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RESUMO 

O tema “Extrações Dentárias em Ortodontia” é antigo e polêmico. Angle acreditava ser 

impossível a obtenção da harmonia oclusal e beleza facial através da realização de 

extrações dentárias, considerando tais procedimentos verdadeiras mutilações provocadas 

nos pacientes. Tweed, após 6 anos praticando e defendendo a filosofia de Angle, 

revolucionou a Ortodontia realizando extrações em seus pacientes para se atingir os 

objetivos de estética, função, saúde e estabilidade. Como a Ortodontia não cria nem perde 

espaço, apenas o manipula, as extrações dependem do diagnóstico e não de modismos, 

técnicas novas ou preferência pessoal. É necessário um planeamento cuidadoso de cada 

caso, avaliando inclusive o potencial de recidiva para a opção escolhida. A escolha entre 

realizar extrações simétricas ou assimétricas, dependerá de algumas condições clínicas 

como: discrepância dos arcos dentários, desproporção entre dentes superiores e inferiores, 

perfil facial, assimetrias dentárias, patologias e desvios de linha média. Um desvio de 

linha média dentária é um problema com uma particularidade bastante relevante, que é 

sua localização de destaque na face. Quando o desvio é no arco superior, devido à sua 

fácil visualização, apresenta grande importância na estética facial, independente se existe 

ou não uma relação harmoniosa quanto à função das arcadas dentárias. O desvio da linha 

média dentária é um problema transversal que exige diagnóstico atento aos diversos 

fatores etiológicos, de maneira que se possa definir um plano de tratamento no sentido de 

se obter a sua excelência, que se encontra voltada para a obtenção da estética facial bem 

como a oclusão funcional. 

Palavras Chave: Extrações dentárias; Desvios de linha média; Discrepância dos arcos 

dentários; Estabilidade do tratamento. 
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ABSTRACT 
 

The theme “Dental Extractions in Orthodontics” is old and controversial. Angle believed 

it was impossible to obtain occlusal harmony and facial beauty through dental extractions, 

considering such procedures to be true mutilations caused in patients. Tweed, after 6 years 

of practicing and defending Angle's philosophy, revolutionized Orthodontics by 

performing extractions on his patients to achieve the goals of aesthetics, function, health 

and stability. As Orthodontics does not create or lose space, it only manipulates it, the 

extractions depend on the diagnosis and not on fads, new techniques or personal 

preference. Careful planning of each case is necessary, including assessing the potential 

for recurrence for the chosen option. The choice between performing symmetrical or 

asymmetric extractions will depend on some clinical conditions, such as: discrepancy of 

dental arches, disproportion between upper and lower teeth, facial profile, dental 

asymmetries, pathologies and midline deviations. A deviation from the dental midline is 

a problem with a very relevant feature, which is its prominent location on the face. When 

the deviation is in the upper arch, due to its easy visualization, it is of great importance in 

facial aesthetics, regardless of whether or not there is a harmonious relationship regarding 

the function of the dental arches. The deviation of the dental midline is a cross-cutting 

problem that requires careful attention to the different etiological factors, so that a 

treatment plan can be defined in order to obtain its excellence, which is aimed at obtaining 

facial aesthetics as well as functional occlusion. 

Keywords: Tooth extractions; Midline deviations; Discrepancy of dental arches; 

Treatment stability. 
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RESUMO 

El tema "Extracciones dentales en ortodoncia" es antiguo y controvertido. Angle creía 

que era imposible obtener armonía oclusal y belleza facial a través de extracciones 

dentales, considerando que tales procedimientos eran verdaderas mutilaciones causadas 

en pacientes. Tweed, después de seis años practicando y defendiendo la filosofía de 

Angle, revolucionó la ortodoncia realizando extracciones en sus pacientes para lograr los 

objetivos estéticos, la función, la salud y la estabilidad. Como la ortodoncia no crea ni 

pierde espacio, solo lo manipula, las extracciones dependen del diagnóstico y no de 

modas, nuevas técnicas o preferencias personales. Es necesaria una planificación 

cuidadosa de cada caso, incluida la evaluación del potencial de recurrencia para la opción 

elegida. La elección entre realizar extracciones simétricas o asimétricas dependerá de 

algunas condiciones clínicas, tales como: discrepancia en los arcos dentales, 

desproporción entre los dientes superiores e inferiores, perfil facial, asimetrías dentales, 

patologías y desviaciones de la línea media. Una desviación de la línea media dental es 

un problema con una característica muy relevante, que es su ubicación prominente en la 

cara. Cuando la desviación está en el arco maxilar, debido a su fácil visualización, tiene 

una gran importancia en la estética facial, independientemente de si existe una relación 

armoniosa en cuanto a la función de los arcos dentales. La desviación de la línea media 

dental es un tema transversal que requiere diagnóstico para observar varios factores 

etiológicos, de modo que pueda establecer un plan de tratamiento para obtener su 

excelencia, que tiene como objetivo obtener la estética facial y oclusión funcional 

Palabras claves: Extracciones de dientes; Desviaciones de la línea media; Discrepancia 

de arcos dentales; Estabilidad del tratamiento. 
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I. INTRODUÇÃO 

 

Chegar a uma oclusão normal e mantê-la estável ao longo do tempo, de acordo 

com Angle, é o principal objetivo de um tratamento ortodôntico. Angle realizou uma 

classificação das mal oclusões como descrito nas figuras 01, 02 e 03. Ele preconizava 

que, para se alcançar esse objetivo, o paciente deveria ter todos os dentes na boca, com 

os molares e caninos em Classe I; portanto, sem se utilizar de extrações dentárias. 

Segundo Angle, para se acomodar os dentes, deveria se obter espaço com a distalização 

de dentes posteriores ou com uma projeção dos dentes anteriores como forma de se obter 

espaço nos arcos dentais (Peck, 2017). 

 

Figura 1: Relação Classe I de Angle. Cúspide mesiovestinular do primeiro molar 
superior ocluindo no sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. 
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Figura 3: Relação Classe II de Angle. Cúspide mesiovestinular do primeiro molar superior 
ocluindo na mesial do sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. 

Figura 2: Relação molar de Classe III, observar a cúspide mesiovestibular do primeiro 
molar superior ocluindo distal ao sulco mesiovestibular do primeiro molar inferior. 
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Alvin Case foi um dos maiores opositores das idéias de Angle. Ele defendia que 

em alguns casos, deveriam ser realizadas extrações para se obter um melhor tratamento 

para o paciente; entretanto, as extrações não deveriam ser realizadas com o objetivo de 

facilitar a mecânica ortodôntica (Nguyen et al., 2019). Tweed, um aluno da escola de 

Angle, seguiu por muito tempo sua filosofia; entretanto, após observar que vários de seus 

casos tinham recidivas, em especial quando não se conseguia finalizar com os incisivos 

em posição vertical em relação às bases ósseas. Após retratar esses casos com extração 

de 4 pré-molares com o objetivo de conseguir um melhor posicionamento dos incisivos, 

conseguiu obter melhores resultados (Peck, 2017). 

Para o tratamento de Classe II normalmente se indica a remoção dos dois 

primeiros pré molares superiores (quando se quer terminar em Classe I de canino) ou dos 

dois primeiros pré molares superiores juntamente com os segundos pré molares inferiores 

(quando se quer terminar em Classe I de canino e molar); enquanto nos casos de Classe I 

com biprotrusão normalmente se indica a remoção dos quatro primeiros pré-molares (2 

superiores e 2 inferiores), como uma forma de se obter espaço para acomodar os dentes 

com apinhamento. A retração dos dentes anteriores pode resultar de forma indireta numa 

mudança no ângulo nasolabial (Omar et al., 2018; Yashwant V et al., 2016).  

 

 

Figura 4: Nos casos de Classe I com biprotrusão, normalmente se faz a remoção de quatro primeiros pré-molares, 
sendo dois superiores e dois inferiores.  
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As extrações atípicas, quando se realiza extrações de outros dentes diferentes dos 

pré-molares, dependendo de um bom diagnóstico, podem ser realizadas como solução 

clínica em casos bem selecionados. A discrepância de modelos é um dos fatores a ser 

levado em conta e pode ser um indicativo forte para extração (Araujo & Caldas, 2019). 

Outro fator importante é a discrepância cefalométrica que consiste em buscar colocar o 

incisivo numa posição favorável para se obter estabilidade, levando em conta o padrão 

facial do paciente. (Amm et al., 2019; Janson & Maranhao, 2017). Na análise do perfil 

facial, deve ser analisada a presença de convexidade facial acentuada, que pode ser de 

origem dentária ou esquelética, buscando assim reduzir essa convexidade (Ali et al., 

2018).  

