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RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivo comparar cefalometricamente as alterações 

dentoesqueléticas e tegumentares de indivíduos com má oclusão de Classe II, 

divisão 1de Angle, tratados ortodonticamente com extrações de dois e quatro pré-

molares. A amostra foi composta de sessenta telerradiografias iniciais e sessenta 

finais de pacientes com má oclusão de Classe II, divisão 1 de Angle, de ambos os 

gêneros, divididos em dois grupos: Grupo 1, constituído de trinta pacientes tratados 

ortodonticamente com extrações de dois pré-molares, com idade inicial média de 

13,76 anos, tratados por um período médio de 2,99 anos; e Grupo 2, constituído de 

trinta pacientes tratados ortodonticamente com extrações de quatro pré-molares, 

com idade inicial média de 13,24 anos, tratados por um período médio de 2,91 anos. 

A comparação intergrupos foi realizada com o teste t independente. Com base na 

amostra avaliada e na metodologia utilizada, foram encontradas as seguintes 

alterações comparando os dois grupos: O molar extruiu mais no Grupo 2. O Grupo 2 

apresentou os incisivos inferiores mais retruídos e lingualizados com relação ao 

grupo 1. O Grupo 2 apresentou os  molares inferiores mais mesializados que o grupo 

1.   A relação molar de classe II aumentou no Grupo 1 e diminuiu no Grupo 2. O 

trespasse horizontal foi mais corrigido no grupo com extração de dois pré-molares;já 

o trespasse vertical, no grupo com extrações de dois pré-molares,diminuiu, e no 

grupo com extrações de quatro pré-molares, aumentou. O ângulo nasolabial 

apresentou diferença entre os dois grupos, sendo mais aberto no grupo tratado com 

extração de dois pré-molares. Houve maior retração do lábio inferior no grupo com 

extração de quatro pré-molares. 

  
Palavras-chave: Extração; Circunferência craniana; Alterações esqueléticas, 

dentárias e tegumentares.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 

 

ABSTRACT 

 

The present study aimed to compare the cephalometric dental, skeletal and soft 
tissue changes in individuals with malocclusion class II division 1, who were treated 
orthodontically with extraction of two and four premolars.The sample consisted of 60 

initials and 60 finals radiographs of patients with malocclusion class II division 1 
malocclusion, of both genders and divided into 2 groups: Group 1, consisting of 30 

patients treated orthodontically with extraction of two premolars, with a mean age of 
13.76,treated for an average period of 2.99 years; and Group 2 consisting of 30 
patients treated orthodontically with extraction of four premolars, with a mean age of 

13.24, treated for an average period of 2.91 years. The intergroup comparisons were 
performed with independent t test. Based on the measured sample and the 

methodology used, the following changes in the two groups were found: The molar 
extruded more in Group 2.Group 2 had the most retruded and lingually compared to 
group 1 lower incisors. Group 2 presented the most mesial  molars than Group 1. 

Molar relationship Class II increased in Group 1 and decreased in Group 2. The 
overjet was corrected in the group with more extraction of two premolars and overbite 

in the group extraction of two premolars decreased in the group with extraction of 
four premolars increased.  The nasolabial angle differed between the two groups, 
being more openin the group treated with extraction of two premolars. There was a 

greater retractionof the lower lip in the group with extraction of four premolars.  

Key words: Extraction; Cephalometry; Skeletal changes, dental changes  and soft 

tissue changes. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A má oclusão de Classe II é caracterizada por uma relação molar 

distalizada. Ela pode ser individualizada em Classe II  divisão 1 que possui como 

característica principal a sobressaliência, evidenciando, na maioria dos casos, um 

perfil facial convexo, e a Classe II, divisão 2, geralmente acompanhada de uma 

sobremordida profunda. A má oclusão de Classe II pode ser dentoalveolar, 

esquelética ou uma combinação das duas. Existem diversos métodos de tratamento 

para esse tipo de má oclusão, os quais dependem tanto da época de intervenção 

ortodôntica quanto do grau de severidade da má oclusão.  

A discussão sobre as extrações dentárias em Ortodontia já existia no 

início do século passado, quando Angle passou a condenar veementemente as 

extrações dentárias para a correção de problemas ortodônticos, argumentando que 

uma oclusão normal apenas seria alcançada na presença de todos os dentes. Os 

objetivos do tratamento ortodôntico com extrações começaram a ser mais bem 

compreendidos somente a partir das publicações de Tweed.  

Tweed (1944) observou que não obtinha resultados estáveis ao tratar más 

oclusões de Classe II  divisão 1 sem extrações dentárias, uma vez que, ao término 

do tratamento, esses casos eram transformados em biprotrusão. Sua conclusão foi 

que os fracassos não procediam de erro na mecânica ortodôntica e sim do 

planejamento incorreto do tratamento e, assim, passou a considerar a possibilidade 

de se extraírem os primeiros pré-molares superiores e inferiores no tratamento de 

alguns tipos de más oclusões, introduzindo um novo e revolucionário conceito na 

ortodontia. 

Diante da vasta disponibilidade de protocolos de tratamento para a má 

oclusão de Classe II, fatores como a idade do paciente e o potencial de crescimento 

associado a ela, a severidade da discrepância anteroposterior, a motivação e a 

colaboração do paciente com o tratamento devem ser considerados durante o 

planejamento (JANSON et al., 2004a). 
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Uma vez que se opta pelo tratamento com aparelhos fixos associados às 

extrações dentárias, o próximo passo inclui a seleção dos dentes a serem extraídos. 

No tratamento da Classe II completa e bilateral, comumente há possibilidade de se 

extrair quatro pré-molares, sendo dois superiores e dois inferiores (JANSON et al., 

2007) ou de se extrair dois pré-molares superiores apenas (KESSEL, 1963). 

Quando há protrusão bimaxilar ou apinhamento severo em ambos os 

arcos dentários, está indicada a extração de quatro pré-molares, e esse protocolo de 

tratamento requer a correção da relação molar de Classe II até uma relação de 

Classe I, similarmente ao que ocorre no tratamento sem extrações (NANGIA; 

DARENDELILER,2001). 

Segundo Alexander, Sinclair e Goates (1986), o resultado final do 

tratamento pode ser influenciado pela decisão de se extrair dentes ou não e pelo 

número de dentes a serem extraídos, podendo alterar também a estética, o perfil 

mole, a oclusão, a satisfação dos pacientes e seus familiares, bem como a duração 

do tratamento. Esta escolha pode afetar ainda todo o processo do tratamento, como 

o número de consultas necessárias, custos para o paciente e para o profissional, 

assim como riscos de efeitos adversos provenientes de tratamentos 

acentuadamente prolongados. 

Portanto, o presente estudo teve como objetivo comparar 

cefalometricamente as alterações dentoesqueléticas e tegumentares de indivíduos 

com má oclusão de Classe II  divisão 1 de Angle, tratados ortodonticamente com 

extrações de dois e quatro pré-molares. Com isso, o ortodontista terá conhecimento 

das possíveis alterações decorrentes da escolha do protocolo de tratamento bem 

como o resultado final, auxiliando, assim, no planejamento de cada paciente.   
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1  MÁ OCLUSÃO DE CLASSE II 

 

Angle (1899) classificou as más oclusões, passo muito importante para o 

desenvolvimento da ortodontia, porque não apenas a subdividiu, mas incluiu a 

primeira definição objetiva de oclusão normal que se baseava na posição dos 

primeiros molares superiores. Esta posição foi denominada chave de oclusão, pois 

se acreditava que o primeiro molar permanente superior ocupava uma posição 

estável no esqueleto craniofacial. Assim se concluiu que as más oclusões decorriam 

de alterações anteroposteriores da arcada inferior em relação a ele. O 

relacionamento entre os molares superiores e inferiores deveria ser de tal forma que 

a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior ocluísse no sulco vestibular do 

primeiro molar inferior. Se existisse esta relação molar e os dentes estivessem 

posicionados numa linha de oclusão com uma curva suave (parábola) então se teria 

uma oclusão normal; três tipos de más oclusões foram descritos baseados na 

relação oclusal dos primeiros molares:  

 Classe I: relação normal dos molares, porém a linha de oclusão está 

incorreta por mau posicionamento dentário, rotações ou outras causas; 

 Classe II: o molar inferior está distalizado em relação ao molar superior, 

sem ter especificações para a linha de oclusão; 

 Classe III: o molar inferior está posicionado mesialmente em relação ao 

molar superior, sem nenhuma especificação para a linha de oclusão. 

Ainda segundo Angle (1899), a Classe II foi durante muito tempo 

caracterizada como uma má oclusão devido a um posicionamento anormal da 

mandíbula em relação à maxila no sentido anteroposterior.  

Oppenheim (1928), ao avaliar as características da má oclusão Classe II, 

observou uma falta de desenvolvimento mandibular. Contudo, somente a partir da 
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introdução do cefalostato por Broadbent, foi possível constatar-se as várias 

etiologias possíveis da má oclusão Classe II por meio dos estudos cefalométricos.  

Drelich (1948) comparou as características faciais da má oclusão de 

Classe II-1 com a oclusão normal. Nesse estudo, foram avaliados vinte e quatro 

indivíduos (onze meninos e treze meninas) com má oclusão de Classe II e o mesmo 

número com oclusão normal (dez meninos e quatorze meninas), com idades médias 

de 12 a 17 anos e meio, respectivamente. Foram observados no grupo de má 

oclusão comprimento mandibularmenor, posicionamento póstero-inferior da 

mandíbula, maior comprimento da base anterior do crânio, posicionamento mais 

anterior da maxila, vestibularização dos incisivos superiores, posição distal dos 

dentes inferiores. 

Renfroe (1948) em seu artigo concluiu que as más oclusões do tipo 

Classe II são caracterizadas por uma posição mais posterior da mandíbula e não por 

uma falta de desenvolvimento da mesma. 

Strang (1950) relatou que as más oclusões Classe II existem devido à 

falta de crescimento vertical dos ramos da mandíbula, pois, havendo atividade no 

centro de crescimento da região dos côndilos, haveria crescimento vertical dos 

ramos da mandíbula e, em consequência, um deslocamento anterior de todo o osso.  

Fisk (1953) caracterizou a Classe II em seis variações morfológicas 

possíveis no complexo dentofacial: (1) a maxila e os dentes superiores estão 

posicionados anteriormente em relação ao crânio; (2) os dentes superiores estão 

posicionados anteriormente na maxila; (3) a mandíbula possui tamanho normal, 

porém está posicionada posteriormente; (4) a mandíbula apresenta deficiência de 

crescimento; (5) os dentes inferiores estão posicionados posteriormente na base 

mandibular; e (6) combinação dos fatores anteriores. 

Altemus (1955) avaliou as relações dentofaciais horizontais e verticais na 

oclusão normal e na má oclusão de Classe II-1 em 40 adolescentes do gênero 

feminino com idades entre 11 e 15 anos. Dividindo as telerradiografias obtidas nos 

dois grupos, aplicou as mesmas medidas lineares e angulares com a finalidade de 

determinar as displasias anteroposterior e vertical. Encontrou pequenas diferenças, 

quando comparadas as médias nos dois grupos, residindo as mesmas na relação e 

nas proporções individuais dos segmentos superior e inferior da face. Atribuiu a esse 

resultado duas possíveis razões: uma escolha imprópria das grandezas ou um erro 
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na classificação dos traçados devido à metodologia de Angle, ficando inclinado a 

aceitar a segunda razão. 

Ast, Carlos e Cons (1965) analisaram 1.413 estudantes americanos entre 

15 a 18 anos e observaram que: 4,7% possuíam oclusão normal; 69,9%, Classe I; 

23,8%, Classe II e 1,6%, Classe III. 

Coben (1966) afirmou que, apesar da grande controvérsia em relação à 

origem da Classe II, na verdade, a mandíbula não se apresenta diminuída nesse tipo 

de má oclusão, mas sim, proporcionalmente pequena em relação à face devido à 

maior profundidade da base do crânio nesses pacientes. Também apontou como um 

dos princípios básicos de correção da má oclusão de Classe II a correção do 

crescimento, que consiste em segurar ou retardar o crescimento do complexo 

nasomaxilar, redirecionando, enquanto a mandíbula, com seu potencial de 

crescimento normal, leva os dentes inferiores para baixo e para frente, em busca de 

uma relação maxilomandibular normal, o que poderá ser evidenciado na relação 

horizontal entre os molares, entre os caninos ou mesmo entre os incisivos (overjet). 

Enlow, Kuroda e Lewis (1971) demonstraram que para se ter uma relação 

de Classe II divisão 1 em que as dimensões da maxila e da mandíbula são iguais, 

temos três possibilidades: (1) porção posterior da base anterior do crânio, atrás da 

junção esfenoetmoidal, horizontalmente longa, em relação ao ramo da mandíbula 

que é o seu equivalente anatômico; (2) comprimento vertical acentuado na maxila, 

que provoca uma rotação para baixo e para trás no ramo da mandíbula; e (3) base 

do crânio posicionada para frente, em relação à maxila, que provoca um 

posicionamento anterior da mesma. 

McNamara Jr. e Carlson (1981) estudaram 277 crianças com idade entre 

08 e 10 anos, de ambos os gêneros, com intenção de determinar a freqüência de 

ocorrência dos componentes chaves da má oclusão de Classe II. Constatou que 

esta pode resultar da combinação de componentes dentoalveolares e esqueléticos, 

sendo que apenas uma pequena porcentagem dos indivíduos estudados apresentou 

protrusão esquelética da maxila e a característica mais comum foi a retrusão 

mandibular esquelética. 

Anderson e Popovich (1983) investigaram a posição horizontal da 

mandíbula e da maxila em relação à base do crânio em crianças com má oclusão de 

Classe II entre 8 e 16 anos de idade. O grupo controle era composto por 117 

meninos e 99 meninas, sendo 70% com oclusão normal ou má oclusão de Classe I e 
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o grupo Classe II era constituído por 37 meninos e 31 meninas com má oclusão de 

Classe II, formando os 30% restantes. Relataram que o grupo Classe II registrou um 

ângulo da base do crânio mais aberto, o que contribui para um posicionamento mais 

posterior da mandíbula. Nesse grupo Classe II, nas idades de 8 a 12 anos, para o 

gênero masculino, também, foi verificada uma correlação entre a altura da base 

posterior do crânio e a estatura corporal da criança. 

Bishara et al. (1988) acompanharam 121 indivíduos para descrever as 

alterações da relação molar na dentição decídua até a dentição permanente. 

Concluíram que todos os indivíduos com degrau distal na dentição decídua 

apresentaram Classe II de molar na dentição permanente, sugerindo que a Classe II 

não sofre autocorreção. Indivíduos com plano terminal reto evoluíram os molares 

para uma relação de topo-a-topo ou relação Classe II em 45% dos casos. E que 

degrau mesial na dentição decídua indica maior probabilidade de uma relação de 

Classe I e menor de relação de Classe II. 

Segundo Martins et. al. (1988),na má oclusão de Classe II são mais 

frequentes mandíbulas retrognáticas e/ou curtas. Destacaram que o controle do 

crescimento vertical da maxila pode liberar a mandíbula para uma autorrotação 

durante o crescimento normal e que pode constituir-se em uma boa estratégia de 

tratamento da má oclusão de Classe II. Contudo Rosenblum (1995) identificou a 

protrusão da maxila com mandíbula normal como sendo o padrão mais freqüente. 

Silva Filho et al. (1989) analisaram 2.416 crianças brasileiras no estágio 

da dentadura mista, entre 07 e 11 anos e ambos os gêneros. A Classe II apresentou 

uma prevalência de 42%, sendo 27% origem dentária e 15% esquelética, esta se 

dividindo em 11,5% Classe II  divisão 1 e 3,5% Classe II divisão 2. 

Mamandras, D’Aloisio e Linizkyet al. (1989) avaliaram quantitativamente o 

efeito do aparelho ativador no perfil facial ósseo e tegumentar e compararam o efeito 

do tratamento ativador com as alterações faciais do crescimento natural. Trinta e 

duas crianças tratadas com o ativador e 12 crianças não tratadas, todas portadoras 

de má oclusão de Classe II  divisão 1 com retrognatismo mandibular e com idade 

média inicial de 10,7 anos, faziam parte da amostra. O tempo médio de tratamento 

foi de 1,7 anos. Os resultados do estudo mostraram que o tratamento ativador não 

alterou o crescimento maxilar e promoveu avanço mandibular. Os incisivos inferiores 

avançaram 3,7 (milímetros)mm enquanto os incisivos superiores não exibiram 

nenhum avanço. 
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Sander e Lassak (1990) estudaram os efeitos do reposicionamento 

anterior da mandíbula, comparando os efeitos da placa de mordida com vários 

aparelhos funcionais: ativador, Bionator de Balters, Fränkel II, ativador de Teuscher 

e ativador de Klammt. O tempo de tratamento foi de dois anos. Segundo esses 

autores, esta placa de mordida influenciaria a mandíbula semelhantemente aos 

ativadores de Klammt e de Teuscher. Analisando, especificamente, o aparelho de 

Klammt usado por 26 crianças, na fase de dentadura mista, pelo período de dois 

anos, observou-se ausência de alterações na maxila, posicionamento anterior da 

mandíbula, redução da relação maxilomandibular, verticalização dos incisivos 

superiores, manutenção da inclinação dos incisivos inferiores e aumento do ângulo 

interincisivo. 

Proffit (1991) constatou que a relação de Classe II pode ser devido à 

protrusão maxilar, retrusão mandibular, protrusão maxilar com retrusão mandibular 

ou rotação mandibular para baixo. McNamara Jr., Seligman e Okeson(1995) afirma 

que, desses fatores, a alteração esquelética mais comum em paciente Classe II é o 

retrognatismo mandibular. Ao contrário, Rosemblum (1995) apontou a protrusão da 

maxila com mandíbula normal, como padrão mais frequente.  

Baccetti et al. (1997) estudaram 47 crianças durante dois anos e meio 

para verificar se o padrão esquelético e dentário da má oclusão de Classe II 

estabelecido precocemente na dentição decídua se mantém, piora ou melhora 

durante a transição da dentição decídua para a mista. Observaram que as 

características oclusais: degrau distal, relação Classe II de caninos, sobressaliência 

acentuada e discrepância transversal devido a estreitamento da arcada maxilar; e as 

características esqueléticas: retrusão mandibular e menor comprimento mandibular; 

são características constantes da Classe II precoce. Todas as características 

oclusais da Classe II se mantiveram ou pioraram durante a transição para a 

dentadura mista. Observaram um maior crescimento maxilar e menor crescimento 

no comprimento total e do corpo da mandíbula nos indivíduos Classe II; inclinação 

para baixo e para trás do côndilo em relação ao corpo mandibular, com pequena 

diminuição do ângulo goníaco. Concluíram que a Classe II estabelecida 

precocemente, sem intervenção ortodôntica, não sofre autocorreção na transição da 

dentição decídua para permanente. 

