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Má oclusão Classe I de Angle, com acentuada 
biprotrusão, tratada com extrações de dentes 
permanentes*

Marco Antônio Schroeder**

Resumo

Este relato de caso descreve o tratamento de uma má oclusão do tipo Classe I de Angle que 
apresentava biprotrusão dentária e os dentes 16, 26 e 47 com as coroas destruídas. O caso foi 
tratado em duas fases, sequencialmente, e, com o objetivo de corrigir a biprotrusão, extrações 
dentárias foram necessárias. Na primeira fase, foram feitas as extrações dos dentes 16, 26, 37 e 
47 e, na segunda fase, as extrações dos dentes 14, 24, 34 e 44. Esse caso foi apresentado à Dire-
toria do Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO), representando a categoria 2,  
ou seja, uma má oclusão Classe I de Angle tratada com extrações de dentes permanentes, 
como parte dos requisitos para a obtenção do título de Diplomado pelo BBO.

Palavras-chave: Má oclusão de Angle Classe I. Extração dentária. Ortodontia Corretiva. 

	 **	 Mestre em Ortodontia pela UFRJ. Professor da Disciplina de Ortodontia da Unesa. Diplomado pelo Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial.

	 *	 Relato de caso clínico, Categoria 2, aprovado pelo Board Brasileiro de Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO).

HISTÓRIA E ETIOLOGIA
A paciente se apresentou para o exame inicial 

aos 23 anos, com bom estado geral de saúde. Sua 
história médica e odontológica não possuía regis-
tros significativos. Não era portadora de posicio-
namento lingual anormal durante os movimentos 
funcionais de deglutição ou fonação. Sua queixa 
principal era a protrusão labial (Fig. 1) e queria 
saber, também, da possibilidade de extrair e fechar 
os espaços de alguns dentes posteriores que esta-
vam destruídos, ao invés de iniciar o tratamento 
restaurador dos mesmos.

DIAGNÓSTICO
Apresentava ANB igual a 4º (SNA = 85ºe SNB 

= 81º), crescimento mandibular levemente dimi-
nuído no sentido vertical (FMA = 29º e eixo Y = 
60º) e maxila protruída em relação à mandíbula 
e à base do crânio (ângulo de convexidade = 9º). 
Essas informações podem ser melhor avaliadas na 
figura 4 e na tabela 1.

Quanto ao aspecto dentário, como pode ser ob-
servado nas figuras 1 e 2, era portadora de uma má 
oclusão Classe I de Angle, sobremordida e sobres-
saliência de 2mm, linha média inferior e superior 
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FIGURA 1 - Fotografias faciais e intrabucais iniciais.

coincidentes, coroas dos dentes 16, 26 e 47 com 
grande destruição, arcos parabólicos, apresentando 
simetria nos sentidos anteroposterior e transver-
so, discrepância de perímetro do arco inferior de 
-4mm e ausência de discrepância de Bolton. Em 
relação ao perfil facial, apresentava acentuada bi-
protrusão labial.

Na avaliação das radiografias periapicais (Fig. 
3B), foi possível observar extensa destruição das 
coroas dos dentes 16, 26 e 47; raízes longas e com 

dilaceração nos dentes 12, 34, 38 e 47; e trabecu-
lado ósseo com aspecto normal. Na avaliação da 
radiografia cefalométrica de perfil (Fig. 4), obser-
vou-se vias aéreas superiores desobstruídas, boa 
inclinação do plano mandibular, incisivos com in-
clinação excessiva para vestibular e perfil convexo.

OBJETIVOS DO TRATAMENTO
Na maxila e na mandíbula, buscou-se manter 

o posicionamento vertical e transverso, tanto da 
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FIGURA 2 - Modelos iniciais.

FIGURA 3 - Radiografias panorâmica (A) e periapicais iniciais (B).

A B

FIGURA 4 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e traçado cefalométrico (B) iniciais. Em B, observa-se 
que foram traçados os segundos molares superiores em função da exodontia dos primeiros.

