi claramente observado
e que entre as vantagens, as incisdes permitem a inspecao direta da estrutura
dentéria extruida, enquanto que na extrusao ortodéntica normal, o deslocamento
coronario da margem gengival mascara o grau de extrusdo do dente, deixando
davidas quanto ao resultado do tratamento, porém, alertam que a fibrotomia durante
o0 tracionamento ortoddntico ndo apresenta utilidade, porque multiplas visitas
semanais acompanhadas de anestesia para as incisdes intrasulculares sao
inconvenientes para o paciente, demandam tempo do dentista e n&o resolvem os
problemas do volume e contorno do tecido mole.

Antes da exposicao cirurgica do dente impactado, deve-se iniciar o tratamento
ortoddntico com o objetivo de abrir espago no arco dentario para acomodar o dente a
ser tracionado e nivelar e alinhar os dentes até o uso de um fio rigido para impedir
movimentos indesejados como a intrusdo de dentes adjacentes (PAGNONCELLI,
2012).
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Varios dispositivos podem ser utilizados para o tracionamento de um dente
impactado, como por exemplo a confecgdo de um orificio na extremidade da coroa
do qual é passado o fio ortodéntico (CASTRO, 2013), o emprego de pinos
rosquedaveis ou cimentados em orificios confeccionados em dentina e ligaduras ao
redor da cervical do dente. Entretanto, sdo técnicas que requerem uma consideravel
remocdo de tecido 6sseo, criando riscos de danos as coroas e raizes dos dentes
vizinhos. Por exemplo, o0 uso de pinos promove destruicdo da substancia dentaria e
pode, ainda, promover a desvitalizacao pulpar, além de falhas na cimentagéo devido
as dificuldades em se manter seca a superficie dentaria exposta cirurgicamente.

Muitos autores preconizam a perfuragcdo do esmalte como meio para se
realizar o tracionamento. A técnica cirdrgica consiste em expor a coroa do dente o
suficiente para se realizar uma pequena perfuracdo, com broca carbide esférica de
pequeno diametro (1/4"). Essa perfuracdo deve ser sempre perpendicular ao longo
eixo e com diametro suficiente para transpassar um fio de amarrilho (0,30 mm /
0,12”) dobrado (CAPELOZZA et al., 2011), e deve ser realizada com muito cuidado
para ndo atingir a camara pulpar.

Apos transpassar o amarrilho dobrado através da perfuracdo na coroa, deve-
se interpor um instrumental, como por exemplo uma sonda exploradora, entre o
amarrilho e o esmalte dentario para, entéo, realizar a tor¢cao do fio de amarrilho. Isso
tem a finalidade de se evitar uma fratura do esmalte e a consequente necessidade
de nova perfuracédo (CAPELOZZA et al., 2011).

Felizmente, com o advento do ataque &cido, o que tornou possivel a colagem
direta a superficie do esmalte, o tracionamento dos dentes inclusos ou impactados
tornou-se um procedimento mais simples e pouco traumatico, pois utiliza materiais
disponiveis na maioria dos consultérios odontolégicos. Portanto, com a colagem
direta, o dente a ser tracionado ndo sofre nenhum tipo de dano, como também
reduziu-se a necessidade de uma ampla abertura cirdrgica com consequente
diminuicdo de remocédo 6ssea (ROSSATO; ROMERO, 2001).

O acido empregado no tratamento, geralmente o fosforico, além de ser eficaz
na diminuicdo do sangramento na regido pericoronaria exposta cirurgicamente, nao
causa danos aos tecidos circundantes e também nao interfere no processo de
cicatrizacdo. Contudo, o acido deve ser totalmente removido da superficie dentaria
apés o tempo de ataque ao esmalte, pois, caso contrario, pode diminuir a adesao do
material de colagem (ROSSATO; ROMERO, 2001).
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A colagem de dispositivos com brackets ou botbes ortoddnticos, correntinhas
de metal nobre, fio torcido, telas com fio e grampos individualizados sédo atualmente
os procedimentos mais indicados para o tracionamento do dente retido. A fixacédo &
realizada com o sistema de condicionamento acido do esmalte, adesivos e resinas
fotopolimerizaveis, devendo-se ter o cuidado, neste momento, de obter um campo
seco. A principal vantagem desta técnica € permitir uma cirurgia mais conservadora,
com melhor poés-operatério (MASSA, 2011). Apresenta como vantagem ainda a
necessidade de menor remogéo de tecido 0sseo, limitada a uma &rea suficiente para
acomodar a base do acessorio ortodéntico (PAGNONCELLI, 2012)

Para a colagem direta do dispositivo, € necessario um campo operatorio
totalmente seco, o que é dificil de se conseguir algumas vezes. Caso esse passo
ndo seja executado corretamente, ha o risco de ocorrerem problemas durante o
tracionamento, e uma nova intervencao cirdrgica se fard necessaria. Sendo assim,
alguns autores consideram a colagem direta como um procedimento dificil e ndo
muito confiavel (CASTRO, 2012).