Em pacientes jovens pode se buscar ampliar o espaço do arco com procedimentos 

ortopédicos (Konstantonis et al., 2018); entretanto, pacientes adultos, muitas vezes com 

um padrão mesofacial com discrepâncias dentária e devido a ausência de crescimento dos 

arcos, são submetidos a tratamento com extrações (Araujo & Caldas, 2019). Nesses casos 

deve ser dada especial atenção ao plano oclusal para se obter estabilidade do tratamento, 

uma vez que esses pacientes apresentam uma acentuação na curva de Spee, apresentando 

a região anterior mais baixa que a região posterior, resultando em um giro no sentido 

Figura 5: nos casos de Classe II , podemos optar por realizar a exodontias de dois primeiros pré-molares 
superiores (quando se quer terminar apenas em Classe I de canino ou  por realizar as exodontias de dois 
primeiros pré molares superiores juntamente com os dois segundos pré molares inferiores (quando se quer 
terminar em Classe I de molar e de canino   e dos segundos pré-molares inferiores. 
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horário, sendo nesses casos preciso se recorrer a extrações (Feldman et al., 2015; Nguyen 

et al., 2019).  

O objetivo desse trabalho é realizar uma revisão da literatura versando sobre a 

utilização de extrações dentárias em ortodontia; avaliando sua indicação, 

contraindicações, bem como seus benefícios para o tratamento e as diversas modalidades 

de exodontias disponíveis para o ortodontista. 
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II. DESENVOLVIMENTO 

 

Desde o início da ortodontia moderna foram levantadas questões sobre a extração 

de dentes permanentes saudáveis, a fim de corrigir más oclusões. Cem anos atrás, a 

extração dentária ortodôntica foi debatida com intensidade quase religiosa por 

especialistas de ambos os lados da questão. Sheldon Friel e seu mentor Edward H. Angle 

tinham muito a dizer sobre essa controvérsia. Hoje, após um progresso significativo na 

prática ortodôntica, argumentos semelhantes estão sendo expressos entre expansionistas 

sem extração e aqueles que veem a necessidade de extrações dentárias em alguns 

pacientes ortodônticos. Além disso, conceitos variados de retenção mecânica dos 

resultados do tratamento evoluíram ao longo dos anos que foram mal interpretados como 

aprimoradores da estabilidade ortodôntica natural. Os médicos dentistas conscientes 

devem tentar desenvolver planos de tratamento individualizados para seus pacientes, e 

não serem influenciados pelas "filosofias" do tratamento com alegações não testadas em 

ortodontia clínica (Peck, 2017). 

A idade do paciente, o protocolo de extração e a quantidade de retração do incisivo 

superior durante o tratamento foram significativamente associados aos efeitos de extração 

observados. Embora as extrações dentárias pareçam afetar o perfil do paciente, os estudos 

existentes são heterogêneos e nenhuma previsão consistente da resposta do perfil pode 

ser feita (Konstantonis et al., 2018). 

O planeamento do tratamento ortodôntico requer habilidade e conhecimento com 

variações consideráveis na prática. Através da avaliação dos prontuários disponíveis de 

1.500 pacientes ortodônticos, os prontuários pré-tratamento de 202 pacientes foram 

selecionados aleatoriamente e as medidas esqueléticas, dentárias e de tecidos moles foram 

obtidas a partir de cefalogramas laterais pré-tratamento e modelos dentais de indivíduos 

com relações molares bilaterais Classe I. foram estatisticamente significantes no grupo 

de tratamento sem extração. Os resultados mostraram que a altura facial anterior inferior, 

plano E para lábio superior e inclinação dos incisivos superiores e inferiores aumentaram 

significativamente no grupo onde se realizaram extração. As chances de se necessitar do 

tratamento de extração para aumenta cerca de 20% para cada aumento de 1 mm na 

sobremordida e espaçamento no arco mandibular, respectivamente. O padrão facial 
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vertical, a sobremordida, a discrepância do tamanho do arco mandibular, a posição dos 

lábios e as inclinações dos incisivos superiores e inferiores são algumas das variáveis 

importantes que não devem ser negligenciadas no planeamento do tratamento ortodôntico 

(Ali et al., 2018). 

A estética do sorriso é um fator crítico para avaliar os resultados do tratamento 

ortodôntico. Em um estudo foi avaliado as diferenças nas perceções estéticas e nas 

variáveis do sorriso entre os tratamentos de extração e não extração para diferentes más 

oclusões. Noventa participantes foram divididos em três grupos, de acordo com o overjet 

do pré-tratamento (grupo I, 0-4 mm; grupo II,> 4 mm; grupo III, <0 mm), com 15 

participantes da extração e 15 participantes sem extração em cada grupo. As fotografias 

de sorriso frontal pós-tratamento foram avaliadas por 30 avaliadores (10 ortodontistas, 10 

dentistas gerais, 10 leigos) e 9 variáveis do sorriso foram medidas. A perceção do sorriso 

nos indivíduos com extração do grupo II foi superior à dos indivíduos sem extração pelos 

ortodontistas e dentistas em geral. Independentemente do tipo de tratamento, os 

indivíduos do grupo III foram classificados como inferiores aos dos grupos I e II. O índice 

de forma do arco, a exibição dos incisivos superiores e o arco do sorriso foram maiores 

nos participantes da extração. Na análise de regressão múltipla, a não extração e o grupo 

III correlacionaram-se negativamente com o escore estético. A apresentação dos incisivos 

superiores, a exibição do número de dentes e a relação do corredor bucal correlacionaram-

se positivamente com o escore estético. Os indivíduos com extração do grupo II foram 

classificados como superiores aos indivíduos sem extração pelos profissionais da área 

odontológica. Considerou-se mais estético um sorriso com maior incidência de incisivos 

superiores, número de dentes expostos e razão do corredor bucal (Cheng & Wang, 2018). 

 

Exodontia de pré-molares 

 

Variações nos tempos de tratamento para pacientes com extração em série e 

extração tardia de pré-molar podem ser devidas a diferenças no tempo necessário para 

achatar as curvas oclusais. Em um estudo foi comparado pontas dos dentes e as curvas 

oclusais em pacientes tratados por extrações seriais ou pré-molares tardias com 

indivíduos controle, não tratados. Moldes mandibulares e radiografias cefalométricas 
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foram coletados de 90 indivíduos (30 indivíduos controle Classe I, 30 pacientes com 

extrações seriais e 30 com extrações pré-molares tardias) em 3 momentos: T0, inicio dos 

controles para os pacientes com extração seriada; T1, documentação pré-ortodôntica para 

os controles e os pacientes com extração serial, e pré-tratamento para os pacientes com 

extração pré-molar tardia; e T2, após tratamento ortodôntico abrangente para os grupos 

extração seriada e extração pré-molar tardia. Com a utilização de imagens radiográficas 

digitalizadas foram avaliadas as inclinações do longo eixo do incisivo central, canino e 

primeiro pré-molar. Três curvas oclusais foram medidas por pontos de referência da ponta 

da cúspide em moldes mandibulares digitalizados. De T0 a T1, incisivos e caninos nos 

pacientes com extrações seriais inclinadas distalmente. Os molares em T1 nos pacientes 

com extração em série foram mais inclinados para a vestibular do que nos pacientes com 

extração pré-molar tardia e nos controles. De T1 a T2, caninos e molares nos pacientes 

com extração em série foram verticais. As extrações seriais produzem curvas oclusais 

mais acentuadas e inclinação distal dos incisivos e caninos após o desvio (T1). As curvas 

oclusais pós-tratamento (T2) nos pacientes com extrações seriais são mais acentuadas do 

que nos pacientes com extração pré-molar tardia e controles (exceto para a curva de Spee).  

 

 
Figura 6: Esquema exodontia primeiro pré-molar superior. 
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Figura 7: Esquema exodontia primeiro pré-molar superior e segundo pré-molar inferior. 
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Após as extrações seriais, o tratamento ortodôntico incluiu inclinação vestibular 

de incisivos e caninos, com verticalização molar e achatamento da curva oclusal (Feldman 

et al., 2015). 

Figura 9: Esquema de exodontia segundo pré-molar. 

Figura 8: Esquema de exodontia apenas do primeiro pré-molar inferior. 
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Os objetivos deste estudo foi investigar alterações de perfil de tecidos moles a 

longo prazo em uma amostra de extração e compará-las com alterações de perfil em uma 

amostra não tratada. Uma amostra tratada com extração pré-molar (n = 47) e uma amostra 

controle não tratada (n = 57) foram estudadas. Foi possível verificar que o perfil de tecidos 

moles não tratados mudou na direção descendente e direta. Não houve diferença 

substancial nos perfis de tecidos moles das amostras, mas houve algumas diferenças nas 

mudanças direcionais entre elas. As alterações para a amostra não tratada foram as 

maiores para os lábios e o queixo, ocorrendo na direção descendente e para a frente. Os 

perfis de tecidos moles da amostra de extração também apresentaram as maiores 

alterações mensuráveis nos lábios e no queixo, mas as alterações tiveram mais 

componente avançado do que na amostra não tratada. O tratamento de extração não afeta 

negativamente as alterações no perfil dos tecidos moles ao longo do tempo (Rathod et al., 

2015). 