A B
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base óssea quanto da dentição, reduzir a biprotru-
são dentária, estabelecer correta inclinação para os 
incisivos, obter nova relação de chave de oclusão 
nos molares, estabelecer adequada sobremordida 
e sobressaliência e guias de desoclusão. Com a re-
dução da protrusão dentária, esperava-se melhora 
significativa na convexidade do perfil.

PLANO DE TRATAMENTO
Como a paciente não concordou com a co-

locação de ancoragem esquelética, foi explicado 
que, para reduzir a protrusão dentária de modo 
que houvesse melhora na convexidade do perfil, 
o tratamento poderia necessitar de uma segunda 
fase. Na primeira fase, seriam feitas as extrações 
dos dentes 16, 26, 37 e 47, e os espaços seriam fe-
chados, mas a protrusão dentária, provavelmente, 
só seria corrigida completamente em uma segun-
da fase, com a extração dos dentes 14, 24, 34 e 44.

Planejou-se a montagem de aparelho ortodôn-
tico fixo nos arcos dentários superior e inferior, 
sistema Edgewise, standard, slot 0,022” x 0,028”, 
e arcos de níquel-titânio até 0,016”, para alinha-
mento e nivelamento, seguidos dos arcos de aço 
inoxidável 0,018”. A partir dos arcos de aço ino-
xidável 0,018”, superior e inferior, seria iniciado o 
fechamento dos espaços obtidos com as extrações 
dos primeiros molares superiores e dos segundos 
molares inferiores, dente a dente, de mesial para 
distal. Como ancoragem superior, planejou-se a 
utilização do botão de Nance associado ao apare-
lho extrabucal de Kloehn (AEBK) – para manu-
tenção dos segundos molares superiores em posi-
ção – e mecânica de Classe III, apoiada no AEBK, 
para evitar projeção dos dentes anteroinferiores.

Após o fechamento dos espaços dos molares, 
caso houvesse necessidade, em função do perfil da 
paciente, seria solicitada a exodontia dos primei-
ros pré-molares superiores e inferiores, seguida de 
movimentação para distal dos caninos, individual-
mente, e retração dos dentes anteriores, tanto no 
arco dentário superior quanto no inferior.

Para a finalização, seriam utilizados arcos 

retangulares 0,019” x 0,025”, superior e inferior, 
com dobras de primeira e terceira ordens, indivi-
dualizadas de acordo com a necessidade. Após a 
fase de tratamento ativo, planejou-se a utilização 
de uma placa de contenção superior removível 
(wraparound) e, no arco inferior, de uma barra 
confeccionada com fio Twist Flex 0,018”, colada 
do dente 35 ao 45.

PROGRESSO DO TRATAMENTO
Foram instalados anéis ortodônticos nos segun-

dos molares superiores, nos quais foi adaptado o 
botão de Nance, associado ao AEBK, para ancora-
gem dessas unidades. Foi, então, solicitada a exo-
dontia dos dentes 16, 26 e 47, que apresentavam 
grande comprometimento coronário, e do dente 
37. Em seguida, foi montado o restante do apare-
lho ortodôntico fixo nos arcos dentários superior 
e inferior, sistema Edgewise, standard, com slot 
0,022” x 0,028”.

