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RESUMO 

 

 

Um número cada vez maior de pacientes que procuram o tratamento ortodôntico 
são sabedores do que procuram, portanto estão exigindo tratamento de alta 
qualidade, no menor tempo possível e com maior eficiência. A busca por melhorar a 
estética do sorriso é um dos principais objetivos de quem busca o tratamento 
ortodôntico, desta forma o apinhamento na região ântero-inferior é um importante 
componente para quem está insatisfeito com o sorriso. O uso de exodontias na 
prática ortodôntica, apesar de polêmico, é uma estratégia comum e que pode ser 
considerada uma opção valiosa na busca dos resultados ortodôntica para obtenção 
máxima na função, estética e na estabilidade do tratamento ortodôntico. A extração 
mais usual de se realizar, quando se faz necessária esta prática, é a dos primeiros 
pré-molares, porém, a extração de outros elementos dentários pode ser executada. 
Dentre as opções menos escolhidas temos a remoção de molares e de incisivo 
inferior; contudo, quando corretamente diagnosticado, pode ser uma solução 
adequada para casos específicos. A prática de exodontia de incisivo inferior é 
indicada nas maloclusões Classe Ide Angle, com apinhamento ântero inferior 
severo; Classe I de Angle, com mordida cruzada anterior e apinhamento; Classe I 
de Angle, com discrepância de Bolton maior que 5 milímetros; Classe IIde Angle, 
subdivisão, com apinhamentos dos incisivos inferiores e Classe IIIde Angle, com 
leve sobremordida, apinhamento severo e excesso de volume dentária mandibular. 
Apesar de ser uma solução satisfatória, determina o surgimento de efeitos colaterais 
indesejados. Dentre os efeitos colaterais mais relatados na bibliografia ortodôntica, 
ressaltamos o aumento da sobremordida, o aumento da sobressaliência, além dos 
limites aceitáveis e a perda das papilas gengivais interdentais na região 
ânteroinferior.  
 

 

Palavras-chave: Ortodontia; Diagnóstico Diferencial; Apinhamento de Dentes; 

Extração Dentária; Incisivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

An increasing number of patients seeking orthodontic treatment are aware of what 
they are looking for, so they are demanding high quality treatment, no less time and 
with greater efficiency. The search for improving the smile aesthetics is one of the 
main objectives of those seeking orthodontic treatment, so crowding in the antero-
inferior region is an important component for those who are dissatisfied with the 
smile. The use of exodontics in orthodontic practice, despite being controversial, is a 
common strategy and can be considered a valuable option in the search for 
orthodontic results to obtain maximum stability in function, aesthetics and orthodontic 
treatment. The most common extraction to be performed, when this practice is 
necessary, is one of the first premolars, however, the extraction of other dental 
elements can be performed. Among the least chosen options are the removal of 
molars and lower incisor; however, when properly diagnosed, it can be an 
appropriate solution for specific cases. The practice of lower incisor extraction is 
indicated in Angle Class I malocclusions, with severe lower anterior crowding; Angle 
Class I, with anterior crossbite and crowding; Angle Class I, with Bolton discrepancy 
greater than 5 millimeters; Angle Class II, subdivision, with lower incisor crowding 
and Angle Class III, with slight overbite, severe crowding and excessive mandibular 
tooth volume. Despite being a satisfactory solution, determine the appearance of 
unwanted effects. Among the most reported side effects in the orthodontic literature, 
we highlight the increase in overbite, the increase in overjet, beyond acceptable limits 
and the loss of interdental gingival papillae in the anteroinferior region. 
 

 

 

Keywords: Orthodontics; Differential diagnosis; Teeth Crowding; Dental extraction; 

Incisive. 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

A prática das extrações dentárias como soluções para problemas ortodônticos 

é uma polêmica antiga. Angle, que no início da sua carreira ortodôntica praticava a 

extração com finalidade ortodôntica, salientou que uma boa oclusão exige presença 

de todos os elementos dentários. Tweed; 1954, após seis anos praticando e 

defendendo a filosofia de Angle, revolucionou a Ortodontia ao propor o uso das 

extrações dentárias em casos com falta de espaço para atingir os objetivos de 

função, saúde, estética e, principalmente, estabilidade.  

A evolução da Ortodontia, por meio de pesquisas científicas e observações 

clínicas, possibilitaram compreender que, para atingir a oclusão ideal, muitas vezes 

se faz necessária a remoção de dentes, sejam eles pré-molares, o mais comumente 

indicados, ou outros dentes indicados para o adequado tratamento (ILERI et al., 

2011). Assim, as remoções de dentes tornaram-se comuns nos tratamentos 

ortodônticos sendo os primeiros pré-molares os selecionados comumente devido à 

sua proximidade com os incisivos, permitindo a correção e retração desses dentes 

anteriores (BERNSTEIM& EDWARD, 1992).  

Entretanto, quando optamos por uma extração atípica, por exemplo, a 

extração de incisivo inferior, devemos levar em conta o tempo de tratamento e a 

mecânica facilitada, sempre ressalvando que o paciente deverá ser diagnosticado, 

planejado e tratado de uma maneira individualizada(RIZZATTO et al.,2004).A 

extração de incisivo mandibular tem sido, frequentemente descrito como um 

tratamento comprometedor das maloclusões (BAHREMAN, 1977) por causa dos 

efeitos colaterais associados ao aumento da sobremordida e da sobressaliência 

(RIEDEL, LITTLE & BUI,1992;DACRE, 1985), reabertura do espaço da extração 

(RIEDEL, LITTLE &BUI,1992; CANUT,1996), finalização com insatisfatória oclusão 

posterior, perda estética das papilas interdentais na região anterior mandibular 

(RIEDEL, LITTLE & BUI,1992;TUVERSON,1980; FAEROVIG,1999; URIBE, 

 HOLLIDAY  & NANDA, 2011; KOKICH VO, 2000; KOKICH VG, 1984; 

BAYRAM, 2007; VALINOTI, 1994), recorrência de apinhamento (DACRE, 1985; 

RIEDEL, LITTLE & BUI, 1992; FAEROVIG, 1999), inclinação mesial de caninos, 

inclinação lingual dos incisivos restantes, criação inadequada de espaço para corrigir 



11 

 

o apinhamento e, às vezes, até um aumento no apinhamento dos incisivos 

superiores (DACRE, 1985).  