Figura 10: Esquema da exodontia dos primeiros pré-molares inferiores e superiores. 
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Com o objetivo de investigar as evidências disponíveis na literatura sobre o 

momento mais favorável para o início do tratamento ortodôntico em pacientes com 

apinhamento severo causado por deficiência do tamanho do arco dentário foram 

pesquisadas as bases de dados eletrônicas (PubMed, Ovid Medline, Scopus, Virtual 

Health Library e The Cochrane Library) por artigos publicados entre 1900 e abril de 2014. 

Foram incluídos estudos que avaliaram o tratamento de pacientes com aglomeração 

severa que foram tratados com extração do primeiro pré-molar. Tanto a extração precoce 

quanto a tardia tiveram um efeito similar na correção do aglomerado. O tratamento 

precoce teve dois desfechos secundários favoráveis (menos recidiva e tempo de 

tratamento ativo reduzido) versus tratamento tardio. No entanto, os níveis de evidência 

não foram suficientes para afirmar qual protocolo era superior (Lopes Filho et al., 2015). 

Com o objetivo de comparar as alterações dos tecidos moles em casos limítrofes 

de Classe I tratados com modalidades de extração e não extração, uma amostra de 150 

pacientes com má oclusão dentária e esquelética classe I (89 pacientes tratados com 

extração pré-molar e 61 pacientes sem extração) foi selecionada aleatoriamente e 

submetida a análise discriminante que identificou uma amostra limítrofe de 44 pacientes 

(22 extração e 22 sem extração). Os cefalogramas pré-tratamento e pós-tratamento da 

subamostra foram analisados usando 22 parâmetros de tecidos moles. Os lábios superior 

e inferior foram mais retraídos e a espessura do lábio superior aumentou mais, assim como 

ângulo nasolabial mais obtuso e o gap interlabial reduzido nos casos tratados com 

extração. (Yashwant V et al., 2016). 

Este estudo teve como objetivo avaliar se os protocolos de tratamento de Classe 

II sem extração, com extração de dois pré-molares e com extração de quatro pré-molares 

são diferentes em relação à estética facial de longo prazo, aparência etária e medidas de 

tecidos moles. Fotografias frontal e lateral de 63 pacientes completos de Classe II, divisão 

1, tratados pelo menos 8 anos antes, foram avaliadas por 83 leigos e 76 ortodontistas, que 

atribuíram a cada um os escores de atratividade de 1 a 10 e opinaram sobre suas idades 

aparentes. Os pacientes foram divididos em três grupos: XP0 (não extração, n = 20; 30,77 

anos, 15,63 anos após o tratamento), XP2 (extrações em dois pré-molares, n = 25; 30,99 

anos, 15,68 anos após o tratamento) e XP4 (extrações em quatro pré-molares, n = 18; 

32,80 anos, 18,01 anos após o tratamento), que foram pareados por sexo, resultados 

oclusais e de tecidos moles pós-tratamento, idade e tempo de pós-tratamento. Medidas de 
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tecidos moles foram obtidas com o software Dolphin Imaging 11.5. O teste de correlação 

de Pearson não revelou influência das medidas dos tecidos moles na atratividade da 

amostra. O tratamento da má oclusão completa da Classe II, divisão 1, com e sem 

extrações, não influenciou a atratividade facial, a aparência da idade e as medidas gerais 

de tecidos moles a longo prazo (Janson et al., 2016). 

Através de uma revisão sistemática da literatura, foi avaliado o efeito das 

extrações pré-molares na erupção do terceiro molar (M3), considerando a taxa de erupção, 

espaço retromolar e angulação molar. A literatura odontológica sobre extração pré-molar 

relacionada à erupção do M3 é composta por estudos retrospectivos de qualidade média. 

A extração pré-molar melhora significativamente as chances de erupção do M3, mas o 

nível de evidência de estudos de corte retrospectivos comparativos é baixo. Os médicos 

dentistas devem continuar a confiar em seu julgamento em relação à extração de pré-

molares caso a caso até que as evidências sejam mais fortes. Estudos retrospectivos com 

protocolos padronizados e metodologias mais detalhadas são necessários para obter níveis 

mais altos de evidência (Brezulier et al., 2017). 

Este estudo retrospectivo avaliou a diferença na perda de ancoragem por 

superposição 3D de modelos de estudo entre os casos tratados com extração dos primeiros 

pré-molares superiores e segundos pré-molares superiores realizados na prática 

especializada em ortodontia. Sessenta indivíduos submetidos a extrações de primeiro ou 

segundo pré-molares superiores como parte de seu tratamento ortodôntico foram 

selecionados. Os critérios de elegibilidade incluíram pacientes com má oclusão de Classe 

I, classe II ou III leve, apinhamento de leve a moderado, sem reforço de ancoragem. Os 

modelos de estudo pré e pós-tratamento foram digitalizados usando um scanner a laser de 

superfície para produzir imagens digitais em 3D que foram sobrepostas usando áreas de 

estabilidade no palato duro anterior. A perda de ancoragem foi medida pelo movimento 

mesial do primeiro molar permanente superior. O movimento mesial médio dos primeiros 

molares superiores, foi de 4,7 mm (DP 1,6) no grupo de extração do primeiro pré-molar 

superior e de 4,6 mm (DP 1,6) no grupo de extração do segundo pré-molar superior. Não 

foi verificada diferença na perda de ancoragem ao comparar a extração dos primeiros pré-

molares superiores com os segundos pré-molares superiores (Haque et al., 2017). 

Para avaliar a eficácia do arco transpalatal (TPA) como dispositivo de ancoragem 

na prevenção da mesialização molar superior durante a retração dos dentes anteriores após 
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a extração pré-molar, foi realizada uma revisão sistemática que pretendeu incluir 

pacientes indicados para extração bilateral do pré-molar superior e posterior retração dos 

dentes anteriores, considerando o uso do TPA como ferramenta de ancoragem em um dos 

grupos de tratamento. (Diar-Bakirly et al., 2017) em um trabalho de metanálise mostrou 

um aumento significativo no controle da ancoragem quando os dispositivos temporários 

de ancoragem foram comparados com o arco transpalatal. Com base no risco moderado 

de viés e com algum nível de incerteza, o arco transpalatal sozinho não deve ser 

recomendado para proporcionar ancoragem máxima durante a retração dos dentes 

anteriores em casos de extração. 

Com o objetivo de comparar os efeitos dos tratamentos de extração, não extração, 

em diminuir a posição dos incisivos e avaliar seus efeitos na estabilidade do tratamento; 

a amostra foi composta por 44 pacientes com má oclusão de Classe I e aglomeração 

moderada, incluindo 15 pacientes tratados com extração, 13 com desgaste proximal 

(ARS) e 16 com tratamento sem extração. Os registros foram feitos no pré-tratamento 

(T0), final do tratamento ortodôntico ativo (T1), no mínimo 3 anos após o tratamento 

(T2). O modelo e as medidas cefalométricas foram avaliadas. No período pós-retenção, 

os índices de irregularidade de Little foram aumentados para 1,96 mm, 2,38 mm e 3,59 

mm para os grupos extração, SRA e não extração, respectivamente. No T1-T2, as larguras 

intercaninos diminuíram significativamente em todos os grupos. O comprimento e a 

profundidade do arco diminuíram significativamente no grupo extração, de T0 para T1 e 

permaneceram os mesmos em T2. Os incisivos inferiores foram retroclinados com 

tratamento e levemente proclinados no período pós-retenção no grupo de extração. No 

grupo ARS e não extração, os incisivos inferiores prosseguiram com o tratamento e 

permaneceram os mesmos na pós-retenção. Em todos os grupos, os índices de 

irregularidades recidivaram, mas não retornaram aos valores pré-tratamento. Embora o 

aumento significativo na largura intercanina tenha sido observado apenas no tratamento 

de não extração, na fase pós-retenção, as larguras intercaninas diminuíram 

significativamente em todos os grupos. Ocorreu recidiva leve da inclinação dos incisivos 

inferiores no grupo extração, mas permaneceram as mesmas nos outros grupos (Gorucu-

Coskuner et al., 2017). 

