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Resumo
A má oclusão de Classe II assimétrica caracteriza-se por uma relação incorreta entre os 

arcos superior e inferior em um dos hemiarcos, sendo que o outro hemiarco apresenta-se 
normal. Devido às relações oclusais assimétricas, as más oclusões de Classe II subdivisão, 
geralmente apresentam dificuldades de tratamento. Nos casos de assimetrias dentárias seve-
ras, realizam-se as extrações assimétricas para se conseguir espaço necessário para que uma 
mecânica assimétrica possa ser conduzida, ou mesmo, para compensar algumas assimetrias 
esqueléticas. A extração dos primeiros molares permanentes não é um procedimento rotineiro 
no tratamento ortodôntico, porém, pode ser utilizado como uma alternativa de conduta para 
casos diagnosticados, planejados e bem executados. Este artigo, por meio de um relato de 
caso clínico, visa apresentar uma possibilidade terapêutica da Classe II assimétrica, com desvio 
significativo da linha média, envolvendo a exodontia de um primeiro molar do lado problema, 
e sendo o tratamento ortodôntico realizado com a Técnica Lingual.

Descritores: Má oclusão de Angle Classe II, Ortodontia, assimetria facial.

Abstract
Asymmetrical Class II malocclusion is characterized by an incorrect ratio between the upper 

and lower arches in one of the quadrants. Due to asymmetric occlusal relation, the Class II mal-
occlusion subdivision is hard to treat. In cases of severe dental asymmetry, unequal extractions 
are performed in order to obtain the required space to conduct an asymmetric mechanics can 
be conducted, or even to offset some skeletal asymmetries. Extraction of first permanent molars 
is not a routine procedure in orthodontic treatment. However it can be used as an alternative on 
properly diagnosed cases, well planned and performed. This paper reports a clinical case aiming 
to present a therapeutic alternative for assymmetrical Class II with significant deviation from 
midline, involving the extraction of a first molar and treated with lingual orthodontics.

Descriptors: Angle Class II Malocclusion, Orthodontics, facial asymmetric.
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Introdução
De acordo com Angle1 (1899), a má oclusão de 

Classe II é definida como um posicionamento distal do 
primeiro molar inferior e de todo arco inferior em re-
lação ao primeiro molar superior. Ou seja, são aqueles 
casos em que a arcada inferior se encontra em relação 
distal com a arcada superior1. A Classe II possui 2 divi-
sões: Classe II, 1ª divisão, e Classe II, 2ª divisão. Uma 
Classe II subdivisão pode ser causada pela posição dis-
talizada do molar inferior no lado da Classe II ou pela 
posição mesializada do molar superior no lado da Clas-
se II, sendo que o outro lado apresenta oclusão normal. 
Devido às relações oclusais assimétricas, as más oclu-
sões de Classe II subdivisão, geralmente apresentam 
dificuldades de tratamento. A natureza da assimetria 
oclusal pode ser devido às assimetrias dentoalveolares 
ou esqueléticas, ou a uma combinação destes fatores, 
e acredita-se que esses fatores subjacentes complicam 
a obtenção de uma oclusão simétrica16.

Utiliza-se a terapêutica assimétrica conservadora 
para o tratamento de pequenas assimetrias de origem 
dentária, ou seja, os aparelhos extrabucais assimétri-
cos, os dispositivos ortopédicos funcionais e os apare-
lhos fixos associados aos elásticos de Classe II ou aos 
dispositivos intrabucais distalizadores, sem envolver 
extrações. Nos casos de assimetrias dentárias severas, 
realizam-se as extrações assimétricas para se conseguir 
espaço necessário para que uma mecânica assimétrica 
possa ser conduzida, ou mesmo, para compensar algu-
mas assimetrias esqueléticas2,7. 