Para o alinhamento e nivelamento, foram insta-
lados, sequencialmente, nos arcos dentários supe-
rior e inferior, arcos de níquel-titânio até 0,016”, 
seguidos de arcos 0,018” de aço inoxidável. A par-
tir desse arco, foi iniciado o fechamento dos espa-
ços, dente a dente, utilizando-se elástico em cadeia, 
nos arcos dentários superior e inferior. O ômega foi 
mantido levemente afastado do tubo dos segundos 
molares superiores e terceiros molares inferiores, 
e foi realizado tie together nos dentes posteriores, 
à medida que os espaços foram se fechando. Para 
ancoragem inferior, foi utilizada mecânica de Clas-
se III. Após a retração dos primeiros pré-molares, 
foi removido o botão de Nance e instalou-se arco 
de aço inoxidável 0,018” x 0,025”, com alça em 
forma de “T”, para retração dos seis dentes ante-
riores superiores e inferiores. Durante todo o fe-
chamento dos espaços, incorporou-se uma curva 
reversa, no arco inferior, e acentuada, no arco su-
perior, para controle da sobremordida. Além disso, 
acentuou-se o tip back nos molares inferiores, para 
controle da inclinação dos mesmos para mesial e, 
também, como reforço de ancoragem.
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Após o fechamento dos espaços dos molares 
(Fig. 5), foi realizado um reestudo do caso (Fig. 6, 
7), quando verificou-se que houve movimentação 
para distal do primeiro molar inferior e para me-
sial do segundo molar superior, e pouca retração 
dos incisivos superiores e inferiores, o que gerou 
pequena alteração no perfil (Fig. 9). Dessa for-
ma, para se obter a completa redução da bipro-
trusão dentária, houve a necessidade de solicitar 
a exodontia dos dentes 14, 24, 34 e 44 (Fig. 8). 

Em seguida, no arco dentário superior, iniciou-se 
a movimentação para distal dos dentes 13 e 23, 
utilizando-se arco 0,018” de aço inoxidável e, no 
arco dentário inferior, confeccionou-se novo arco 
com alça em forma de “T”, agora com fio retangu-
lar 0,019” x 0,025”, para retração dos seis dentes 
anteriores. Após a movimentação para distal dos 
dentes 13 e 23, foi utilizado arco com alça, con-
feccionado com fio 0,019” x 0,025”, para retração 
dos incisivos superiores. Após o fechamento dos 

FIGURA 5 - Fotografias faciais e intrabucais intermediárias.
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FIGURA 8 - Modelos intermediários, após a exodontia dos primeiros pré-molares superiores e inferiores.

FIGURA 7 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e traçado cefalométrico (B) intermediários.

A B

FIGURA 6 - Radiografias panorâmica (A) e periapicais (B) intermediárias. 

A B
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espaços, o caso foi finalizado com arcos 0,019” x 
0,025”, superior e inferior. Durante todo o trata-
mento, foi feito controle periodontal.

Após a verificação de que todos os objetivos 
pretendidos foram alcançados, o aparelho orto-
dôntico fixo foi removido, iniciando-se, então, a 
fase de contenção. Foi utilizada uma placa remo-
vível superior (wraparound) e uma barra inferior, 
confeccionada com fio Twist Flex 0,018”, colada 
do dente 35 ao 45. A paciente utilizou a placa de 
contenção durante 24 horas por dia, nos primei-
ros 12 meses, e, após esse período, está fazendo 
uso noturno.

RESULTADOS DO TRATAMENTO
Avaliando-se os registros finais da pacien-

te, pode-se verificar que todos os objetivos pre-
tendidos foram alcançados (Fig. 10 - 13, Tab. 
1). Na maxila, foram mantidos os posiciona-
mentos vertical, anteroposterior e transver-
so da base óssea, tendo havido redução no 

posicionamento anteroposterior e na inclinação dos 
incisivos (Fig. 15). Como pode ser visto na tabela 1,  
o ângulo 1-NA sofreu modificação de 30º para 27º 
e o posicionamento linear dos incisivos (1-NA, 
mm) passou de 10mm para 8mm, após o fecha-
mento dos espaços dos molares (Fig. 9). Após o fe-
chamento dos espaços dos pré-molares, a alteração 
no posicionamento dos incisivos superiores foi mais 
significativa. O ângulo 1-NA reduziu de 27º para 
12° e o 1-NA (mm) de 8mm para 3mm. Essa alte-
ração foi importante para a redução da protrusão 
labial (Fig. 13, 14, Tab. 1).