(Oz et al., 2017) realizou um trabalho com o objetivo de comparar as alterações 

na largura do arco em pacientes tratados com mecânica ortodôntica fixa sem extração 
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(Grupo 1), com extrações superiores e inferiores do primeiro pré-molar (Grupo 2) e 

somente com extração superior do primeiro pré-molar (Grupo 3), foram realizados 

modelos digitais pré e pós-tratamento de 240 pacientes. Nas medições em T1, foram 

medidas a distância entre as pontas da cúspide canina, a segunda ponta da cúspide 

vestibular pré-molar e a primeira ponta da cúspide mesiobuccal molar. Além disso, a 

distância (D) entre as linhas intercanina e intermolar e a distância (D ') entre as linhas 

interpremolar e intermolar foram definidas no eixo y anatômico, e essa distância foi 

mantida no cálculo das medidas pós-tratamento (T2). As larguras dos arcos anterior, 

médio e posterior aumentaram significativamente nos grupos 1 e 3. As larguras dos arcos 

maxilar anterior e médio também aumentaram no grupo 2, mas os aumentos não foram 

estatisticamente significantes. As alterações nas larguras anterior e média do arco maxilar 

foram maiores nos grupos 1 e 3 quando comparadas ao grupo 2. A mecânica do 

tratamento de extração não causou arcos dentários estreitos, mas o tratamento sem 

extração aumentou a largura do arco nas três medidas. Tratamentos com apenas extração 

do arco superior mostraram resultados semelhantes com o tratamento sem extração. 

Para determinar os efeitos da extração e o número de dentes extraídos nas 

alterações da função oclusal medindo a área de contato oclusal e a força antes e após o 

tratamento ortodôntico com um aparelho fixo, foram avaliadas pacientes do sexo 

feminino tratadas com aparelho fixo, divididas em grupos: sem extração (n = 36), 

extração de dois pré-molares superiores (n = 31) e extração de quatro pré-molares (n = 

18). Filmes sensíveis à pressão da mordida foram utilizados para analisar a área de contato 

oclusal e a força. As medidas foram realizadas antes do tratamento (pré-TX), 

imediatamente após (pós-TX) e 2 anos depois (2Y pós-TX). Os dados foram analisados 

usando um modelo linear misto e o teste post hoc de Bonferroni. A área de contato oclusal 

e a força após o tratamento diminuíram significativamente em comparação com os valores 

pré-Tx, mas aumentaram 2 anos depois em todos os grupos. A área de contato oclusal e 

a força nos dois grupos de extração pré-molar superior recuperaram-se aos níveis pré-TX 

2 anos depois. A área de contato oclusal no grupo de extração de quatro pré-molares foi 

significativamente menor que o nível pré-TX após 2 anos de contenção. Foi possível notar 

uma diminuição da  área de contato oclusal e da força oclusal após o tratamento e um 

retorno gradual para os níveis de pré-tratamento durante o período de observação, sem 

que a área de contato oclusal se recupere completamente após 2 anos no grupo de extração 

de quatro pré-molares (Yoon et al., 2017). 
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Com o objetivo de analisar o efeito das extrações do primeiro e segundo pré-

molares no espaço de erupção dos terceiros molares superiores e inferiores e na posição 

e angulação do terceiro molar durante o tratamento ortodôntico, foi analisada uma 

amostra composta por 296 pacientes, dos quais 218 foram tratados ortodonticamente sem 

extração e 78 pacientes com extração do primeiro ou segundo pré-molares. Foram usadas 

radiografias panorâmicas para avaliar a posição vertical, a relação com o canal 

mandibular dos terceios molares enquanto que o espaço de erupção foi medido em 

cefalogramas laterais pré e pós-tratamento. Todos os dados foram analisados 

estatisticamente. O aumento do espaço de erupção e a alteração da posição vertical dos 

terceiros molares superiores e inferiores diferiram significativamente entre os pacientes 

tratados com e sem extrações pré-molares. O espaço retromolar e a posição dos terceiros 

molares mudam significativamente durante o tratamento ortodôntico em pacientes em 

crescimento. As extrações pré-molares influenciam positivamente o espaço de erupção e 

a posição vertical dos terceiros molares, ao passo que não influenciam as alterações 

angulares dos terceiros molares. (Miclotte et al., 2017). 

Para avaliar a influência do tratamento ortodôntico com extrações no 

posicionamento de terceiros molares foi realizada uma revisão da literatura, onde 

quatorze estudos retrospectivos foram considerados elegíveis para esta revisão 

sistemática. Dois estudos alcançaram um escore de evidência moderado, enquanto a nota 

mais baixa foi atribuída a 12 estudos. O nível de evidência geral foi classificado como 

limitado. Meta-análise não era viável devido à alta heterogeneidade entre os estudos. Com 

base nas melhores evidências disponíveis, a extração de pré-molar seguida de aparelhos 

ortodônticos fixos pode melhorar substancialmente a posição angular dos terceiros 

molares em 10 a 18 graus. Há evidências limitadas de que as extrações ortodônticas 

podem melhorar substancialmente a verticalização dos terceiros molares (Livas & Delli, 

2017). 

Esse trabalho realizou uma revisão sistemática da literatura para avaliar as 

evidências sobre a extração de 4 pré-molares na alteração do perfil facial. Como resultado 

da busca, foi encontrado 1 ensaio clínico e 5 estudos de coorte observacionais. Foram 

avaliados parâmetros cefalométricos e resultados estéticos. Em 4 estudos, os autores 

determinaram que, se a protrusão labial inicial estava além de um determinado ponto, as 

preferências estéticas favoreciam a extração e caso contrário as preferências estéticas 
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favoreciam o tratamento conservador. Os resultados da revisão sistemática não foram 

encontrados diferenças significativas entre os grupos em termos de resultados estéticos. 

O parâmetro cefalométrico da protrusão labial inicial pode ajudar na tomada de decisão 

em casos limítrofes (Iared et al., 2017). 

Diferentes protocolos de tratamento foram implementados para o tratamento da 

má oclusão de Classe III, com o objetivo de atingir objetivos oclusais ideais. O objetivo 

do presente estudo foi comparar a eficiência do tratamento de Classe III com o protocolo 

de extração 2-pré-molar e distalização dos molares inferiores. Este estudo retrospectivo 

transversal foi conduzido em modelos de pré-tratamento e pós-tratamento de 60 pacientes 

ortodônticos com má oclusão de Classe III e tratados com protocolo de distalização da 

dentição mandibular e extração de 2 pré-molares inferiores. O estudo foi realizado nos 

departamentos de ortodontia da Seção de Odontologia da Universidade de Medicina de 

Faisalabad / Punjab Medical College e na Faculdade de Odontologia de'Montmorency, 

Paquistão. A amostra foi classificada em 2 grupos. O Grupo A consistiu em 30 pacientes 

(20 mulheres, 10 homens) (idade média de 18,02 anos) tratados com protocolo de 

distalização e o Grupo B consistiu em 30 pacientes (18 mulheres, 12 homens) (idade 

média de 18,97 anos) tratados com protocolo de extração de dois pré-molares 

mandibulares. Para comparar a eficiência do protocolo de tratamento em cada grupo, os 

resultados oclusais iniciais e final foram avaliados em modelos dentários usando o índice 

PAR, enquanto a eficiência do tratamento foi avaliada usando um índice de eficiência do 

tratamento (TX). Não houve diferenças significativas na idade inicial, tempo de 

tratamento, eficiência do tratamento e qualquer característica oclusal entre os grupos. A 

eficiência do tratamento das más oclusões de Classe III com extração mandibular de 2 

pré-molares ou protocolo de distalização da dentição mandibular é semelhante (Azeem et 

al., 2018). 

(Kouvelis et al., 2018) fizeram uma revisão da literatura sobre a extração de 4 pré-

molares na dimensão vertical.  Após a aplicação dos critérios de elegibilidade, 14 estudos 

foram incluídos nesta revisão sistemática. Todos foram retrospectivos. O risco de viés 

variou de moderado a crítico. Dez estudos investigaram pacientes com vários padrões 

verticais esqueléticos e classes de má oclusão e não encontraram diferença entre o 

tratamento com extração (Ex) e sem extração (Nonex) em relação à dimensão vertical. 

Apenas dois estudos encontraram aumentos estatisticamente significativos nos grupos 
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sem extração, um no N-Me e um no SN-GoGn, mas sem uma mudança significativa 

simultânea em outras medidas verticais, como a FMA. Dois outros estudos mostraram 

achados opostos em relação ao N-Me e FMA. Os estudos sugerem que o tratamento 

ortodôntico com extrações de 4 pré-molares não tem efeito específico na dimensão 

vertical esquelética. Assim, um protocolo de tratamento de extração com o objetivo de 

reduzir ou controlar a dimensão vertical não parece ser uma abordagem clínica baseada 

em evidências. 

Para determinar a alteração no perfil dos tecidos moles após tratamento 

ortodôntico com extrações do primeiro ou do segundo pré-molares, foi realizado este 

estudo clínico retrospetivo de 81 pacientes ortodônticos consecutivos tratados com 

extração de quatro pré-molares. Os pacientes foram divididos em dois grupos de 

tratamento, de acordo com a remoção dos quatro primeiros pré-molares (grupo de 

tratamento PM1, n = 48) ou dos quatro segundos pré-molares (grupo de tratamento do 

PM2, n = 33) durante o tratamento. Alterações no ângulo nasolabial e na distância dos 

lábios superior e inferior ao plano E foram comparadas antes e após o tratamento. Ao 

considerar a convexidade facial e o eixo facial no pré-tratamento, o uso de ancoragem 

maxilar e a quantidade de retrusão dos dentes incisivos superiores e inferiores alcançados 

como consequência do tratamento foram considerados, houve menos de um grau (0,67 

graus ) de diferença entre a mudança no ângulo nasolabial no grupo de tratamento com 

PM1 em comparação com o grupo de tratamento com PM2. A mudança no perfil dos 

tecidos moles após o tratamento ortodôntico foi semelhante, independentemente da 

remoção dos dentes do primeiro pré-molar ou do segundo pré-molar (Omar et al., 2018).  