Para que a extração de um incisivo mandibular seja realizada com plena 

segurança, alguns elementos diagnósticos devem ser realizados: avaliação da 

cooperação do paciente, análise e discrepância cefalométrica, análise da idade 

esquelética, avaliação do perfil facial e determinação do padrão facial, discrepância 

de modelo, avaliação de assimetrias dentárias, análise de Bolton e realização do 

setup diagnóstico (KOKICH, 1984; BOLOGNESE, 1995, TUVERSON, 1980).  

Portanto, devido aos inúmeros questionamentos, quanto às indicações, 

quanto às vantagens e desvantagens da prática da extração de um incisivo inferior 

na correção ortodôntica, para a solução de determinados casos, julgamos 

importante a elaboração de uma revisão bibliográfica sobre o assunto.  
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2.  PROPOSIÇÃO 

 

 

O propósito deste trabalho, realizado por meio de uma revisão bibliográfica, 

foi descrever as indicações, vantagens e as desvantagens da execução de 

tratamento ortodôntico com a prática de exodontia de um incisivo inferior, em casos 

devidamente diagnosticados e planejados para tal ocorrência.  
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3.  REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

Tweed, 1954 relatou o conceito de que a estética facial se encontra 

intimamente associado com a inclinação dos incisivos inferiores, sendo assim 

propondo um triângulo formado pela intersecção do Plano Horizontal de Frankfurt, 

do Plano Mandibular e do Longo Eixo do Incisivo Inferior, que por sua vez fornecia 

três ângulos internos deste triângulo, que são FMA, FMIA e IMPA. O autor estudou 

95 adultos, com estética facial satisfatória, quando estabeleceu que, nas situações 

em que a inclinação dos incisivos inferiores determinasse um ângulo FMIA inferior a 

62°, extrações seriam necessárias para alcançar uma face harmoniosa e obter 

resultados mais estáveis.  

Brandt e Safirstein, 1975 definiram fatores na escolha do dente a ser extraído, 

considerando o tipo da maloclusão, o padrão de crescimento, a condição dos dentes 

e a saúde dos tecidos de suporte. Sendo considerados como vantagens manter ou 

reduzir a distância intercaninos, manter a forma geral dos arcos, a redução do 

período de tratamento, o segmento anterior pode ser retraído prontamente se 

necessário, a perda de ancoragem é reduzida, redução da mordida profunda, a 

redução da necessidade de cooperação quanto ao uso de elásticos e a 

mecanoterapia ser simplificada. Mas ressaltou como desvantagens a propensão na 

reabertura de espaço no local da extração, o risco de criar uma discrepância de 

Bolton e a diferença de coloração entre incisivos laterais e caninos.  

No seu artigo Bahreman, 1977 apresentou um procedimento clínico bastante 

excêntrico ao recorrer à extração de um único incisivo inferior no tratamento de 

alguns casos selecionados. Os casos selecionados para este procedimento 

apresentaram: Classe I de Angle com severo apinhamento anterior inferior, com falta 

de espaço para quase um incisivo, dentição maxilar normal e interdigitação dentária 

perfeita; Classe Ide Anglecom mordida cruzada anterior dentária, devido ao 

apinhamento e protrusão dos incisivos inferiores ou com discrepância de Bolton 

anterior, com excesso de volume dental mandibular e discrepância de modelo de 4 a 

5mm. O autor ressaltou que a extração de um incisivo inferior não é um 

procedimento rotineiro, mas um recurso a mais para se atingir uma oclusão 

harmônica.  
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Tuverson, 1980 descreveu casos com extração de um incisivo inferior no qual 

foi possível ajustar a relação anterior normal. Essa terapia foi sugerida no tratamento 

dos seguintes problemas: deficiência no comprimento do arco dental superior 

anterior; falta de um dente anterior inferior e/ou superior; Classe IIde Angle sem 

protrusão maxilar com dentes inferiores anteriores apinhados ou vestibularizados; 

Classe I de Angle com bi-protrusão e com dentes anteriores inferiores apinhados. 

Ressaltou que, em poucos casos selecionados, a redução de estrutura dentária no 

arco inferior não requereu a extração de dois pré-molares. Relatou ainda que, em 

casos limites a redução mesio-distal da estrutura dentária ou a extração de um 

incisivo inferior podem ser o tratamento de escolha. Porém, afirmou ser 

imprescindível a realização de set-up diagnóstico, para determinar a situação de 

trespasse vertical excessivo ao final dos casos. Discutiu a possibilidade dos 

seguintes procedimentos para a correção das discrepâncias na relação interoclusal 

anterior: reposicionamento de incisivos superiores verticalizados, para aumentar o 

comprimento do arco dentário superior; redução do esmalte mesiodistal, para 

diminuir o comprimento do arco inferior; tratamento com extração de um incisivo 

inferior, para permitir a correção do apinhamento e da protrusão ânteroinferior.  

Kokich e Shapiro, 1984 apresentaram quatro casos clínicos diferentes em que 

a opção de tratamento foi a extração de um incisivo inferior. No primeiro caso, foi 

realizada a extração de um incisivo inferior e desgaste no segmento ântero-superior. 

No segundo, foi realizada extração dos primeiros pré-molares superiores e de um 

incisivo inferior. No terceiro caso, a opção escolhida foi a de extração de um incisivo 

inferior com reposicionamento cirúrgico da mandíbula. No último caso, foi realizada a 

extração dos dois primeiros pré-molares superiores e de um incisivo inferior, e ainda 

desgastes interproximais dos incisivos superiores. Segundo os autores, a indicação 

deste tipo de extração é rara, mas deve fazer parte das opções de tratamento para 

alguns casos com características particulares.  

Com o intuito de estudar os efeitos da extração de um incisivo inferior, Dacre; 

1985, reexaminou trinta e dois adolescentes, poucos anos após o tratamento 

ortodôntico, compondo dois grupos amostrais, igualmente divididos quanto ao sexo. 

Sendo que, dezesseis pacientes tinham maloclusão de Classe Ide Angle, com 

apinhamento ântero-inferior; onde apenas o arco dentário inferior foi tratado, com a 

extração de um incisivo inferior. Os outros dezesseis pacientes receberam 

tratamento ortodôntico diversos, com outras extrações dentárias. A comparação dos 
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resultados alcançados se baseou em cefalometria e modelos de gesso, obtidos no 

início do tratamento e na fase fora de contenção. O autor encontrou aumento no 

trespasse horizontal e vertical com a extração do incisivo inferior, além de recidivas.  

