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E n t r e v i s t a

Jüri Kurol

1) Das variáveis mecânicas controladas 
pelo ortodontista – magnitude, natureza e 
intervalo entre a aplicação de força – qual in-
fluencia mais na reabsorção radicular devida à 
movimentação ortodôntica? Omar Gabriel

Parece lógico assumir que, em geral, uma gran-
de pressão causará mais dano do que uma pressão 
leve. Também, que os períodos de repouso (força 
interrompida), com uma capacidade para recons-

No início de 1988, quando era, então, residente do Setor de Ortodontia do Centrinho, recebi do Prof. Omar Gabriel, um artigo 
para traduzir e apresentar aos demais colegas do setor. Tratava-se de um estudo longitudinal sobre infra-oclusão de molares decíduos20. 
Essa pesquisa era parte de uma série de excelentes trabalhos que compunham a tese de doutorado do Prof. Kurol, orientado pela 
Profa. Birgit Thilander. Uma linha de pesquisa executada de forma fantasticamente científica. Após esse primeiro contato, tive a 
oportunidade de conhecer o prof. Kurol em curso no Brasil e depois pessoalmente, o que nos possibilitou essa entrevista. Pesqui-
sador de reconhecimento internacional, o Prof. Jüri Kurol recebeu o PhD pela Universidade de Gotemburgo - Suécia, após o que 
tornou-se professor. Exerceu, também, os cargos de diretor dos Departamentos de Ortodontia do Instituto de Pós-graduação em 
Educação Odontológica de Jönköping (Suécia) e da Universidade de Lund, em Malmo (Suécia). A sua experiência científica, divul-
gada em centenas de artigos publicados e cursos ministrados no mundo inteiro, é centrada em temas de interesse clínico, tais como: 
tratamento dos distúrbios da erupção dentária; reabsorção radicular; reações periodontais ao tratamento ortodôntico; magnetos 
ortodônticos; Ortodontia interceptativa e tratamento precoce, os quais serão o foco maior dessa entrevista. Na área de alterações 
da erupção dentária, o prof. Kurol é co-autor de diversos livros, entre os quais, o Atlas de Impactação Dentária, juntamente com o 
Prof. Andreasen, da Dinamarca. Todo esse conhecimento científico o faz participar do corpo editorial de 5 importantes periódicos da 
Ortodontia mundial e o tornou um dos ortodontistas europeus de maior reconhecimento mundial, tendo ministrado a “Shield Friel 
Memorial Lecture” no Congresso da Sociedade Européia de Ortodontia, em 2001. O Prof. Kurol é também um grande interessado 
em política (no bom sentido da palavra), o que o levou a exercer a presidência da Sociedade Sueca de Ortodontia e da Associação 
Européia de Especialistas em Ortodontia (EFOSA), assim como é um defensor do modelo sueco de assistência à saúde, no qual 
o tratamento ortodôntico é custeado pelo Governo e priorizado de acordo com as necessidades de atendimento. Um sonho que 
estamos longe de sonhar ...

David Normando

- Professor do Instituto de pós-graduação em Educação Dentária em Jönköping.
- Doutor (PhD) em Odontologia pela Universidade de Gotemburgo.
- Professor associado em Ortodontia na Universidade de Gotemburgo (Coordenadora: 

Profa. Birgit Thilander).
- Coordenador e chefe do Departamento de Ortodontia no Instituto para pós-graduação 

em Educação Dentária em Jönköping na Suécia.
- Professor e chefe do Departamento de Ortodontia, Faculdade de Odontologia da 

Universidade de Malmö na Suécia
- Membro da Associação Sueca de Ortodontia
- Membro da Sociedade Européia de Ortodontia
- Membro da Federação Mundial de Ortodontia
- Membro honorário da Faculdade Real de Cirurgiões da Inglaterra (FDSRCEng)
- Membro honorário da Sociedade Polonesa de Ortodontia
- Membro do Conselho da Associação Sueca de Ortodontia
- Presidente da Associação Sueca de Ortodontia (1988 a 2003)
- Membro do conselho editorial de cinco revistas ortodônticas

trução e cicatrização, causarão menos danos ao te-
cido, na forma de reabsorção da superfície radicu-
lar durante a movimentação dentária ortodôntica. 
Essa relação entre a aplicação de força, a movimen-
tação dentária e o dano tecidual têm sido avaliada 
principalmente em experimentos com diferentes 
animais, durante os últimos cinqüenta anos.

Minhas respostas baseiam-se numa série de 
estudos experimentais1-12 em 26 pré-molares  



Entrevista

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 20 Maringá, v. 10, n. 4, p. 19-24, jul./ago. 2005

superiores de 144 indivíduos, idade média de  
13,4 anos, publicados 5-10 anos atrás.

