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Má oclusão de Classe I com biprotrusão e 
ausência dos primeiros molares inferiores*

O presente relato de caso descreve o tratamento ortodôntico de uma paciente de 24 anos de 
idade, portadora de má oclusão de Classe I de Angle, com protrusão dos incisivos superiores 
e inferiores, além de perda recente dos primeiros molares inferiores. O tratamento idealizado 
envolveu a exodontia dos primeiros pré-molares superiores, aliada ao fechamento dos espa-
ços presentes na arcada inferior. O resultado obtido demonstra a necessidade de planos de 
tratamento individualizados e a importância dos conceitos biomecânicos para movimentar 
adequadamente os dentes. Esse caso clínico foi apresentado à Diretoria do Board Brasileiro de 
Ortodontia e Ortopedia Facial (BBO), representando a categoria livre escolha, como parte dos 
requisitos para obtenção do título de Diplomado pelo BBO.
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História e etiologia
Paciente do sexo feminino, leucoderma, com 

24 anos de idade, apresentava bom estado geral 
de saúde, histórico moderado de doença cárie, res-
taurações satisfatórias, saúde periodontal e perda 
recente dos primeiros molares inferiores.

Como queixa principal, questionou sobre a 
possibilidade de fechar os espaços dos dentes per-
didos. Quando inquirida sobre sua aparência fa-
cial, relatou que se achava “dentuça”. 

DIAGNÓSTICO
Após análise e avaliação dos dados obtidos no 

exame clínico e por meio dos outros elementos de 
diagnóstico (fotografias extra e intrabucais; radio-
grafias cefalométrica de perfil, panorâmica e peria-
picais; e modelos de gesso) pôde-se verificar que a 
paciente apresentava perfil convexo, sem selamento 
labial passivo, com protrusão dos lábios superior e 
inferior (Ls-Linha S=2mm e Li-Linha S=3mm). A 
altura facial anteroinferior se apresentava levemente 
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aumentada e, de acordo com a altura, o sorriso foi 
classificado como médio¹. No plano transversal, a 
face foi considerada simétrica (Fig. 1, Tab. 1).

Do ponto de vista dentário, como também 
pode ser observado na Figura 1, em função da 
ausência dos primeiros molares inferiores, a pa-
ciente foi classificada como portadora de uma 
má oclusão de Classe I de Angle, observando-se a 
relação entre os caninos. Na região anterior, apre-
sentava sobressaliência e sobremordida normais, 

com as linhas médias superior e inferior coinci-
dentes entre si e com o plano sagital mediano. 
Como pode ser visto na Tabela 1, tanto os incisi-
vos superiores quanto os inferiores estavam acen-
tuadamente inclinados e protruídos (1-NA=30º 
e 7,5mm; 1-NB=37º e 12mm; IMPA=103,5º).

O padrão esquelético era Classe II (ANB=5,5º), 
com a mandíbula apresentando leve tendência 
de rotação no sentido horário (SN-GoGn=34,5º, 
FMA=28º e Eixo Y=61º).

Figura 1 - Fotografias faciais e intrabucais iniciais.
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Figura 2 - Modelos iniciais.

Figura 3 - Radiografias panorâmica e periapicais (incisivos) iniciais.
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OBJETIVOS DO TRATAMENTO
Os objetivos do tratamento foram traçados 

tomando por base as características do caso e os 
anseios da paciente ao procurar por tratamento 
ortodôntico. Uma vez que não havia comprometi-
mento esquelético significativo, os objetivos do tra-
tamento foram focalizados na redução da protrusão 
dos incisivos superiores e inferiores e no fechamen-
to dos espaços decorrentes da perda dos primeiros 
molares. Assim, a relação de chave de oclusão nos 
caninos seria mantida, enquanto nos molares seria 
obtida uma relação de Classe II.

Quanto à aparência facial, os objetivos seriam a 
redução da protrusão labial, obtendo-se equilíbrio 
e harmonia na relação entre nariz, lábios e mento.