Ngan, Byczek e Scheick(1997) estudaram 40 pacientes, sendo 20 Classe 

II-1e 20 Classe I, entre 07 a 14 anos; para comparar as mudanças esqueléticas em 
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indivíduos Classe I e II. Observaram que a protrusão da maxila nos indivíduos 

Classe II diminuiu com a idade e nos Classe I tendeu a aumentar, principalmente 

durante o período de crescimento puberal. Nos indivíduos Classe II, a mandíbula 

apresentou-se mais retruída, devido o comprimento mandibular (Ar-Gn) e o 

comprimento do corpo da mandíbula (Go-Gn) apresentam-se menores, e o Eixo – Y 

e o ângulo do plano mandibular estar mais divergentes. A diferença esquelética 

maxilomandibular (ANB) estava presente desde os07 anos de idade nos indivíduos 

Classe II e não melhorou com a idade. A magnitude de crescimento da mandíbula 

nos indivíduos Classe II foi menor durante o período de crescimento puberal e a 

direção de crescimento foi mais para baixo e para trás.  

Bushang e Martins (1998) estudaram o desenvolvimento esquelético 

anteroposterior e vertical dos maxilares durante o período da infância e da 

adolescência em uma amostra de 49 crianças do gênero feminino e 50 do gênero 

masculino, com má oclusão Classes I e II, acompanhados dos 06 aos 15 anos. 

Concluíram que o relacionamento vertical e anteroposterior não é estável durante o 

crescimento e varia conforme a idade, gênero e tipo de má oclusão. O 

relacionamento anteroposterior melhorou levemente na infância, porém na 

adolescência a discrepância horizontal tendeu a aumentar. No plano vertical, durante 

a infância, as meninas mostraram maiores mudanças e, na adolescência, os 

meninos apresentaram as maiores alterações. O relacionamento vertical aumentou 

devido ao maior movimento inferior do pogônio em relação ao gônio. As mudanças 

verticais do gônio e pogônio foram maiores durante a adolescência.  

Gurgel, Almeida e Pinzan (2000) compararam um grupo de indivíduos C 

Classe II  divisão 1 com um grupo de indivíduos normais. Observaram que os jovens 

portadores de má oclusão de Classe II divisão 1  apresentaram uma evidente 

diferença no posicionamento mandibular, quando comparados aos jovens com 

oclusão normal. As medidas horizontais determinadas por meio dos pontos 

localizados na região anterior da sínfise foram as que mais confirmaram essa 

diferença. Por outro lado, as medidas verticais exibiram valores equiparáveis. Assim, 

como para outros autores (FISK, 1953; MCNAMARA JR.; CARLSON, 1981), 

pareceu evidente para eles que o posicionamento maxilar na Classe II-1 apresenta-

se com uma variabilidade tal que torna possível encontrar, em determinados casos, 

a presença de protrusão ou retrusão maxilar.  



20 

 

 Destacando a importância da análise facial como exame auxiliar no 

diagnóstico e planejamento ortodôntico, Brandão,Rodríguez e Capelozza Filho 

(2001) compararam as características da má oclusão de Classe II diagnosticadas 

pela análise cefalométrica e pela análise facial subjetiva. A amostra constou de 30 

jovens, de ambos os gêneros, com idades entre 12 e 16 anos. A análise 

cefalométrica mostrou perfil ósseo convexo, maxila bem posicionada e mandíbula 

retruída em relação à base do crânio, incisivos superiores e inferiores protruídos nas 

bases ósseas, trespasse horizontal acentuado e vertical moderado. O exame facial 

subjetivo mostrou um envolvimento da maxila em 3 casos (10%); da mandíbula em 

13 casos (43,3%); associação da maxila e mandíbula em 43,3% (13 casos); e maxila 

e mandíbula consideradas bem posicionadas em apenas 1 caso (3,3%). Assim, 

concluíram que a avaliação subjetiva apresentou uma razoável coerência, 

comparada aos valores obtidos na análise cefalométrica.  

Rothstein e Yoon-Tarlie (2000) se propuseram a responder se a má 

oclusão Classe II de Angle era caracterizada por uma mandíbula subdesenvolvida 

ou por uma mandíbula posicionada posteriormente. Para isso, desenharam um 

estudo com uma amostra suficientemente grande, com distinção de gênero e idade 

entre os indivíduos, sendo a idade esquelética, e não a cronológica, levada em conta 

para o agrupamento. Foi examinado um total de 613 telerradiografias laterais, 278 

de crianças com oclusão normal (grupo controle) e 335 de crianças com oclusão de 

Classe II divisão 1. Cada grupo desses foi dividido em outros 6 subgrupos – três do 

gênero feminino e três do gênero masculino – com idades esqueléticas de 10, 12 e 

14 anos (± 6 meses). Os resultados apresentados não comprovaram a hipótese de 

que a má oclusão Classe II de Angle era caracterizada por uma mandíbula 

subdesenvolvida ou por uma mandíbula posicionada posteriormente. A mandíbula 

dos indivíduos portadores de Classe II divisão 1 se mostrou idêntica à do grupo 

controle – quanto ao tamanho, forma e posição – para ambos os gêneros, nas 

idades esqueléticas de 10, 12 e 14 anos, exceto para a altura da sínfise, maior com 

relação ao controle nos três grupos do gênero masculino. Os resultados também 

discordaram da hipótese de que uma flexão aumentada da base do crânio (Ba-S-N) 

poderia contribuir para uma posição mais retruída da mandíbula. Os autores 

observaram que o primeiro molar permanente se encontra mais mesializado e que o 

segmento anterior da maxila é mais protruído e superiormente posicionado na 

Classe II-1. Sugeriram que o comprimento excessivo da base anterior do crânio, 
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caracterizado por seios frontais e maxilares aumentados, pode ser um fator 

contribuinte para o desenvolvimento da má oclusão de Classe II divisão 1.  

Recentemente, Giuntini et al. (2008) mostraram uma posição 

significantemente mais distal da fossa articular em indivíduos com má oclusão de 

Classe II e mandíbula retruída, mas de tamanho normal quando comparados com o 

grupo controle. Concluíram que a posição da fossa articular é um possível elemento 

de diagnóstico para a má oclusão de Classe II associada à retrusão mandibular. 

2.2 EXTRAÇÕES EM CLASSE II 

 

Para Angle (1907, apud CAPELOZZA FILHO, 2002), o estudo da face 

humana como arte e a Ortodontia estavam diretamente relacionadas, considerando 

a boca a área mais importante para a beleza e caracterização da face. Alegou que o 

perfil grego, tendo como exemplo o perfil de apolo de Belvedere, representava o 

resultado de uma raça pura e afirmou ainda que a oclusão normal era determinante 

do equilíbrio, harmonia e proporcionalidade facial. Já existia, no século passado, a 

discussão sobre as extrações dentárias em Ortodontia, em que Angle passou a 

condenaras extrações dentárias para a correção de problemas ortodônticos, 

alegando que uma oclusão normal apenas seria alcançada na presença de todos os 

dentes.  

Em 1936, Tweed observou que não obtinha resultados estáveis ao tratar 

más oclusões de Classe II  divisão 1 sem extrações dentárias, já que,ao término do 

tratamento, esses casos eram transformados em biprotrusão. Assim, concluiu-se 

que os fracassos não procediam de erro na mecânica ortodôntica mas sim do 

planejamento incorreto do tratamento e, assim, passou a considerar a possibilidade 

de realizar a extração dos primeiros pré-molares superiores e inferiores no 

tratamento de alguns tipos de más oclusões e introduziu um conceito na ortodontia. 

Ao aplicar os princípios básicos da técnica de arco de canto, idealizada 

por Angle, no tratamento das más-oclusões de Classe II  divisão 1 sem extração, 

Tweed começou a se frustrar com os aspectos clínicos dos resultados obtidos, 

normalmente com biprotrusões (TWEED, 1941). Foi a partir de 1936, que Tweed 

passou a admitir extrações dentárias dos primeiros pré-molares superiores e 

inferiores, objetivando obter um melhor posicionamento dos dentes, ou seja, 

posicioná-los idealmente quanto às suas inclinações axiais na base óssea. Para que 

essa nova filosofia de tratamento fosse aplicada, mudanças na mecanoterapia foram 
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instituídas pelo próprio Tweed, que desenvolveu o preparo de ancoragem, 

modificando a filosofia e a mecânica vigentes, até então, preconizadas por Angle. 

(TWEED, 1936). 

Especificamente para a correção da Classe II bilateral com significantes 

apinhamentos superiores e inferiores, pode-se realizar a extração de quatro pré-

molares, sendo dois superiores e dois inferiores (TWEED, 1936; STRANG, 1957; 

JANSON, et al., 2003) e, quando o apinhamento é suave ou inexistente no arco 

dentário inferior, pode-se optar pela extração de apenas dois pré-molares 

superiores, geralmente os primeiros pré-molares (FRASER, 1956;KESSEL, 1963; 

TERRY, 1969; FREITAS et al., 2004). 

Os pré-molares só seriam extraídos após o estabelecimento de uma 

rígida ancoragem mandibular (TWEED, 1941) para só então ser iniciada a mecânica 

de Classe II. Segundo o autor, na fase de preparo de ancoragem, usar-se-ia elástico 

de Classe III e os ganchos J para controle anteroinferior.  

Muitas vezes, o ortodontista se depara com situações limítrofes, 

ouborderline (DEWEL, 1955; BEATTIE; PAQUETTE; JOHNSTON, 1994; CUMMINS; 

BISHARA; JAKOBSEN, 1995) no que se refere à decisão ou não de se extrair 

dentes com finalidade ortodôntica. 

E, em 1941, Tweed(1941) idealizou e passou a preconizar o preparo de 

ancoragem que, associada às extrações, mudou completamente os princípios da 

mecânica expansionista (TWEED, 1944; SALZMANN, 1966;BRUSOLA, 1989).  

Segundo Dewel (1956), para se tratar a má oclusão de Classe II com 

extrações, os pré-molares inferiores deveriam ser previamente extraídos com 

subsequente preparo da ancoragem posterior inferior e verticalização anteroinferior.  

Strang (1957) e Brusola (1989) concordaram que a primeira dificuldade a 

ser resolvida nos casos de Classe II se refere à seleção dos dentes a serem 

extraídos, mas difere quanto ao critério de seleção. Para Strang (1957), a decisão 

depende dos seguintes fatores: (1) A gravidade da má oclusão: se o caso de Classe 

II for uma biprotrusão, se extraem geralmente os primeiros pré-molares de ambos os 

arcos ou os primeiros pré-molares superiores e os segundos pré-molares inferiores; 

se o caso de Classe II está agravado com um crescimento ósseo insuficiente e os 

segmentos posteriores ocupam o espaço dos dentes anteriores, está indicada a 

extração dos primeiros pré-molares de ambos os arcos; (2) O crescimento dos 

maxilares: se a mandíbula cresceu o bastante para dar lugar a todos os dentes, mas 
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a maxila apresenta apinhamento e rotações dentárias, pode ser aconselhável extrair 

os segundos molares superiores e utilizar o amplo espaço adquirido para a 

movimentação distal de todo o arco superior; (3) Idade do paciente: em pacientes 

com idade relativamente avançada, nos quais é conveniente encurtar ao máximo a 

duração do tratamento, e cujos dentes estão bem alinhados, as extrações se limitam 

aos primeiros pré-molares superiores. 

No tratamento da Classe II completa e bilateral, comumente, há 

possibilidade de se extrair quatro pré-molares, sendo dois superiores e dois 

inferiores, ou de se extrair dois pré-molares superiores apenas (KESSEL, 1963). 

Segundo Case (1964), as principais indicações de extração nos casos de 

má oclusão de Classe II  divisão 1 são: protrusão do lábio superior, com a mandíbula 

bem posicionada e casos de protrusão superior acompanhada de retrusão 

mandibular. 

Angle se contrapõe intensamente ao critério extracionista, defendendo o 

conceito de desenvolvimento funcional: os dentes deveriam ser colocados em suas 

posições corretas, alinhados, nivelados e articulados entre si, para que a função 

pudesse estimular o crescimento das bases ósseas, conseguindo-se assim, espaço 

para todos os dentes. Começava aí a filosofia expansionista, que buscava uma 

estética facial e dentária, saúde periodontal, função ideal e estabilidade. Segundo 

Angle, esses resultados só poderiam ser alcançados com a manutenção de todos os 

dentes (SALZMANN, 1966; BRUSOLA, 1989).  

Para indicar a realização ou não de extrações dentárias, Tweed se 

baseava em valores cefalométricos padrões, desenvolvidos por ele em sua análise 

cefalométrica (TWEED, 1954), era o triângulo de Tweed, formado pelos ângulos 

FMA, IMPA e FMIA. Contudo, com o passar do tempo, outros autores passaram a 

admitir posicionamentos dentários diferentes daqueles preconizados por Tweed, 

tomando os valores padrões como guia e não como fatores decisivos durante a 

opção pela realização de extrações dentárias (SALZMANN, 1966; GRABER, 1969). 

De acordo com Strang (1957), alguns fatores devem ser considerados 

durante a seleção dos dentes a serem extraídos, como: (1) a magnitude da má 

oclusão: nos casos de biprotrusões, é indicada a extração dos quatro primeiros pré-

molares; (2) o crescimento dos maxilares: se a mandíbula cresceu o bastante para 

dar lugar a todos os dentes, mas a maxila apresenta apinhamento e rotações 

dentárias, pode ser aconselhável extrair os segundos molares superiores e utilizar o 
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amplo espaço adquirido para a movimentação distal de todo o arco superior; e (3) a 

idade do paciente: no tratamento de pacientes com idade mais avançada e dentes 

bem alinhados, em que se deseja minimizar o tempo de tratamento, podem-se 

extrair os primeiros pré-molares superiores apenas. 

Para Graber (1969), o tratamento de Classe II  divisão 1 com extrações de 

dois primeiros pré-molares superiores deve ser considerado quando o paciente 

apresenta um arco inferior bom e sem crescimento. 

Foster (1975) afirma que o plano de tratamento ortodôntico pode variar 

segundo as características dentárias, esqueléticas e faciais de cada paciente e da 

mecânica utilizada por cada profissional. Inúmeros estudos realizados sobre a má 

oclusão de Classe II revelam que as extrações dentárias devem constituir parte do 

tratamento ortodôntico quando essa má oclusão for avaliada como verdadeira 

biprotrusão ou casos em que se necessita da correção da relação anteroposterior 

dos arcos dentários. O tratamento ortodôntico realizado com extração somente de 

pré-molares superiores para a camuflagem da Classe II, necessita de um protocolo 

de tratamento preciso e eficiente, atentando para o controle de ancoragem, além de 

ser necessário o completo conhecimento do aparelho ortodôntico utilizado para a 

obtenção de um ajuste ideal no final da mecânica ortodôntica com os molares 

posicionados em Classe II.  

Em relação às más-oclusões de Classe II, divisão 2, com pacientes na 

fase de crescimento, seja no final da dentadura mista ou no início da tardia, vários 

estudos (ROCK, 1990; YAMAGUCHI; NANDA, 1991) alegam que as extrações de 

pré-molares devem ser evitadas sempre que possível, a fim de não se obter um 

achatamento do perfil facial e aumento da sobremordida. 

De acordo com Arvystas (1985), as extrações devem ser evitadas 

enquanto houver crescimento anteroposterior da maxila e da mandíbula. Em um 

estudo longitudinal, comparando o tratamento ortodôntico da má oclusão de Classe 

II com a mecânica de Edgewise em pacientes limítrofes tratados com e sem 

extrações dos pré-molares, realizado por Paquette, Beattie e Johnston Jr. em 1992, 

observou-se que, em ambos os grupos, o principal responsável pela correção da 

relação molar e da sobressaliência foi o crescimento da mandíbula. Os pacientes 

tratados sem extração de pré-molares apresentaram uma protrusão anterior mais 

acentuada, tanto ao término do tratamento como após um controle de dez anos, 
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enquanto que, na amostra corrigida com extrações, verificaram a presença de um 

perfil mais achatado nos mesmos períodos de avaliação. 

 Segundo Alexander, Sinclair e Goates (1986), o resultado final do 

tratamento pode ser influenciado pela decisão de se extrair ou não dentes e pelo 

número de dentes a serem extraídos, podendo alterar também a estética, o perfil 

mole, a oclusão, bem como a duração do tratamento. 

De modo geral, nos casos em que o potencial de crescimento é limitado e 

o apinhamento dentário ou a protrusão dentoalveolar são de grande magnitude, as 

extrações podem ser realizadas para promover aprimoramento estético, funcional e 

oclusal. Desde o século XVIII, Bourdet recomendava a extração de pré-molares, com 

finalidade estética para aliviar o apinhamento dos dentes anteriores (BRUSOLA, 

1989).  

A decisão de se extrair ou não dentes como parte do tratamento 

ortodôntico pode influenciar o resultado final, incluindo o perfil facial, a estética, a 

oclusão, a satisfação do paciente, assim como a duração do tratamento. Esse 

procedimento pode também afetar todo o processo de tratamento, como o número 

de consultas necessárias, os custos para o paciente e para o profissional, bem como 

possíveis riscos de efeitos adversos provenientes de procedimentos cirúrgicos (VIG 

et al., 1990). 

Em 1991, Harris, Dyer e Vaden afirmaram que casos de Classe II divisão 

1 que apresentam biprotrusão e apinhamento, possivelmente, serão tratados com a 

extração dos quatro primeiros pré-molares. 

Quando a alternativa para a correção da má oclusão de Classe II não 

prioriza a extração dentária, os benefícios do crescimento mandibular são muito bem 

vindos (MOORE, 1959; HARRIS; DYER; VADEN, 1991), além da possibilidade de 

redirecionarmos o crescimento da maxila com aparelhos extrabucais, ou até 

mesmos utilizados para distalização dos molares superiores. 

Sabe-se que o tratamento com extrações pode prejudicar o perfil facial 

devido a uma retrusão excessiva, e isso desestimula, muitas vezes, o tratamento 

com extrações (PROFFIT et al., 1992). 

Com o objetivo de compararem as características dentofaciais pré-

tratamento, Bishara et al. (1995) avaliaram 91 casos tratados ortodonticamente, com 

ou sem extrações, para que fosse possível identificar quais parâmetros 

influenciariam na decisão de se fazer extração. Outros autores, entretanto, afirmam 
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que esse tipo de tratamento proporciona resultados instáveis em longo prazo, 

promove um degrau distal no dente mais posterior em oclusão, é morfológica e 

fisiologicamente prejudicial e não fornece uma intercuspidação posterior ideal no 

final do tratamento (GRABER; VANARSDALL,1994). Além disso, promove a rotação 

posterior da mandíbula e o aumento do ângulo SNB, pois a extração desses dentes 

inibe o crescimento anterior da mandíbula (BJORK; SKIELLER, 1963; MERAL et al., 

2004), apesar de que essas associações não foram encontradas por Battagel 

(1990). 