Variando a magnitude de força utilizada,  
50-100-200 cN (gramas)3-5 a reabsorção radicular 
aumenta levemente, mas não de forma significa-
tiva. Em um estudo com a comparação de forças 
contínuas versus interrompida (50 cN) a natureza 
da força não diferiu no número e severidade das 
reabsorções radiculares6. Entretanto, o aumento 
da magnitude e de forças contínuas produziu mais 
movimentação dentária. A aplicação de força tam-
bém foi avaliada e detectou-se que a força dimi-
nuiu 25-30% durante os primeiros dias de ativação. 
A conclusão geral desses experimentos humanos 
foi que a variação individual das respostas era maior 
do que a variação nas outras variáveis examinadas3.

Ainda hoje, a “força ideal” para uma movimen-
tação dentária eficaz não está bem definida. 

2) Qual a sua opinião sobre a suscetibilida-
de individual na reabsorção radicular causada 
pelo tratamento ortodôntico? Omar Gabriel

Em nossos experimentos humanos com a mo-
vimentação dentária controlada (inclinação) e o 
controle rigoroso de magnitude de força, a res-
posta quanto à variação individual, reabsorção ra-
dicular e quantidade de movimentação dentária 
foi ampla3-6. No estudo sobre fatores secundários,  
a alergia foi indicada como causa11 em determina-
dos indivíduos.

É possível que os fatores que afetam a resposta 
do tecido ao trauma periodontal – o qual consti-
tui a natureza da aplicação de força ortodôntica –  
possam estar relacionados à pré-disposição fami-
liar, medicamentos anti-histamínicos e doenças 
relacionadas.

3) Qual a sua opinião sobre a hereditarieda-
de agindo como fator etiológico da irrupção 
ectópica dos primeiros molares permanentes 
superiores? Omar Gabriel

Acredito que deve haver uma tendência fa-
miliar para as associações com os diversos distúr-

bios de desenvolvimento dentário e de irrupção.  
Por exemplo, os grupos de indivíduos com os pri-
meiros molares permanentes ectópicos apresen-
tam maior evidência de primeiros molares anqui-
losados e também caninos superiores ectópicos13.

Os fatores etiológicos locais durante a irrupção 
podem constituir uma posição ectópica total do 
primeiro molar desde o início (hereditariedade?) 
ou uma falta de espaço na arcada dentária, a qual 
leva a um desvio na via de irrupção. Isso pode oca-
sionar uma colisão tardia e a reabsorção da parte 
distal do segundo molar decíduo. Demonstrou-se 
que, durante a irrupção do primeiro molar, o espaço 
disponível no segmento posterior do lado afetado 
é de certa forma mais curto do que no lado oposto. 
Essa diferença é corrigida posteriormente durante 
o crescimento futuro14. Portanto, deve haver uma 
sincronização insatisfatória entre o início do movi-
mento de irrupção do molar e o crescimento para 
fornecer espaço no arco dentário posterior.

4) O protocolo escandinavo sugere a inter-
rupção temporária da força ortodôntica para 
controlar a reabsorção radicular durante a 
movimentação ortodôntica. Qual sua opinião 
ou experiência sobre esse protocolo? Flávio 
Ferrari

A questão refere-se a uma série de estudos 
realizados por Levander e Malmgren, de Estocol-
mo. Caso não haja nenhum sinal de reabsorção 
radicular após os 6 meses de tratamento, o risco 
futuro de reabsorção severa é mínimo15. Caso as 
reabsorções ocorram e continuem, um grupo com 
interrupção de força durante 2-3 meses apresen-
tará menos reabsorções no final do tratamento do 
que um grupo com tratamento continuado16.

Tenho seguido a recomendação de se realizar 
radiografias periapicais após 6 meses de tratamento 
para distinguir entre os casos com e sem reabsor-
ção. Considerando os pacientes com reabsorção 
potencial que tenho acompanhado, em apenas 
poucos casos com reabsorção apical severa utilizei 
o método de força interrompida. Algumas vezes,  
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nos raros casos com reabsorções severas, todo o 
tratamento ortodôntico foi finalizado após a dis-
cussão com a família.

5) Qual sua opinião com relação à movi-
mentação distal dos molares superiores com 
magnetos? Flávio Ferrari

A movimentação distal de molares com mag-
netos constitui um dos muitos métodos eficazes. 
Até o momento os aparelhos têm sido grosseiros, 
grandes e dispendiosos. Atualmente diversos me-
canismos inter e intra-arco oferecem alternativas 
satisfatoriamente documentadas que podem tor-
nar-se mais convenientes e fáceis de se utilizar17.