O objetivo deste estudo foi determinar o efeito da extração do primeiro pré-molar 

com diferentes ancoragens, bem como a não extração na angulação do terceiro molar 

inferior. A amostra foi dividida igualmente em quatro grupos, incluindo extração do 

primeiro pré-molar com ancoragem máxima, aquela com ancoragem moderada, aquela 

com grupo mínimo de ancoragem e não extração. Os grupos de extração do primeiro pré-

molar com ancoragem moderada e mínima podem levar a mais chances de erupção do 

terceiro molar, o que pode ser útil em casos limítrofes para considerar a angulação do 

terceiro molar como um dos indicadores determinantes para decidir se deve extrair ou não 

o primeiro pré-molar (Azizi & Shahidi-Zandi, 2018). 
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Com o objetivo de determinar o efeito da extração do primeiro pré-molar com 

diferentes ancoragens, bem como a não extração na angulação do terceiro molar inferior. 

Foram investigadas as radiografias panorâmicas de pré-tratamento (T1) e pós-tratamento 

(T2) de cem pacientes de Hamadan (Irã), submetidos a tratamento ortodôntico fixo, e o 

ângulo entre o eixo longo dos terceiros molares inferiores mandibulares e um plano 

horizontal construído ( HRP) foi medido. A amostra foi dividida igualmente em quatro 

grupos, incluindo extração do primeiro pré-molar com ancoragem máxima, aquela com 

ancoragem moderada, aquela com grupo mínimo de ancoragem e não extração. A 

verticalização do terceiro molar foi significativamente diferente entre os quatro grupos. 

Os grupos de extração do primeiro pré-molar com ancoragem moderada e mínima podem 

levar a mais chances de erupção do terceiro molar, o que pode ser útil em casos limítrofes 

para considerar a angulação do terceiro molar como um dos indicadores determinantes 

para decidir se deve extrair ou não o primeiro pré-molar (Azizi & Shahidi-Zandi, 2018). 

A apinhamento dentário e as protrusões exigem atenção rigorosa durante o 

planeamento ortodôntico, que inclui a extração dos primeiros e dos segundos pré-molares. 

Para o diagnóstico ortodôntico é importante considerarmos as discrepâncias entre as bases 

ósseas, a relação entre a maxila e a mandibula e assimetrias. Além  disso devemos 

considerar também o perfil facial, a maturação esquelética, e a cooperação do paciente 

(Araujo & Caldas, 2019). 

(Dai et al., 2019) realizaram um trabalho com o objetivo de comparar os 

movimentos dentários alcançados e previstos dos primeiros molares superiores e incisivos 

centrais em casos de extração de primeiro pré-molar tratados com Invisalign, foram 

incluídos 30 pacientes que receberam tratamento com extração do primeiro pré-molar 

superior com Invisalign. O modelo real de pós-tratamento foi registrado com o modelo 

de pré-tratamento na região palatina estável e sobreposto ao modelo virtual de pós-

tratamento. Foi observado maior inclinação mesial, translação mesial e intrusão do que o 

previsto, nos primeiros molares. Os incisivos centrais obtiveram menos retração e maior 

torque e extrusão da coroa lingual do que o previsto. Os adolescentes apresentaram maior 

desvio na tradução mesiodistal dos primeiros molares e tradução labiolingual dos 

incisivos centrais e menor desvio na tradução ocluso-gengival dos primeiros molares e 

torque da coroa dos incisivos centrais do que os adultos. Como previsto no tratamento 

com Invisalign, não foi alcançado um controle da ancoragem do primeiro molar e bem 
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como a correta retração do incisivo central. Idade, fixação e apinhamento inicial afetaram 

as diferenças entre os movimentos dentários previstos e alcançados. 

Este estudo retrospectivo avaliou a satisfação do perfil facial determinada por dois 

protocolos de tratamento de Classe II. A amostra compreendeu silhuetas de perfil facial 

obtidas retrospectivamente dos cefalogramas pré-tratamento (T1) e pós-tratamento (T2) 

de 60 pacientes (42 homens e 18 mulheres) divididos em dois grupos. Um grupo de 30 

pacientes (idade média de 12,84 anos) foi tratado com a extração dos primeiros pré-

molares superiores (tempo médio de tratamento de 2,7 anos) e o outro grupo de 30 

pacientes (idade média de 12,81 anos) foi tratado com avanço mandibular aparelho 

(Forsus) (tempo médio de tratamento de 2,49 anos). As silhuetas do perfil facial (T1 e 

T2) foram distribuídas aleatoriamente em um álbum contendo um paciente por folha. Os 

examinadores foram constituídos por 60 ortodontistas e 60 leigos, que analisaram os 

perfis em relação ao prazer facial, utilizando a escala Likert. A comparação entre os 

estágios T1 e T2 dos dois protocolos de tratamento e entre os examinadores foi realizada 

pela análise de variância de projeto misto, ao nível de significância de 5%. Os resultados 

demonstraram uma diferença significativa entre T1 e T2 (maiores escores para T2 em 

comparação com T1) e entre indivíduos leigos e ortodontistas (os ortodontistas atribuíram 

escores mais altos), mas sem diferença significativa entre os protocolos de tratamento. 

Ambos os protocolos produziram efeitos positivos na estética do perfil facial, do ponto 

de vista de leigos e ortodontistas (Rocha et al., 2020).  

Uma adolescente de 12 anos e 11 meses foi avaliada para tratamento ortodôntico. 

Suas queixas principais incluíam uma dificuldade em manter os lábios passivamente 

fechados e exposição gengival excessiva ao sorrir. Seu plano de tratamento incluía (1) 

restrição do crescimento maxilar com arnês cervical, (2) extração dos primeiros pré-

molares superiores para reduzir a protrusão maxilar e dos segundos pré-molares inferiores 

para facilitar a correção dentária de Classe II e (3) controle da intrusão dos incisivos 

superiores via ancoragem com mini-implantes. Quando indicado, mesmo na ausência de 

grandes discrepâncias no espaço, as extrações podem ser benéficas para o paciente. Os 

resultados finais mostraram sorriso atraente, selamento labial passivo e perfil facial mais 

estético e equilibrado. Os registos de retenção confirmaram a estabilidade do tratamento. 

A visita de acompanhamento de 5 anos revelou que os resultados do tratamento eram 

bastante estáveis (Saga et al., 2020).  
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Exodontia de incisivo inferior 

 

Ao longo do tempo, várias opções de tratamento têm sido sugeridas como uma 

opção para o tratamento de casos em que o paciente apresenta uma aglomeração anterior 

inferior grave. Entre esses, os métodos mais utilizados são: movimento distal dos dentes 

posteriores, expansão do arco, projeção vestibular dos incisivos e extração pré-molar ou 

desgaste interproximal. No entanto, a extração de um incisivo inferior pode ser uma opção 

de tratamento muito eficaz em casos cuidadosamente selecionados, sendo importante e 

necessário um planejamento cuidadoso de cada caso, incluindo a avaliação do potencial 

para recaída para a opção escolhida (Da et al., 2016). 

A extração de incisivos inferiores continua sendo uma modalidade controversa de 

tratamento em ortodontia. É realizado com pouca frequência, relatórios indicando 

frequências muito baixas, variando de menos de 1% a 1% a 6% de todos os pacientes em 

tratamento ortodôntico. De acordo com Proffit, a extração de incisivos inferiores 

representou 20% de todos os casos de extração ortodôntica na década de 1950, mas 

raramente foi usada posteriormente. A extração do incisivo mandibular tem sido 

frequentemente descrita como um tratamento de comprometimento das más oclusões 

devido aos efeitos colaterais associados a ela: aumento da sobremordida e overjet, 

reabertura do espaço, oclusão posterior insatisfatória, perda não estética de papilas 

interdentais na região anterior mandibular, recorrência de aglomeração, mesial inclinação 

dos caninos, inclinação lingual dos incisivos remanescentes, criação inadequada de 

espaço para corrigir o apinhamento e, às vezes, até um aumento no apinhamento dos 

incisivos superiores. Embora alguns autores considerem o resultado final da extração de 

incisivos inferiores como estético, devido à falta de concordância.  Existem numerosos 

relatos na literatura que descrevem resultados de tratamento muito bem-sucedidos após a 

extração de incisivos inferiores em casos cuidadosamente selecionados (Zhylich & Suri, 

2011). 