Aqueles que defendem esta associação, como Witzig e Spahl, afirmam 

que isso ocorre por um colapso da dimensão vertical, sobrecorreção da 

sobressaliência com impacto sobre o perfil facial, o surgimento de contatos 

prematuros anteriores e ainda um deslocamento distal da mandíbula e dos côndilos. 

Porém, alguns trabalhos científicos (LUECKE; JOHNSTON, 1992; 

BEATTIE;PAQUETTE; JOHNSTON, 1994) não suportam estas afirmações, 

principalmente por não haver uma maior incidência destas disfunções em pacientes 

não tratados ortodonticamente ou tratados sem extrações.  

 O grupo com extrações de quatro primeiros pré-molares apresentava 

uma maior discrepância de modelo em ambos os arcos, protrusão dos lábios 

superior e inferior nos homens e somente o lábio inferior mais protruído nas 

mulheres. A posição dos lábios foi, nesse grupo, determinante para a decisão das 

extrações. A preocupação do impacto das extrações no perfil facial faz parte de 

vários outros trabalhos relacionados à quantidade de retração dos incisivos 

superiores e seu efeito sobre os lábios (BISHARA et al., 1994; BISHARA; 

CUMMINS; ZAHER, 1997), o ângulo nasolabial (YOUNG; SMITH, 1993), os 

aspectos relacionados ao tamanho e a forma do nariz (ROBISON; RINCHUSE; 

ZULLO, 1986),além do impacto das extrações sobre o sorriso e o corredor bucal 

(JONHSON;SMITH, 1995). 

Com relação a possíveis impactos das extrações sobre o 

desenvolvimento de disfunções temporomandibulares, McLaughlin e Bennet (1995) 

procuraram, através de uma revisão da literatura, investigar se há realmente 

fundamentação científica no dilema que associa o desenvolvimento de disfunções 

temporomandibulares às extrações de pré-molares, o que não foi encontrado por 

esses autores.  
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A correção ortodôntica realizada em associação às extrações dentárias 

representa um recurso amplamente aceito e utilizado na literatura (BISHARA et al., 

1995; BRAMBILLA, 2002). Entretanto, uma das principais preocupações nas 

indicações de extrações com finalidades ortodônticas consiste nas consequências 

dentoesqueléticas e tegumentares que serão obtidas.  

Bishara et al. (1995) compararam as características dentofaciais no pré-

tratamento de indivíduos com má oclusão de Classe II divisão 1 tratados com ou 

sem extração. Segundo os autores, algumas dessas características podem ajudar a 

identificar quais parâmetros influencia na decisão de se fazer extração. O grupo com 

os quatro primeiros pré-molares extraídos tinha significantemente maior discrepância 

dentária em ambos os arcos e os lábios superior e inferior dos homens e o lábio 

inferior das mulheres estava significantemente mais protruídos. Esse resultado 

sugere que, nesse grupo de pacientes, lábio protruído é uma das razões mais 

importantes para se optar pela extração. 

É indicada a extração de quatro pré-molares e esse protocolo de 

tratamento requer a correção da relação molar de Classe II até uma relação de 

Classe I, similarmente ao que ocorre no tratamento sem extrações quando há uma 

protrusão maxilar e mandibular ou apinhamento severo em ambos os arcos 

dentários (NANGIA; DARENDELILER, 2001). 

No tratamento da Classe II com a extração de quatro pré-molares, o 

espaço das extrações no arco dentário inferior deve ser inteiramente ocupado pelos 

molares e pré-molares. Se mais de um terço desse espaço da extração for utilizado 

para a correção do apinhamento anterior ou para a retração dos incisivos, a 

obtenção de uma relação de Classe I de molares e caninos se torna difícil de ser 

obtida e pode se tornar necessário o emprego da mecânica de Classe II, como os 

elásticos intermaxilares ou o aparelho extrabucal (BRYK; WHITE, 2001).  

Em 2002, Janson et al. publicaram um trabalho sobre a influência do 

padrão facial na decisão de extrações, discutindo sobre a importância de uma 

correta análise do padrão facial do paciente quando do planejamento e tratamento 

ortodôntico. Ao apresentarem dois casos clínicos tratados de maneiras distintas, 

mostraram que um importante fator na decisão de extrair ou não, em casos 

ortodônticos, consiste no padrão facial de cada paciente. 

Com o objetivo de comparar as alterações cefalométricas do tratamento 

da má oclusão de Classe II  divisão 1  realizado com extrações de três pré-molares 
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com o de quatro pré-molares, Carvalho (2003) avaliou as telerradiografias iniciais e 

finais de 58 pacientes divididos nos dois grupos estudados. Verificou que houve 

diferença significante entre as alterações proporcionadas pelos dois tratamentos em 

relação ao componente dentoalveolar anteroinferior, em que a terapêutica realizada 

com três extrações propiciou menor retração dos incisivos inferiores; houve menor 

retrusão do perfil tegumentar nos casos tratados com o protocolo de três extrações 

em comparação ao grupo tratado com extrações de quatro pré-molares e o índice de 

assimetria dos molares inferiores no grupo tratado com extrações assimétricas 

aumentou e sua alteração se mostrou significantemente diferente do grupo tratado 

com extrações simétricas de quatro pré-molares. 

O sucesso do tratamento dependerá de compensações dentoalveolares e 

da minimização dos efeitos indesejáveis que acompanham as mecânicas de Classe 

II. Além disso, surge a dificuldade de se manter a posição distal dos molares 

superiores enquanto eles são utilizados como ancoragem para a retração dos dentes 

anteriores (FREITAS et al., 2004; JANSON et al., 2003). 

Há autores que afirmam que o tratamento com extração de dois pré-

molares superiores proporciona um melhor posicionamento anteroposterior dos 

caninos, uma melhor correção da sobremordida e da sobressaliência, depende 

menos da colaboração dos pacientes e o tempo de tratamento foi menor realizado 

com a extração de quatro pré-molares (JANSON et al., 2003; BARROS, 2004). Além 

disso, segundo a literatura, a relação molar de Classe II que é mantida, com esse 

protocolo de tratamento, não prejudica a eficiência mastigatória (GRABER, 1969; 

KESSEL, 1963; KREMENAK et al., 1992; BRYK; WHITE, 2001). 

A ortodontia contemporânea não prescinde da análise de perfil mole ou 

facial para o planejamento ortodôntico (BISHARA et al., 1995). Toma corpo a 

corrente que afirma a importância primordial do perfil facial para direcionar as metas 

do tratamento ortodôntico, haja vista o número de análises de perfil elaboradas nas 

últimas décadas (ANGELLE, 1973; HOLDAWAY, 1983; HOLDAWAY, 1984; BRAVO, 

1994; DIELS et al., 1995; FERREIRA, 2002; CONLEY; JERNIGAN, 2006). 

Diante da vasta disponibilidade de protocolos de tratamento para a má 

oclusão de Classe II, fatores como a idade do paciente e potencial de crescimento 

associado a ela, a severidade da discrepância anteroposterior, a motivação e 

colaboração do paciente com o tratamento devem ser considerados durante o 

planejamento. O tratamento da má oclusão de Classe II com duas extrações de pré-
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molares resulta em um índice de sucesso oclusal melhor que o tratamento com 

quatro extrações de pré-molares. Além de apresentar, no término do tratamento, 

trespasse horizontal e vertical menores e com otimização do tempo de tratamento 

(JANSON et al., 2004a). 

O protocolo de extrações ocasiona retrusão dos lábios superior e inferior, 

aumento da altura facial anteroinferior e aumento do ângulo nasolabial, porém essas 

alterações podem ser admissíveis no tratamento de pacientes com lábios espessos 

e com deficiência mandibular relativa (CONLEY; JERNIGAN, 2006). 

Segundo Uehara et al. (2007) , a correção da má oclusão de Classe II 

através da extração dos primeiros pré molares superiores ou extração dos quatro 

primeiros pré molares superiores e inferiores promovem alteração da convexidade 

do perfil facial. 

Weyrich e Lisson (2009) realizaram um estudo para estabelecer se e 

como a extração de pré-molar afeta o perfil de tecido mole e a inclinação de incisivo 

em pacientes com má oclusão de Classe II  divisão 1. A intenção primária foi 

identificar diferenças entre pacientes que tiveram quatro pré-molares extraídos e 

aqueles que tiveram só os dois superiores retirados durante o tratamento de 

camuflagem. O grupo de controle compôs-se de pacientes com  Classe II  divisão 1 

tratados sem extrações. Cefalogramas laterais foram analisados cefalometricamente 

antes e depois do tratamento. A análise assistida por computador dos dados que 

usam Onyx Ceph foi seguida por uma análise de variação (one-way ANOVA). Os 

resultados mostraram que os pacientes nos quais foram realizados tratamento de 

camuflagem apresentaram incisivos centrais superiores significativamente mais 

retraídos do que aqueles com extrações em ambas as maxilas; seus incisivos 

superiores apresentaram-se altamente e significativamente mais retraídos; e as suas 

mandíbulas significativamente mais retrognáticas do que aqueles pacientes que não 

sofreram a terapia de extração. Os autores observaram que os perfis dos pacientes 

ficaram piores depois da terapia de extração. 

 

2.3 CEFALOMETRIA, ALTERAÇÕES DENTOESQUELÉTICAS E 

TEGUMENTAREM INDIVÍDUOS COM MÁ OCLUSÃO DE CLASSE II 

  

Segundo Burstone (1958),o tratamento ortodôntico não servia apenas 

para melhorar a digestão, a fonação e a respiração, mas influenciaria muito a 
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maneira como as pessoas se aceitavam, ou seja, melhorava o perfil facial também. 

Os dentes e os ossos da face formavam uma armação sobre a qual estavam os 

músculos e o tegumento, sendo que aaparência seria uma das primeiras funções da 

face.Ao alterar essa relação, poderia produzir efeitos desejáveis ou indesejáveis no 

contorno da face. A análise dentária e esquelética poderia levar a uma falsa 

interpretação sobre o tecido mole, pois esse variava muito em espessura, 

comprimento e tônus muscular. Assim,o autor propôs um método para medir a 

quantidade de tecido mole, as diferenças na espessura deste e as variações 

relativas ao dimorfismo sexual e à maturação do indivíduo. Notou diferenças 

quantitativas na massa de tecido mole entre indivíduos do gênero masculino e 

feminino, principalmente na região da face inferior. Os indivíduos do gênero 

masculino apresentavam menos massa de tecido na região subnasal e mento e no 

lábio superior ocorria o inverso. No sentido vertical, notou que, nos indivíduos do 

gênero masculino, o estômio inferior (Stmi) e o sulco do lábio inferior (Sli) estavam 

posicionados mais inferiormente ao dos indivíduos do gênero feminino. Quanto às 

diferenças devido à maturação do tecido mole, a que mais chamava a atenção era a 

tendência do perfil tornar-se mais reto com a idade.  

A avaliação das medidas cefalométricas por meio das telerradiografias em 

norma lateral é amplamente utilizada na literatura (ANDERSON; JOONDEPH; 

TURPIN, 1973; HUNTER, 1982; BISHARA et al., 1995; FREITAS et al., 1999; 

GOMES; JARDIM, 2006; JANSON et al., 2007). 

De acordo com Holdaway (1983), o perfil do tecido mole tem parte 

importante na avaliação ortodôntica, pois, ao se corrigirem as maloclusões, 

causavam-se mudanças na aparência facial do indivíduo. Sugeriu a determinação do 

que poderia ocorrer durante o tratamento ortodôntico, para que esse não resultasse 

em mudanças faciais desagradáveis. Em adição às informações obtidas por uma 

análise de tecido duro, muitas informações adicionais e significativas poderiam ser 

obtidas por meio do estudo das estruturas de tecido mole que recobriam o tecido 

duro do indivíduo. Demonstrou por meio de tratamentos finalizados a inadequação 

de se utilizar apenas análises do tecido duro para elaboração de um plano de 

tratamento ortodôntico. 

Talass, Talass e Baker (1987) avaliaram a previsibilidade das mudanças 

no perfil dos tecidos moles provocadas pela retração dos incisivos superiores, 

quantificando o que foi causado pelo crescimento e pelo tratamento propriamente 
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dito e determinando os fatores que mais contribuíram para as mudanças. Para isso, 

foram selecionados 133 pacientes do sexo feminino, divididos em 80 casos com 

Classe II  divisão 1  tratados ortodonticamente e 53 casos controle sem tratamento. 

Os pacientes tratados foram divididos em 10 casos sem extrações e 70 com 

extrações, com retração mínima de 3mm dos incisivos superiores em todos os 80 

casos. Nos casos tratados, o lábio retraiu em 4,3mm e os incisivos em 6,7mm; 

houve um aumento médio de 2,3mm na densidade e de 0,1mm no comprimento do 

lábio superior. O grau de previsibilidade da resposta do lábio superior ao movimento 

ortodôntico pode ser causado pela complexa anatomia e/ou dinâmica da 

musculatura do lábio superior, o qual não pode ser fielmente avaliado pelas análises 

cefalométricas. As mudanças decorrentes do crescimento foram menores do que as 

do tratamento ortodôntico, em um período não superior a 36 meses. 

 Para realizar uma pesquisa de comparação de análise cefalométrica 

confiável, todas as telerradiografias da amostra devem ser realizadas em diferentes 

locais e por quatro diferentes aparelhos. E para aumentar a confiabilidade dos 

resultados desse estudo, realiza-se a determinação da magnificação de cada 

aparelho. Por esses motivos, para que as medições das telerradiografias possam ser 

comparadas, necessita-se informar ao programa cefalométrico o valor de 

magnificação de cada imagem radiográfica em função do aparelho de raio-X 

(BRAVO et al., 1997; CONLEY; JERNIGAN, 2006; JANSON, 2008; RAMOS et al., 

2005).  

A análise das alterações no tecido mole e lábios está sujeita às 

características individuais de raça, padrão facial e crescimento, o que dificulta o 

alcance de uma relação apurada entre movimentação dentária e seus efeitos no 

perfil (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; MOSELING; WOODS, 2004). 

Muitos autores têm afirmado haver uma correlação direta entre 

movimentação dos incisivos e alterações no perfil mole (ANDERSON; JOONDEPH; 

TURPIN, 1973).  

Conley e Jernigan (2006) e Diels et al.(1995) observaram relações 

maiores que os estudos supracitados, com média de 2,68/1 e 3/1 respectivamente. 

Outros autores afirmam que alterações de tecido mole não seguem necessariamente 

as movimentações dentárias (BASCIFTCI; USUMEZ, 2003; BURSTONE, 1958; 

SUBTELNY, 1961). Variação em fatores como morfologia dos lábios, mecânica 

aplicada, raça, gênero e idade têm sido responsáveis por respostas teciduais 
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diferentes (BISHARA et al., 1995; DIELS et al., 1995). No entanto, tratamentos com 

extração de quatro pré-molares proporcionam retração dos lábios superiores e 

inferiores e abertura do ângulo nasolabial, porém essas alterações não são 

suficientes para causar mudanças drásticas no perfila não ser em biprotrusos 

(BILLS; HANDELMAN.; BEGOLE, 2005). 

De acordo com Gosh (1997, apud CAPELOZZA FILHO, 2002), a 

introdução da radiografia cefalométrica no diagnóstico ortodôntico desviou 

totalmente a atenção dos especialistas em relação à importância dos tecidos moles 

que revestem as estruturas esqueléticas. Demonstraram que a rígida adesão às 

normas do tecido duro não resultava em equilíbrio e harmonia da face, nem em 

estabilidade em longo prazo. Observaram que uma mudança ou melhora no perfil 

proporcional no perfil facial dos tecidos moles não acompanhava, necessariamente, 

as grandes alterações na dentição. Assim, não achavam possível confiar 

inteiramente na análise dentoesquelética para se obter informações sobre as 

alterações do perfil dos tecidos moles durante o tratamento ortodôntico e que os 

conceitos tradicionais no diagnóstico ortodôntico não eram corretos, por focalizarem 

excessivamente no uso das estruturas dentárias e esqueléticas do complexo 

craniofacial. Realizaram um trabalho para avaliar as alterações do crescimento na 

fase adulta e seu impacto sobre o plano de tratamento ortodôntico.  

As características dentofaciais da má oclusão de Classe II foram 

avaliadas por Baccetti et al. (1997) a partir de um estudo longitudinal da dentadura 

decídua à mista. A amostra envolveu um grupo de 25 indivíduos não tratados 

portadores de má oclusão de Classe II na dentadura decídua (caracterizada pela 

presença simultânea de degrau distal entre os segundos molares decíduos, de 

relação de Classe II dos caninos decíduos e de trespasse horizontal excessivo) que 

foi comparado a um grupo controle de 22 indivíduos não tratados, com oclusão ideal 

(plano terminal reto, relação dos caninos decíduos de Classe I e trespasses 

horizontal e vertical mínimos) no mesmo estágio dentário. Os indivíduos foram 

monitorados durante dois anos e meio na fase de transição da dentadura decídua 

para a mista, período em que não houve tratamento ortodôntico. A análise oclusal do 

grupo com Classe II na dentadura decídua revelou uma discrepância transversal 

interarcos, devido à atresia do arco superior com relação ao inferior. Todas as 

características oclusais de Classe II foram mantidas ou tornaram-se acentuadas 

durante a transição para a dentadura mista. O padrão esquelético da má oclusão 
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Classe II na dentadura decídua caracterizou-se tipicamente por uma retrusão 

mandibular esquelética significante e pela deficiência do tamanho mandibular. 

Durante o período examinado, as alterações cefalométricas foram marcadas por um 

aumento significativamente maior do crescimento maxilar e por incrementos 

menores nas dimensões mandibulares na amostra com Classe II. Além disso, no 

grupo portador de Classe II, foi detectada uma inclinação maior para baixo e para 

trás do eixo condilar relativo ao plano mandibular, com decréscimos 

consequentemente menores no ângulo goníaco, como uma indicação de rotação 

posterior da mandíbula em indivíduos com má oclusão de Classe II durante o 

período examinado. Os resultados desse estudo indicam que os sinais clínicos da 

má oclusão Classe II são evidentes na dentadura decídua e persistem até a 

dentadura mista. 

No intuito de avaliar as características dentoesqueléticas da má oclusão 

de Classe ll, divisão 1 , sem tratamento, Henriques et al. (1998) avaliaram 25 jovens 

com idade inicial de 9 anos e 4 meses e final de 12 anos e 8 meses acompanhados 

por um período de 3 anos e 4 meses. Os autores verificam que em 75% dos casos a 

mandíbula apresentou-se retruída, enquanto a maxila variou entre retruída, bem 

posicionada e protruída. O padrão de crescimento denotou variabilidade, com 

distribuição uniforme de indivíduos com predominância de crescimento vertical, 

horizontal e equilíbrio entre os vetores. A comparação das radiografias iniciais e 

finais revelou que o padrão de crescimento exibiu ligeira tendência de fechamento 

dos ângulos. A maxila e a mandíbula crescem para anterior, mantendo o padrão 

esquelético de Classe ll bem como o dentário, uma vez que molares e incisivos 

superiores acompanharam o crescimento maxilar, com mesialização e extrusão. Os 

inferiores também extruíram, porém, com mesialização apenas dos molares, 

enquanto os incisivos apresentaram retrusão, agravando o trespasse horizontal. 