Riedel, Little e Bui, 1992 com o objetivo de avaliar a estabilidade dos 

alinhamentos dentários com mecânica “edgewise” convencional após a extração de 

um ou dois incisivos inferiores e vários dentes superiores, testaram 24 pacientes que 

tiveram um incisivo inferior extraído e 18 pacientes que tiveram dois incisivos 

inferiores extraídos, resultando em um apinhamento anterior significativo após 10 

anos sem contenção sendo 29% dos pacientes com extração de um incisivo inferior 

e 56% dos pacientes com extração de dois incisivos.   

Valinoti, 1994 realizou uma revisão bibliográfica onde relatou que a extração 

de incisivo inferior tem sido estigmatizada como um fator que pode afetar 

negativamente a oclusão. Tendo como opinião reservar este procedimento para 

casos atípicos, onde há necessidade de corrigir o trespasse horizontal e com a 

papila gengival comprometida. Sendo um ponto de atenção o aumento do trespasse 

vertical. As soluções para o tratamento oscilam entre não extrair ou a extração de 

quatro prémolares, se for excluído a opção de extração de incisivo inferior, solução 

pela qual é dada pouca atenção. Esta abordagem é indicada em casos 

cuidadosamente selecionados onde, especialmente, há necessidade de espaço e a 

estética facial não necessita de grandes movimentos dentários.  

Em Bolognese, 1995 houve realização do set up diagnóstico, uma técnica de 

confecção, ou seja, uma montagem de diagnóstico e estudo, simulando diferentes 

opções de tratamento, como por exemplo: sem extrações, com stripping, com 

extrações de pré-molares, associações de procedimento e aumento de inclinações 

axiais. Quando o set-up, juntamente com uma boa radiografia interproximal orientará 

o ortodontista com relação à quantidade de esmalte mesiodistal que deverá ser 

removida dos incisivos superiores, caso necessário.  

Grob, 2005 relatou um caso de uma paciente de 12 anos Classe I de Angle 

tendendo a Classe III de Angle um único incisivo inferior para o tratamento. A 

paciente apresentava excesso de sobressaliência e sobremordida com apinhamento 

relativo e uma discrepância, linha média superior. Resultou em um perfil agradável, 

saúde dos tecidos de suporte, estética, crescimento facial harmonioso e 

estabilidade.   
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No mesmo ano, Zachrisson; 1997 descreveu aspectos importantes da 

estabilidade em longo prazo dos tratamentos ortodônticos finalizados. Salientou a 

região anterior inferior como a mais comum para ocorrer recidiva e apinhamento 

póstratamento. Portanto, afirmou que manter a distância intercaninos e a 

manutenção da forma original do arco inferior é essencial para obtenção de 

resultados estáveis em longo prazo. A vestibularização de incisivos inferiores 

durante o tratamento gera um colapso lingual e apinhamento. Quanto maior a 

mudança provocada pelo tratamento, maior a tendência à alteração após a 

contenção. A prescrição, por vários anos de contenção fixa para adolescentes e 

adultos jovens, é prudente, pois vários graus de apinhamento anterior podem ser 

esperados como parte do processo de maturação normal.  

Kokich, 2000 relatou o caso de um paciente adulto, com maloclusão de 

Classe Ide Angle, sem discrepância de Bolton, sendo necessária a extração de um 

incisivo inferior destruído por cárie e fratura. Foi realizado um set-up diagnóstico, 

quando se visualizou a redução de 5mm de perímetro nos seis dentes anteriores 

superiores para alcançar um trespasse horizontal e trespasse vertical adequados. A 

estética facial foi mantida e as relações oclusais foram melhoradas. Nesta conduta 

foi fundamental a confecção do set-up e a consideração dos seguintes fatores: 

tamanho da discrepância de Bolton, forma das coroas e inclinação dos incisivos 

superiores e inferiores; largura das raízes e quantidade de esmalte proximal nas 

coroas dos incisivos superiores; saúde do incisivo inferior; ausência congênita de 

dentes e estabilidade.  

Braga et al.; 2002 expuseram um caso clínico que apresentava relação molar 

de Classe Ide Angle, com apinhamento ântero inferior, no qual se utilizou o set-up 

como auxiliar do diagnóstico. O plano de tratamento envolveu a extração de um 

incisivo inferior. O set-up diagnóstico foi um importante recurso no planejamento da 

terapia ortodôntica corretiva, pois, consiste no reposicionamento dos dentes, 

previamente removidos dos modelos de estudo, sobre a base remanescente dos 

mesmos. Auxiliou na tomada de decisões quanto às exodontias, já que possibilitou a 

simulação dos resultados. No caso da extração de incisivos inferiores, em pacientes 

com discrepância negativa de modelo, esse recurso é especialmente importante, 

uma vez que a extração de dentes anteriores é incomum e gera dúvida quanto a 

seus benefícios.  

 



17 

 

Também nesse ano, Nóbrega e Chianelli, 2002 relataram um caso clínico, em 

que o objetivo da extração de incisivo inferior à estética facial e dentária, oclusão 

funcional, estabilidade de posições dentária e integridade periodontal. As indicações 

foram apinhamento anterior inferior moderado, relacionamento de Classe Ide Angle, 

discrepância de Bolton inferior maior de 3mm, perfil mole harmônico, mínimos 

trespasse horizontal e trespasse vertical e o potencial de crescimento. As 

contraindicações foram: sobremordida acentuada, impossibilidade de ajuste oclusal 

da arcada superior e defeito gengival nos elementos adjacentes às extrações. Na 

eleição do incisivo a ser extraído deve-se considerar: a discrepância do modelo com 

a largura do dente, o grau de comprometimento periodontal, o mau posicionamento 

individual e presença de cáries.  

Rezende, 2002 apontou um relato de caso clínico onde foi detectada relação 

molar de Classe Ide Angle, com mordida cruzada anterior, as bases ósseas estavam 

bem relacionadas e a análise de Bolton acusou 6mm de excesso anterior inferior. O 

dente escolhido para a extração foi o incisivo central inferior direito, pois apresentava 

retração gengival por trauma oclusal. O tempo de tratamento foi de dezoito meses 

com preservação da relação molar, estabelecimento de Classe I de Angle de 

caninos, obtenção de trespasse horizontal e trespasse vertical adequados, 

restabelecendo a oclusão funcional. A exodontia de um incisivo inferior possibilitou a 

diminuição do tempo de tratamento, a mecanoterapia foi simplificada e a ancoragem 

geralmente não é um problema crítico.  