PLANO DE TRATAMENTO
Para a obtenção dos objetivos propostos, pla-

nejou-se o alinhamento e nivelamento de todos os 
dentes das arcadas superior e inferior, inclusive os 
terceiros molares, com arcos contínuos, utilizan-
do-se a técnica Straight-Wire.

Para permitir a retração dos dentes superiores, 
indicou-se a exodontia dos primeiros pré-molares 
superiores (dentes 14 e 24); enquanto para a retra-
ção inferior, seriam utilizados os espaços dos pri-
meiros molares perdidos.

Como controle de ancoragem para a arcada su-
perior foi planejada a utilização de mini-implantes. 

Contudo, como essa hipótese foi rejeitada pela pa-
ciente, indicou-se barra palatina removível e apare-
lho extrabucal, encaixados nos primeiros molares. 
Adicionalmente, planejou-se a distalização isolada 
dos caninos e, posteriormente, a retração dos inci-
sivos. Na arcada inferior, nenhuma estratégia para o 
controle de ancoragem foi adotada.

Para evitar a tendência de angulação mesial dos 
molares inferiores durante o fechamento dos espa-
ços, planejou-se deslocar a linha de ação de força 
para o mais próximo possível do centro de resistên-
cia dos dentes, com a utilização de um Power Arm 
encaixado no tubo auxiliar dos segundos molares 
e, também, de dois Gurins® (Morelli, Sorocaba/
SP, Brasil) de haste longa presos ao arco retangular 
0,019” x 0,025” de aço inoxidável, onde se encaixa-
riam os elásticos em cadeia, responsáveis pela força 
de fechamento do espaço.

De forma análoga, para o controle do torque 
dos incisivos superiores durante a retração, plane-
jou-se também dois Gurins® de haste longa presos 
ao arco retangular 0,019” x 0,025” de aço inoxi-
dável na região distal aos incisivos laterais, onde 
seriam encaixados os elásticos em cadeia.

Para a fase de contenção, planejou-se uma pla-
ca de Hawley com arco contínuo (wraparound), 
na arcada superior, e uma barra lingual intercani-
nos fixa, confeccionada com fio de aço inoxidável 
0,7mm, colada na arcada inferior.

Figura 4 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e traçado cefalométrico (B) iniciais.



Puppin Filho A

Dental Press J Orthod 123 2011 Nov-Dec;16(6):119-29

PROGRESSO DO TRATAMENTO
O aparelho utilizado foi do tipo Straight-

-Wire, slot 0,022” x 0,030”. Com exceção dos 
primeiros molares superiores, nos quais foram 
cimentados anéis com acessórios soldados nas 
faces vestibular e palatina, todos os demais 
acessórios foram colados diretamente nas faces 
vestibulares dos dentes.

Procedeu-se, então, ao alinhamento e nive-
lamento das arcadas superior e inferior com ar-
cos contínuos de níquel-titânio 0,012”, 0,014” 
e 0,016”; e de aço inoxidável 0,018”, 0,020” e 
0,019” x 0,025”.

Na arcada superior, após o arco 0,020”, fo-
ram solicitadas as exodontias dos dentes 14 e 
24. Na sequência, foi instalada uma barra pa-
latina confeccionada com fio de aço inoxidável 
0,9mm e iniciou-se o uso do aparelho extrabu-
cal com tração parietal e força de aproximada-
mente 150 a 200g de cada lado. 

Após a realização das exodontias, iniciou-se 
o movimento para distal isolado dos caninos 
superiores e a retração em massa dos dentes 
inferiores. Tanto na arcada superior como na 
inferior, a força foi aplicada através de elásti-
cos em cadeia, que eram trocados a cada quatro 
ou seis semanas. A força inicial liberada pelos 
elásticos foi de até 100g para cada canino, na 
arcada superior, e de aproximadamente 200g 
para cada lado na arcada inferior.