Com relação à alteração que ocorre no ângulo nasolabial antes e após o 

tratamento ortodôntico, os autores Moraes et al. (2001) verificaram pacientes 

tratados com ou sem extração dos primeiros pré-molares. Para isso, utilizaram 52 

telerradiografias cefalométricas em norma lateral, inicial e final do tratamento 

ortodôntico de cada paciente, totalizando 26 pacientes, do sexo feminino, 

leucodermas, todos portadores de má oclusão Classe II  divisão 1 de Angle, sendo 

13 pacientes tratados com extração de primeiros pré-molares e 13 pacientes não 

submetidos à extração dos mesmos dentes. Concluíram que houve aumento do 
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ângulo nasolabial em ambos os grupos; porém, maior no grupo tratado com 

extração. Aumentando, em média, 8,77° no grupo tratado com extração e, 1,92° no 

grupo tratado sem extração. 

Bergman (1999) se propôs a analisar 18 medidas do tecido mole facial, 

importantes para o sucesso do tratamento ortodôntico. As análises ortodônticas mais 

comuns baseavam-se em medidas esqueletais e dentárias, dando pouca ênfase às 

medidas do tecido mole. Afirmava que o conhecimento dos padrões faciais e das 

características específicas do tecido mole do indivíduo poderiam levar à obtenção de 

normas individualizadas, que ajudariam a melhorar a atratividade facial. O tecido 

mole que recobre os dentes e ossos poderiam variar muito; sendo assim, normas 

dentárias e esqueléticas seriam guias inadequados para a harmonia facial. O autor 

afirmou que, para predizer a resposta do tecido mole em relação às mudanças no 

tecido duro, o ortodontista deveria entender o comportamento do tecido mole no 

tratamento ortodôntico e no crescimento e desenvolvimento da face. Muitos fatores 

influenciavam as características faciais, tais como: padrão esquelético; padrão 

dentário; a espessura do tecido mole; a etnia; e as diferenças de gênero e de idade, 

que, para se obter o sucesso no tratamento, todos esses fatores deveriam ser 

considerados. 

Martins et al. (2009) observaram as alterações resultantes do crescimento 

observado dos 6 aos 15 anos e descreveram as mudanças nas relações 

esqueléticas anteroposterior e vertical de jovens, de ambos os gêneros, 

apresentando más-oclusões de Classe I e Classe II não tratadas. As relações 

anteroposteriores foram descritas pelas distâncias horizontais entre os pontos 

daespinha nasal anterior (ENA) e pogônio (Pog), enquanto as verticais foram 

registradas por meio das distâncias verticais entre o Pog e o gônio (Go). Ao contrário 

da maxila, a mandíbula apresentou alterações sagitais significantes durante o 

período observado. As alterações horizontais foram maiores dos 6 aos 9 anos, 

enquanto o deslocamento para inferior dos pontos Pog e Go ocorreram dos 9 aos 15 

anos. 

De acordo com Bisharaet al. (1998), o conhecimento do potencial de 

crescimento facial de indivíduos com má oclusão de Classe II é de suma importância 

para o ortodontista, já que essa má oclusão constitui uma porcentagem significativa 

dos casos em tratamento. O autor avaliou as modificações na posição mandibular e 

a relação maxilomandibular em jovens com Classe II, divisão 1 , tratados e não 
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tratados. O grupo de indivíduos com a má oclusão não tratada foi também 

comparado a outro composto de jovens com oclusão normal. A amostra de Classe II, 

1ª divisão, não tratada compreendeu 30 indivíduos (15 do gênero masculino e 15 do 

feminino). A amostra de Classe II tratada era composta por um total de 91 indivíduos 

(41 do gênero masculino e 50 do feminino), sendo 44 tratados com extrações dos 

quatro primeiros pré-molares e 47 tratados sem extração; e a amostra com oclusão 

normal era composta de 20 indivíduos do gênero masculino e 15 do feminino. Os 

registros telerradiográficos foram realizados nos períodos de dentadura decídua 

completa, primeiro período transitório da dentadura mista e dentadura permanente 

completa (excluindo os terceiros molares). Na comparação entre os grupos com 

oclusão normal e Classe II, 1ª divisão, não tratada, a diferença restringiu-se ao 

comprimento e à posição mandibular; entretanto, somente no estágio mais precoce a 

retrusão mandibular evidenciou-se acentuada. A comparação longitudinal indicou 

que as tendências de crescimento eram essencialmente semelhantes entre os 

indivíduos com oclusão normal e aqueles com Classe II, 1ª divisão, não tratados nos 

diversos parâmetros avaliados. As comparações da magnitude de crescimento 

indicaram a presença de uma convexidade facial esquelética maior nos indivíduos 

com Classe II não tratados, acompanhada pela tendência mais retrusiva da 

mandíbula. A comparação inicial entre o grupo de Classe II, 1ª divisão, tratado com o 

grupo com oclusão normal indicou que a má oclusão estava associada a um 

trespasse horizontal maior, um trespasse vertical mais acentuado e a um ângulo 

ANB aumentado. Cinco anos após o término dos tratamentos, verificou-se uma 

normalização total nas relações esqueléticas maxilomandibulares nos indivíduos 

com Classe II, 1ª divisão, tratados, nos grupos com e sem extração, quando 

comparados aos indivíduos normais. 

Abdo, Oliveira e Oliveira Júnior (2000) tiveram como objetivo o estudo 

cefalométrico comparativo dos ângulos nasolabial e nasofacial antes e após o 

tratamento ortodôntico em 14 pacientes Classe II  divisão 1 de Angle, brasileiros, de 

ambos os sexos, de descendência mediterrânea, tratados com extrações de pré-

molares. O ângulo nasolabial foi dividido em duas variáveis, consideradas 

independentes, para analisar qual delas seria mais influenciada no tratamento 

ortodôntico: se o lábio superior, a base do nariz, ou ambos. Os resultados 

evidenciaram que houve um aumento médio de 4,78 graus (°) com desvio padrão de 

7,73° no ângulo nasolabial no final do tratamento. Na análise do ângulo nasofacial, 
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foi encontrada uma diminuição média de 1,42° com desvio padrão de 3,82° que não 

demonstrou significância estatística. Concluíram, através dos resultados obtidos, que 

pacientes Classe II  divisão 1 de Angle, tratados com extrações de pré-molares, 

apresentaram modificações consideráveis no perfil facial, principalmente no que 

tange ao lábio superior, devido à retração de incisivos superiores, porém, o 

crescimento nasal, não apresentou significância estatística. Mostrou, através desse 

estudo, que as modificações decorrentes do crescimento são pequenas ante a 

retração dos incisivos superiores e não se pode indicar, em casos específicos com 

embasamento apenas nesses fatores, rinoplastias estéticas. 

Gurgel, Almeida e Pinzan (2000) realizaram um estudo cefalométrico com 

telerradiografias em norma lateral de 19 indivíduos portadores de má oclusão de 

Classe II, 1ª divisão, que foram confrontadas com as de 25 indivíduos com oclusão 

normal, objetivando estabelecer as diferenças espaciais das bases apicais entre os 

dois grupos. Os grupos foram comparados quanto às dimensões horizontais e 

verticais maxilomandibulares. A partir da análise do diagrama de coordenadas 

cartesianas, foi constatada uma diferença significante somente para o 

posicionamento anteroposterior da base apical inferior, evidenciando uma retrusão 

mandibular nos indivíduos Classes II, divisão 1 , sendo que o posicionamento 

maxilar equiparou-se nos sentidos horizontal e vertical em ambos os grupos. 

As características esqueléticas, dentárias, faciais e de crescimento foram 

analisadas por Rothstein e Phan (2001) numa amostra composta por radiografias de 

355 jovens de ambos os gêneros, com idades entre 10 e 14 anos, portadores de má 

oclusão de Classe II, 1ª divisão, que foi comparada a um grupo controle composto 

por 273 jovens com má oclusão de Classe I, de ambos os gêneros e faixa etária 

semelhante. As radiografias foram convertidas em dados coordenados X e Y, e 

foram feitas 52 mensurações lineares, angulares e de eixo coordenadas, comumente 

usadas. Tanto o grupo com Classe II, 1ª divisão, como o grupo controle foram 

divididos em 6 subgrupos de acordo com gênero e idade esquelética (10, 12, e 14 

anos ± 6 meses; a idade cronológica variou de 8,5 a 15,5 anos). A média dos 

gráficos dos dados coordenados para a Classe I aos 14 anos foi sobreposta às 

médias dos gráficos dos grupos de 10 anos de idade, criando padrões de 

crescimento circumpuberal. Os padrões foram apoiados por diagramas de vetores 

de crescimento e outros dados, conduzindo às seguintes conclusões: (1) os 

indivíduos com má oclusão Classe I apresentaram diferenças em relação aos 
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gêneros, na quantidade e direção do crescimento circumpuberal; (2) padrões 

radiográficos compostos indicaram que o crescimento esquelético dentofacial 

mostrou alterações entre os 10 e 14 anos de idade; (3) comparados com os 

controles, à dentadura superior dos indivíduos do gênero feminino, com má oclusão 

de Classe II, 1ª divisão, posicionou-se mais anteriormente, com vestibularização dos 

incisivos superiores, e a mandíbula cresceu mais horizontalmente; (4) comparado 

aos controles, a convexidade mediofacial em indivíduos do gênero masculino 

portadores de Classe II, 1ª divisão, foi notadamente aumentada, devido ao maior 

crescimento horizontal da maxila, projetando para anterior o ponto A e menor 

crescimento horizontal na região de násio e pogônio; os dentes anteriores superiores 

e inferiores foram inclinados vestibularmente em maior grau; (5) medidas angulares 

envolvendo S, N, ponto A, ponto B, Pog só foram úteis quando a posição de N foi 

conhecida; e (6) a flexão da base craniana não apresentou relação com o 

desenvolvimento de má oclusão Classe II, 1ª divisão. 

Bertozet al. (2003) investigaram alguns parâmetros cefalométricos de 

indivíduos brasileiros portadores de má oclusão Classe II com o intuito de facilitar o 

diagnóstico e a avaliação dos resultados decorrentes de diferentes terapias 

ortodônticas ou ortopédico-ortodônticas. A amostra incluiu 55 telerradiografias em 

norma lateral de 31 indivíduos do gênero feminino e 24 do masculino, com idades 

variando entre 6 e 11 anos, com média de 8 anos e 5 meses. Foram analisados os 

componentes maxilar e mandibular; a relação maxilomandibular; o componente 

vertical e o componente dentoalveolar. Os resultados demonstraram que: (1) a 

maxila estava bem posicionada em relação à base anterior do crânio, quando não, a 

mesma encontrava-se na maior parte dos casos retruída; (2) a mandíbula em grande 

porcentagem da amostra apresentou uma posição retrognática; (3) a relação 

maxilomandibular apresentou-se desfavorável na maior parte da amostra; (4) 

verificou-se uma acentuada predisposição para o padrão de crescimento vertical; (5) 

os incisivos superiores demonstraram uma tendência excessiva para 

vestibularização e protrusão; e (6) os incisivos inferiores encontraram-se 

vestibularizados e, em porcentagens semelhantes, bem posicionados ou protruídos 

em sua base óssea. 

Basciftci et al. (2004) propuseram determinar as mudanças que ocorrem 

no tecido mole de pacientes tratados com extração de quatro pré-molares baseando-

se na análise de Holdaway e investigar a diferença entre os sexos antes e após o 
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tratamento ortodôntico. Foram avaliadas telerradiografias de 58 pacientes e todos 

foram classificados como padrão esquelético classe I, sendo 26 do sexo masculino e 

32 do sexo feminino, tratados no departamento de Ortodontia da Universidade de 

Selcuk. A idade variou, no início do tratamento, de 11anos e 10meses a 14 anos e 1 

mês para as meninas e de 10 anos e 3 meses a 13 anos e 10 meses para os 

meninos. A média inicial do ANB foi 2,25º e do SN-GoGn foi de 31,35º.Todas as 

mudanças foram favoráveis e apropriadas para melhora do padrão do perfil de tecido 

mole, exceto a diminuição da tensão do lábio superior. As mudanças ocorridas nas 

medidas de Holdaway para meninos e meninas durante o tratamento com extrações 

mostrou similaridade nos valores e não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significante entre os sexos. 

Brock (2005) realizou um estudo longitudinal retrospectivo para investigar 

a resposta do lábio superior à retração de incisivo e apurar o efeito da étnica nesta 

resposta. Foram avaliados cefalogramas laterais de 88 pacientes do gênero feminino 

pós-puberal (44 melanodermas e 44 leucodermas, com a idade média de 18,45 

anos). Os grupos foram reunidos pela idade e o montante da retração do incisivo 

superior. Concluiu que as modificações de tecido duros e moles ocasionadas pelo 

tratamento do grupo melanoderma foram mais extrusivas e aqueles do grupo 

leucoderma foram mais retrusivas. As diferenças étnicas não acrescentaram 

nenhum aumento à predição da resposta. Quando à retração de incisivo foi 

executada, a posição horizontal final do lábio superior pode ser prognosticada 

precisamente e confiantemente. 

Machado et al. (2005) avaliaram comparativamente as alterações das 

alturas faciais provenientes do tratamento da má oclusão de Classe II, 1ª divisão de 

Angle, pela técnica de Edgewise, associadaà ancoragem extrabucal cervical com e 

sem extração de quatro primeiros pré-molares. A amostra constituiu-se de 116 

telerradiografias em norma lateral obtidas de 56 jovens, de ambos os gêneros. 

Desses jovens, 22 foram tratados ortodonticamente com extração de quatro 

primeiros pré-molares e apresentavam idade média de 15,59 anos, constituindo o 

grupo I. Outros 22 foram tratados ortodonticamente sem extração e apresentavam 

idade média de 13,63, formando o grupo II. Os demais 14 jovens com idade média 

inicial de 12,57 anos não foram submetidos a nenhuma intervenção ortodôntica, 

formando assim o grupo controle (grupo III). A maioria dos pacientes que 

compreenderam os três grupos apresentaram padrão de crescimento facial 
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equilibrado. De acordo com a metodologia empregada, os resultados obtidos 

indicaram que não houve influência do tratamento ortodôntico sobre o padrão de 

crescimento. O tratamento ortodôntico não demonstrou nenhuma modificação 

significante em relação às alterações das alturas facial anterior e posterior e suas 

proporções. As proporções faciais anteriores não apresentaram alterações 

significativas, enquanto a proporção entre a altura facial posterior total e a altura 

facial anterior total exibiu um aumento com significância estatística nos grupos I 

(com extração) e III (controle).Comparando o ângulo nasolabial e o lábio superior 

quanto ao gênero, percebeu-se que houve um aumento maior do ângulo nas 

mulheres e um maior espessamento do lábio superior nos homens. 

Sugeriu-se que as más-oclusões de Classe II  divisão 1 tratadas com 

extrações resultasse em modificações prejudiciais no perfil facial. Por esse motivo, 

Bokas e Collett (2006) e Conley e Jernigan (2006) investigaram as modificações na 

posição do lábio superior depois de extrações somente no arco superior. Os autores 

avaliaram as modificações na posição do lábio superior depois da extração dos 

primeiros pré-molares superiores e retração dos incisivos superiores. A amostra 

compôs-se de 35 pacientes Classe II  divisão 1 com trespasse horizontal de no 

mínimo 5mm, cuja má oclusão foi corrigida com extrações de primeiros pré-molares 

superiores e com aparelhos fixos. Doze pacientes na amostra tiveram trespasse 

horizontal maior ou igual a 9 mm. Não houve nenhuma extração no arco inferior. 

Cefalogramas laterais pré e pós-tratamento foram utilizados para determinar as 

modificações na posição do lábio superior. No final do tratamento o lábio superior 

apresentou-se 0,46mm menos protrusivo do que no início do tratamento. Em 

pacientes com trespasse horizontal maior ou igual a 9mm, o lábio superior retraiu 

aproximadamente 1mm e no final do tratamento, a média da diferença pré e de pós-

tratamento: de 0.92mm). Não houve nenhuma diferença de gênero significante nas 

posições do lábio superior. Modificações mínimas ocorreram na posição do lábio 

superior depois da extração dos pré-molares superiores e a retração dos incisivos 

superiores. Outros fatores além da posição dos incisivos superiores podem 

determinar a posição de pós-tratamento do lábio superior. 

Brant e Siqueira (2006) compararam as alterações no perfil tegumentar 

em pacientes apresentando inicialmente má oclusão Classe II, divisão 1 , tratados 

com extrações dos quatro primeiros pré-molares a um grupo de pacientes tratados 

de forma similar, mas sem nenhuma extração. Foram analisadas 60 
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telerradiografias, tomadas em norma lateral, obtidas no início e final do tratamento 

de 30 pacientes do gênero feminino, leucodermas, dolicofaciais, que receberam 

tratamento ortodôntico corretivo, sendo que 15 realizaram extrações dos quatro 

primeiros pré-molares (idade média de 14,3 anos) e as outras 15, não (idade média 

de 15,4 anos). Registraram-se, em cada série, oito medidas lineares: SN-P, SN-Sts, 

Ls-SIS, Ls-SNPog', Sts-Sti, Li-SII, Li-SN-Pog', B'-SNPog'; e 5 angulares: SN.Go.Gn, 

G'.SN.Pog', Col.SN.Ls, SN.A'.Ls e Li.B'.Pog' Os resultados demonstraram uma 

diminuição significativa no tempo de tratamento nos casos tratados sem extrações, 

em média 12 meses menor (p < 0,025). Ocorreu um comportamento similar para as 

medidas SN-P, SN-Sts, Ls-SIS, um aumento nas medidas Col.SN.Ls, Li.B'.Pog' e 

G.SN.Pog', assim como uma diminuição nas medidas de Ls-SNPog', Sts-Sti e Li-SII 

em ambos os grupos. Observaram diferenças significativas no grupo tratado com 

extrações, com aumento de B'-SN-Pog' e diminuição de Li-SNPog'. Os autores 

concluíram que ambos os grupos tratados com e sem extrações de pré-molares 

apresentaram valores médios normais na avaliação do perfil facial ao final do 

tratamento, com melhora significativa na posição do lábio inferior, diminuição do 

espaço interlabial e aumento do ângulo do perfil facial. 