Silva Filho et al.; 2002, ainda nesse ano, se pronunciaram sobre apinhamento 

dentário e a extração de um ou mais incisivos inferiores, como opção de tratamento 

na dentição permanente. Apresentaram uma revisão bibliográfica e relataram casos 

clínicos as viabilidades mecânicas, morfológicas e periodontais deste procedimento.  

A principal vantagem da extração no segmento de incisivos inferiores recaiu no fato 

de corrigir a discrepância dente-osso in loco, quando não existiu indicação para 

retração anterior. Não acarretou impacto na estética do sorriso e está contraindicada 

para tratamentos interceptivos na dentadura mista. Concluem que, o apego aos 

princípios ortodoxos de finalização transforma a opção da extração do incisivo 

inferior numa conduta polêmica, incomum do ponto de vista estatístico.  
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Mondelli et al.; 2002 relataram que o desgaste interproximal dos dentes 

ânteroinferiores apresenta-se como uma alternativa utilizada frequentemente nos 

casos de pequena discrepância de modelo negativa (apinhamento).  

Zachrisson, 2003 preconizou que, quando se opta pela extração de incisivo 

inferior, devemos nos basear no seguinte: pacientes com os incisivos laterais 

superiores diminuídos, tendência à Classe III de Angle ou de mordida aberta, pois 

pode ser indicação satisfatória. Esta decisão pode ser suportada nos casos com 

uma distância intercaninos grande, excesso de volume dentária anterior inferior e 

pelo formato normal do incisivo, ao invés de triangular. Regras generalizadas 

relacionadas à extração do incisivo inferior não podem ser realizadas e há a 

necessidade de um diagnóstico diferencial cuidadoso. As complicações podem 

incluir a inclinação lingual dos caninos inferiores e o estreitamento da distância 

intercaninos inferiores. A contenção em longo prazo é recomendada.  

No ano de 2004, Rizzatto et al. relataram sobre as extrações atípicas em 

Ortodontia. A alternativa de extração de um ou dois incisivos inferiores permanentes 

tem se tornado frequente na solução de problemas ortodônticos. A exodontia de 

incisivos permanentes estabeleceu uma excelente alternativa terapêutica no 

tratamento de certos casos bem selecionados, cujas metas são alcançadas de 

maneira plena e ajustadas às características particulares de cada paciente.  

Em 2005, Mazzotini, Capelozza Filho e Cardoso, 2005 recomendaram um 

procedimento cirúrgico, com objetivo de preservar a estrutura óssea e periodonto, 

quando a extração de um incisivo inferior foi indicada, no contexto de um tratamento 

ortodôntico. A anatomia dos incisivos, dentes normalmente uniradiculares, oferece 

benefícios, mas a fragilidade óssea na região anterior da sínfise mandibular foi 

negligenciada. A particularidade da cirurgia reside em luxar o dente em questão com 

uma alavanca reta, sem apoiar nos dentes vizinhos, após a luxação o dente foi 

removido do alvéolo através de fórceps ou osteótomo e as papilas mesiais, distais, 

vestibulares e linguais foram suturadas. A idéia foi proporcionar uma recuperação 

alveolar com menor retração possível, minimizando a perda óssea horizontal 

póscirúrgica.  

Lima, Lacet e Marques, 2005 relataram que a melhor indicação para extração 

de incisivo inferior é: maloclusão de Classe Ide Angle, com apinhamento 

anteroinferior com dentição superior normal e intercuspidação perfeita. Outras 

indicações seriam quando há Classe II de Angle leves, onde a discrepância de 
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modelos seja menos que o tamanho incisivo e em paciente Classe II de Angle leve 

ao moderado com sobressaliência e sobremordida reduzidos. As grandes vantagens 

são a redução do tempo de tratamento e a simplicidade da mecânica e contra-

indicação quando se tem sobressaliência incisiva.  

Machado, 2006 teve como objetivo em seu trabalho discutir a extração de 

incisivo inferior para correção do apinhamento anterior inferior, abordando aspectos 

clínicos de diagnóstico, planejamento e resultados discutidos e exemplificados 

através de casos clínicos. A extração de um incisivo inferior pode aumentar o 

trespasse horizontal e o trespasse vertical, alterando a relação inter arcos. Mesmo 

isto sendo motivo de crítica habitual, nos leva a uma reflexão sobre vantagens e 

desvantagens da extração de dentes no segmento anterior inferior.  

Pinto, Mottin e Derech, 2006 relataram que o tratamento ortodôntico de 

pacientes adultos com extração de incisivo pode ser viável em casos de reduzida 

sobressaliência, reduzida sobremordida, discrepância de Bolton e leve tendência de 

relação molar de Classe IIIde Angle. Alguns efeitos indesejáveis têm sido relatados 

como: sobressaliência e sobremordida aumentados, recidiva de espaço da extração, 

oclusão insatisfatória e perda da papila interdentária. A construção de um set up é 

de fundamental importância como auxiliar no diagnóstico e planejamento.  

Maltagliatie Montes, 2007 relataram que os pacientes são os maiores 

beneficiados e que procuram o ortodontista por inúmeros motivos, desde severas 

dores articulares até sorriso gengival, mas a falta de alinhamento dos dentes 

anteriores parece ser o motivo do maior incômodo dos mesmos. Logo, é natural que 

os profissionais procurem todos os tipos de subterfúgios para resolver a queixa do 

paciente da melhor maneira possível.  

Bayram e Ozer, 2007 apresentaram um caso no qual se realizou extração de 

um incisivo inferior com maloclusão Classe Ide Angle, excesso de volume dentária 

mandibular, sexo feminino e adolescente de 16 anos. Concluindo que quando feita a 

extração deve-se considerar vários fatores antes de tomar qualquer decisão; sendo 

a única escolha para este tipo de maloclusão com discrepância de Bolton. 