No arco superior, é importante destacar que, 
durante o movimento dos caninos para distal, 
foram confeccionados ômegas justos aos tubos 
dos primeiros molares. Após essa fase, instalou-
-se um arco 0,019” x 0,025” de aço inoxidável, 
com Gurins® de haste longa na região distal dos 
incisivos laterais, para realizar a retração dos 
incisivos superiores. Os elásticos em cadeia, 
responsáveis pela força, eram encaixados nos 
primeiros molares e nesses Gurins®. A força 
aplicada foi em torno de 150g para cada lado. 
Esses elásticos eram também trocados a cada 
quatro ou seis semanas.

Na fase de finalização e detalhamento da 
oclusão, após o fechamento total dos espaços, a 
barra palatina foi removida e o uso do aparelho 
extrabucal foi suspenso, para que as arcadas pu-
dessem ser adequadamente coordenadas. Foi so-
licitada uma radiografia panorâmica para avaliar 
a angulação de todos os dentes, o que determi-
nou a necessidade de recolagem de alguns aces-
sórios. Para a obtenção do resultado final, foram 
realizadas dobras de primeira, segunda e terceira 
ordens, individualizadas de acordo com a neces-
sidade. Indicou-se, também, o uso de elásticos 
intermaxilares para melhorar a intercuspidacão.

Após a remoção do aparelho fixo, foram ins-
talados os aparelhos de contenção. Foi utilizada 
uma placa de Hawley com arco contínuo (wra-
paround) na arcada superior e uma barra lingual 
intercaninos fixa, confeccionada com fio de aço 
inoxidável 0,7mm, colada na arcada inferior. 

RESULTADOS DO TRATAMENTO
A comparação dos exames iniciais e finais da 

paciente demonstra que os resultados obtidos 
foram compatíveis com os objetivos propostos.

A aparência facial foi beneficiada, com a me-
lhoria na postura dos lábios, visualizada nas fo-
tografias extrabucais de frente e perfil. A redu-
ção da protrusão labial determinou uma exce-
lente relação do conjunto nariz, lábios e mento. 
A paciente passou a apresentar selamento labial 
sem esforço e, ainda, um sorriso agradável e har-
monioso (Fig. 1, 5).

A retração dos dentes anteriores reduziu 
a protrusão dos dentes superiores e inferio-
res (Tab. 1). A relação de chave de oclusão foi 
mantida nos caninos, enquanto nos molares 
foi obtida uma relação de Classe II. No pla-
no transversal, apesar do pequeno desvio das 
linhas médias, as arcadas ficaram bem coorde-
nadas. A sobremordida e a sobressaliência se 
mantiveram adequadas (Fig. 5, 6).

A paciente colaborou satisfatoriamente com 
o uso do aparelho extrabucal, juntamente com a 
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barra palatina removível, os quais foram eficazes na 
manutenção da ancoragem (Fig. 9). O movimento 
isolado dos caninos superiores para distal aparente-
mente também foi importante, diminuindo a exi-
gência de ancoragem, tendo como desvantagem, 
no entanto, o aumento no tempo de tratamento 
(que, no total, foi de dois anos e sete meses).

Os espaços dos primeiros molares inferiores 
extraídos antes do início do tratamento foram 
completamente fechados, com bom paralelismo 

radicular (Fig. 7). Com o movimento mesial, os 
molares inferiores parecem ter assumido uma 
posição mais baixa no plano oclusal e isso deter-
minou um leve giro mandibular no sentido anti-
-horário, que contribuiu para diminuir a conve-
xidade da face. O uso do extrabucal com tração 
parietal também pode ter contribuído, evitando 
a extrusão dos molares superiores. Alguns relatos 
da literatura descrevem essa situação², coincidin-
do com os resultados do presente caso (Fig. 9).

Figura 5 - Fotografias faciais e intrabucais finais.
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Figura 6 - Modelos finais.