A necessidade de reintervencgdo cirurgica encontrada é de 12% decorrente de
falha no movimento eruptivo; 6% em virtude de falha colagem e em 13% devido a
fratura no fio de ligadura; sendo especialmente por esta razdo defendida a
substituicdo do uso do fio de ligadura pela corrente de ouro.

O posicionamento do dispositivo de tracdo sobre a coroa € essencialmente
importante porque, determina a direcao e o tipo de movimento que sera induzido
pela tracdo. Quanto mais horizontal estiver o dente impactado, mais oclusal devera
ser posicionado o dispositivo, a fim de assegurar a inclinacdo adequada do dente
para um posicionamento vertical (CASTRO, 2012).

A aplicacdo da forca pode ser ancorada a aparelhos fixos ou removiveis. A
principal vantagem da utilizacdo de dispositivos removiveis para o tracionamento
resume-se na ancoragem mucossuportada,fazendo com que a forca dirija-se para o
proprio aparelho removivel. Apresentam desvantagens como emprego de forca
intermitente e dependéncia da cooperacdo do paciente quanto ao uso do aparelho e
troca dos elasticos em alguns casos (CASTRO, 2012).

Um aparelho removivel pode ser usado para produzir a tragdo mas, embora
esse use o palato como forma de ancoragem, o movimento dentario pode ser dificil
de ser controlado e a colaboracdo do paciente é critica. Um aparelho fixo € muito

mais eficiente. Pode ser usada uma tracdo usando um aparelho fixo unido a fio de
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ligadura ou uma corrente de metal precioso estendida para fora do tecido (PROFFIT,
1995).

A ancoragem em aparelhos fixos oferece maior controle e efetividade da forga
aplicada, minimiza efeitos indesejaveis, embora estes ainda possam ocorrer.  Para
se obter a ancoragem necessaria, um aparelho fixo destinado a tracionar um dente
nao-erupcionado ao arco deveria se estender de molar a molar, preso ao maior
namero de dentes possivel, o que, durante os anos da dentadura mista, pode
significar a inclusdo de alguns molares e caninos deciduos (PROFFIT, 1995).

Antes que o dente esteja clinicamente visivel, a forca de extrusdo pode ser
gerada por um moédulo de cadeia elastomérico, uma mola helicoidal de extremo livre,
ou uma mola de NiTi. Qualquer um desses artificios pode ser estendido de um arco
relativamente rigido para o acessorio em um dente ndo-erupcionado (PROFFIT,
1995).

Os materiais elastoméricos produzem uma forca que é relativamente alta
inicialmente e que decai com rapidez; assim, teoricamente, eles sdo menos
desejaveis que um extremo livre ou uma mola que produzem forcas leves e
continuas. A despeito disto, devido ao dente permanente estar alto no vestibulo, os
nao-eficientes mas ndo tdo volumosos modulos elastoméricos sdo menos irritantes
gue as molas e sdo um excelente ponto de partida (PROFFIT, 1995).

Uma outra opgéo é usar a flexibilidade dos novos arcos superelasticos (A-
NiTi) enquanto se estabiliza a area endéntula com outro fio mais rigido para controlar
as forcas reciprocas. Isto é alcancado atraves da amarragdo de um arco continuo
superelastico e com a deflexdo deste para gengival para prover a tracdo. Um
segmento de arco mais rigido é sobreposto e amarrado apenas ao longo da area
edéntula para prevenir a inclinacdo dos dentes adjacentes e para resistir & intruséo.
Essa combinacdo de fios oferece um simples e eficiente método para movimentar
dentes néo-erupcionados. O posicionamento final da raiz pode ser alcangado tanto
na denticAo mista ou protelado até um segundo estagio de tratamento durante a
denticdo permanente (PROFFIT, 1995).

Pagnoncelli (2012) indicam a utilizacdo de um fio ortodéntico retangular com
espessura minima de 0,018” x 0,022”. Pode-se utilizar como ancoragem para o
tracionamento de um incisivo central superior retido, um fio de aco inoxidavel 0,019”
x 0,025”, espessura suficiente para resistir ao movimento de tracdo, ocorrendo o

minimo de deflexdo e menor quantidade de efeitos indesejaveis.
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Para se obterem forcas de baixa intensidade e de caracteristica continua, a
evolugao tecnoldgica permitiu aos ortodontistas trabalhar com fios de boa resiliéncia
e moderada formabilidade, que possibilitam a introducdo de dobras de primeira,
segunda e terceira ordens. Os fios de beta-titAnio ou titdnio-molibdénio (TMA)
apresentam essas caracteristicas, com metade da rigidez e, consequentemente, o
dobro da resiliéncia quando comparados aos fios de aco de mesmo calibre. Além
disso, esses fios mantém por um periodo maior de tempo as ativacdes, nao sendo
necessarias ativacoes frequentes, o que descaracterizaria uma for¢ca continua. Além
disso, deve-se trabalhar com a maior distancia possivel entre o tubo do molar e o
dente, com intuito de aumentar o braco de alavanca e diminuir a forca (CARDOSO,
2011).