Realizando-se extrações assimétricas, deve-se asso-
ciar a ancoragem intra e extrabucal para que se maxi-
mize a possibilidade de se realizar o tratamento com 
uma mecânica assimétrica, obtendo-se, como resulta-
do final, uma relação simétrica dos dentes anteriores. 
Nos casos extremos de assimetria oclusal associada à 
assimetria facial, o tratamento mais adequado envolve 
uma combinação de Ortodontia e cirurgia ortognáti-
ca12.

As extrações dos primeiros molares permanentes 
não é um procedimento rotineiro no tratamento orto-
dôntico, porém, pode ser utilizado como uma alterna-
tiva de conduta para casos diagnosticados, planejados 
e bem executados.

Diaz et al.5 (1992) afirmaram que o ortodontista se 
depara com diversas situações clínicas que exige uma 
avaliação mais minuciosa de cada elemento da má 
oclusão, para poder realizar um plano de tratamento 
adequado para cada paciente, defendendo a extração 
do primeiro molar permanente como uma alternativa 
aceitável em tratamentos de más oclusões à medida 
que existir um estudo detalhado, bom senso e uma boa 
aplicação da mecanoterapia elegida.

A vantagem da conduta pela extração dos primei-
ros molares é o menor efeito sobre o perfil do paciente, 

desse modo, o prognóstico será excelente se as indica-
ções corretas forem respeitadas e as contraindicações 
forem cuidadosamente avaliadas em cada caso9.

Dessa forma, a extração dos primeiros molares 
permanentes é uma opção eficiente e segura, caso 
seja executada de forma criteriosa, e que o ortodon-
tista tenha habilidade da técnica escolhida para o tra-
tamento.

Crepaldi et al.4 (2011) confirmaram que a Orto-
dontia lingual é mais uma opção de trabalho para os 
ortodontistas, onde é possível proporcionar ao pacien-
te um tratamento ortodôntico fixo, altamente estético, 
sem comprometer o perfil e a vida social do pacien-
te. Essa técnica favorece as pessoas que necessitam 
de discrição, como artistas, modelos e praticantes de 
esportes, evitando-se acidentes. Entretanto, existem 
algumas dificuldades como qualquer técnica, sendo 
ela vestibular ou lingual como a adaptação inicial da 
fala, mastigação, deglutição, necessidade de colagem 
indireta e, consequentemente, uma fase laboratorial, 
além de custos onerosos. Portanto, a capacitação do 
profissional, um diagnóstico diferencial criterioso e um 
plano de tratamento adequado proporcionarão um 
bom resultado e satisfação tanto do paciente quanto 
do ortodontista.

Sendo assim, esse trabalho tem por objetivo apre-
sentar através de um caso clínico a possibilidade na 
rotina ortodôntica da extração do primeiro molar per-
manente associada à técnica lingual, oferecendo assim, 
um prognóstico favorável para casos similares.

Relato de caso 
A paciente CNL, 28 anos e 3 meses, leucoderma, 

apresentava leve assimetria facial, perfil convexo, linha 
queixo/pescoço curta, bom selamento labial e nariz evi-
denciado. O diagnóstico esquelético mostrava Classe II 
expressa por moderada protrusão da maxila e modera-
do retrognatismo mandibular, suave assimetria da face 
com a mandíbula ligeiramente desviada para a direita e 
equilíbrio nos planos horizontais de crescimento.

Na avaliação dentária identificou-se uma relação 
de Classe II subdivisão direita de 6 mm. Primeiros mola-
res superiores e inferiores inclinados para lingual.

Os primeiros molares superiores tinham coroas 
de porcelana, sendo que o direito era tratado endo-
donticamente, suave apinhamento na região anterior 
superior e inferior; os incisivos inferiores mostram-
-se inclinados para vestibular e protruídos e os in-
cisivos superiores estão bem posicionados. Des-
vio da linha média inferior de 1 mm para a direita e 
da linha média superior em 2 mm para a esquerda. 
O sorriso mostrava-se prejudicado pelas rotações dos 
dentes superiores e inferiores e esta era a queixa princi-
pal da paciente. A mesma não revelou nenhuma queixa 
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Figura 1 (A-H) – Fotos iniciais extra e intrabucais: A) frontal, B) perfil, C) sorrindo, D) lateral direita, E) frontal, F) lateral esquerda,  
G) oclusal superior e H) oclusal inferior.