Azenha e Macluf, 2008 relataram quais os critérios de escolha de qual dente 

deve ser extraído, por ordem de importância devem ser: periodontal, distância 

mesiodistal e mecânica. A extração de um incisivo inferior torna ou mantém a 

distância intercaninos pequena, o que prejudica o guia canino, por criar um 
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trespasse horizontal aumentado. Os autores recomendaram a confecção, sempre, 

de um set-up diagnóstico para visualizar o resultado final dos tratamentos.  

Araújo e Araújo, 2008 apresentaram como indicação de extração de um 

incisivo inferior paciente Classe III de Angle por apresentarem uma discrepância de 

Bolton facilitando essa decisão, sugeriu que o procedimento fosse precedido de um 

set up dentário.  

Matsumoto, Romano e Ferreira, 2010 publicaram que as extrações dentárias 

entraram em cena antes mesmo do surgimento da Ortodontia como especialidade 

odontológica, como uma opção de tratamento possível, sendo defendidas por John 

Hunter desde 1771. Vários outros profissionais publicaram incontáveis artigos 

discorrendo sobre as vantagens e desvantagens das extrações em casos 

específicos.  

Ruellas et al.; 2010 relataram que a decisão sobre extrações dentárias 

transcende a necessidade de obter espaços na arcada, seja para alinhar dentes ou 

extrair dentes anteriores. Às vezes a extração para alinhar dentes pode 

comprometer a estética facial, tornando o perfil mais côncavo, porém obter espaço à 

custa de movimento distal de dentes posteriores pode também comprometer a 

estética e dificuldade no selamento labial.  

Germec-Cakan, Taner e Akan, 2010 publicaram que os desgastes 

interproximais são indicados nos casos em que o apinhamento é suave ou 

moderado. Observaram diminuição na distância entre molares e na manutenção da 

distância intercaninos e o perímetro do arco tanto superior quanto inferior e existe 

alterações na largura do arco e perímetro nos pacientes com maloclusão Classe I de 

Angle tratada com extrações ou sem extrações com rotor de ar decapagem (ARS).  

Zhylich e Suri, 2011 relataram a fim de abordar questões clínicas sobre as 

indicações, efeitos e resultados de extração de incisivo mandibular em Ortodontia.  

As informações foram extraídas independentemente por dois revisores com relação 

a indicações; contraindicações; efeitos; resultados e os fatores associados com 

resultados bem-sucedidos. Segundo o estudo dos autores, a natureza descritiva dos 

artigos publicados impossibilita de fazer fortes recomendações baseadas em 

evidências sobre esta escolha de extração, mas ficou claro que a extração do 

incisivo mandibular pode ser efetivamente usada na resolução de apinhamento, bem 

como maloclusão intermaxilar em casos bem selecionados. Além disso, segundo os 

autores, vários fatores podem levar a bons resultados do tratamento ortodôntico 
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após a extração do incisivo mandibular: leve a moderada maloclusão Classe IIIde 

Angle, oclusão de topo, ligeira mordida cruzada anterior devido ao excesso no 

tamanho dos dentes anteriores inferiores e tendência a mordida aberta. De outra 

forma os profissionais devem ter cuidado para evitar maus resultados, tais como 

recessão gengival, aberturas interproximais gengivais, aumento da sobressaliência e 

sobremordida.  

Ileri et al.; 2011 elaboraram estudo onde avaliou o resultado de tratamentos 

ortodônticos com extração de incisivo inferior, com extração de pré-molar e 

tratamentos sem extração dentária. Foram examinados 60 pacientes com 

maloclusão, divididos em três grupos: extração dos quatros pré-molares, grupos sem 

extração dentária e extração de incisivo inferior. Resulta que o tratamento 

ortodôntico de má oclusão de Classe I de Angle com apinhamento moderado a 

severo, sem extração dentária, teve um melhor desfecho quando comparado com os 

grupos com extração de prémolares com incisivo inferior.  

Uribe, Holliday e Nanda, 2011 descreveram sobre a incidência de ameias 

gengivais abertas após uma única extração dos incisivos inferiores e pesquisaram 

se a idade, o sexo, o pré-tratamento interproximal ou o tipo de incisivo inferior foram 

preditores da incidência e magnitude de abertura de ameia gengival. O trabalho 

elaborou fotos frontais de pré-tratamento e pós-tratamento de 51 adultos que tinham 

um dos incisivos inferiores extraídos. Estes foram avaliados para estabelecer a 

incidência e magnitude de ameias gengivais abertas, onde as respostas obtidas que 

tiveram a incidência de 10 ameias gengivais aberta de 68% eram moderadamente 

perceptíveis, para muito perceptível em 52% dos pacientes. A idade, sexo, tipo 

incisivo e a localização do contato interproximal antes do tratamento não foram 

preditores de ameias gengivais abertas após extrações dos incisivos inferiores. 

Contemplaram que as ameias gengivais abertas eram um achado comum após a 

extração de um incisivo mandibular, e a magnitude destas embrasuras foram 

clinicamente perceptíveis.  

Safavie Namazi, 2012 acreditaram que o tratamento com extração de um ou 

dois incisivos inferiores não é muito popular na ortodontia, mesmo tendo sido 

publicado na literatura em 1904 e discutida a partir dos anos 80. Realizaram um 

estudo em pacientes com discrepância de Bolton tratada por uma extração de 

incisivo inferior e chegaram à conclusão de que a vantagem foi a redução do tempo 

de tratamento e os custos, a manutenção do perfil harmonioso e resultados mais 
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estáveis na região anterior; já as possíveis desvantagens ou efeitos secundários 

desta opção incluem o desenvolvimento de um triângulo preto no local da extração, 

o espaço reaberto e criação de uma discrepância linha média.  

Para Dantas; 2012, a avaliação do set-up de diagnóstico seria de fundamental 

importância para prever o sucesso do plano de tratamento proposto, sendo a 

principal indicação; discrepância de Bolton indicando excesso de volume dentária 

inferior e a sobressaliência excessiva seria a principal contraindicação deste 

tratamento. O tratamento com extração de incisivo inferior mostrou-se mais estável 

do que quando realizada a extração de pré-molares.  