O apinhamento dentário mandibular geralmente encoraja os pacientes a procurar 

tratamento ortodôntico. O ortodontista deve decidir entre a protrusão dos incisivos ou a 
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diminuição do volume dental, a fim de obter o alinhamento e o nivelamento adequados 

(Machado, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A extração de um incisivo inferior em adolescentes e adultos pode simplificar o 

tratamento ortodôntico em 2 circunstâncias principais: (1) apinhamento severo dos 

incisivos inferiores, mas não dos incisivos superiores, e (2) mordida cruzada anterior leve 

com bom alinhamento em ambos os arcos. Apesar de suas vantagens potenciais, esse 

método teve uso limitado na maioria das práticas. Houve três objeções principais: (1) a 

possibilidade de triângulos pretos por causa da perda da altura da papila interdental, (2) 

uma possível discrepância no tamanho do dente que afetaria as relações oclusais e (3) 

preocupações dos pacientes sobre um local de extração visível. Os resultados do 

tratamento e o efeito da idade no momento do tratamento foram avaliados. Em pacientes 

com menos de 20 anos, essa abordagem eliminou triângulos pretos pós-tratamento e 

quase eliminou a perda parcial da papila interdental. Reduziu a prevalência relatada 

anteriormente desses problemas em pacientes com idades entre 20 e 40 anos e não parecia 

ser útil naqueles com mais de 40 anos. Esse efeito positivo foi alcançado devido à 

Figura 11: Esquema da exodontia de incisivo inferior. 
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manutenção da altura da crista alveolar que suporta as papilas interdentais. A discrepância 

do tamanho dos dentes causada pela extração de incisivos foi amplamente compensada 

pelas diferentes orientações labio-linguais dos dentes anteriores superiores e inferiores. 

O novo procedimento de preparação do local de extração descrito neste artigo oferece 

resultados mais favoráveis para a prevalência pós-tratamento de triângulos pretos em 

pacientes mais jovens, mas mostra eficácia limitada em pacientes mais velhos. A 

camuflagem de um problema esquelético leve de Classe III é a principal indicação para 

esse padrão de extração. Cerca de 3% dos pacientes ortodônticos islandeses parecem ser 

bons candidatos para esse tratamento, e esse achado deve ser razoavelmente generalizável 

para outras populações de descendência europeia (Vilhjalmsson et al., 2019). 

Com o objetivo de analisar alterações nas características oclusais após extrações 

de incisivos inferiores (MIE), determinar a utilidade das configurações de cera no 

planeamento de casos de MIE e comparar a atratividade dentária pré e pós-tratamento 

entre os casos de MIE e os controles sem extração (NE). O Índice de Avaliação de 

Avaliação por Pares (PAR) foi utilizado para pontuar os modelos pré e pós-tratamento 

dos casos de MIE (n = 14) e controles NE correspondentes (n = 14). As características 

oclusais foram avaliadas em configurações de cera para diagnóstico e modelos de pós-

tratamento. A atratividade de casos pré e pós-tratamento julgados em fotografias 

intraorais de casos (n = 6) e controles (n = 6) foram avaliados por 76 estudantes de 

odontologia e 10 leigos usando escalas analógicas visuais (EVA). Não houve diferenças 

significativas nos resultados do tratamento de casos ortodônticos tratados com MIE ou 

NE, indicando que MIE é uma opção de tratamento válida. Uma configuração de cera 

está moderadamente correlacionada com os resultados pós-tratamento. Tanto leigos 

quanto estudantes de odontologia avaliaram a atratividade dental pós-tratamento maior 

que o pré-tratamento nos grupos MIE e NE. Os estudantes de odontologia tendiam a ser 

mais críticos do que os leigos em suas avaliações (Lee et al., 2019). 

 

Exodontia incisivo lateral superior  

 

A extração de um incisivo lateral superior para fins ortodônticos é rara e deve ser 

adequadamente justificada. O presente relato de caso descreve o manejo de uma má 
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oclusão esquelética de Classe II que foi facilitada pela extração de incisivos laterais 

superiores e primeiros pré-molares inferiores. Paciente do sexo masculino, 14 anos, 

apresentava má oclusão esquelética de Classe II, com dificuldade de fala e mastigação. A 

fase I do tratamento envolveu a extração dos incisivos laterais superiores e terapia com 

aparelho funcional. A fase II incluiu a extração dos primeiros pré-molares inferiores e a 

mecanoterapia usando aparelhos fixos completos. Durante a fase I do tratamento, houve 

melhora na estética e nas relações sagitais, pois a mandíbula avançou por um período de 

oito meses. A alteração esquelética mandibular foi de 6,5 mm observada no pogônio. 

Durante a terapia de fase II, os incisivos laterais foram substituídos pelos caninos 

superiores e uma oclusão funcional foi alcançada. A correção esquelética e a oclusão 

foram estáveis um ano após a descolagem. O presente caso indicou que a extração 

oportuna de incisivos laterais superiores palatais facilitou a terapia com aparelhos 

funcionais no tratamento de um problema esquelético de Classe II. O apinhamento dos 

dentes anteriores inferiores foi aliviado e o alinhamento da arcada superior foi alcançado 

com a terapia com aparelho fixo, resultando em estética melhorada e uma oclusão estável 

na revisão de um ano (Dave et al., 2015). 

Este estudo de coorte prospetivo teve como objetivo avaliar a substituição canina 

suportada pela ancoragem esquelética como um protocolo de tratamento viável para 

pacientes com agenesia dos incisivos laterais superiores e esqueléticos Classe I ou Classe 

III. Os pacientes (n = 30) que atenderam aos seguintes critérios foram recrutados: (1) 

agenesia dos incisivos laterais superiores bilateral ou unilateral com um incisivo 

contralateral riziforme com extração planejada; (2) Classe esquelética I ou Classe III; e 

(3) discrepância dentoalveolar na mandíbula <5 mm. A rotina de sequência dos arcos foi 

administrada, combinada com expansor palatino rápido, dispositivo temporário de 

ancoragem esquelética intraoral e tração intermaxilar com elásticos Classe III. Os 

resultados das análises cefalométricas, índices de avaliação por pares e autoavaliação do 

sorriso do paciente usando a escala visual analógica foram comparados entre os 

tratamentos inicial e final. Este estudo indicou que o fechamento do espaço em pacientes 

com má oclusão de Classe I ou Classe III, utilizando dispositivos temporários de 

ancoragem esquelética intraoral na mandíbula, juntamente com elásticos de Classe III, 

apresentou resultados satisfatórios. A oclusão adequada foi estabelecida por mesialização 

dos dentes superiores e correção da discrepância intermaxilar, produzindo alterações 

cefalométricas benéficas e significativas após o tratamento. O perfil dos tecidos moles foi 
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mantido quando era harmonioso antes do tratamento e melhorou o pós-tratamento nos 

pacientes nos quais o perfil era inicialmente desarmônico. Todas as oclusões melhoraram, 

como evidenciado pelo índice de avaliação por pares. A estética do sorriso também foi 

aprimorada após o tratamento ortodôntico em todos os pacientes. A substituição canina 

pode ser oferecida com segurança a pacientes com padrão esquelético de Classe I e Classe 

III e agenesia dos incisivos laterais superiores (Amm et al., 2019).  

 

Exodontia canino 

 

Caninos maxilares são geralmente considerados importantes tanto em termos 

estéticos quanto funcionais. A maioria das alegações sobre a importância dos caninos 

superiores, no entanto, foi baseada em opiniões de especialistas e em estudos clínicos. 

Não há estudos científicos na literatura relatando sua importância cosmética ou como os 

leigos percebem um sorriso tratado por extrações de caninos maxilares. Com o objetivo 

de investigar se há alguma diferença nas perceções dos sorrisos dos pacientes tratados 

pela extração de caninos superiores ou primeiros pré-molares, conforme julgado por 

ortodontistas, médicos dentistas e leigos, este estudo retrospetivo incluiu 24 participantes 

que tiveram extração unilateral ou bilateral de caninos superiores permanentes e 

aparelhos fixos nos arcos maxilar e mandibular para corrigir de maneira abrangente a má 

oclusão. O grupo controle dos pacientes realizou extração dos primeiros pré-molares 

superiores seguidos de aparelhos fixos. O sorriso extra-bucal frontal e a visão intra-bucal 

frontal foram apresentados para ambos os grupos. As fotografias foram cegas para a 

escolha da extração e padronizadas quanto ao tamanho e brilho. O arquivo de trabalho foi 

convertido em um arquivo pdf editável e enviado por e-mail aos avaliadores. O painel de 

avaliadores foi composto por 30 membros (10 ortodontistas, 10 médicos dentistas e 10 

leigos), que foram selecionados propositalmente. Não foi encontrada diferença 

estatisticamente significante na atratividade do sorriso entre pacientes com extração 

canina e extração pré-molar, avaliada por médicos dentistas generalistas, leigos e 

ortodontistas (Thiruvenkatachari et al., 2017). 
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As más oclusões esqueléticas de Classe III são tratadas idealmente com 

abordagens ortodôntico-cirúrgicas. No entanto, se não houver implicações significativas 

nos tecidos moles e o paciente não desejar se submeter à cirurgia ortognática, outras 

opções de tratamento podem ser consideradas. Essa alternativa de tratamento 

proporcionou perfil facial e melhora oclusal, que permanece estável sete anos após o 

tratamento (Janson & Maranhao, 2017).  