Figura 7 - Radiografias panorâmica e periapicais (incisivos) finais.
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Figura 8 - Radiografia cefalométrica de perfil (A) e traçado cefalométrico (B) finais.

Figura 9 - Sobreposições total (A) e parciais (B) dos traçados cefalométricos inicial (preto) e final (vermelho).
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Tabela 1 - Resumo das medidas cefalométricas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A má oclusão de Classe I de Angle com bipro-

trusão dentária apresenta uma estratégia clássica 
para seu tratamento, descrita na maioria dos cur-
sos de pós-graduação, desde a fase inicial de trei-
namento. Essa estratégia consiste na indicação da 
exodontia dos quatro primeiros pré-molares3.

Os primeiros pré-molares são, geralmente, 
escolhidos pois estão próximos do problema 
e, principalmente, pelo senso comum de que a 

quantidade de espaço disponível para a retra-
ção dos dentes anteriores varia de acordo com o 
dente a ser extraído e, como regra geral, quanto 
mais distal o dente, maior a perda de ancoragem 
e menor a retração.

Na literatura são encontradas estimativas 
para a perda de ancoragem, quantificadas em um 
terço do espaço no caso de exodontia dos pri-
meiros pré-molares4, e em metade do espaço na 
exodontia dos segundos pré-molares inferiores5. 

MEDIDAS Normal A B DIFERENÇA
A/B

Pa
dr

ão
 E

sq
ue

lé
tic

o

SNA (Steiner) 82° 81° 80,5° 0,5

SNB (Steiner) 80° 75,5° 76° 0,5

ANB (Steiner) 2° 5,5° 4,5° 1

Ângulo de Convexidade (Downs) 0° 10° 8° 2

Ângulo do Eixo Y (Downs) 59° 61° 60° 1

Ângulo Facial (Downs) 87° 85,5° 87° 1,5

SN–GoGn (Steiner) 32° 34,5° 33° 1,5

FMA (Tweed) 25° 28° 25° 3

Pa
dr

ão
 D

en
tá

ri
o

IMPA (Tweed) 90° 103,5° 99° 4,5

–1 – NA (graus) (Steiner) 22° 30° 15° 15

–1 – NA (mm) (Steiner) 4mm 7,5mm 4,5mm 3

–1 – NB (graus) (Steiner) 25° 37° 29° 8

–1 – NB (mm) (Steiner) 4mm 12mm 7mm 5

–11
 – Ângulo Interincisal (Downs) 130° 109° 130° 21

–1 – APo (mm) (Ricketts) 1mm 9mm 3,5mm 5,5

Pe
rfi
l Lábio superior – Linha S (Steiner) 0mm -2mm 0mm 2

Lábio inferior – Linha S (Steiner) 0mm 3mm 1mm 2
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Já o máximo de retração possível, comparando-
-se a exodontia de primeiros e segundos pré-mo-
lares e a de primeiros molares, foi estimado em, 
respectivamente, 5mm, 3mm e 2mm6.

No presente caso clínico, um fator estava 
presente para confundir o clássico plano de tra-
tamento: a paciente havia, recentemente, perdi-
do os primeiros molares inferiores, inviabilizan-
do, desse modo, a exodontia de mais dois dentes 
na arcada inferior.

O senso comum diria que o fechamento de 
espaço das exodontias dos primeiros molares não 
seria eficaz na redução da protrusão dos dentes 
anteriores. Entretanto, nossos resultados vão de 
encontro a essa hipótese, pois demonstram clara-
mente que os espaços da exodontia dos primei-
ros molares permitiram adequada retração dos 
dentes anteriores, com conveniente correção da 
protrusão. Isso pode ser constatado analisando-
-se as fotografias da paciente, as sobreposições 
cefalométricas e, ainda, comparando-se as medi-
das cefalométricas iniciais e finais, com destaque 
para a redução de 8º e 5mm na medida 1-NB 
(Fig. 1, 5, 9 e Tab. 1).