6) Como o senhor controla a recidiva de 
mordidas abertas tratadas ortodonticamente 
em pacientes adultos? Flávio Ferrari

A recidiva do tratamento ortodôntico de mor-
dida aberta é imprevisível, porém deve-se esperar 
que ocorra, em algum grau, na maioria dos casos. 
Entretanto, trata-se de uma recidiva total ou de al-
teração e adaptação contínuas? Como controlá-la? 
Realmente não sei. O controle depende de saber se 
trata-se de crescimento ou rotação das arcadas ma-
xilo-mandibulares, ou talvez de irrupção dentária.  
A função é responsável?

7) Com relação à reabsorção radicular,  
o senhor acredita que uma etiologia genéti-
ca pode ser responsável pelas amplas varia-
ções individuais observadas em uma situação 
clínica diária? Em sua opinião, os poucos e 
questionáveis estudos disponíveis sustentam 
a origem genética da reabsorção radicular? 
Valladares Neto

Sim, acredito que o ortodontista experiente 
não deve ser culpado pelas reabsorções radiculares 
apicais. Minha experiência proveniente de experi-
mentos humanos3-6 é que as maiores variações na 
resposta sobre a reabsorção radicular devem ser 
detectadas entre os indivíduos e não entre os di-
versos fatores experimentais como a quantidade 

de força (50, 100, 200 cN) e a natureza e duração 
de força (observe as questões anteriores).

8) O senhor sugere um protocolo para evi-
tar a reabsorção radicular na prática clínica 
ortodôntica? Valladares Neto

Evitar a reabsorção radicular devida à aplica-
ção de força ortodôntica constitui um sonho para 
todos nós. Podemos, experimentalmente, observar 
reabsorções logo após uma semana, porém o repa-
ro inicia-se quase que imediatamente.

A anamnese antes do tratamento pode avaliar:
A) Os fatores hereditários, histórico de reação 

em parentes;
B) Diabetes, alergia ou medicamento;
C) Fatores locais como hábito de morder as 

unhas, ou parafunção;
D) Raiz arredondada ou em forma de pipeta;
E) Trauma anterior com dano microscópico às 

células e tecidos que revestem a superfície radicu-
lar, isto é, o cemento.

Assim, as radiografias obtidas após 6 meses 
podem definitivamente revelar as tendências 
de reabsorção radicular. Informo todos os meus 
pacientes que se espera uma leve redução (1-2 
mm) apicalmente no comprimento do incisivo 
superior, talvez em um paciente entre cinco, e 
que será observada como um contorno radicular 
apical mais arredondado em radiografias futuras.  
Os clínicos gerais devem ser informados sobre 
isso, que não afeta a saúde do dente. Algumas ve-
zes faço uma brincadeira e digo: - Os cirurgiões 
médicos tem suas cicatrizes após o tratamento, 
e nós, ortodontistas, temos as nossas. (isto é, na 
forma de raízes do incisivo superior mais arre-
dondadas e levemente mais encurtadas, e talvez 
outros dentes também).

9) O senhor não detectou anquilose histo-
lógica em alguns casos de infra-oclusão de mo-
lares decíduos (Kurol e Magnusson, 198418).  
Há outra razão para esses dentes permanece-
rem em infra-oclusão? David Normando
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A anquilose significa fusão da dentina ao osso. 
Em molares decíduos ela torna-se histológica e fre-
qüentemente perceptível na área radicular de tri-
furcação. A anquilose clínica, com um som típico 
durante a percussão e infra-oclusão, pode ser cau-
sada por uma área muito pequena de fusão, ou seja,  
de 2 x 2 mm. Com 10-15 secções histológicas roti-
neiras, geralmente 5-7 milésimos de um milímetro. 
Necessita-se de muito trabalho com uma secção em 
série completa para se atravessar toda a largura radi-
cular (10-12 mm) no sentido de se obter uma docu-
mentação completa. Portanto, algumas áreas podem 
ser perdidas com o seccionamento rotineiro aleató-
rio, se comparado ao seccionamento em série18. 

Acredito que todos os molares com infra-oclu-
são estejam anquilosados19,20.