Os autores Grossi, Mazzieiro e Siqueira (2007) avaliaram as possíveis 

semelhanças entre os diagnósticos fornecidos pelas análises cefalométricas 

esqueléticas sagitais e aqueles obtidos pela utilização de uma análise baseada 

exclusivamente em tecido tegumentar. As telerradiografias pertenciam a indivíduos 

que, independentemente de tratamento ortodôntico prévio, apresentavam harmonia 

e equilíbrio facial, com selamento labial passivo, oclusão normal segundo os 

preceitos de Andrews, ou má oclusão de Classe I com apinhamento suave– no 

máximo de 2mm – além de todos os elementos dentários presentes e hígidos, com 

exceção dos terceiros molares. Segundo os resultados apresentados, concluiu-se 

que não ocorreram concordâncias entre os diagnósticos sugeridos pelas diferentes 

análises cefalométricas, tanto nas comparações daquelas baseadas em tecido 

esquelético entre si, quanto nas comparações entre as esqueléticas e a de tecido 

tegumentar utilizada como padrão-ouro. 

Uehara et al.,em 2007,compararam as medidas cefalométricas do perfil 

facial de indivíduos que realizaram tratamento ortodôntico da Classe II  divisão 1 

com extrações dos primeiros pré-molares superiores e pacientes que realizaram 

distalização. Foram utilizadas 43 telerradiografias cefalométricas em norma lateral 
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antes do início e 43 após o término do tratamento. A amostra foi dividida em dois 

grupos: (Grupo 1) 14 telerradiografias de indivíduos com idade média de 20 anos e 

quatro meses, sendo seis do gênero masculino e oito do feminino que receberam 

tratamento com extrações de primeiros pré-molares superiores; e (Grupo 2) 29 

telerradiografias de indivíduos com idade média de 12 anos e cinco meses, sendo 13 

do gênero masculino e 16 do feminino que não realizaram extrações para a correção 

da Classe II-1. Os dados cefalométricos obtidos foram avaliados estatisticamente 

pelo teste t-student. A retração dos incisivos superiores para a correção da Classe II-

1, seja com extração ou com distalização, altera o perfil facial deixando menos 

convexo. Não houve diferença estatisticamente significante no perfil facial de casos 

tratados com extração dos primeiros pré-molares superiores e os tratados com 

distalização (sem extração) e não houve dimorfismo sexual. Concluiu-se que a 

escolha por um plano de tratamento com ou sem extração para a correção da 

Classe II teve como consequência a alteração do perfil facial tornando-o menos 

convexo.  

Oliveira et al. (2008) avaliaram 30 casos de pacientes jovens com o 

objetivo de analisar cefalometricamente as alterações dentoesqueléticas e do perfil 

tegumentar após o tratamento ortodôntico de casos com extrações de quatro 

primeiros pré-molares. Os resultados demonstraram que houve retração média dos 

incisivos superiores de 3,4mm e dos inferiores de 1,8mm. O ponto A sofreu discreta 

alteração devido à retração dos incisivos superiores, discriminada pela diminuição 

média do ângulo SNA (1,7º). Houve melhora na relação maxilomandibular, 

demonstrada pela diminuição das grandezas Wits e ANB. Não houve diferenças 

estaticamente significantes para as grandezas cefalométricas SN.GoGn e SN.GoMe, 

embora a altura facial anteroinferior tenha aumentado em decorrência do 

crescimento craniofacial normal. Observou-se que, para cada 1mm de retração dos 

incisivos superiores, o ângulo nasolabial aumentou significativamente 2,8º, muito 

embora tenha ocorrido grande variabilidade individual. Chegaram à conclusão de 

que o tratamento com extrações de primeiros pré-molares sobre o perfil facial não se 

relaciona obrigatoriamente com o achatamento do mesmo, sendo também 

dependente da quantidade de apinhamento no pré-tratamento. As alterações foram 

decorrentes do crescimento e desenvolvimento facial, da quantidade de retração e 

da efetiva ancoragem durante a retração dos incisivos superiores e inferiores. A 

decisão de exodontia de quatro primeiros pré-molares em pacientes com má colusão 
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de Classe II  divisão 1, baseada em critérios adequados para o diagnóstico, parece 

não ter efeito desfavorável sobre o perfil facial, desde que bem indicada, sendo 

levada em consideração a quantidade de apinhamento, o padrão facial, a espessura 

e a tonicidade dos lábios. As alterações no perfil facial são decorrentes, também, da 

retração dos incisivos.  

Com intuito avaliar cefalometricamente as mudanças do ângulo nasolabial 

em pacientes submetidos ao tratamento ortodôntico com e sem extrações dos 

primeiros pré-molares, Almeida et al. (2008) realizaram um estudo com o objetivo de 

correlacionar esse ângulo com as alterações na inclinação do incisivo superior, do 

lábio superior e da base do nariz. A amostra foi constituída de jovens do gênero 

feminino, com Classe II, 1ª divisão, sendo quinze, com idade média de 11 anos e 

dez meses, tratadas com extrações dos quatro pré-molares, caracterizando o grupo 

experimental; e quinze, com idade média de 12 anos e 9 meses, sem extrações, 

caracterizando o grupo controle. Os autores concluíram que o ângulo nasolabial 

aumentou com o tratamento ortodôntico nas jovens que se submeteram a extrações 

dentárias de pré-molares, principalmente devido às alterações do lábio 

superior.Existiu uma correlação positiva entre as alterações da inclinação do incisivo 

superior, do lábio superior e do ângulo nasolabial; os ângulos nasolabial, do lábio 

superior, do incisivo superior e da base do nariz não se alteraram significativamente 

durante o tratamento ortodôntico nas jovens que não se submeteram às extrações 

dentárias de pré-molares e as extrações de pré-molares alteraram as inclinações do 

lábio superior, do incisivo superior e do ângulo nasolabial, tornando essas medidas 

similares, ao final do tratamento, àquelas do grupo sem extrações, ou seja, esses 

valores tendem as se igualar com o tratamento ortodôntico. 

Em 2013, Seben et al., avaliaram as alterações cefalométricas em 

pacientes com má oclusão Classe II  divisão 1 de Angle, tratados ortodonticamente 

com extrações de dois pré-molares superiores. A amostra consistiu de 68 

telerradiografias iniciais e finais de 34 pacientes de ambos os sexos (idade inicial 

média de 14,03 anos e idade final média de 17,25 anos), tratados com aparelho fixo 

completo e extrações de primeiros pré-molares superiores. As alterações 

dentoesqueléticas decorrentes da extração de dois pré-molares superiores na má 

oclusão de Classe II  divisão 1 foram: a retrusão da maxila;a melhora da relação 

maxilomandibular;o aumento da altura facial anteroinferior;a retrusão dos incisivos 

superiores; vestibularização, protrusão e extrusão dos incisivos inferiores; além da 
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diminuição dos trespasses horizontal e vertical. As alterações tegumentares 

mostraram diminuição da convexidade facial e retrusão do lábio superior. Concluiu-

se que a extração de dois pré-molares superiores na má oclusão de Classe II divisão 

1 propicia alterações dentoesqueléticas e tegumentares que contribuem para uma 

melhora da relação entre as bases ósseas e o perfil mole. 

 

2.4 ALTERAÇÕES E COMPARAÇÕES EM INDIVÍDUOSCOM MÁ OCLUSÃO DE 

CLASSE II TRATADOS ORTODONTICAMENTE COM EXTRAÇÕES DE PRÉ-

MOLARES 

 

Existem autores na literatura que afirmam a importância primordial do 

perfil facial para direcionar as metas do tratamento ortodôntico, haja vista o número 

de análises de perfil elaboradas nas últimas décadas (GARNER, 1974;HOLDAWAY, 

1983; CONLEY; JERNIGAN, 2006).  

Chua, Lim e Lubit(1993) examinaram o efeito do tratamento ortodôntico 

com e sem exodontia dos quatro primeiros pré-molares sobre o AFAI e os resultados 

obtidos mostraram que tratamentos ortodônticos sem exodontias associam-se a uma 

rotação inferior e posterior da mandíbula com conseqüente aumento da AFAI, 

enquanto os tratamentos com exodontia não se relacionam com qualquer alteração 

da altura facial anteroinferior. 

Bisharaet al. (1994) afirma que tratamentos com extrações causam um 

efeito de achatamento no perfil facial. 

Muitos autores ratificaram essa idéia e afirmaram que ambos os 

tratamentos, com e sem extrações, podem resultar em prejuízos à estética facial 

quando erroneamente aplicados (RUSHING et al., 1995; BOWMAN, 1999). 

Cummins, Bishara e Jakobsen (1995) realizaram um estudo com o 

propósito de comparar as características do pré-tratamento dentofacial de pessoas 

com más-oclusões de Classe II  divisão 1 tratados com extrações ou sem extrações 

para ajudar a identificar quais parâmetros que influenciam a decisão de extração. 

Cefalogramas laterais foram disponibilizados de 91 casos de Classe II  divisão 1, 

sendo 44 tratados com extrações de primeiros pré-molares e 47, tratados sem 

extrações. Vinte e quatro pontos foram localizados e digitalizados em cada 

cefalograma. Os casos de Classe II também foram comparados com indivíduos 

normais pareados por idade e gênero. Comparações entre os grupos com Classe II-
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1e normal indicaram que, em geral, a Classe II  divisão 1 está associada a um maior 

trespasse vertical e horizontal e ANB maior, maior retrusão da mandíbula e um perfil 

convexo. Os lábios superiores e inferiores de pacientes do gênero masculino e os 

lábios inferiores de pacientes femininos apresentavam-se significativamente mais 

protrusivos nos indivíduos que acabaram por ser tratados com extrações de quatro 

primeiros pré-molares. Esses resultados indicaram que a protrusão labial é um 

parâmetro importante para a decisão da extração. 

Moraes et al. (2001) concluíram que os pacientes tratados com extrações 

de pré-molares apresentaram um ângulo nasolabial estatisticamente significante 

maior do que os tratados sem extração, não obstante os pacientes tratados com ou 

sem extração dentária apresentarem aumento do ângulo nasolabial. Contudo, 

Subtelny (1961) e Erdinc, Nanda, e Dandajena (2007) observaram que o ângulo 

nasolabial diminuiu significativamente nos grupos com extrações de quatro pré-

molares e no grupo sem extrações essas alterações foram insignificantes. 

Kocadereli (2002) avaliou as modificações no perfil tegumentar em função 

do tratamento ortodôntico realizado com ou sem extrações. Para tanto, analisou 

cefalometricamente 80 pacientes com má oclusão de Classe I, sendo 40 tratados 

sem extrações e os outros 40 tratados com extrações dos quatro primeiros pré-

molares. Chegou à conclusão de que a principal diferença do perfil tegumentar entre 

os grupos ao término do tratamento consistiu num posicionamento dos lábios 

superior e inferior mais retruídos nos casos tratados com extrações. 

A análise das alterações no tecido mole e lábios está sujeita às 

características individuais de raça, padrão facial e crescimento, o que dificulta o 

alcance de uma relação apurada entre movimentação dentária e seus efei tos no 

perfil, mas nem sempre as extrações prejudicam o perfil (BASCIFTCI; USUMEZ, 

2003). 

Para verificar o índice de sucesso do tratamento da má oclusão de Classe 

II, subdivisão, realizada com extrações simétricas e assimétricas, Janson et al. 

(2003) avaliaram cefalometricamente o pré e o pós-tratamento de indivíduos Classe 

II, subdivisão tratados com extrações de três e quatro pré-molares. Verificaram 

diferenças estatisticamente significantes apenas quanto à correção da linha média 

dentária entre os grupos, onde o grupo tratado com três extrações apresentou maior 

correção do desvio inicial. Observaram também uma tendência de ligeira 

superioridade dos resultados do tratamento realizado com extrações assimétricas 



45 

 

sobre o realizado com quatro extrações; além de o estudo mostrar que o tratamento 

com extração de três pré-molares pode ser mais rápido que o tratamento com 

extração simétrica de quatro pré-molares, uma vez que a má oclusão de Classe II, 

subdivisão seja apropriadamente diagnosticada.  

No estudo de Janson et al.(2004a), objetivando comparar as 

características e as alterações cefalométricas dos casos de Classe II  divisão 1 

completa, tratados com a extração de dois e quatro pré-molares e verificar a 

influência das características cefalométricas nos resultados oclusais, avaliados pelo 

IPT compararam-se as variáveis cefalométricas ao início, suas alterações com o 

tratamento e ao término, entre os dois grupos. Assim o grupo com extração de 

quatro pré-molares apresentou menor comprimento das bases apicais, padrão facial 

mais vertical e perfis ósseo e tegumentar mais convexos. 

 No mesmo ano, Janson et al (2004b) avaliaram as mudanças 

dentoesqueléticas consequentes do tratamento ortodôntico entre pacientes Classe II, 

subdivisão, tratados com extrações de três pré-molares e pacientes com oclusão 

normal. Através da avaliação das radiografias submentonianas, verificaram que 

extrações assimétricas na má oclusão de Classe II mantiveram as diferenças na 

posição anteroposterior dos primeiros molares superiores e inferiores, em ambos os 

lados, como era esperado com o uso desse protocolo de tratamento. Também não 

houve diferença esquelética significante que possa ser atribuída ao protocolo de 

tratamento utilizado ou efeito colateral transverso devido à mecânica assimétrica 

utilizada. Ao analisar as radiografias posteroanteriores,foi demonstrado que o 

tratamento da Classe II, subdivisão com extrações assimétricas, produz correção da 

linha média dentária superior e inferior em relação ao plano sagital mediano, sem 

inclinar o plano oclusal ou qualquer outro plano horizontal investigado. Dessa forma, 

concluiu-se que o tratamento da Classe II, subdivisão, com extrações assimétricas é 

uma ótima opção de correção dessa má oclusão. 

Paiva, Rino Neto e Batista (2004) analisaram a posição do lábio superior e 

dos incisivos superiores ao início e ao final do tratamento ortodôntico e correlacionar 

às possíveis alterações encontradas nestas estruturas. Foram selecionadas 13 

documentações ortodônticas de pacientes dos gêneros masculino e feminino, 

brasileiros, leucodermas, com idades entre nove e 16 anos, tratados com extrações 

dos quatro primeiro pré-molares. As documentações dos pacientes foram 

selecionadas, subjetivamente, por meio de suas fotografias de frente e de perfil, nas 



46 

 

quais foi observada uma nítida alteração da projeção do lábio superior entre as fases 

inicial e final do tratamento ortodôntico. Utilizando-se de telerradiografias em norma 

lateral, foram desenhados os cefalogramas de cada paciente e medidas as 

grandezas cefalométricas 1.NA, 1-NA e SnPerp-Ls. Depois da análise estatística dos 

valores obtidos, concluiu-se que houve diminuição estatisticamente significativa da 

projeção do lábio superior e dos valores lineares dos incisivos superiores ao final do 

tratamento. Ainda que tenha ocorrido diminuição dos valores angulares dos incisivos 

superiores, não foi significante estatisticamente. Houve correlação positiva entre as 

medidas 1.NA e SnPerp-Ls, portanto, quanto maior a vestibularização dos incisivos 

superiores, maior a projeção do lábio superior; e entre as medidas 1-NA e SnPerp-

Ls, isto é, quanto maior a protrusão dos incisivos superiores maior a projeção do 

lábio superior. 

Demir et al. (2005) examinaram as alterações nas estruturas dentofaciais 

de 53 pacientes adultos portadores de Classe II-1e retrusão mandibular tratados 

com extrações dos primeiros pré-molares superiores. Em relação às alterações 

faciais,encontraram diminuição do ângulo H (formado entre linha N'-Pog' 22 e linha H 

de Holdaway), lábio superior à linha E, 1-NA, 1.NA, 1.SN. Descreveram também que 

os pacientes submetidos ao tratamento, quando comparados aos padrões 

cefalométricos de pacientes com oclusão considerada normal, apresentaram maior 

trespasse horizontal, maior ANB e SN-MP (ângulo entre SN e plano mandibular), 

menor altura facial anterior inferior, lábios mais protrusos e mandíbulas mais 

retruídas.  

Tadic e Woods (2007) realizaram um estudo retrospectivo que teve como 

finalidade demonstrar como as alterações nos incisivos e lábios superiores 

acompanham o tratamento da Classe II com duas extrações de pré-molares 

superiores e avaliar se as alterações nos lábios são previsíveis e afetadas 

diretamente ou não pelo tratamento proposto. Foram analisadas radiografias 

cefalométricas pré e pós-tratamento de 61 pacientes portadores dessa má oclusão, 

divisão 1, e 22 da divisão 2. Foram avaliados a profundidade da curva dos lábios 

superior e inferior, o ângulo nasolabial, a protrusão e a angulação de incisivos 

superiores. Foram comparados às mudanças de outras variáveis cefalométricas. Os 

lábios e os incisivos superiores apresentaram grande variação individual, pois houve 

um significativo aumento do ângulo nasolabial de 3,65º e diminuição de apenas 

0,06mm e 0,28mm, respectivamente, na profundidade da curva dos lábios superior e 
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inferior. Verificou-se um aumento de 1,03º na angulação dos incisivos superiores 

relativa à linha N-A. Os autores constataram que as mudanças nos tecidos moles 

respondem à morfologia pré-existente nos mesmos e que o perfil facial pode ser 

negativamente afetado com extrações de pré-molares superiores, principalmente 

naqueles pacientes com lábios superiores finos, com ângulo nasolabial obtuso no 

pré-tratamento e pelo desenvolvimento maior do mento durante ou após o 

tratamento.  

Ao compararem cefalometricamente as mudanças dentoesqueléticas e do 

perfil mole de pacientes com Classe II, subdivisão, em relação aos protocolos de 

extrações de três e quatro pré-molares, Janson et al. (2007) concluíram que o grupo 

com o protocolo de extrações assimétricas de três pré-molares apresentou uma 

retração significantemente menor do incisivo inferior e do perfil tegumentar quando 

comparado ao grupo com protocolo de extrações simétricas de quatro pré-molares. 

Araki (2007) realizou um estudo com o objetivo de comparar a 

estabilidade das relações dentárias corrigidas e a influência de variáveis 

cefalométricas dentoalveolares e esqueléticas na estabilidade de dois grupos de 

pacientes com má oclusão de Classe II completa, tratados sem extração e com 

extrações de dois pré-molares superiores. Como amostra cada grupo foi composto 

por 30 pacientes, com características compatíveis no início do tratamento, cujas 

telerradiografias laterais dos estágios pré-tratamento, pós-tratamento e de 

observação foram avaliadas. Descreveu que o tempo médio de observação pós-

tratamento foi de 8,2 anos, sendo que, para a comparação intergrupos das variáveis 

cefalométricas nos três estágios de avaliação, assim como das alterações do 

tratamento e pós-tratamento, foi aplicado o teste t-Student. Nos estudos de Araki 

(2007) os resultados apontaram que não houve diferença intergrupos significante 

entre as relações dentárias no estágio de observação e que as alterações pós-

tratamento se apresentaram proporcionais às alterações do tratamento, tendo 

variáveis cefalométricas estudadas não influenciando na estabilidade das correções 

dentárias. 

A freqüência de extrações dentárias por motivos ortodônticos foi estudada 

por Somoskövi et al.(2008), que observaram que o maior índice de extrações 

ocorreu em pacientes com má oclusão de Classe II, subdivisão, enquanto que esse 

índice mostrou-se menor para pacientes Classe I. Também observaram que a 
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decisão por extração não parece ser influenciada diretamente pela análise 

cefalométrica. 