Na mandíbula, foi observado um suave giro no 
sentido anti-horário, com redução do ângulo FMA 
(Tweed) de 29º para 27º, provavelmente, devido à 
grande perda de ancoragem dos terceiros molares 
inferiores. Do ponto de vista dentário, os incisivos 
foram verticalizados, com redução do ângulo IMPA 
(Tweed) de 108º para 103º, após o fechamento 
dos espaços dos molares (Fig. 9). Após o fecha-
mento dos espaços dos pré-molares, a alteração no 

FIGURA 9 - Sobreposições total (A) e parciais (B) dos traçados cefalométricos inicial (preto) e intermediário (azul).

A B
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FIGURA 10 - Fotografias faciais e intrabucais finais.

posicionamento dos incisivos inferiores também foi 
mais significativa, passando de 103º para 94º (Fig. 
13, 14, Tab. 1). Na avaliação linear, essa retração 
também foi significativa, com o 1-NB (mm) pas-
sando de 13mm para 10mm e, então, para 4mm. 
Clinicamente, foi obtida a relação molar de chave 
de oclusão dos segundos molares superiores com os 
primeiros molares inferiores (Fig. 10, 11), devido 
à grande perda de ancoragem dos segundos mola-
res superiores e leve movimentação para distal dos 

primeiros molares inferiores (Fig. 15). Também, 
foram estabelecidos adequados trespasses horizon-
tal e vertical, na região anterior, e contatos oclusais 
estáveis e simultâneos.

Na avaliação da radiografia panorâmica (Fig. 
12A), observa-se bom paralelismo entre as raízes, 
com exceção das regiões entre 15/17 e 25/27. As 
reabsorções radiculares observadas nas radiogra-
fias periapicais finais (Fig. 12B) são compatíveis 
com a quantidade de movimentação ocorrida.  
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FIGURA 11 - Modelos finais.

FIGURA 13 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e traçado cefalométrico (B) finais.

A

FIGURA 12 - Radiografias panorâmica (A) e periapicais (B) finais. 

A B

B
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FIGURA 15 - Sobreposições total (A) e parciais (B) dos traçados cefalométricos inicial (preto) e final (vermelho).

A B

FIGURA 14 - Sobreposições total (A) e parciais (B) dos traçados cefalométricos intermediário (azul) e final (vermelho).

A B
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TABELA 1 - Resumo das medidas cefalométricas.

MEDIDAS NORMAL A  A1 B DIFERENÇA A-B

Pa
dr

ão
 Es

qu
el

ét
ic

o

SNA (Steiner) 82º 85º 85° 85° 0

SNB (Steiner) 80º 81º 82° 81° 0

ANB (Steiner) 2º 4° 3° 4° 0

Ângulo de Convexidade (Downs) 0º 9° 7° 7° 2

Eixo Y (Downs) 59º 60° 59° 59° 1

Ângulo Facial (Downs) 87º 86° 87° 87° 1

SN-GoGn (Steiner) 32º 31° 30° 31° 0

FMA (Tweed) 25º 29° 27° 27° 2

Pa
dr

ão
 D

en
tá

ri
o

IMPA (Tweed) 90º 108° 103° 94° 14

1-NA (graus) (Steiner) 22º 30° 27° 12° 18

1-NA (mm) (Steiner) 4mm 10mm 8mm 3mm 7

Ī-NB (graus) (Steiner) 25º 43° 38° 28° 15

Ī-NB (mm) (Steiner) 4mm 13mm 10mm 4mm 9

1/1 - Ângulo Interincisal (Downs) 130º 104° 113° 137° 33

Ī -APo (mm) (Ricketts) 1mm 11mm 8mm 1mm 10

Pe
rfi

l Lábio Superior – Linha S (Steiner) 0mm 1mm 1mm -2mm 3

Lábio Inferior – Linha S (Steiner) 0mm 7mm 5mm 0mm 7

Na radiografia cefalométrica de perfil (Fig. 13A), 
observa-se a redução da biprotrusão dentária e 
labial.