Figura 2 (A-C) – A) Radiografia panorâmica, B) telerradiografia em norma lateral e C) traçado cefalométrico inicial.

quanto a problemas articulares nas ATMs, no entanto, 
possuía a guia anterior funcional prejudicada do lado 

direito, em razão da relação de Classe II. As Figuras 1 e 
2 mostram as fotos iniciais da paciente.
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Figura 3 (A-B) – Fotos mostrando o set-up:  A) arco superior e B) arco inferior.

Figura 4 (A-B) – A) Fotos mostrando início do fechamento do espaço da extração do 16 e B) aparelho inferior instalado.

Plano de tratamento
Para a correção da assimetria dentária neste caso, 

torna-se evidente que o melhor seria a exodontia de 
um dente superior do lado direito. Em razão do com-
prometimento estrutural do primeiro molar, este foi o 
dente escolhido. Desta forma, teríamos praticamente 
um espaço de 10 mm para ser fechado. Obviamente 
que poderíamos perder 30% de ancoragem, permitin-
do a mesialização do segundo e terceiro molar deste 
lado. O plano de tratamento compreendia os seguintes 
passos:

Melhorar a relação maxila/mandíbula; Extração do 
dente 16; Tratamento pela Técnica Lingual, utilizando 
o PSWb - Prieto straight wire bráquete – 1a geração – 
slot 0,018“ X 0,030“; Obter Classe I de molares e ca-
ninos; Adequar o trespasse horizontal; Alinhar e nivelar 
os arcos superiores e inferiores; Corrigir a linha média.

A montagem dos bráquetes realizou-se de forma 
indireta, iniciando-se com o set-up dos dentes inferio-
res e colagem do aparelho lingual inferior. Set-up dos 
dentes superiores para montagem do aparelho supe-
rior (Figura 3).

Na etapa inicial de nivelamento/alinhamento foi 
usada a sequência convencional de arcos, sendo estes 
de: 0,012” - 0,014“ – 0,016“ nitinol ( arco pré-for-
mado Lingual Prieto – diagrama N. 2 ). Em seguida, 
passou-se para o 0,016“ aço. A partir deste arco o dia-
grama era a reprodução do formato do arco de mon-

tagem do set-up. O arco superior de aço foi construído 
com um stop (ômega) e foi pedido a extração do dente 
16. Imediatamente começou-se a retração do dente 15 
com cadeia elástica e ligeiramente do dente 14, pelo 
emprego de elásticos de Classe II (Figura 4).
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Figura 5 (A-B) – Arco superior de  aço, 0,016”X 0,022” para fechamento dos espaços e arco inferior TMA 0,016”X 0,022”.

Figura 6 (A-B) – Emprego de elásticos de Classe II para o lado direito.

Logo a seguir, os fios evoluíram para 0,016“ X 
0,022“ TMA no arco superior e inferior. Este foi o 
maior calibre para o inferior, e o superior recebeu um 
aço 0,016“ X 0,022“, no qual foram soldados ganchos 
para a retração em massa (Figura 5).

A paciente iniciou o uso dos elásticos de Classe II 
do lado direito a partir do 0,016” de aço, que se liga-
vam em um gancho kobayashi, adaptado no braquete 
do dente 14 até o gancho do tubo do segundo molar 
inferior direito por lingual (Figura 6).

Os bráquetes anteriores superiores e inferiores fo-
ram substituídos por outros, da nova geração, com o 
objetivo de maior controle de angulação e torque. Para 
esta montagem não se utilizou de set-up. Arcos leves 
foram incorporados novamente na mecânica (Figura 7).

O fechamento do espaço da extração foi consoli-
dado no aço 0,016“ X 0,022“. Este arco foi seccionado 
depois entre o 12 e o 13 para incorporar um degrau de 
extrusão neste último (Figura 8).
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Figura 9 (A-B) – Elásticos  verticais para trabalhar a intercuspidação do lado direito.