Oliveira et al. (2008) efetivaram um estudo prospectivo analisando 

cefalometricamente as alterações dentoesqueléticas e do perfil tegumentar após o 

tratamento ortodôntico de casos com extrações dos quatro primeiros pré-molares. 

Nesse estudo, a amostra consistiu de 30 jovens de ambos os gêneros, com idade 

média inicial de 12 anos e 4 meses, portadores de má oclusão Classe II divisão 1 de 

Angle. Destacou-se que as principais referências do trabalho concentram-se nas 

grandezas cefalométricas dos incisivos superiores e inferiores em relação às 

coordenadas vertical e horizontal, bem como às alterações dos lábios e do ângulo 

nasolabial pré e pós-tratamento. Com os resultados,demonstraram que houve 

retração média dos incisivos superiores de 3,4mm e dos inferiores de 1,8mm, sendo 

que o ponto A sofreu discreta alteração devido à retração dos incisivos superiores, 

discriminada pela diminuição média do ângulo SNA (1,7º). 

Oliveira et al.(2008) citam ainda que houve melhora na relação 

maxilomandibular, demonstrada pela diminuição das grandezas Wits e ANB. No 

entanto, não houve diferenças estaticamente significantes para as grandezas 

cefalométricas SN.GoGn e SN.GoMe, embora a altura facial anteroinferior tenha 

aumentado em decorrência do crescimento craniofacial normal. Observaram ainda 

que para cada 1mm de retração dos incisivos superiores, o ângulo nasolabial 

aumentou significativamente 2,8º, muito embora tenha ocorrido grande variabilidade 

individual. Por fim, concluiu-se que o tratamento com extrações de primeiros pré-

molares sobre o perfil facial não se relaciona obrigatoriamente com o achatamento 

do mesmo, sendo também dependente da quantidade de apinhamento no pré-

tratamento. As alterações foram decorrentes do crescimento e do desenvolvimento 

facial, da quantidade de retração e da efetiva ancoragem durante a retração dos 

incisivos superiores. 

Segundo Janson et al. (2009), os resultados do tratamento da má oclusão 

de Classe II podem ser influenciados por características que são inerentes ao 

paciente como a idade, a severidade da má oclusão e o grau de colaboração, ou 

ainda, por fatores relacionados à conduta do profissional como a escolha do 

protocolo de tratamento. Basicamente, o tratamento da Classe II pode ser realizado 

sem extrações ou com extrações de dois ou quatro pré-molares. Contudo, uma 

maior proporção de sucesso do tratamento pode ser esperada com extrações de 
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dois pré-molares superiores, independentemente do padrão facial e da relação 

maxilomandibular. Concluiu-se com a revisão de literatura que os resultados oclusais 

do tratamento da Classe II são fortemente influenciados pelo protocolo de 

tratamento, enquanto o padrão facial não parece exercer uma influência significativa.  

Leonardi et al. (2010) tentaram quantificar o montante de modificações de 

tecidos moles depois da extração de quatro pré-molares em pacientes com 

protrusão bimaxilar que tinham concluído quase o crescimento ativo. Uma pesquisa 

de literatura foi conduzida para identificar provas clínicas que avaliaram 

cefalometricamente as modificações de tecido mole em pacientes biprotrusos 

tratados com extrações. Quatro artigos preencheram os critérios de inclusão iniciais 

e, segundo os mesmos, os lábios superiores e inferiores apresentavam-se mais 

retraídos e o ângulo nasolabial aumentou depois da extração dos pré-molares. A 

retração do lábio superior foi de 2,0 a 3,2mm e a do lábio inferior foi de 2,0 a 4,5mm. 

A protrusão labial melhora depois da extração de quatro pré-molares e essa melhora 

é previsível. Contudo, as modificações são pequenas e não afetam dramaticamente 

o perfil. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 O presente estudo teve como objetivo comparar cefalometricamente as 

alterações dentoesqueléticas e tegumentares de indivíduos com má oclusão de 

Classe II, divisão 1 de Angle, tratados ortodonticamente com extrações de dois e 

quatro pré-molares. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 MATERIAIS 

 

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade 

Ingá (Anexo).  

A amostra utilizada neste estudo consistiu-sede 60 telerradiografias 

iniciais e60finais de pacientes com má oclusão de Classe II-1 de Angle, de ambos os 

gêneros, tratados nos cursos de especialização em ortodontia, na Uningá, unidade 

Bauru, sendo que 30 pacientes foram tratados ortodonticamente com extrações de 

dois pré-molares superiores e 30 foram tratados ortodonticamente com extrações de 

quatro pré-molares.  

O critério inicial para a seleção desses pacientes baseou-se nas 

seguintes características: 

1. Presença da má oclusão de Classe II divisão 1 de Angle com relação 

de molar de no mínimo ½ Classe II ; 

2. Não foram incluídos pacientes com má oclusão de Classe II subdivisão.  

3. Terem sido tratados ortodonticamente com aparelhos fixos com 

extração dos primeiros pré-molares superiores ou dos quatro primeiros 

pré-molares; 

4. Presença de todos os dentes permanentes irrompidos até os primeiros 

molares permanentes; 

5. Foram excluídos pacientes com anomalias de forma dentária e com 

presença de dentes supranumerários ou agenesias; 

6. Pacientes que apresentassem documentação completa do início e do 

final do tratamento, incluindo as telerradiografias. 

 

 

4.1.1 Características da amostra   
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A amostra constituiu-se de 60 pacientes, divididos em dois grupos 

distintos, de acordo com a extração realizada para o tratamento ortodôntico: 

 Grupo 1: composto por 30 pacientes (14 do gênero feminino e 16 do 

gênero masculino), tratados ortodonticamente com extração de dois 

pré-molares, com idade inicial média de 13,76 anos (dp=1,58) e idade 

final média de 16,76 anos (dp=1,75). O tempo médio de tratamento foi 

de 2,99 anos; 

 Grupo 2: composto por 30 pacientes (20 do gênero feminino e 10 do 

gênero masculino), tratados ortodonticamente com extração de quatro 

pré-molares, com idade inicial média de 13,24 anos (dp=1,84) e idade 

final média de 16,15 anos (dp=2,05). O tempo médio de tratamento foi 

de 2,91 anos.  

  

4.2 MÉTODOS 

 

4.2.1 Telerradiografias laterais 

 

Foram utilizadas duas telerradiografias laterais de cada paciente, sendo 

uma do início do tratamento (T1) e outra do final (T2) do tratamento ortodôntico fixo. 

As telerradiografias em norma lateral foram tomadas utilizando-se um 

cefalostato, manipulado por operador previamente calibrado, para garantir maior 

padronização das imagens e evitar distorções.  

 As telerradiografias foram escaneadas com o scanner de mesa 

Microtek ScanMaker i800 (9600 x 4800 dpi, da Microtek International, Inc., Carson, 

CA, USA) e acopladas a um microcomputador Pentium. As imagens foram 

transferidas ao programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & 

Manegement Solutions, Chatsworth, CA, USA) através do qual foram digitalizadas as 

imagens e processadas as mensurações. 

Os fatores de magnificação utilizados, dependendo do aparelho utilizado 

para a tomada radiográfica, de 6% e 9,8%, foram corrigidos no software Dolphin. 

 

4.2.2 Variáveis cefalométricas  
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As variáveis cefalométricas utilizadas estão descritas na Tabela 1 e nas 

Figuras1, 2 e 3. 

 

 

 

Tabela 1 - Variáveis cefalométricas utilizadas na comparação do Grupo 1 e Grupo 2. 

Componente maxilar 

SNA (º) 
Ângulo formado pelas linhas SN e NA. Indica a relação sagital da 

maxila em relação à base do crânio. 

A-Nperp 

(mm) 

Distância entre o ponto A e a linha Násio perpendicular. Define a 

posição sagital da maxila. 

Componente mandibular 

SNB (º) 
Ângulo formado pelas linhas SN e NB. Indica a relação sagital da 

mandíbula, em relação à base do crânio. 

P-Nperp 

(mm) 

Distância entre o ponto pogônio e a linha nasioperpendicular. 

Representa a posição sagital da mandíbula. 

Relação maxilomandibular 

ANB (º) 
Ângulo entre as linhas NA e NB. Representa o grau de discrepância 

sagital entre a maxila e mandíbula. 

Componente vertical 

SN-GoGn (º) 

Ângulo formado pela linha SN e o plano mandibular GoGn. 

Utilizando-se de pontos cefalométricos diferentes, também define a 

orientação do padrão de crescimento facial. 

Sn. Ocl (º)  
Ângulo formado pela linha SN e o plano oclusal funcional. Relaciona 

a inclinação do plano oclusal com a base do crânio. 

FMA (º) 

Ângulo formado pelos planos horizontal de Frankfurt e mandibular 

(GoMe). Define basicamente a orientação do padrão de crescimento 

facial. 

AFAI (mm) 
Distância entre os pontos espinha nasal anterior e mentoniano. 

Indica a altura do terço inferior da face. 

Componente dentoalveolar superior 

1.NA (º) 
Ângulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha NA. 

Define o grau de inclinação do incisivo central em relação à maxila e 
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ao násio 

Componente dentoalveolar superior 

1-NA (mm) 

Distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central 

superior e a linha NA. Relaciona a posição sagital do incisivo 

superior em relação à maxila e ao násio. 

1-Aperp 

(mm) 

Posição dos incisivos superiores em relação a base do crânio. 

medido perpendicularmente. Relaciona o posicionamento vertical do 

incisivo superior à maxila. 

1.SN(º) Ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN. 

1-PP (mm) 
Distância entre a borda incisal incisivo central superior e o plano 

palatino 

6-PTV (mm) 
Distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior 

e o ponto PTV. 

6.SN (º) Ângulo formado entre o longo eixo do primeiro molar e a linha SN. 

6-PP (mm) 
Distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior 

e a linha PP, medido perpendicular a esta linha. 

Componente dentoalveolar inferior 

1.NB (º) 
Ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Relaciona 

a inclinação desse dente com a mandíbula e o násio. 

IMPA (º) 

Ângulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano 

mandibular GoMe. Indica a inclinação desse dente em relação à 

mandíbula. 

1-NB (mm) 

Distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central 

inferior e a linha NB. Relaciona a posição sagital do incisivo inferior 

em relação à mandíbula e ao násio. 

1-AP (mm) 
Posicionamento anteroinferior dos incisivos inferiores em relação a 

base do crânio. 

1-MP (mm) 
Distância da borda incisal incisivo inferior ao plano mandibular 

medido perpendicular a esse plano. 

6-MP (mm) 

Distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar inferior 

permanente e o plano mandibular medido perpendicular a esse 

plano. 

6ap-sínfise Distância entre o ápice da raiz mesial do primeiro molar inferior e o 
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(mm) limite anterior da sínfise mentoniana. 

Componente dentoalveolar inferior 

6cor-sínfise 

(mm) 

Distância entre o ponto mais mesial da coroa do primeiro molar 

inferior e o limite anterior da sínfise mentoniana 

Relações dentárias 

Tresp. 

Horiz.(mm) 

Distância da borda incisal do incisivo inferior à borda incisal do 

incisivo superior, medida paralelamente ao plano oclusal. 

Tresp. Vert. 

(mm) 

Distância da borda incisal do incisivo inferior à borda incisal do 

incisivo superior, medida perpendicularmente ao plano oclusal. 

Relação 

Molar (mm) 

Distância entre as cúspides mesiais dos primeiros molares 

superiores e inferiores projetadas perpendicularmente no plano 

oclusal; 

Componente tegumentar 

Ls-Plano E Distancia do lábio superior em relação ao plano E. 

Li-Plano E Distancia do lábio inferior ao plano E. 

ANL Ângulo nasolabial, avalia a base nasal em relação ao lábio superior. 

 

 

 

Figura 1 – Grandezas cefalométricas esqueléticas. 
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Fonte: Extraído de Seben (2010).   
 

4.2.3 Localização das grandezas cefalométricas utilizadas 

 

4.2.3.1 Componente maxilar  

 

1. SNA: ângulo formado pelas linhas SN e NA. Indica a relação sagital da maxila em 

relação à base do crânio (seu aumento indica aumento da protrusão maxilar);  

2. A-Nperp (mm): distância entre o ponto A e a linha N perpendicular ao plano de 

Frankfurt. Define a posição sagital da maxila;  

 

4.2.3.2 Componente mandibular  

 

4. SNB: ângulo formado pelas linhas SN e NB. Indica a relação sagital da 

mandíbula, em relação à base do crânio, e seu aumento indica um aumento da 

protrusão mandibular;  

5. P-NPerp (mm): distância entre o ponto Pog e linha N perpendicular ao plano de 

Frankfurt. Define a posição sagital da mandíbula;  

 

4.2.3.3 Relação maxilomandibular  

 

7. ANB (º): ângulo entre as linhas NA e NB. Representa o grau de discrepância 

sagital entre a maxila e mandíbula; sua diminuição indica um melhor relacionamento 

intermaxilar;  

8. WITTS (mm): distância entre o ponto A e o ponto B projetados no plano oclusal 

funcional;  

9. NAP (º): ângulo entre a linha NA e projeção da linha AP.  

 

4.2.3.4 Componente vertical  

 

10. SN.GoGN (º): define a orientação do padrão de crescimento facial;  

11. FMA (º): ângulo formado pelos planos horizontais de Frankfurt e mandibular;  

12. SN.PlOcl (º): ângulo formado entre a linha SN e o plano oclusal funcional. 

Relaciona a inclinação do plano oclusal com a base do crânio;  
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13. AFAI (mm): distância entre os pontos espinha nasal anterior e mentoniano. 

Indica a altura do terço inferior da face. 

 

 

Figura 2- Grandezas cefalométricas dentárias. 

Fonte: Extraído de Seben (2010).   

 

4.2.3.5 Componente dentoalveolar superior 

 

14. 1-Aperp (mm): distância da porção mais vestibular do incisivo central superior 

até a linha A-perp;  

15. 1-PP (mm): distância entre a borda incisal incisivo central superior e o plano 

palatino medido perpendicularmente. Relaciona o posicionamento vertical do incisivo 

superior à maxila;  

16. 1-NA (mm): distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central 

superior e a linha NA. Relaciona a posição sagital do incisivo superior em relação à 

maxila e ao Násio e seu aumento indica uma protrusão do incisivo;  

17. 1.NA(º): ângulo entre o longo eixo do incisivo central superior e a linha NA. 

Define o grau de inclinação do incisivo central em relação à maxila e ao Násio;  

18. 1.SN (º ): ângulo entre o longo eixo do incisivo superior e a linha SN;  
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19. 6-PTV (mm): distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar 

superior e o ponto PTV; 

20. 6.SN (º): ângulo formado entre o longo eixo do primeiro molar e a linha SN;  

21. 6-PP (mm): distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar superior 

e a linha PP, medido perpendicular a esta linha. 

 

4.2.3.6 Componente dentoalveolar inferior  

 

22. 1-APog(mm): distância da borda incisal do incisivo inferior a linha APog;  

23. IMPA (º): ângulo entre o longo eixo do incisivo central inferior e o plano 

mandibular GoMe. Indica a inclinação desse dente em relação à mandíbula;  

24. 1-MP (mm): distância da borda incisal incisivo inferior ao plano mandibular 

medido perpendicular a esse plano;  

25. 1-NB (mm): distância entre o ponto mais anterior da coroa do incisivo central 

inferior e a linha NB. Relaciona a posição sagital do incisivo inferior em relação à 

mandíbula e ao Násio;  

26. 1.NB (º): ângulo entre o longo eixo do incisivo inferior e a linha NB. Relaciona a 

inclinação desse dente com a mandíbula e o Násio.  

27. 6-MP (mm): distância entre a cúspide mésio-vestibular do primeiro molar inferior 

permanente e o plano mandibular medido perpendicular a esse plano;  

28. 6 ap-sínfise (mm): distância entre o ápice da raiz mesial do primeiro molar 

inferior e o limite anterior da sínfise mentoniana;  

29. 6 cor-sínfise (mm): distância entre o ponto mais mesial da coroa do primeiro 

molar inferior e o limite anterior da sínfise mentoniana. 

 

4.2.3.7 Relações dentárias  

 

30. Relação molar (RM) (mm): distância entre as cúspides mesiais dos primeiros 

molares superiores e inferiores projetadas perpendicularmente no plano oclusal;  

31. Trespasse vertical (TV) (mm): distância entre as bordas incisais dos incisivos 

centrais superiores e inferiores medida perpendicularmente ao plano oclusal; 

32. Trespasse horizontal (TH) (mm): distância entre as bordas incisais dos 

incisivos. 
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Figura 3 - Grandezas cefalométricas tegumentares. 
Fonte: Extraído de Seben (2010).   

 

4.2.3.8 Perfil tegumentar  

 

33. Ls-linha E (mm): distância do lábio superior à linha Prónasal Pogônio 

tegumentar;  

34. Li – linha E (mm): distância do lábio inferior à linha Prónasal Pogônio 

tegumentar;  

35. ANL (ângulo nasolabial) (º): ângulo formado pelas linhas columela ao Subnasal e 

do Subnasal ao lábio superior; 

 

4.2.4 Erro do Método 

 

Para determinar o erro metodológico, selecionaram-se, aleatoriamente, 20 

telerradiografias que foram retraçadas, obtendo-se duas medidas para as mesmas 

variáveis, com diferença de quatro semanas entre as duas medições. Aplicou-se a 

fórmula proposta por Dahlberg que permite estimar a ordem de grandeza dos erros 

casuais. Para análise dos erros sistemáticos foi aplicado o teste t dependente, 

conforme recomendado por Houston (1983). 
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Fórmula proposta por DAHLBERG: 

Se2= ∑d2 

2n 

Onde Se representa o erro de Dahlberg, ∑d2 corresponde ao somatório 

dos quadrados das diferenças entre as primeiras e as segundas medições e 2n 

representa o dobro do número de casos utilizados na realização da segunda 

medição. 

 

4.2.5 Análise estatística  

 

Não foi necessária a realização de um teste para verificar a normalidade 

dos dados, visto que cada grupo apresentava 30 indivíduos cada. 

Para avaliar a compatibilidade intergrupos das idades inicial e final e do 

tempo de tratamento, foi utilizado o teste t independente. 

A compatibilidade da distribuição dos gêneros entre os grupos e da 

severidade da má oclusão de Classe II inicial foi verificada por meio do teste qui -

quadrado. 

Para comparação intergrupos das fases inicial e final e das alterações 

com o tratamento, foi utilizado o teste t independente. 

Todos os testes foram realizados com o programa Statistica (Statistica for 

Windows 6.0, Statsoft, Tulsa, Okla, EUA). O nível de significância adotado foi de 5% 

(p<0,05). 
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5 RESULTADOS  

 

Os resultados serão apresentados nas Tabelas 2 a 8. 