 

Exodontia de molares 

 

Com o objetivo de avaliar a inclinação do segundo molar superior (M2) e do 

terceiro molar (M3) após tratamento ortodôntico da má oclusão de subdivisão Classe II 

com extração unilateral do primeiro molar superior (M1), radiografias panorâmicas de 21 

adolescentes da subdivisão Classe II (oito meninos, 13 meninas; idade média 12,8 anos; 

desvio padrão 1,7 anos) antes do tratamento, após tratamento com extração de um 

primeiro molar superior e aparelhos Begg e após pelo menos 1,8 anos de retenção foram 

Figura 12: Esquema de extração caninos superiores. 
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avaliadas. Os ângulos de inclinação M2 e M3 (M2 / ITP, M2 / IOP, M3 / ITP, M3 / IOP), 

construídos por intertuberosidade (ITP) e planos interorbitais (IOP), foram calculados 

para os segmentos extraídos e não extraídos. A verticalização M2 e M3 melhorou 

significativamente no lado da extração após tratamento ortodôntico com extração M1 

maxilar unilateral. Houve um aumento significativo na inclinação mesial das coroas dos 

segundos molares superiores ao longo do tempo (Livas et al., 2016). 

Este relatório ilustra o sucesso do tratamento de camuflagem não cirúrgica e não 

protética de uma má oclusão esquelética de mordida aberta de Classe II combinada com 

a falta de primeiros molares inferiores bilateralmente. Na mandíbula, o segundo e o 

terceiro molares foram tracionados, substituindo os primeiros molares ausentes. Na 

maxila, a retração anterior do corpo e a intrusão do arco completo foram obtidas após a 

extração do pré-molar e do segundo molar, o que também induziu a autorotação da 

mandíbula. O resultado do tratamento e o prognóstico foram confirmados com técnicas 

de superposição tridimensional, além de estabilidade a longo prazo (Nguyen et al., 2019). 

Pouca informação está disponível sobre o tratamento da mordida aberta com 

desordem da articulação temporomandibular por intrusão de molares usando mini-

parafusos. Este relato de caso descreve uma japonesa de 42 anos de idade com mordida 

aberta anterior grave com classe II esquelética e distúrbio da articulação 

temporomandibular. A ressonância magnética pré-tratamento de ambas as articulações 

temporomandibulares revelou osteoartrite e deslocamento anterior do disco sem redução 

nas duas articulações temporomandibulares. Uma tala de estabilização foi usada antes do 

tratamento ortodôntico e os pré-molares superiores e inferiores bilaterais foram extraídos. 

Mini-parafusos foram inseridos na região palatina para intruir os molares superiores e 

evitar a perda de ancoragem. O primeiro molar superior esquerdo também foi extraído 

para melhorar a relação molar e a linha média dental. O overjet e a sobremordida normais 

com a relação molar de Angle classe I foram alcançados e as linhas médias superior e 

inferior coincidiram. Os dentes continuaram estáveis e sua articulação 

temporomandibular era assintomática após um período de retenção de 2 anos (Kaku et 

al., 2019).  
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III. DISCUSSÃO 

 

Extrações em ortodontia 

 

Como Angle e seus seguidores não reconheceram nenhuma necessidade de 

extração de dentes, o sistema Angle não leva em consideração a possibilidade de 

problemas no perímetro do arco (Saga et al., 2020), sendo necessário uma análise do 

perímetro do arco como uma etapa adicional da classificação de Angle com o objetivo de 

analisar a necessidade de extrações (Araujo & Caldas, 2019; Chua & Felicita, 2015; 

Konstantonis et al., 2018; Peck, 2017). A principal consideração, nesta importante 

decisão, refere-se ao gerenciamento de aglomeração / protrusão (que pode ser 

considerado dois aspetos da mesma coisa) e a possibilidade de camuflagem para 

problemas esqueléticos (Chua & Felicita, 2015). Se um paciente apresentar apinhamento 

intenso, incisivos superiores e inferiores extremamente proeminentes, convexidade facial 

acentuada e protrusão labial severa, deve ser óbvio que remover os pré-molares para 

aliviar de forma a permitir a retração dos dentes anteriores e resolver o problema de 

apinhamento como a melhor forma para resolver o problema (Araujo & Caldas, 2019; 

Chua & Felicita, 2015). Infelizmente, a maioria dos pacientes não apresenta uma escolha 

tão clara. Causando assim um aumento no debate sobre extrair ou expandir para se 

conseguir o melhor resultado no tratamento ortodôntico (Ali et al., 2018). 

Alterações dentofaciais significativas podem existir após extrações ortodônticas, 

incluindo alterações na estrutura esquelética, perfil suave e angulação do incisivo. Uma 

alteração dos incisivos e da posição dos tecidos moles pode afetar potencialmente a 

posição da língua e as vias aéreas da faringe. A principal preocupação envolvendo a 

dimensão faríngea alterada causada pela extração ortodôntica é a qualidade do sono dos 

pacientes (Hu et al., 2015). 

A expansão do arco pode fazer com que os tecidos sobre as superfícies labiais dos 

dentes geralmente não toleram que os dentes sejam movidos para uma posição mais 

facial. O osso tende a reabsorver verticalmente ou, se as raízes forem removidas antes do 

restante dos dentes, ocorrerá fenestração ou deiscência da placa cutânea labial. Se uma 

deiscência é produzida, a gengiva mais tarde na vida pode retroceder nessa área. Outro 
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fator que limita a quantidade de expansão dos arcos é que os dentes ficarão instáveis se 

forem movidos labial ou bucal “para fora de suas bases ósseas” e em situações que 

inviabilizem a manutenção do equilíbrio dos tecidos moles. Tem se sugerido que a 

expansão da largura inter caninos mandibulares cria instabilidade dos incisivos inferiores 

(Araujo & Caldas, 2019). Dependendo da posição inicial do incisivo, um ligeiro avanço 

deste pode ser tolerado pelo suporte ósseo e pelas restrições de tecidos moles e uma 

expansão na área pré-molar pode ser melhor tolerada do que na região molar; sendo 

importante também manter as distâncias entre molares e especialmente as internas 

próximas às suas dimensões originais durante e após o tratamento (Chua & Felicita, 

2015). 

É preciso levar em conta também que uma expansão do arco nem sempre irá 

resultar num tratamento mais estético, a grande expansão do arco dental, particularmente 

na direção anterior, pode ter um efeito adverso na aparência facial, estando demonstrado 

que o tratamento com extração não traz alterações negativas no perfil facial do paciente 

(Amm et al., 2019; Iared et al., 2017; Omar et al., 2018; Rathod et al., 2015; Rocha et al., 

2020; Saga et al., 2020). É raro que uma face já convexa que se tornou mais convexa 

como resultado do tratamento ortodôntico se torne mais atraente (Konstantonis et al., 

2018). O mesmo pode ser dito para um rosto côncavo. A retração dentária ortodôntica 

pode tornar o perfil mais côncavo e há pouca probabilidade de que haja benefício estético 

para os pacientes. Assim, a regra geral em relação ao perfil é "o princípio dos opostos" 

(Janson & Maranhao, 2017). Se um perfil for convexo, considere se torná-lo menos 

convexo melhoraria a aparência facial e se um perfil for côncavo, considere se torná-lo 

menos côncavo seria um aprimoramento (Ali et al., 2018). 

 

Extrações assimétricas  

 

A utilização de extrações dentárias são usadas mais comumente nos casos de más 

oclusões de Classe II subdivisão, nessas situações surge a realização de extração simétrica 

de quatro primeiros pré-molares ou extrações assimétricas de apenas três pré-molares (De 

Oliveira et al., 2015). No entanto, a primeira escolha requer maior colaboração do 

paciente, uma vez que o uso de elásticos intermaxilares se torna necessário. Por outro 
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lado, a extração de dois pré-molares superiores e apenas um pré-molar inferior (oposto 

ao desvio da linha média) resulta em uma relação molar assimétrica no final do tratamento 

de Classe I e Classe II (Chua & Felicita, 2015).  

Assim, nessas situações, seria mais fácil obter a correção da linha média e obter 

um melhor controle vertical (Kaku et al., 2019). O tratamento, considerando o protocolo 

de extração de três pré-molares nos casos de subdivisão Classe II, requer menos tempo 

de tratamento, fornecendo resultados mais satisfatórios, promovendo também pequenas 

alterações no perfil (Lopes Filho et al., 2015). No entanto, se tem sido descrito uma 

extrusão de incisivos inferiores nos casos tratados com o protocolo de extração de três 

pré-molares e afirmaram que um melhor controle vertical dos dentes anteriores é 

realizado quando extrações simétricas são realizadas, sendo inevitável a assimetria na 

posição dos molares (Araujo & Caldas, 2019).  