10) Com relação aos distúrbios de irrupção 
(irrupção ectópica dos primeiros molares su-
periores, infra-oclusão de molares decíduos, 
canino impactado), os artigos publicados pelo 
senhor e co-autores nas décadas de 80 e 90 
demonstraram que, geralmente, a abordagem 
mais simples é melhor do que as complexas. Em 
sua opinião, a maioria dos ortodontistas é mais 
conservadora durante o tratamento ortodônti-
co atualmente? Por quê? David Normando

Sobre os distúrbios de irrupção, diversos livros-
textos defenderam e evidenciaram a importância 
do tratamento precoce e interceptador. Concor-
do com isso, mas não em todos os casos. De fato, 
apresentei uma palestra na reunião da Associação 
Americana de Ortodontistas em San Diego com 
o título “Tratamento ortodôntico desnecessário” 
– e tinha um auditório lotado! Por exemplo: os 
primeiros molares superiores podem tornar-se im-
pactados à distal dos segundos molares decíduos, 
aos 7 anos de idade. Entretanto, em um ano 50% 
irão se liberar espontaneamente e irromperão nor-
malmente na boca, os casos reversíveis21,22. Portan-
to, por que não aguardar o início do tratamento 
quando se observa um caso pela primeira vez? Es-
pere 6 meses ou um ano! 

Os primeiros molares anquilosados e com in-
fra-oclusão apresentam, com o passar do tempo, 
um maior grau de submersão e risco de distúrbio 
oclusal, inclinação de dentes vizinhos, etc. Entre-
tanto, com um sucessor permanente na posição 
normal, as séries longitudinais demonstraram que 
a esfoliação normal ocorre. Entretanto aproxima-
damente 6 meses mais tarde do que o molar nor-
mal oposto20. O sinal clínico da reabsorção normal 
do dente anquilosado é o retorno à normalidade, 
cerca de 1,5 anos antes da exfoliação, do som tí-
pico da anquilose (sem vibração), durante o teste 
de percussão. Portanto, recomenda-se o controle 
e a supervisão da irrupção favorável desejada, e a 
extração dos molares decíduos é adiada e reserva-
da para os casos com complicação19. Com a incli-
nação severa de dentes vizinhos, perda de espaço 
no arco dentário ou a agenesia do dente sucessor, 
deve-se realizar um plano de tratamento ortodôn-
tico cuidadoso e mais detalhado23,24.

Além disso, com os caninos impactados supe-
riores nas posições palatinas, deve-se evitar o tra-
tamento ortodôntico em aproximadamente 80% 
em indivíduos jovens com idade inferior a 13 anos. 
Com o diagnóstico precoce, por meio de palpação 
digital, a impactação pode ser diagnosticada cedo. 
Ao invés de cirurgia e da terapia com aparelho or-
todôntico, a extração precoce de caninos decíduos 
demonstrou um resultado satisfatório e constitui 
uma abordagem de tratamento bem mais simples 
e menos dispendiosa25,26.

11) Qual seu protocolo para os terceiros 
molares que não apresentam uma posição 
satisfatória em adolescentes (12-15 anos)?  
David Normando

Os terceiros molares inferiores podem ser obser-
vados em ortopantomogramas com a coroa desen-
volvida por volta dos 12 anos de idade. Geralmente, 
a irrupção ocorre após os 18 anos de idade.

Algumas vezes observamos que os tercei-
ros molares não estão em posições tão satisfa-
tórias em adolescentes. (12-15 anos de idade).  
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Tenho observado germes dos terceiros molares 
mesialmente girados ou verticalizados corrigi-
rem-se espontaneamente durante um período 
de 4-5 anos na adolescência. Algumas vezes, os 
germes dos terceiros molares também são pro-
jetados em uma posição sobreposta ao segundo 
molar. Isso deve-se a uma posição vestibular nor-
mal nesse estágio de desenvolvimento em um in-
divíduo em fase de crescimento. Na adolescência 
tardia a borda posterior do ramo é reabsorvida 
anteriormente para proporcionar mais e espaço 
para a irrupção do terceiro molar. Da mesma for-
ma, os problemas de espaço podem ser solucio-
nados com o crescimento.

Métodos têm sido apresentados com a finali-
dade de se predizer a impactação do terceiro mo-
lar, porém não acredito que sejam muito seguros 
e não tenho nenhuma experiência pessoal de uso 
clínico rotineiro.

Observações conclusivas
Portanto, em muitos casos, quando se diag-

nostica um distúrbio de irrupção ou má oclusão, 
deve-se questionar o seguinte:

- Devo intervir agora? Ou posso aguardar?
- Posso fazer algo? Alguma coisa simples?
- Há um prognóstico para a correção espontânea?
- Posso fazer um tratamento preventivo ou 

proceder a correção precoce?

Nossa abordagem em decisões quanto ao trata-
mento é a seguinte:

- o que fazer.
- quando fazê-lo, e preferencialmente
- que resultado esperar!

Portanto, há a necessidade de estudos mais re-
presentativos, longitudinais, possivelmente com 
um grupo controle, para discutirmos com colegas.
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