  

Tabela 2 - Resultados do teste t e da fórmula de Dahlberg, aplicados às variáveis 

avaliadas para estimativa dos erros sistemáticos e casuais, respectivamente. 

Variável 

1ª medição 

N=20 

2ª medição 

N=20 Dahlberg 
P 

 
Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (º) 83,37 4,24 83,06 4,10 1,17 0,382 

A-Nperp (mm) 1,07 3,83 0,67 3,88 0,99 0,203 

Componente mandibular 

SNB (º) 78,37 3,27 78,27 2,87 0,80 0,706 

P-Nperp (mm) -6,62 5,79 -7,09 4,79 1,14 0,465 

Relação maxilomandibular 

ANB (º) 5,18 3,80 5,02 3,63 0,50 0,387 

Componente vertical 

SN.GoGn (º) 35,87 6,45 36,01 6,47 1,28 0,738 

SN.Ocl (º) 18,80 4,99 19,16 5,40 0,88 0,310 

FMA (º) 31,69 4,41 31,36 4,66 1,07 0,427 

AFAI (mm) 67,95 5,01 68,15 5,32 0,47 0,630 

Componente dentário superior 

1-NA (mm) 4,04 3,74 4,00 3,83 0,49 0,900 

1-Aperp (mm) 5,55 2,50 5,71 2,77 0,60 0,619 

1.NA (º) 20,91 8,61 22,25 8,22 1,16 0,195 

1.SN (º) 104,25 7,46 105,62 7,09 1,17 0,184 

1-PP (mm) 28,99 3,38 28,74 3,13 0,76 0,510 

6-PTV (mm) 16,46 5,71 16,63 6,14 0,81 0,822 
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Variável 

1ª medição 

N=20 

2ª medição 

N=20 Dahlberg P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente dentário superior 

6.SN (º) 68,93 7,06 69,65 7,50 1,95 0,712 

6-PP (mm) 17,07 3,11 16,49 2,74 0,92 0,353 

Componente dentário inferior 

1-NB (mm) 7,88 3,01 7,81 2,81 0,51 0,725 

1-AP (mm) 4,40 2,55 4,65 2,66 0,57 0,273 

1.NB (º) 31,91 5,86 33,82 6,47 1,34 0,020* 

IMPA (º) 94,31 7,63 95,84 7,98 1,64 0,069 

1-MP (mm) 41,32 3,93 41,26 4,04 0,23 0,777 

6-MP (mm) 26,87 3,49 26,63 3,21 0,67 0,440 

6ap-sínfise (mm) 24,01 4,29 24,66 4,77 1,48 0,490 

6cor-sínfise (mm) 14,98 3,12 15,45 3,07 0,67 0,579 

Relações dentárias  

Tresp. Horizontal 
(mm) 

3,47 1,35 3,29 1,45 0,42 0,350 

Tresp.vertical 
(mm) 

1,63 1,65 1,58 1,63 0,19 0,860 

Relação Molar 

(mm) 
-1,14 1,12 -1,22 0,98 0,33 0,715 

Perfil tegumentar 

Ls-E (mm) -1,19 2,34 -1,19 2,25 0,37 1,000 

Li-E (mm) 1,77 3,11 1,86 2,93 0,46 0,761 

ANL (º) 111,00 10,73 109,54 10,02 2,03 0,212 
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Tabela 3 - Comparação intergrupos das idades inicial e final e do tempo de 

tratamento (teste t independente). 

Variável 

(anos) 

Grupo 1 – Exo 2 prés 

(N=30) 

Grupo 2 – Exo 4 prés 

(N=30) P 

Média d.p. Média d.p. 

Idade Inicial 13,76 1,58 13,24 1,84 0,248 

Idade Final 16,76 1,75 16,15 2,05 0,226 

Tempo de 

tratamento 
2,99 0,88 2,91 0,64 0,665 

 

 

Tabela 4 - Comparação intergrupos da distribuição entre os gêneros (qui-quadrado). 

 Gênero 

Grupo 
Masculino Feminino Total 

Grupo 1 

Exo 2 prés 
16 14 30 

Grupo 2 

Exo 4 prés 
10 20 30 

Total 26 34 60 

X2=2,44 GL=1 P=0,118 

 

Tabela 5 - Comparação intergrupos da severidade da má oclusão de Classe II inicial 

(qui-quadrado). 

Severidade 

Grupo 
½ Classe II ¾ Classe II 

Classe II 

completa 
Total 

Grupo 1 

Exo2 prés 
11 4 15 30 

Grupo 2 

Exo 4 prés 
12 10 8 30 

Total  23 14 23 60 

X2=4,74 GL=2 P=0,093 
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Tabela 6 - Comparação intergrupos das variáveis cefalométricas ao início do 

tratamento (T1)(teste t independente). 

Variável 

Grupo 1 –Exo2prés 

N=30 

Grupo 2 –Exo4prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (º) 88,91 5,01 90,61 6,84 0,276 

A-Nperp (mm) 4,93 4,36 6,29 5,26 0,280 

Componente mandibular 

SNB (º) 82,62 4,29 84,31 5,32 0,183 

P-Nperp (mm) -0,50 7,33 0,22 7,36 0,701 

Relação maxilomandibular 

ANB (º) 6,28 2,71 6,29 2,87 0,989 

Componente vertical 

SN.GoGn (º) 28,86 6,45 31,77 5,88 0,073 

SN.Ocl (º) 8,79 4,61 12,28 4,87 0,006* 

FMA (º) 23,36 5,87 27,84 5,97 0,004* 

AFAI (mm) 69,24 5,00 70,98 6,29 0,240 

Componente dentário superior 

1-NA (mm) 6,40 2,83 4,13 2,75 0,002* 

1-Aperp (mm) 8,78 2,29 7,31 2,68 0,026* 

1.NA (º) 28,63 5,88 24,81 6,29 0,018* 

1.SN (º) 117,53 7,22 115,42 5,80 0,218 

1-PP (mm) 29,09 2,29 29,83 3,20 0,312 

6-PTV (mm) 25,63 4,71 24,00 5,79 0,238 

6.SN (º) 76,48 6,72 76,66 6,92 0,921 

6-PP (mm) 20,68 2,66 19,94 2,51 0,273 

Componente dentário inferior 

1-NB (mm) 6,18 2,11 7,96 3,07 0,011* 

1-AP (mm) 1,49 2,02 4,03 2,68 0,000* 

1.NB (º) 29,30 4,62 31,52 6,75 0,143 

IMPA (º) 96,13 6,33 93,45 6,77 0,119 

1-MP (mm) 41,90 3,21 42,85 3,97 0,313 
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Variável 

Grupo 1 –Exo2prés 

N=30 

Grupo 2 –Exo4prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente dentário inferior 

6-MP (mm) 27,05 2,38 28,56 3,34 0,048* 

6ap-sínfise (mm) 21,25 4,07 20,43 7,24 0,592 

6cor-sínfise (mm) 17,58 2,93 17,32 3,37 0,751 

Relações dentárias 

Tresp.horizontal (mm) 8,61 2,08 4,75 2,08 0,000* 

Tresp.vertical (mm) 1,73 3,27 0,58 1,80 0,098 

RelaçãoMolar (mm) 3,13 2,22 -0,57 1,92 0,000* 

Perfil tegumentar 

Ls-E (mm) -0,39 2,67 0,13 2,56 0,436 

Li-E (mm) 0,28 2,25 2,76 3,01 0,000* 

ANL (º) 139,18 10,97 131,90 21,04 0,098 

* Estatisticamente significante para P<0,05. 
 

 

Tabela 7 - Comparação intergrupos das alterações cefalométricas com o tratamento 

(T2-T1) (teste t independente). 

Variável 

Grupo 1 – Exo 2 prés 

N=30 

Grupo 2 –Exo 4 prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente maxilar 

SNA (º) -2,14 5,01 -1,79 4,98 0,787 

A-Nperp (mm) -2,37 4,80 -3,02 5,58 0,627 

Componente mandibular 

SNB (º) -0,18 4,40 -0,13 3,54 0,961 

P-Nperp (mm) -1,05 5,96 -1,79 8,32 0,692 

Relação maxilomandibular 

ANB (º) -1,61 2,94 -1,65 2,87 0,961 

Componente vertical 

SN.GoGn (º) -0,15 3,08 -0,02 2,96 0,865 
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Variável 

Grupo 1 – Exo 2 prés 

N=30 

Grupo 2 –Exo 4 prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente vertical 

SN.Ocl (º) 0,76 3,15 -0,83 3,80 0,083 

FMA (º) 1,23 6,98 1,77 4,35 0,717 

AFAI (mm) 2,70 3,26 2,94 3,55 0,786 

Componente dentário superior 

1-NA (mm) -1,91 4,36 -0,53 4,10 0,210 

1-Aperp (mm) -2,73 3,15 -1,62 3,34 0,189 

1.NA (º) 0,73 8,99 0,40 8,46 0,884 

1.SN (º) -1,40 7,05 -1,36 7,48 0,983 

1-PP (mm) 0,47 1,89 0,71 2,23 0,660 

6-PTV (mm) 4,00 2,76 3,11 4,39 0,353 

6.SN (º) 2,92 7,85 3,04 7,80 0,954 

6-PP (mm) 1,34 1,83 2,42 2,25 0,047* 

Componente dentário inferior 

1-NB (mm) 1,16 1,97 -1,48 2,05 0,000* 

1-AP (mm) 1,89 2,60 -0,87 2,56 0,000* 

1.NB (º) 2,02 6,28 -2,83 5,25 0,001* 

IMPA (º) 2,56 6,44 -3,15 5,44 0,000* 

1-MP (mm) 1,28 2,75 1,09 2,18 0,775 

6-MP (mm) 2,14 2,20 1,77 2,22 0,516 

6ap-sínfise (mm) -0,73 1,90 -2,90 2,44 0,000* 

6cor-sínfise (mm) -0,73 2,92 -2,44 3,06 0,030* 

Relações dentárias 

Tresp.horizontal (mm) -4,26 5,22 -1,23 1,72 0,003* 

Tresp.vertical (mm) -1,15 2,63 0,18 1,74 0,024* 

RelaçãoMolar (mm) 1,71 1,94 -0,30 2,73 0,001* 

Perfil tegumentar 

Ls-E (mm) -2,98 1,68 -2,47 1,66 0,241 

Li-E (mm) -1,31 1,74 -2,54 1,99 0,013* 

ANL (º) 5,46 14,43 3,20 16,85 0,578 
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* Estatisticamente significante para P<0,05. 
 

 

Tabela 8 - Comparação intergrupos das variáveis cefalométricas ao final do 

tratamento (T2)(teste t independente). 

Variável 

Grupo 1 – Exo 2 prés 

N=30 

Grupo 2 – Exo 4 prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente Maxilar 

SNA (º) 86,77 5,05 88,82 7,08 0,201 

A-Nperp (mm) 2,56 4,72 3,26 6,40 0,629 

Componente Mandibular 

SNB (º) 82,44 4,37 84,17 5,45 0,179 

P-Nperp (mm) -1,55 8,70 -1,57 9,82 0,995 

Relação Maxilomandibular 

ANB (º) 4,67 2,37 4,64 3,25 0,971 

Componente Vertical 

SN.GoGn (º) 28,71 6,86 31,75 5,42 0,061 

SN.Ocl (º) 9,55 5,70 11,45 4,55 0,158 

FMA (º) 24,59 5,81 29,62 7,60 
0,005

* 

AFAI (mm) 71,94 4,17 73,92 7,28 0,201 

Componente dentário superior 

1-NA (mm) 4,49 3,23 3,60 3,53 0,315 

1-Aperp (mm) 6,04 2,63 5,69 1,96 0,562 

1.NA (º) 29,36 6,80 25,22 7,96 
0,034

* 

1.SN (º) 116,13 6,31 114,06 6,42 0,213 

1-PP (mm) 29,57 2,06 30,54 3,11 0,159 

6-PTV (mm) 29,63 3,92 27,12 4,97 
0,033

* 

6.SN (º) 79,41 4,97 79,70 5,94 0,838 

6-PP (mm) 22,03 2,14 22,36 2,55 0,586 
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Variável 

Grupo 1 – Exo2prés 

N=30 

Grupo 2 – Exo4prés 

N=30 P 

Média d.p. Média d.p. 

Componente dentário inferior 

1-NB (mm) 7,34 1,94 6,47 2,34 0,122 

1-AP (mm) 3,38 1,95 3,16 2,14 0,684 

1.NB (º) 31,32 5,02 28,68 5,21 
0,049

* 

IMPA (º) 98,69 7,00 90,29 6,98 
0,000

* 

1-MP (mm) 43,18 2,79 43,95 4,04 0,396 

6-MP (mm) 29,20 2,77 30,34 3,59 0,175 

6ap-sínfise (mm) 20,52 4,36 17,53 8,02 
0,049

* 

6cor-sínfise (mm) 16,85 2,81 14,87 4,06 
0,032

* 

Relações dentárias 

Tresp.horizontal 

(mm) 
4,35 4,33 3,52 0,81 0,309 

Tresp.vertical (mm) 0,58 1,47 0,76 1,16 0,588 

Relação Molar (mm) 4,85 1,80 -0,88 1,97 
0,000

* 

Perfil Tegumentar 

Ls-E (mm) -3,37 1,87 -2,33 2,40 0,066 

Li-E (mm) -1,02 2,15 0,21 2,61 0,050 

ANL (º) 144,65 11,83 135,10 19,59 
0,026

* 

(*) Estatisticamente significante para P<0,05. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Para facilitar a interpretação dos resultados obtidos neste trabalho, serão 

discutidos inicialmente os aspectos referentes à seleção da amostra e suas 

características cefalométricas. A seguir, serão feitas considerações sobre a 

metodologia empregada e o erro intraexaminador. Posteriormente, será realizada a 

interpretação das mensurações obtidas na análise das telerradiografias em norma 

lateral ao início e ao final do tratamento. Finalmente, serão realizadas considerações 

abordando os aspectos sobre os resultados do teste t dependente aplicado às 

variáveis cefalométricas estudadas para verificar as diferenças entre o início e o final 

do tratamento.  

 

6.1 A AMOSTRA  

 

6.1.1 Seleção da amostra 

 

Considerando que o objetivo do trabalho foi comparar cefalometricamente 

as alterações dentoesqueléticas e tegumentares em indivíduos Classe II tratados 

com extrações de dois e quatro pré-molares, a presença da má oclusão de Classe II-

1 de Angle, com relação de molar de no mínimo ½ Classe II foi requisito básico para 

inclusão na amostra. 

Deveriam apresentar todos os dentes permanentes irrompidos até os 

primeiros molares permanentes. A presença de todos os dentes permanentes 

irrompidos no início do tratamento constituiu-se em um requisito essencial para a 

seleção da amostra, visando assim, maior homogeneidade e a obtenção de 

resultados mais confiáveis (CONLEY; JERNIGAN, 2006; JANSON, 2008). 

Assim, havendo muitos critérios para seleção da amostra, o número de 

pacientes restringiu-se a 60, de ambos os gêneros, que foram tratados nos cursos 

de especialização em ortodontia, na Uningá, unidade Bauru.  

Essa quantidade de pacientes estudados está de acordo com a literatura, 

que também mostra a dificuldade em se obter um grupo experimental homogêneo 

maior, o que também é encontrado em trabalhos publicados (LO; HUNTER, 1982; 

GOMES; JARDIM, 2006; CONLEY; JERNIGAN, 2006). 
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6.1.2. Medidas cefalométricas 

 

 

6.2 METODOLOGIA 

 

O material de estudo consistiu de duas telerradiografias em norma lateral 

para cada paciente estudado – tomadas com a postura natural da cabeça e postura 

relaxada do lábio – as quais foram realizadas no início do tratamento (T1) e após a 

conclusão do tratamento (T2). A análise das mudanças esqueléticas e dentárias 

ocorridas nos períodos estudados, por meio das telerradiografias em norma lateral, é 

amplamente utilizada na literatura (ANDERSON; JOONDEPH; TURPIN, 1973; LO; 

HUNTER, 1982; FREITAS et al., 1999; GOMES; JARDIM, 2006). 

Por esse motivo, procurou-se minimizar todas as variáveis que pudessem 

influir nos resultados obtidos nas telerradiografias com a realização dos testes para 

verificar o erro intraexaminador. 

 

6.2.1. Magnificação das imagens radiográficas 

 

Para aumentar a confiabilidade dos resultados desse estudo, foi realizada 

a determinação da magnificação de cada aparelho. Por esses motivos, para que as 

medições das telerradiografias pudessem ser comparadas, necessitou-se informar 

ao programa cefalométrico o valor de magnificação de cada imagem radiográfica em 

função do aparelho de raio-X (BRAVO et al.,1997; RAMOS et al., 2005; CONLEY; 

JERNIGAN, 2006; JANSON, 2008). 

Os diferentes tipos de aparelhos apresentaram porcentagens distintas de 

magnificação, que variou de 6% até 9,8%.  

 

6.2.2 Mensuração das grandezas cefalométricas 

 

A medição das grandezas cefalométricas foi realizada por meio de um 

microcomputador, e as telerradiografias foram escaneadas com o escâner de mesa 

Microtek ScanMaker i800 e acopladas a um microcomputador Pentium. As imagens 

foram transferidas ao programa Dolphin Imaging Premium 10.5 (Dolphin Imaging & 

Manegement Solutions, Chatsworth, CA, USA) através do qual foram digitalizados os 
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pontos e foram processadas as mensurações envolvendo os planos e as linhas, 

pois, desse modo, foi possível trabalhar com um maior número de dados em menor 

período de tempo (BRAVO et al., 1997; POLAT-OZSOY; GOKCELIK; TOYGAR 

MEMIKOGLU, 2009; THURZO et al., 2010). 

O método computadorizado também permitiu menor probabilidade de 

erros na obtenção dos valores das variáveis cefalométricas, assim como na fase de 

mensuração dos resultados (THURZO et al., 2010). Diversos autores já utilizaram 

esse programa em pesquisas renomadas, assegurando assim, sua confiabilidade 

(POLAT-OZSOY; GOKCELIK; TOYGAR MEMIKOGLU, 2009; THURZO et al., 2010). 

 

6.2.3 Precisão da metodologia 

 

Para que os resultados desse trabalho sejam confiáveis, procurou-se 

minimizar os erros dos métodos de mensuração empregados. Calculou-se a 

precisão do investigador pelos erros intraexaminador, casuais e sistemáticos 

(BRAVO, 1994; BRAVO et al., 1997). 

O erro casual refere-se à dificuldade encontrada pelo examinador em 

identificar e definir certos pontos radiográficos utilizados nas medições 

cefalométricas (HOUSTON, 1983). Segundo esse autor, o erro sistemático reflete 

uma falta de padronização do método, uma vez que o examinador tende a sub ou 

superestimar os valores de suas medições de maneira inconsciente, de modo a 

direcionar os resultados de acordo com as suas expectativas em relação às 

conclusões do estudo (BAUMRIND; FRANTZ, 1971; GRAVELY; BENZIES, 1974; 

RICHARDSON, 1981; HOUSTON, 1983).  