É importante ressaltar que a arcada superior 
parece se comportar da maneira prevista no sen-
so comum, isso é, quanto mais distal o dente ex-
traído, menor a possibilidade de retração, sendo 
realmente importantes os procedimentos para 
controle da ancoragem.

Os resultados obtidos nesse caso clínico criam 
a possibilidade de novas estratégias no tratamento 
de casos com indicação de exodontia de dentes 
permanentes. Será que os primeiros pré-molares 
devem ser sempre a primeira opção? A condição 
geral do dente (grau de destruição, má formação, 
tratamento endodôntico, etc.) não deveria ser um 
fator importante a ser avaliado? Além disso, deve-
-se considerar a realidade da utilização de mini-
-implantes, que ampliam ainda mais a possibilida-
de de indicar a exodontia de outros dentes.

No caso da indicação de exodontia dos pri-
meiros molares, torna-se importante a possibili-

dade de aproveitamento dos terceiros molares. 
No entanto, muitos pacientes chegam aos con-
sultórios com os terceiros molares já extraídos, 
mesmo sem indicação clínica. Uma mudança 
de postura nesse sentido seria importante e essa 
informação deveria ser repassada, também, aos 
dentistas clínicos e de outras especialidades.

Outro ponto importante a ser considerado 
é a mecânica utilizada no fechamento dos es-
paços dos primeiros molares. Forças aplicadas 
diretamente aos acessórios colados nas coroas 
dos segundos molares, inexoravelmente, de-
terminariam a angulação mesial desses dentes, 
uma vez que a linha de ação da força passa-
ria fora dos centros de resistência das referidas 
unidades dentárias, localizados, aproximada-
mente, na área de furca. Trata-se de um con-
ceito básico de mecânica7, muitas vezes esque-
cido ou abandonado, por se tratar de uma área 
inacessível para a colocação de um acessório 
ortodôntico. A indicação de um Power Arm no 
tubo auxiliar do segundo molar, juntamente 
com a utilização de um Gurin® de haste longa, 
superou essa limitação e permitiu o movimen-
to “de corpo” dos molares durante o fechamen-
to do espaço. O Power Arm não é um conceito 
novo, sendo previsto também por Andrews8, 
na introdução do aparelho Straight-Wire, para 
os casos envolvendo indicação de exodontias. 
Deve-se destacar, no entanto, que, não necessa-
riamente, o aparelho deva vir pronto. Existem 
acessórios disponíveis — tais como Gurins® de 
hastes longas, tubos cruzados e tubos auxiliares 
— que, quando bem indicados, permitem mo-
vimentos respeitando-se a biomecânica. 

Tais considerações fundamentam a conclusão 
lógica de que bons resultados no tratamento pres-
supõem um correto diagnóstico e a obediência aos 
princípios biomecânicos que regem o movimento 
dentário. Contudo, acima de tudo, pressupõem a 
realização de planos de tratamento individualiza-
dos, nos quais diferentes necessidades determina-
rão abordagens específicas.
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Angle’s Class I malocclusion with bimaxillary dental protrusion 
and missing mandibular first molars

Abstract

This case report describes the orthodontic treatment of a 24-year-old woman presenting an Angle’s Class I malocclu-
sion with bimaxillary dental protrusion and missing first mandibular molars. Treatment plan involved the extraction of 
maxillary first premolars and closing mandibular first molars spaces. Treatment outcomes demonstrate the need of cus-
tomized treatment planning, and the importance of biomechanic concepts in achieving proper orthodontic tooth move-
ment. This case was previously presented to the Directors of the Brazilian Board of Orthodontics and Facial Orthopedics 
(BBO), representing the free choice category, as part of the requirements to become a BBO Diplomate. 

Keywords: Angle Class I malocclusion. Corrective orthodontics. Biomechanics. Orthodontic space closure.
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