Moreira (2003) apud Bongert (1991) defende o uso de forcas pesadas para o
tracionamento dental, pois as mesmas quando aplicadas aos dentes move-os para
fora do seu sitio sem serem seguidos pelo 0sso alveolar e uma intervengéao cirargica
subsequente torna-se desnecessaria. Entretanto, estas forcas ndo devem ser tdo
excessivas a ponto de causarem rompimento e hemorragia dentro do ligamento
periodontal. Recomendam-se forgcas em torno de 250 g.

Pagnoncelli (2012) ndo encontraram uma unanimidade na literatura a respeito
da forca a ser aplicada para o tracionamento de dentes impactados, podendo esta
variar de 24 g a 100 g recomendam o emprego de forcas elasticas de 100 g. Becker
(2004) relata que as forcas devem estar dentro dos limites, compativeis com
movimento dental fisiologico, de modo que ndo cause dano permanente e
irreversivel a denticdo. A aplicacdo de forcas leves, em torno de 60 g, é defendida
por Pagnoncelli (2012), pois esta, junto a exposicao cirargica conservadora, gera
melhor resultado estético e periodontal dos dentes tracionados. Massa (2011)
preconizam forcas de extrusao para os dentes anteriores em torno de 40 g e
relatam que os dentes desvitalizados permitem uma extrusdo mais rapida por
apresentarem menor tendéncia a reabsorcao radicular.

Pagnoncelli (2012) demonstraram a utilidade dos mini-implantes como
ancoragem ortoddntica indireta para induzir erupcédo de multiplos dentes impactados
em um menino de 10 anos de idades com displasia cleidocraniana. Para tanto, foram
instalados dois mini-implantes no palato que foram unidos a um arco lingual
adaptado na maxila, e estes foram ligados aos acessorios colados nos incisivos

inclusos através de elasticos em corrente. Concluiram que este método de tracéo
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pode reduzir o tempo de tratamento do paciente e estresse psicolégico e, pode ser
uma nova estratégia de tratamento para pacientes com esta sindrome, que possuem
multiplos dentes impactados.

Recentemente, tem sido sugerido que um magneto poderia ser colado ao
dente n&o-erupcionado, assim a atracdo magneética poderia ser usada para
movimentar o dente sem a necessidade de uma ligadura fisicamente amarrando o
dente ao aparelho. O segundo magneto para provera for¢ca atrativa poderia ser
incorporado a um aparelho removivel ou preso ao arco do aparelho fixo. Esses
moédulos parecem ter uma perspectiva para o futuro, a medida que magnetos mais
potentes e mais seguros para se utilizar intra-oralmente forem desenvolvidos
(PROFFIT, 1995).
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4 DISCUSSAO

A impactagdo dentaria pode causar diversas seguelas, tais como: mau
posicionamento vestibular ou lingual do dente impactado; migracdo dos dentes
vizinhos e perda da extenséo do arco; reabsor¢cdo dentéria interna; formacgéao cistica;
reabsorcao radicular externa do dente impactado, assim como dos dentes vizinhos;
infeccado, principalmente com a erupgado parcial, podendo resultar em dor ou trismo,
e combinacéo das sequelas acima. Apos a formacéo radicular completa, as chances
do dente irromper espontaneamente diminuem (SUZIGAN et al., 2004).

Embora o tratamento ideal para impactacdes dentérias seja 0 preventivo
(exposicédo cirdrgica), inUmeras técnicas cirdrgicas e ortodénticas estao disponiveis
para o alinhamento de dentes impactados quando. O tratamento e o progndstico sao
influenciados por varios fatores, e podem incluir desde a observacdo passiva da
erupcdo dentaria até a exposicéo cirargica com tracdo ortodéntica do dente, sendo
gue em alguns casos € necessario realizar-se a extracdo do dente impactado
(SUZIGAN et al., 2004)

Dentre as opcdes de tratamento indicadas de acordo com o nivel de invasao e
caracteristicas clinicas de cada paciente, a técnica de tracionamento dental constitui
uma opcado a ser empregada, pois por meio desse procedimento pode-se
restabelecer o espaco biol6gico, evitar a possivel propagacédo da doenca periodontal
destrutiva, eliminar o comprometimento relacionado a estética e ndo causar danos
as estruturas periodontais vizinhas, apresentando resultados previsiveis e
esteticamente satisfatorios (MOREIRA, 2003).