Pithon et al.; 2012 publicaram um estudo com o foco em avaliar o grau de 

percepção de leigos, profissionais dentistas e estudantes de odontologia com 

relação à estética do sorriso em casos de extração de incisivos inferiores com 

presença de espaços negros entre os mesmos. Para medir a evolução os autores 

realizaram alterações em fotografias frontais intra-bucais de casos tratados com 

extração de incisivos inferiores, figurando várias configurações de espaços negros 

entre incisivos inferiores. Os resultados mostraram que os leigos, profissionais e 

estudantes de odontologia foram capazes de identificar casos com e sem espaços 

negros. Concluíram que espaços negros em decorrência da extração de incisivos 

inferiores teriam uma repercussão negativa na estética dental, sendo uma 

desvantagem com relação à extração de incisivos inferiores.  

Kurten et al.; 2012 citaram a saúde periodontal, posição do dente na arcada 

como parâmetro para escolha do incisivo a ser extraído, sendo importante ressaltar 

que devem ser levados outros fatores com relação a dimensão mesiodistal com as 

necessidades de espaço e desproporções de volume dentário entre regiões 

anteriores dos arcos dentários.  

Manne et al.; 2012 referiram algumas considerações importantes quando se 

refere a escolha correta do incisivo a ser extraído sendo essas considerações: 

doença periodontal, localização de todas as restaurações, recessão gengival, 

dentição permanente, potencial de crescimento mínimo, sobremordida mínima a 

moderado, pouca ou nenhuma aglomeração no arco maxilar e discrepância 

existente de Bolton. 

Simão et al; 2013 apresentaram um caso clínico de tratamento deum paciente 

adulto com ausência dos caninos mandibulares, apinhamento maxilar moderado e 

mandibular severo, discrepância de Bolton ântero-inferior, mordida cruzada do 
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incisivo lateral superior e relação de molares Classe IIde Angle. Os autores 

concluíram que a análise de Bolton deve ser considera no diagnóstico e no plano de 

tratamento.   

Lessa et al.; 2013 relataram que as principais indicações para exodontia de 

um incisivo inferior são: maloclusão Classe Ide Angle, com boa intercuspidação na 

região posterior, nenhum ou pequeno apinhamento no arco dentário superior, 

sobressaliência e sobremordida moderados, casos de Classe IIde Angle, com 

relação anterior de topo e perfil agradável.  

Barbosa, 2013 publicou seu artigo onde relatou que apesar das dificuldades 

ou limitações que um planejamento de casos com extrações de incisivo inferior pode 

acarretar durante o tratamento ortodôntico, desde que corretamente avaliado e 

conduzido, dando importância as particularidades de caso, de forma apropriada, 

podese dizer que a extração favorece de maneira eficaz no tratamento de 

determinadas má oclusões, em busca de excelência nos resultados, ou seja, com 

máxima função, estética e estabilidade.  

Zawawi, 2014 publicou que as extrações de incisivos aparecem de maneira 

mais tímida. Inicialmente sempre relacionadas a dentes que seriam impossíveis de 

se aproveitar em tratamentos com as técnicas mais contemporâneas. 

Comprometimento periodontal irreversível, cáries invasivas, fratura radicular, 

incisivos inclusos e/ou em posição gravemente desfavorável, erupção ectópica, 

entre outros fatores que dirigiam o caso para extrações inevitáveis.  

Needham, Warkin e Malik, 2015 mostraram em seu artigo, que pacientes que 

querem um tratamento mais rápido possível são candidatos a extrair incisivos e a 

estética nos casos de extrações vai ser sempre a ser modificada a coincidência das 

linhas médias sempre será perdida, e essa facilidade dessa técnica possibilita o uso 

de artigos mecânicos como invisalign (alinhador estético) onde alguns autores 

discorrem sobre seu sucesso em combinação no desenvolver do tratamento.  

Machado, 2015 declarou que a extração do incisivo mandibular contribui 

favoravelmente para correta correção dentária mandibular que era a queixa principal 

do paciente. Achados da literatura apontam que a extração de um incisivo 

mandibular pode ser uma boa solução para corrigir o apinhamento dentário 

mandibular.  
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Mucha et al.; 2015 declararam que o desgaste interproximal deve ser 

necessário quando se busca um tratamento conservador com pequenas alterações 

em perfil agradável, em casos Classe Ide Angle, casos sem excesso dentário 

mandibular (Bolton ≤ 3 mm), apinhamento mandibular leve a moderado, 

sobressaliência e sobremordida normais, baixa incidência de cárie, higiene oral 

adequada, dentes com forma triangular, potencial para desgaste maxilar, e tanto a 

extração de incisivos mandibulares como o desgaste interproximal são eficazes no 

tratamento de Classe I de Angle de maloclusão com apinhamento, em dentição 

permanente, contudo, há poucas evidências para determinar a melhor abordagem 

de tratamento como diminuição do trespasse vertical, trepasse horizontal e 

discrepância Bolton foram os parâmetros mais decisivos usados para indicar a 

extração do incisivo mandibular.  

Mavani et al.; 2016 descreveram que essa opção de tratamento diminui o 

tempo de tratamento e proporciona resultados estáveis como expansão do arco e a 

largura intercaninos é minimamente alterado. A desvantagem é o efeito colateral que 

é a formação de triângulos negros.  

Rivas e Barajas, 2016 declararam as vantagens da extração de um incisivo 

inferior comparado a extração pré-molar sendo essas: tempo reduzido, não altera a 

largura intercaninos sendo mais estável. Ao contrário do pré-molar apresenta 

posição ideal dos dentes fornecendo função, estabilidade e estética.  

Macedo, 2016, ainda em 2016, expôs o tratamento das maloclusões onde 

beneficiou a Classe I de Angle onde existe uma intercuspidação posterior e o 

apinhamento moderado a severo anterior. Existe caso específico em que o 

tratamento de Classe Ide Angle, maloclusões sem discrepância de Bolton poderiam 

solicitar extração de incisivo mais baixo incluindo: trauma, cárie grave ou ausência 

congênita de um dos incisivos inferiores. O tratamento mais fácil seria extrair o dente 

afetado ou considerar os incisivos congênitos.  

Munoz e Araújo, 2017 declaram a eficácia do tratamento de um incisivo 

inferior e alertaram sobre as vantagens e desvantagens, afirmam que um 

diagnóstico ruim leva ao aparecimento de efeitos colaterais indesejado e um impacto 

direto na estética do paciente como, por exemplo, triângulos negros.  