Figura 8 – Fechamento final do espaço da extração. A seta indica 
o ponto onde o arco foi seccionado.

Figura 7 (A-D) – Recolagem dos bráquetes anteriores para melhor controle de  angulação.

Elásticos com vetores mais verticais foram instalados 
para o lado direito, com finalidade de intercuspidação 
(Figura 9). Foram feitos suaves ajustes oclusais ao final 
do tratamento. Remoção dos aparelhos e contenção 

com placa de acetato enquanto concluía o tratamento 
clínico e posterior instalação de 3-3 inferior e Wrapa-
round superior. As Figuras 10 e 11 mostram as fotos fi-
nais extra, intrabucais e radiografias após o tratamento.
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Figura 10 (A-H) – Fotos finais extra e   intrabucais: A) frontal, B) perfil, C) sorrindo, D) lateral direita, E) frontal, F) lateral esquerda,  
G) oclusal superior e H) oclusal inferior.

Figura 11 (A-C) –  A) Radiografia panorâmica, B) telerradiografia em norma lateral e C) traçado cefalométrico finais.
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Resultados
Quanto aos aspectos faciais, percebeu-se a melho-

ra estética no sorriso da paciente, proporcionado pelo 
alinhamento e nivelamento dos dentes anteriores. Me-
lhora no perfil pela correção da Classe II direita que 
projetava seus dentes e lábios e correção da linha mé-
dia, mascarando a pequena simetria de face presente 
na paciente.

A redução do ANB não foi significante. Os planos 
horizontais também não sofreram alterações signifi-
cantes e houve uma suave redução da convexidade.

Conseguiu-se resolver a Classe II de Angle do lado 
direito e alinhar corretamente os dentes superiores e 
inferiores. Houve um pequeno aumento na distância 
intermolar inferior, pois estes dentes estavam vertica-
lizados com torque lingual no início do tratamento e 
melhoraram a curva de Wilson. A função ficou norma-
lizada dando expectativas de boa estabilidade para o 
caso.

A radiografia panorâmica demonstra que as raí-
zes ficaram paralelas próximas ao local da extração. 
As dimensões transversais posteriores aumentaram em 
3 mm. O tratamento ativo durou 30 meses. Obtive-se 
um ganho estético e funcional e a paciente ficou muito 
satisfeita em ter sido tratada com um aparelho super 
discreto.
 
Discussão

Cada tipo de Classe II subdivisão requer um pla-
nejamento de tratamento específico. Para a posição 
mesializada do molar superior no lado da Classe II, o 
seguinte protocolo de tratamento pode estar indicado: 
extração de apenas um pré-molar superior do lado da 
Classe II, terminando com uma relação molar de Classe 
II desse lado, mas com as linhas médias dentárias coin-
cidentes entre si e com o plano sagital mediano3,10,25. 

No entanto, a extração dos primeiros molares per-
manentes também é uma alternativa de tratamento se-
gura, facilitadora e cada vez mais utilizada para casos 
clínicos específicos. Isto quando bem diagnosticado, 
planejado e executado5,13,19.

Alguns autores9,20,21 concordaram que para se utili-
zar o recurso de extração dos primeiros molares perma-
nentes e minimizar os erros é necessário um diagnós-
tico detalhado levando em consideração as indicações 
e contraindicações das extrações e, principalmente, 
analisar o tipo de má oclusão, o perfil do paciente, a 
forma e posição do dente para elaborar um plano de 
tratamento eficiente e seguro.

Outros6,17,23 já afirmaram que o objetivo do trata-
mento ao se empregar a extração dos primeiros mo-
lares permanentes é atingir a estética, função, saúde, 
equilíbrio muscular e, principalmente, estabilidade do 
caso, obtendo um resultado satisfatório e assegurando 
o sucesso do tratamento.