Para o0s incisivos centrais superiores, a op¢do de tracdo ortodontica €&
frequentemente feita, devido ao importante papel que este dente tem na estética. No
caso de tragcdo ortodbntica, entretanto, a recesséo gengival com coroa clinica longa
do dente irrompido ortodonticamente é vista com frequéncia, portanto, problemas
estéticos e periodontais podem aparecer (SUZIGAN et al., 2004).

Isso obriga-nos a reflexdes sobre o tratamento imediato, sendo que o
tracionamento € utilizado com frequéncia onde procedimentos ortodéntico-cirdargico é
uma alternativa viavel, pois atinge resultados satisfatérios, desde que seguidos 0s
principios biomecénicos basicos. Combinando-se os estagios da exposi¢ao cirdrgica

dos dentes com leves forcas ortodonticas para o tracionamento e habilidade



33

profissional, pode-se ter um efetivo resultado oclusal para o0s pacientes que
apresentem esta ma oclusao, evitando-se assim os problemas advindos da auséncia
dos dentes impactados, o que pode afetar a fonacdo, degluticdo, estética e a
substituicdo protética dos mesmos (MASSA, 2011; STUANI et al., 2004).

No processo de tracionamento ortodontico, o comprimento final da coroa,
recessao gengival e aparecimento da margem gengival deveriam ser levados em
consideracdo. Para o sucesso desse tipo de tratamento, devemos ter em mente
guatro objetivos: ndo remover o tecido gengival circundante durante o deslocamento
do tecido cirargico; usar técnica de erupcao fechada; guiar o dente impactado para a
crista alveolar (gengiva inserida) e tracionar o dente para o palato, para ndo expor a
coroa tao precocemente (SUZIGAN et al., 2004).

O tratamento de dentes impactados requer a cooperacdo de Vvarias
especialidades odontolégicas, tais como Ortodontia, cirurgia bucomaxilofacial,
odontopediatria e protese. Os tratamentos ortodéntico-cirirgicos de dentes
impactados envolvem primeiramente a recuperacdo de espaco na arcada para
posterior erupcdo natural ou tracionamento dentério, permitindo um melhor
posicionamento e estabilizacdo do dente impactado no arco dentério (STUANI et al.,
2004).

Da mesma forma que a presenca do dente impactado, o tracionamento
mecanico também pode provocar alguns danos. Uma complicacdo frequente do
tracionamento é a possibilidade do dente ndo se mover devido a anquilose. Além
disso, o movimento de um dente impactado envolve risco de desvitalizacéo,
descoloracao, reabsorcao radicular externa, injirias aos dentes adjacentes, perda
Ossea alveolar, recessao gengival, aumento de coroa clinica e problemas de
sensibilidade dentaria. Essas complicagfes resultam em um aumento do tempo de
tratamento, problemas estéticos e, as vezes, perda do elemento dental (SUZIGAN,
2004; GRABER, SWAIN, 1984).

O periodo de irrupcdo dos elementos permanentes na cavidade bucal se
estende aproximadamente dos 6 aos 12 anos de idade, sendo que o0s incisivos
centrais superiores erupcionam, em média, aos 7,36 anos de idade, tendo um desvio
padrdo minimo aos 6,44 e maximo aos 8,28 anos (MASSA, 2011; SALAZAR et al.,
2003). No entanto, a irrupcdo espontanea de dentes retidos com rizogénese
completa pode ndo acontecer, mesmo depois de eliminar os fatores etiolégicos

locais e obter o espaco adequado. Nesses casos, é conveniente realizar a colagem
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de acessorios ortodonticos destinados ao tracionamento dos dentes retidos
concomitantemente a abordagem cirlrgica para remocédo de agentes etiologicos
locais. Esse tracionamento pode ser realizado tanto por meio de aparelhos
ortodénticos fixos ou removiveis (GANDINI JUNIOR)).

A vantagem do tracionamento dental em relacdo a simples remocéao dos
supranumerarios ou de quaisquer fatores de retencéo reside no fato de que se o
dente impactado ndo irromper naturalmente, havera a necessidade de nova
intervencao cirurgica. Além disso, o tempo de tratamento € menor, principalmente se
houver um acompanhamento com o ortodontista para a instalacdo e manutencéo do
aparelho fixo.
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5 CONCLUSAO

A partir da analise da revisdo de literatura, concluimos que nos casos de
impactacoes de incisivos, ha a necessidade de estabelecer a relacdo com seu fator
etiolégico para um planejamento correto do tratamento e consequentemente um bom
prognéstico. No entanto, deve ser lembrada a importancia de se ter espaco
suficiente no arco e de uma posicao favoravel do dente impactado antes de iniciar tal

tratamento.
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