Barbosa, 2019 ressaltou o tratamento do apinhamento ântero-inferior com 

extração de incisivo e uso de alinhadores estético onde apresentou um caso clínico 

de um indivíduo de 54 anos do sexo masculino Classe I de Angle dentária e 
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esquelética, sobressaliência e sobremordida satisfatórios resultando às expectativas 

do profissional e paciente.  A duração estimada foi de 11 meses, com um total de 51 

pares de alinhadores utilizados, juntamente com o uso de acessórios no final do 

tratamento para o controle radicular.  
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4.  DISCUSSÃO 

 

 

Quando se faz necessária a prática de remoção de dentes esta não se 

resume a um ou dois tipos de dentes, a escolha do elemento a extrair varia de caso 

a caso e conforme as necessidades de cada paciente. Podemos fazer a remoção de 

primeiros pré-molares, segundos pré-molares, terceiros molares e, em alguns casos 

em específico, até podemos fazer opção por outros elementos dentários. Em 

circunstâncias específicas, a eleição pode ser um único incisivo inferior 

(BAHREMAN, 1977; TUVERSON, 1980; REZENDE, 2002; ARAÚJO& ARAÚJO, 

2008; AZENHA& MACLUF, 2008).  

 A decisão terapêutica de executar a exodontia de um incisivo inferior, para 

alguns casos em específico é uma técnica aceita por um contingente expressivo de 

profissionais, muito embora ainda não tenha um consenso entre os ortodontistas. A 

decisão por uma conduta ou outra como qualquer decisão terapêutica ortodôntica 

deve estar baseada em alguns parâmetros: discrepância cefalométrica, relação 

sagital das bases ósseas, padrão facial, discrepância de modelo, dentre outras 

(BAHREMAN, 1977; VALINOTI, 1994; LIMA, LACET & MARQUES, 2005;GERMEC-

CAKAN, TANER & AKAN, 2010; RUELLAS, 2010). Entretanto, vários são os autores 

que consideram a escolha de um incisivo inferior como sendo uma decisão 

equivocada e realizam desgastes intreproximais (TUVERSON, 1980; GERMEC-

CAKAN, TANER & AKAN, 2010; MANNE, 2012; KÜRTEN; 2012) e expansão 

dentarias (MONDELLI et al., 2002; ARAÚJO & ARAÚJO, 2008; GERMECCAKAN, 

TANER & AKAN, 2010).Para um melhor diagnóstico e prognóstico são necessários 

radiografias periapicais, panorâmica, oclusal, teleradiografia, fotografias, modelos e 

a realização de set-up diagnóstico (BOLOGNESE, 1995; KOKICH, 2000; BRAGA et 

al., 2002; AZENHA, 2008).  

O tratamento de escolha para extração de incisivo inferior deve ser baseado 

em inúmeros recursos, como tipo de maloclusões (BAHREMAN, 1977), perfil facial 

(BAHREMAN, 1977; GERMEC-CAKAN, TANER & AKAN, 2010), discrepância de 

Bolton (KOKICH & SHAPIRO, 1984), condições dentárias e periodontais (KOKICH & 

SHAPIRO, 1984; VALINOTI, 1994; KOKICH, 2000;).  
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Pacientes que apresentam determinadas características podem se favorecer 

da extração de um incisivo inferior na correção das suas maloclusões, tais como, 

maloclusão Classe I de Angle com discrepâncias de tamanho dos dentes anteriores 

inferiores (discrepância de Bolton) maior ou igual à 4mm (KOKICH & SHAPIRO, 

1984; BAHREMAN, 1977; BAYRAM & OZER, 2007; MATSUMOTO, ROMANO & 

FERREIRA , 2010; ZHYLICH & SURI, 2011; ILERI et al. 2011; SAFAVI & NAMAZI, 

2012), maloclusão Classe I de Angle e apinhamento mandibular leve a 

moderado(BAHREMAN, 1977; KOKICH & SHAPIRO, 1984;VALINOTI, 1994; 

BAYRAM& OZER, 2007; ZACHRISSON, 2007; GERMEC-CAKAN, TANER& AKAN, 

2010; PITHON et al., 2012), uma tendência moderada a maloclusão Classe III de 

Angle ou ter uma maloclusão leve de Classe III de Angle (KOKICH, 2000; ZHYLICH 

& SURI, 2011), ter maloclusão Classe II de Angle esquelético e dentária 

(TUVERSON, 1980; KOKICH & SHAPIRO, 1984; KOKICH, 2000), um agradável 

perfil facial dos tecidos moles (KOKICH & SHAPIRO, 1984), indicado quando a 

quantidade mínima de crescimento (BAHREMAN, 1977), maloclusão com incisivo 

inferior mal formado ou comprometido periodontalmente (TUVERSON, 1980; 

KOKICH, 2000; DERAKHSHAN, 2002; ZHYLICH & SURI, 2011) e pacientes 

portadores de incisivos supranumerários (ZHYLICH & SURI, 2011). É importante 

reforçar que a principal indicação para extração do incisivo inferior é a discrepância 

de volume dentário igual ou superior a 4,5 mm (BAHREMAN, 1977).  

A prática de extração de um incisivo mandibular pode ser uma opção 

satisfatória para pacientes com maloclusões Classe III de Angle de suave a 

moderada, com apinhamento pequeno na região mentoniana em casos de Classe III 

de Angle moderada com mordida cruzada anterior ou relação de topo ou com 

tendência a mordida aberta anterior como alternativa a prática de cirurgia 

ortognática.  

A extração de um incisivo tem como contraindicação casos em que 

encontramos incisivos inferiores de forma triangular, que podem criar fraturas 

gengivais, triângulos pretos, doença periodontal, presença de frênulo alto que, 

quando não tratado, após extração pode aumentar o risco de recessão gengival 

(TUVERSON, 1980; VALINOTI, 1994). Outra contraindicação a essa terapia é a 

presença de sobressaliência (BRANDT & SAFIRSTEIN, 1975; BAHREMAN, 1977); 

também são contraindicados os casos onde o a execução de set-up diagnóstico 

demonstra que a extração do incisivo inferior pode resultar em sobremordida 
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excessiva (TUVERSON, 1980). Por fim, é considerada contraindicação casos com 

discrepância de volume dentário anterior, devida a incisivos inferiores serem 

estreitos (BAHREMAN, 1977;), paciente com padrão de crescimento horizontal.  