Estudiosos8,11,22 concordaram que a Ortodontia Lin-
gual viabiliza vários tipos de tratamentos de má oclu-
são, demanda habilidade do profissional e conhecimen-
to da biomecânica. Esses autores afirmam que cada 
vez mais os pacientes estão optando por um aparelho 
invisível, sem comprometer o perfil e sua rotina social. 
Já para Macchi et al.14 (2004) e demais autores15,18, a 
Ortodontia Lingual é uma ferramenta de marketing, 
uma alternativa estética para pacientes mais exigentes 
e, além disso, muito bem-sucedida em adultos.

O caso clínico apresentado neste trabalho foi bem 
concluído, com a melhora da estética da paciente, sen-
do corrigida a Classe II do lado direito e ajustando a 
linha média. Foi atendida a queixa principal, com os 
incisivos alinhados e o restabelecimento da oclusão em 
Classe I de Angle, resultando em um tratamento está-
vel e satisfatório.

Os trespasses vertical e horizontal ficaram adequa-
dos, com os incisivos tendo uma boa relação, apesar 
de um pequeno aumento no IMPA. Os incisivos supe-
riores mantiveram seu torque inicial. A linha média foi 
corrigida.

A paciente tinha uma preocupação quanto aos 
dentes desalinhados. No entanto, a Classe II era de 6 
mm e mais trabalhosa de se resolver, visto que o dente 
escolhido para a extração foi o 16, que tinha canal e 
coroa de porcelana, e não um pré-molar. Porém, esta 
decisão facilitou a mecânica quanto ao emprego de 
ancoragem para o fechamento do espaço da extração, 
pois 10 mm de um molar contra 7 mm de um pré-
-molar, requer menos preocupação com a manuten-
ção da ancoragem posterior. Segundo Henriques et al.9 
(2002), outra vantagem da opção pela extração dos 
primeiros molares é o menor efeito sobre o perfil do 
paciente, desse modo, o prognóstico será excelente se 
as indicações corretas forem respeitadas e as contrain-
dicações forem cuidadosamente avaliadas em cada 
caso. Para casos complexos, asseveram Takemoto et 
al.24 (2009), que o auxílio de ferramentas, como o set-
-up, para um diagnóstico confiável e seguro é de suma 
importância em Ortodontia Lingual, pois assegura sua 
mecânica, disponibiliza uma melhor visualização dos 
resultados do caso clínico e ajuda na tomada de deci-
sões em situações difíceis, como a extração de molares 
permanentes.

De qualquer forma, esta mecânica assimétrica é 
complexa com qualquer técnica e não podia ser dife-
rente com a Técnica Lingual. Apesar da montagem em 
set-up, achou-se por bem recolar os dentes anteriores, 
superiores e inferiores, nos meses finais do tratamento 
para pequenas correções de angulação, pois o caso es-
tava solicitando algumas dobras de compensação nos 
fios. A mecânica de deslize unilateral oferece bastante 
atrito e isto dificultou o fechamento de espaço, que era 
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de 10 mm. Porém, a paciente colaborou com o uso dos 
elásticos de Classe II para o lado direito, e isto ajudou a 
corrigir a protrusão. Os arcos retangulares auxiliaram o 
controle de torque dos incisivos. Foram obtidos níveis 
ideais de trespasses horizontal e vertical. Os molares e 
caninos apresentam agora uma relação de Classe I bila-
teral, com o segundo molar superior direito ocupando 
a posição do primeiro molar extraído.

Conclusão
O plano de tratamento eleito com a realização da 

extração de um primeiro molar foi uma opção aceitável 
neste caso, uma vez que o dente selecionado apresen-
tava tratamento de canal e uma coroa de porcelana.

A Técnica Lingual é um recurso terapêutico viável 
para a correção da Classe II assimétrica e uma alterna-
tiva estética de tratamento ortodôntico.

Um bom diagnóstico, um planejamento criterioso 
e detalhado e uma boa aplicação da mecanoterapia fa-
vorecem a um excelente prognóstico e a satisfação do 
paciente.
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