Com a correção da biprotrusão dentária, hou-
ve melhora significativa do perfil facial (Fig. 10, 
13, 15), com o lábio inferior passando de uma re-
lação de 7mm em relação à linha S (Steiner) para 
0mm (Tab. 1).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O ortodontista tem como objetivo, ao tratar 

más oclusões, alcançar harmonia facial associada 
à oclusão excelente, sendo, para isso, necessário 
conhecimento da oclusão e do contorno facial 
equilibrado3.

O tratamento foi realizado de acordo com o 
planejamento. Em um primeiro momento, foram 
feitas as extrações dos dentes 16, 26 e 47, por 
apresentarem coroas com grande destruição, e 

do dente 37, para manter a simetria no arco in-
ferior1. Posteriormente, foram feitas as extrações 
dos dentes 14, 24, 34 e 44. A tomada de decisão 
pela extração dos pré-molares se confirmou com a 
documentação intermediária, onde foi verificado 
que ainda havia grande protrusão dos incisivos e as 
raízes apresentavam integridade, permitindo, des-
sa forma, a continuidade do tratamento.

Existe consenso de que as alterações mais ex-
pressivas ocorridas no perfil facial, com o tratamen-
to ortodôntico, ocorrem na região labial, após a 
extração dos primeiros pré-molares, seguida da re-
tração dos incisivos2. Contudo, vários fatores devem 
ser considerados antes da decisão por exodontias.  
Esses fatores envolvem a personalidade do pacien-
te, a estética do perfil, a convexidade, o tamanho 
do nariz, a posição do incisivo inferior, a tipologia 
facial, o padrão neuromuscular, o estado dos te-
cidos gengivais, a idade do paciente, o tempo de 
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Angle Class I malocclusion, with severe biprotrusion, treated with permanent 
teeth extractions

Abstract
This case report describes the treatment of an Angle Class I malocclusion with dental double protrusion and with 
complete destruction of teeth 16, 26 and 47. The case was treated in two phases and, purposing the double 
protrusion correction, tooth extractions were necessary. In the first treatment phase, teeth 16, 26, 37 and 47 were 
extracted and, in the second phase, the extractions of 14, 24, 34 and 44 were performed. This case was presented 
to the Brazilian Board of Orthodontics and Facial Orthopedics (BBO), as representative of Category 4, i.e., an Angle 
Class I malocclusion treated with permanent teeth extractions, as part of the requirements for obtaining the BBO 
Diploma.

Keywords: Malocclusion, Angle Class I. Tooth extraction. Corrective Orthodontics. 
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tratamento, a motivação do paciente, a biomecâ-
nica do tratamento, a amplitude dos deslocamen-
tos a efetuar, as limitações clínicas, a estabilidade 
dos resultados obtidos, as condições de ancora-
gem, o crescimento facial previsto e o tipo de má 
oclusão1,4,5,6.

O tempo previsto para o tratamento foi de 42 
meses. Contudo, houve necessidade de interrup-
ção do mesmo em dois momentos: para o trata-
mento endodôntico no dente 25 e em decorrência 
de mudança da paciente para outro estado, que 
não ocorreu definitivamente. Essas duas situações 
provocaram o aumento no tempo de tratamento, 
que totalizou 51 meses. Sua conclusão foi possí-
vel em função da motivação da paciente e da boa 

resposta à mecânica empregada.
A estabilidade tem se tornado um objetivo es-

sencial no tratamento ortodôntico pois, sem ela, 
a estética ou função ideal, ou ambas, podem ser 
perdidas. Como não é possível prever estabilidade 
a longo prazo, foi recomendado o uso prolongado 
da placa de contenção superior e a manutenção do 
fio colado nos dentes inferiores.

As reabsorções radiculares apresentadas no fi-
nal do tratamento são compatíveis com a movi-
mentação realizada, não tendo havido comprome-
timento periodontal.

Assim, o resultado geral pode ser considerado 
bom, tanto sob o ponto de vista funcional quanto 
da estética facial.