Em seu estudo, Janson (2004) relatou que quatro dentre as doze medidas 

analisadas exibiram erro estatisticamente significante. Baseando-se nessas 

afirmações e observando que a quantidade de variáveis que apresentaram erros 

casuais ou sistemáticos são menores que os   descritos na literatura, podemos 

afirmar que os erros obtidos na verificação da precisão da metodologia desse estudo 

estão de acordo com a normalidade e promovem resultados transparentes. 
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6.3 DISCUSSÕES DOS RESULTADOS 

 

6.3.1 Componente maxilar 

 

As alterações foram semelhantes nos dois grupos com relação ao 

componente maxilar. Ocorreu uma retração significativa da maxila notada pela 

diminuição estatisticamente significante das variáveis SNA e A-NPerp. Essas 

variáveis sofreram diminuição, pois o tratamento dos pacientes da amostra foi 

realizado com extrações de primeiros pré-molares superiores para correção da 

Classe II de caninos, além da restrição de crescimento devido ao provável uso de 

elásticos ou do uso de AEB como reforço de ancoragem. Nota-se que a retração de 

dentes anterossuperiores pode alterar o posicionamento do ponto A em relação à 

base do crânio(STEINER, 1953; BRAVO et al., 1997; CONLEY e JERNIGAN 2006; 

OLIVEIRA et al., 2008).  

Rains e Nanda (1982) não encontraram alterações significantes no ponto 

A em casos tratados com extração de dois pré-molares, em contradição Conley e 

Jernigan(2006), que observaram uma diminuição estatisticamente significante da 

variável A-NPerp nesses casos.  

Basciftci e Usumez (2003) não detectaram diferenças significativas no 

posicionamento maxilar ao final do tratamento com extração de pré-molares, já 

Bishara et al.(1995) e Oliveira et al. (2008)relataram uma diminuição significante no 

ângulo SNA de pacientes tratados com extração de pré-molares quando 

comparados com pacientes tratados sem extração. Paquette, Beattie e Johnston Jr. 

afirmam que ao final do tratamento com extração de quatro pré-molares em 

pacientes com má oclusão de Classe II, não ocorre alteração significante na variável 

SNA comparada ao grupo tratado sem extração.  

 

 

6.3.2 Componente mandibular 

  

No componente mandibular  não ocorreram alterações semelhantes tanto 

no grupo tratado com extração de dois pré-molares, quanto no grupo tratado com 

extração de quatro pré-molares.  
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6.3.3 Relação maxilomandibular 

 

Na relação maxilomandibular, ocorreu uma correção significante da 

discrepância esquelética anteroposterior de ambos os grupos, demonstrada pela 

diminuição significante do ângulo ANB. Isso já era esperado, pois o tratamento 

ortodôntico visava a correção da má oclusão de Classe II e do trespasse horizontal 

por meio da retração dos incisivos superiores no grupo 1 e a correção da Classe II 

no grupo 2. Além disso, o potencial de crescimento mandibular na faixa etária 

estudada ajuda na diminuição do ângulo ANB (MARTINS et al., 1988; SEBEN et al., 

2013). 

 Nahas et al. (2002) observou uma diminuição estatisticamente 

significante do ANB em casos de extração de quatro pré-molares e referiu ser 

provavelmente devido à idade e ao potencial de crescimento da maioria dos 

pacientes. Conley e Jernigan (2006) e Oliveira et al.(2008)também observaram uma 

diminuição estatisticamente significante do ANB, melhorando a relação entre os 

arcos, e um aumento significante da AFAI como o ocorrido neste estudo. 

No trabalho realizado por Chua, Lim e Lubit(1993), foi encontrado um 

aumento da AFAI associado a uma rotação da mandíbula no sentido horário 

somente nos casos sem extrações dentárias, enquanto os tratamentos com extração 

não se relacionaram com qualquer alteração na AFAI. Diferentemente dos achados 

desses autores, a maioria dos trabalhos encontrados na literatura está em 

consonância com o presente estudo, no qual a AFAI obteve um aumento 

estatisticamente significante durante a fase de tratamento. Especula-se que o motivo 

desse efeito foi o potencial de crescimento ainda ativo nos pacientes e a mecânica 

ortodôntica que constou com uso de elásticos intermaxilares durante o fechamento 

dos espaços das extrações. Alguns autores observaram que o aumento do terço 

inferior da face esta relacionado à idade e ao potencial de crescimento dos 

pacientes, além da utilização de elásticos intermaxilares (MERRIFIELD; CROSS, 

1970; OLIVEIRA et al., 2008).  
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6.3.4 Componente Vertical 

 

Nas medidas relacionadas ao padrão de crescimento, tanto SN.GoGn 

eSN.Ocl como FMA e AFAI não apresentaram alterações estatisticamente 

significantes entre as fases inicial e final de tratamento, tanto no grupo com extração 

de dois pré-molares, quanto no grupo com extração de quatro pré-molares, sendo 

que o grupo 2 continuou mais vertical do que o grupo 1(JANSON, 2004; SEBEN et 

al., 2013).Oliveira et al. (2008) e Janson et al. (2009) também não encontraram 

alterações significantes em relação à alteração do padrão de crescimento nos casos 

tratados com extração de dois pré-molares. Já alguns autores alegam que em casos 

tratados com extrações de quatro pré-molares ocorre uma diminuição da 

convexidade facial e aumento do AFAI(CONLEY; JERNIGAN, 2006; UEHARA et al., 

2007;SEBEN et al., 2013).  

Bishara et al. (1995) compararam um grupo de pacientes Classe II 

tratados com extração de quatro pré-molares com outro grupo com a mesma má 

oclusão tratado sem extração. Esses autores não observaram diferenças nas 

alterações das medidas verticais em ambos os tratamentos.  

O estudo de Oliveira et al. (2008) também não relatou diferenças 

estatisticamente significantes da variável SN.GoGn, que caracterizavam o padrão de 

crescimento. 

 

6.3.5 Componente dentoalveolar superior 

 

No componente dentoalveolar superior, ambos os grupos não tiveram 

alterações estatisticamente significantes, já que foram feitas extrações de dois pré-

molares superiores nos dois grupos. Os incisivos superiores apresentaram uma 

retrusão e verticalização esperada (1-Aperp, 1-NA) em ambos os grupos (SANDER; 

LASSAK, 1990; WEYRICH; LISSON, 2009; LEONARDI et al., 2010; SEBEN et al., 

2013). 

Segundo diversos autores, os efeitos esqueléticos do tratamento foram 

mais observados na maxila e nos dentes superiores do que na mandíbula ou nos 

dentes inferiores em casos tratados com extração de dois pré-molares superiores 

(TALASS; TALASS; BAKER, 1987; DEMIR et al., 2005; CONLEY;JERNIGAN, 2006; 

LEONARDI et al., 2010).  
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Tadic e Woods (2007) verificaram um aumento significante na inclinação 

dos incisivos superiores relativa à linha N-A também nos casos de extração de dois 

pré-molares superiores e constataram que, quanto maior o trespasse horizontal na 

fase pré-tratamento, maior a probabilidade de redução da inclinação dos incisivos 

superiores, e que, quanto maior a diminuição do ângulo ANB, menor será a 

necessidade de redução da inclinação dos incisivos superiores.  

Os resultados deste trabalho estão de acordo com Basciftci e Usumez 

(2003), que apresentou diferença estatisticamente significante no posicionamento 

dos incisivos superiores no final do tratamento de pacientes Classe II  divisão 1 

tratados com extrações de quatro pré-molares. Porém não apresentou alterações 

estatisticamente significantes quando comparados o grupo 1 ao grupo 2, já que 

ambos foram tratados com extrações de dois pré-molares superiores.  

Já Miyazakiet et al. (1997) e Janson (2004) relataram uma significante 

retração e verticalização dos incisivos superiores, o que confirma o resultado do 

presente estudo. Mas se comparado aos dois grupos, também não houve alterações 

significantes, pois ambos também tiveram como tratamento a extração de dois pré-

molares superiores.  

Nahas et al. (2002), em casos tratados com extração de quatro pré-

molares,observaram uma diminuição estatisticamente significativa dos valores 

lineares (1-NA) e angulares (1.NA), contudo, Paiva, Rino Neto e Batista (2004), 

também em casos tratados com extração de quatro pré-molares relataram uma 

diminuição estatisticamente significativa dos valores lineares (1-NA), entretanto a 

diminuição nos valores angulares (1.NA) não foi estatisticamente significante, o que 

esta em consonância com os achados deste estudo. 

O estudo de Oliveira et al., (2008) mostrou extrusão compensatória dos 

molares superiores durante a retração nos casos de extração de quatro pré-molares 

maior que no grupo com extração de dois pré-molares, o que foi confirmado pelo 

presente estudo. Henriques et al.,em 1998,relataram em seus estudos que os 

molares superiores e incisivos superiores acompanharam o crescimento da maxila, 

ocorrendo mesialização e extrusão.  

 

6.3.6Componente dentoalveolar inferior 
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No componente dentoalveolar inferior, todas as medidas relacionadas 

com os incisivos inferiores sofreram alteração significante estatisticamente em 

ambos os grupos. Houve uma protrusão, vestibularização e extrusão dos incisivos 

inferiores (1-AP, IMPA,1–NB, 1.NB) no grupo tratado com extração de dois pré-

molares.Isso pode ser justificado pela utilização de elásticos intermaxilares de 

Classe II, que foram necessários na maioria dos pacientes da amostra para 

finalização. Efeitos colaterais sobre a inclinação dos incisivos em pacientes tratados 

com elásticos intermaxilares são amplamente relatados na literatura, reafirmando 

essa situação (KLONTZ, 1998; CABRERAet al., 2003; JANSON, 2004; LORIATO; 

MACHADO; PACHECO, 2006; SEBEN et al. 2013). Já no grupo tratado com 

extrações de quatro pré-molares ocorreu uma retração e verticalização dos incisivos 

inferiores provavelmente por causa das extrações no arco inferior (CARVALHO, 

2003; WEYRICH, LISSON, 2009; SEBEN et al., 2013).Em contradição, temos 

Conley e Jernigan (2006) que não encontraram mudanças estatisticamente 

significantes no IMPA.  

As alterações ocorridas nas variáveis 6 ap-sínfise (mm) e 6 cor-sínfise 

(mm) demonstram que, no grupo com extrações de quatro pré-molares,os molares 

inferiores foram mais mesializados do que no grupo com extração de dois pré-

molares. Isso ocorreu devido à perda de ancoragem durante a retração,facilitando a 

correção da relação molar de Classe II (HENRIQUES et al., 1998). Esse maior 

deslocamento do molar inferior é confirmado no estudo de Oliveira et al. (2008),que 

afirma ser o deslocamento mesial dos molares inferiores devido à retração feita sem 

utilização de ancoragem.  

Evitar a mesialização dos dentes posteriores em tratamento com extração 

de pré-molares e retração dos dentes anteriores, com outros dispositivos de 

ancoragem que não os mini-implantes ou as placas de ancoragem (DAT) é muito 

difícil. A literatura afirma haver uma perda de ancoragem sempre significante nesses 

casos, mesmo com todo o cuidado desprendido para evitá-la (FERREIRA, 2002), o 

que é comprovado ao analisarmos essa variável no grupo 2.  

 

6.3.7 Relações dentárias 

 

A relação molar apresentou diferença entre os grupos no final do 

tratamento. Nos dados obtidos com relação aos componentes dentários, observou-
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se uma diminuição no valor da relação molar, indicando o aumento da relação molar 

de Classe II, o que era esperado no grupo tratado com extração de dois pré-molares 

superiores, pois o planejamento foi finalizar o tratamento em Classe II de molar 

completa. No grupo tratado com extração de quatro pré-molares,os molares 

inferiores sofreram maior mesialização do que no grupo com extração de quatro pré-

molares,devido à perda de ancoragem durante a retração, facilitando a correção da 

relação molar de Classe II, terminando, assim, em Classe I, o que está de acordo 

com diversos autores na literatura(GRABER, 1969; KESSEL, 1963; PAQUETTE; 

BEATTIE; JOHNSTON JR, 1992;KREMENAK et al., 1992; BRYK; WHITE, 2001; 

JANSON et al., 2003; FREITAS et al., 2004). 

O trespasse vertical no grupo com extração de dois pré-molares diminuiu 

e no grupo com extração de quatro pré-molares aumentou. Essa melhora 

significante do trespasse vertical no grupo 1 já era esperada, pois a sobremordida foi 

corrigida durante o tratamento,provavelmente pela utilização de fios com curva 

reversa no arco inferior e acentuada no arco superior, inclusive durante a retração 

anterior. No inicio do tratamento, o grupo 2 apresentava-se mais vertical que o grupo 

1, o que persistiu no final do tratamento (BISHARA et al., 1998; BRANDÃO; 

RODRÍGUEZ; CAPELOZZA FILHO, 2001; JANSON et al., 2003; BARROS, 

2004;SEBEN et al., 2013).  

O trespasse horizontal diminuiu significantemente mais no grupo 1,o que 

também era esperado, já que era maior no início do tratamento.Com a extração de 

dois pré-molares superiores,ocorreu uma retração dos incisivos superiores, o que 

promoveu a finalização do tratamento em Classe I canino. Um requisito principal 

para a constituição da amostra do grupo 2 era que os pacientes apresentassem uma 

trespasse horizontal de no mínimo 5mm e finalizassem o período de tratamento com 

a má oclusão corrigida (BISHARA, 1988;JANSON et al., 2003; BARROS, 

2004;CONLEY; JERNIGAN, 2006; SEBEN et al., 2013).  
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6.3.8. Perfil tegumentar 

 

A variável Li-E (mm) sofreu alterações estatisticamente significante 

comparando os dois grupos. Ocorreu maior retração do lábio inferior no grupo 2, o 

que já era esperado, já que esse grupo foi tratado com extrações de pré-molares 

inferiores, o que gerou retração inferior, consequentemente retração e verticalização 

de incisivos e retração de lábio, mas no grupo 1 não ocorreu alteração significativa 

na posição do lábio inferior. Essa alteração pode ser confirmada nas pesquisas de 

Bishara et al. (1995) e Kocadereli (2002). 

Neste trabalho o ângulo nasolabial (ANL)não apresentou alteração 

estatisticamente significante, apesar de a retração dos dentes superiores sugerir que 

ocorra um aumento do ângulo nasolabial, isso não foi observado (CONLEY; 

JERNIGAN, 2006; UHEARA et al., 2007; LEONARDI et al., 2010), entretanto os 

resultados apresentaram uma tendência de aumento dessa variável (ABDO; 

OLIVEIRA; OLIVEIRA JUNIOR, 2000; MORAES et al., 2001; BILLS et al., 2005; 

ALMEIDA et al., 2008).  

Lo e Hunter (1982), Bravo (1994), Kocadereli (2002) e Uehara et al. 

(2007) observaram valores médios estatisticamente iguais do ângulo nasolabial, 

tanto para os pacientes que não sofreram extrações dentárias, quanto para os 

pacientes que se submeteram a extrações dentárias de quatro pré-molares. Tadic e 

Woods (2007) também não encontraram alteração estatisticamente significante do 

ângulo nasolabial em pacientes tratados com extrações de primeiros pré-molares 

superiores. Gomes e Jardim (2006) também não observaram diferenças 

estatisticamente significativas referentes ao ângulo nasolabial, no entanto uma 

tendência para maior abertura desse ângulo foi encontrada no grupo com extrações 

de quatro pré-molares.  

Moraes et al. (2001) concluíram que os pacientes tratados com extrações 

de pré-molares apresentaram um ângulo nasolabial estatisticamente significante 

maior do que os tratados sem extração, não obstante os pacientes tratados com ou 

sem extração dentária apresentaram aumento do ângulo nasolabial. Contudo, 

Subtelny (1961) e Erdinc, Nanda, e Dandajena (2007) observaram que o ângulo 

nasolabial diminuiu significativamente nos grupos com extrações de quatro pré-

molares e no grupo sem extrações essas alterações foram insignificantes. 



79 

 

Conley e Jernigan (2006) concluíram que, na média, houve uma 

tendência suave a retrusão do perfil tegumentar no terço inferior da face e que a 

quantidade de retração do lábio superior é muito menor do que a quantidade de 

retração do incisivo nos casos tratados com extração de dois pré-molares 

superiores.Uehara et al. (2007), em seus estudos, confirmou os achados de Conley 

e Jernigan (2006) e verificou não haver diferenças estatisticamente significantes no 

perfil facial entre os casos tratados com distalização de dois pré-molares ou com 

extração.  

 

6.4 CONSIDERAÇÕES CLÍNICAS 

 

Perante os resultados obtidos, concluiu-se que a decisão de optar pelo 

tratamento, tanto com extração de dois, quanto dequatro pré-molares, baseado em 

critérios adequados para o diagnóstico, parece não ter efeito desfavorável sobre o 

perfil facial, desde que bem indicada e levando em consideração,principalmente, a 

necessidade da retração dos incisivos inferiores.  

Os resultados obtidos demonstram que as alterações de perfil existem, 

entretanto, cada caso deve ser avaliado pelo profissiona para que possa ser feito o 

tratamento correto. Em conseqüência, pode-se informar previamente o paciente 

sobre as possíveis alterações que o tratamento irá ocasionar e assim aumentar o 

índice de sucesso do tratamento e a satisfação do paciente. 

Conclui-se também, com esse trabalho, que a retrusão do lábio inferior é 

um dado de extrema importância no momento do planejamento do caso, o que 

reflete no posicionamento do lábio inferior. Ambos devem ser avaliados no início do 

tratamento para que se faça uma opção de tratamento com ou sem extração inferior 

e essa possível alteração de lábio inferior deve ser comunicada ao paciente.  
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7 CONCLUSÕES 

 

 Com base na amostra avaliada e na metodologia utilizada na 

comparação dos dois grupos, concluiu-se que: 

 Nos componentes maxilar e mandibular, as alterações com o 

tratamento foram semelhantes nos dois grupos; 

 Ocorreu uma maior extrusão do molar superior no grupo tratado com 

extração de quatro pré-molares; 

 Os incisivos inferiores foram retraídos e verticalizados no grupo com 

extração de quatro pré-molares e formam protruídos e 

vestibularizados no grupo com extração de dois pré-molares; 

  No grupo com extração de quatro pré-molares, os molares inferiores 

mesializaram mais do que no grupo com extração de dois pré-

molares. Houve maior correção do trespasse horizontal no grupo 

com extração de dois pré-molares; 

 O trespasse vertical no grupo com extração de dois pré-molares 

diminuiu e no grupo com extração de quatro pré-molares aumentou; 

  A relação molar de Classe II aumentou no grupo com extração de 

dois pré-molares e foi corrigida no grupo com extração de quatro 

pré-molares; 

 Houve maior retração do lábio inferior no grupo com extração de 

quatro pré-molares. 
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