 

E possível observar também que extrações assimétricas (primeiro pré-molar de 

um lado e segundo pré-molar do outro) poderiam ajudar a corrigir desvios da linha média, 

apinhamento anterior e reduzir a protrusão dos incisivos inferiores nas más oclusões de 

subdivisão da Classe II (Wang et al., 2016). No entanto, a extração dos quatro primeiros 

pré-molares teria a vantagem de usar um controle de ancoragem mecânica e preservar o 

ponto de contato entre o segundo pré-molar e o primeiro molar, mais anatomicamente 

Figura 13: Esquema de extrações assimétricas. 
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correto e preferível que o contato do primeiro pré-molar com o primeiro molar (Chua & 

Felicita, 2015). 

No entanto, o fechamento do espaço em casos de extração assimétrica é difícil 

devido ao controle de ancoragem (Wang et al., 2016). Uma lacuna nos locais de extração 

pode persistir mesmo após a correção da linha média, resolvendo o apinhamento anterior 

e melhorando o perfil. Nesses casos, a mesialização molar não deve alterar a posição final 

dos incisivos inferiores nem afetar a harmonia facial (Diar-Bakirly et al., 2017). As dobras 

de fechamento ou as ligaduras elásticas podem desviar a linha média ou comprometer a 

relação canina (Kaku et al., 2019). 

 

Fatores a serem considerados no tratamento com extrações 

 

A extração é uma abordagem comum no tratamento ortodôntico para corrigir 

discrepâncias no tamanho do arco ao dente e problemas esqueléticos (Amm et al., 2019). 

Vários fatores devem ser considerados antes de determinar a necessidade de extração. Os 

fatores mais importantes são: Gravidade da aglomeração, padrão de crescimento vertical, 

discrepâncias na linha média, relação incisivo-lábio e ancoragem (Araujo & Caldas, 

2019; Konstantonis et al., 2018). Outro fator não menos importante que devemos levar 

em consideração é o perfil do paciente. 

Figura 14: Diferença nos níveis de apinhamento inferior, os casos com grande apinhamentos devem ser 
considerados para tratamento com extrações. 
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O fechamento do espaço é uma das etapas mais importantes no tratamento após a 

extração. A estratégia de fechamento do espaço deve basear-se em um cuidadoso 

diagnóstico e plano de tratamento elaborado de acordo com as necessidades específicas 

do indivíduo. Podemos fechar o espaço de exodontias por retração dos dentes anteriores, 

protação dos dentes posteriores ou uma combinação de ambos, isso independente da 

técnica utilizada (Monga et al., 2016; Wang et al., 2016). 

O fechamento do espaço com a mecânica intra-arco convencional é uma espécie 

de cabo de guerra entre os segmentos anterior e posterior (Farret, 2016). De acordo com 

a terceira lei de Newton, para toda ação sempre há uma reação igual e oposta; portanto, 

para todas as forças distalmente direcionadas (tração anterior), a reação será mesialmente 

direcionada (tração posterior). Se a ancoragem máxima for indicada, todo ou pelo menos 

75% do espaço de extração - precisa ser fechado por retração dos dentes anteriores. Nesse 

caso, existem vários mecanismos possíveis para fechar esses espaços: Retração dos dentes 

anteriores sem envolver os dentes posteriores por meio de suporte extraoral, como arnês 

com gancho em J ou mecanismo mecânico para mini implantes (dispositivos de 

ancoragem temporários) (Monga et al., 2016; Wang et al., 2016), retração dos dentes 

anteriores sem envolver os dentes posteriores, apoiando-se no outro arco (isto é, elásticos 

de Classe II), neutralizar as forças mesiais que atuam nos dentes posteriores com desgaste 

do arnês em tempo integral, aplicação de força de retração nos dentes anteriores enquanto 

o arnês é usado, usando mecânica diferencial (Wang et al., 2016). 

Em um caso de ancoragem máxima, o momento da extração também é importante 

porque os dentes posteriores podem facilmente deslizar mesialmente após a extração. Em 

alguns pacientes de classe II, divisão 1, por exemplo, é necessário aguardar a conclusão 

do nivelamento para extrair o dente apropriado e iniciar o processo de retração (Machado, 

2015). 

Em ancoragem moderada, o espaço de extração precisa ser fechado com uma 

quantidade igual de retração dos dentes anteriores e protração dos dentes posteriores 

(Monga et al., 2016). A correção de uma mordida profunda é essencial para obter um 

perfil facial harmonioso e uma oclusão equilibrada e deve ser abordada no início da fase 

de nivelamento (Amm et al., 2019; Janson & Maranhao, 2017). A mordida profunda 
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dentária pode ser observada em pacientes de face curta e longa, e sua correção é necessária 

para reduzir adequadamente o overjet, especialmente nos casos de extração Classe II, 

divisão 1. Se a correção da mordida profunda não for considerada durante a retração, os 

aspectos palatais dos incisivos superiores podem interferir nos incisivos inferiores, 

causando inclinação lingual, perda de ancoragem e disfunção da articulação 

temporomandibular (ATM) (Alhammadi et al., 2017; Cheng & Wang, 2018; Kaku et al., 

2019). 

Em pacientes em crescimento, o controle dos movimentos verticais dos dentes 

posteriores é uma parte importante do controle da mordida aberta esquelética. Eliminar 

contatos prematuros entre os molares, ou extração, pode ajudar a controlar um padrão de 

crescimento vertical e corrigir a discrepância esquelética (Araujo & Caldas, 2019). O 

movimento mesial dos dentes posteriores após a extração promove rotação da mandíbula 

no sentido anti-horário e reduz a altura facial inferior (Haque et al., 2017). 

Nos casos de mordida profunda da Classe II, divisão 2, os incisivos superiores se 

sobrepõem excessivamente aos incisivos inferiores, "aprisionando" a mandíbula na 

maxila e forçando-a a ficar para trás. Essa relação estreita entre os dentes anteriores limita 

a função mandibular e impede o crescimento normal da mandíbula. Em indivíduos em 

crescimento, é importante corrigir as inclinações dos incisivos superiores para abrir 

espaço (overjet) para que a mandíbula cresça e desenvolva normal (Cheng & Wang, 2018; 

Kaku et al., 2019). 

O fechamento do espaço na região posterior do arco é um procedimento difícil, 

principalmente nas más oclusões de Classe II. Assim, Bishara, Burkey e Kharouf1 

sugerem o uso de elásticos unilaterais de Classe II ou Classe III, associados a elásticos 

anteriores oblíquos para produzir forças assimétricas. Para ter controle total da mecânica, 

o sistema e os aparelhos utilizados devem fornecer as forças corretas e precisas 

necessárias para facilitar o movimento dentário, causando danos mínimos ao tecido e 

desconforto ao paciente (Wang et al., 2016). 

Reposicionamento de incisivos para camuflagem. Alterar as posições dos dentes 

anteriores para compensar uma desproporção esquelética subjacente é chamado de 

"camuflar a discrepância esquelética" (Konstantonis et al., 2018). Em pequenas 

desproporções esqueléticas, quase sempre faz mais sentido camuflar a discrepância com 
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o movimento dentário do que invocar cirurgia ortognática. Por outro lado, se uma grande 

desproporção esquelética é acompanhada por um significativo desequilíbrio facial, há um 

limite para a quantidade em que a situação pode ser efetivamente camuflada apenas com 

a ortodontia (Ali et al., 2018). Essa perceção foi o que levou os ortodontistas a rejeitar a 

proscrição dogmática de Angle contra extrações dentárias e, finalmente, levou ao 

desenvolvimento de cirurgia ortognática (Janson & Maranhao, 2017). 
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IV. CONCLUSÃO 

 

O tratamento ortodôntico com exodontias é uma ótima opção de tratamento 

quando devemos levar em conta uma discrepância de modelos, desvios de linha média e 

perfil do paciente. As extrações simétricas e assimétricas, quando bem planeadas, nos 

permite conseguir excelentes resultados estéticos e funcionais em casos de Classe I, 

Classe II e Classe III, permitindo ainda uma ótima estabilidade do tratamento a longo 

prazo. 

 Embora os primeiros pré-molares sejam quase sempre a primeira escolha na hora 

de se considerar a extração como parte da terapia ortodôntica, (por isso são os dentes que 

mais são extraídos); entretanto, outros dentes podem ser extraídos. Cabe ao ortodontista 

estar atento e saber indicar o dente ideal a ser removido em cada caso, levando sempre 

em consideração o perfil e bem-estar do paciente bem como tempo e estabilidade do 

tratamento.  
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