Como uma vantagem da prática de extração de um incisivo inferior, quando 

há sua adequada escolha terapêutica, é a redução potencial no tempo do tratamento 

e resultado estáveis (BAHREMAN, 1977; SAFAVI & NAMAZI, 2012). Também 

entendemos como vantagem desta escolha diagnóstica a possibilidade de alcançar 

melhores estabilidades, em longo prazo, no segmento anterior mandibular, como a 

manutenção da distância intercaninos, situação fundamental para ausência de 

recidiva (BERNSTEIM, 1992). A manutenção do perfil tegumentar destes pacientes 

também é considerada uma vantagem proporcionada pela prática da remoção de 

um incisivo mandibular, porque a retração dos dentes inferiores é menor se 

comparada com os casos de exodontia de pré-molares inferiores (BOLOGNESE, 

1995; BRANDT & SAFIRSTEIN, 1975). A redução do uso de elásticos, nos casos de 

remoção de um incisivo inferior (BRANDT & SAFIRSTEIN, 1975) minimiza 

alterações no perfil, reduz tempo de tratamento (KOKICH & SHAPIRO, 1984) e 

melhora o paralelismo entre as raízes dos dentes anteriores inferiores. Ressaltamos 

também como vantagem do tratamento ortodôntico executado com e remoção de 

um incisivo inferior, a redução do período de contenção, porém existe autor que 

recomenda a contenção em longo prazo em tratamentos com a extração de um 

incisivo permanente inferior (MACEDO, 2016).  

Podemos destacar como efeitos desfavoráveis, ou mesmo como 

desvantagens, do tratamento realizado com a extração de um incisivo inferior a 

discordância da linha média (BAHREMAN, 1977; KOKICH & SHAPIRO, 1984), a 

possibilidade de reabertura de espaço no local da extração (BRANDT & 

SAFIRSTEIN, 1975;DACRE,1985;FAEROVIG,1999;), a possibilidade de aumento da 

sobremordida e sobresaliência de modo insatisfatório (LESSA et al., 2013, RIVAS & 

BARAJAS, 2016; PINTO, MOTTIN & DERECH, 2006) e a perda da papila gengival 

interdentária na área da exodontia (VALINOTI, 1994; , 1995; PINTO,2006; LESSA et 

al., 2013, RIVAS & BARAJAS, 2016). 

A extração de incisivos inferiores foi aprovada (LESSA et al., 2013; PINTO, 

MOTTIN & DERECH, 2006; RIVAS & BARAJAS, 2016) no tratamento de Classe Ide 

Angle, onde existe a intercuspidação posterior e apenas o apinhamento moderado e 

severo anterior e inferior.  
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A escolha do incisivo a ser extraído, deve ser considerando alguns aspectos: 

saúde periodontal de todos os incisivos, qual o incisivo posicionado em situação 

mais ectópico (CANUT, 1997); avaliação dos tamanhos dos incisivos para avaliar 

qual tem o tamanho mais condizente com a discrepância e avaliação se algum 

elemento apresenta algum comprometimento clínico (BAHREMAN, 1977).  

Uma criteriosa avaliação quanto ao resultado final do tratamento sempre deve 

ser feita. Esta avaliação pode ser feita por meio de um set-up diagnóstico realizado 

com modelo de gesso, mas, preferencialmente, deve se optar pela execução de um 

set-up digital, que é um método extremamente mais preciso. A importância do set-up 

(diagnóstico em modelo de estudo), auxilia na tomada de decisões quanto as 

exodontias e aos desgastes inteproximais, indicando melhor opção na decisão do 

tratamento de extração de incisivo inferior (LIMA, LACET & MARQUES, 2005; 

PINTO, MOTTIN & DERECH, 2006; RUELLAS et al., 2010; SAFAVI & NAMAZI. 

2012; BARBOSA, 2013; KÜRTEN, 2012; MANNE, 2012; RIVAS & BARAJAS, 2016; 

MUNOZ & ARAÚJO, 2017; MACHADO, 2015). Os autores concordam com a 

extração de incisivo inferior mesmo sabendo que as extrações de pré-molares são 

as mais comuns e acreditavam que há ocasiões em que extrações atípicas facilitam 

à mecânica, preservam a saúde periodontal e manutenção do perfil.  

As anomalias de dentes anteriores, anomalias no tamanho, Classe I de Angle 

com mordida cruzada anterior, classe III de Angle moderado e incisivos inferiores e 

biótipo periodontal delgado são indicações de um incisivo inferior.  

Alguns trabalhos sugerem que a extração de um incisivo inferior tem maior 

probabilidade de recidiva do apinhamento, quando comparado a casos com extração 

de pré-molares, em razão da manutenção da forma geral da arcada oferecida por 

esta segunda opção de tratamento (BRANDT & SAFIRSTEIN, 1975; ZACHRISSON, 

1997; PINTO, 2006).  
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5.   CONCLUSÃO 

 

 

Após a revisão bibliográfica e discussão sobre o tema, julgamos válido 

concluir que, a execução de tratamento ortodôntico, em casos devidamente 

diagnosticados e planejados, com a prática de exodontia de um incisivo inferior é 

possível, respeitando as suas indicações, bem como tendo conhecimento das suas 

vantagens e desvantagens, a saber:  

Indicações: a extração de um incisivo inferior é bastante eficaz em situações 

selecionadas; nas maloclusões Classe I de Angle com apinhamento severo somente 

na região ântero inferior; na Classe I de Angle com mordida cruzada anterior e 

apinhamento inferior; na Classe I de Angle com discrepância de Bolton maior que 5 

milímetros na região ântero inferior; nas maloclusões Classe II de Angle, subdivisão, 

com apinhamentos dos incisivos inferiores, associando-se a extração do pré-molar 

superior do lado da chave de Classe IIde Angle mantendo a relação de Classe II de 

Angle para os molares  e Classe I de Angle de canino; nas maloclusões Classe III de 

Angle com leve sobremordida, com grande distância intercaninos inferior, com 

apinhamento severo e excesso de volume dentária mandibular.  

Vantagens: a redução do tempo de tratamento; a possibilidade de oferecer 

tratamento individualizado para um paciente atípico e extrações de um incisivo 

inferior, quando devidamente indicado, têm impacto direto tanto na oclusão quanto 

na estética do paciente.  

Desvantagens: o tratamento leva a ocorrência de sobremordida; pode levar a 

uma sobressaliência; favorecimento da abertura de espaço e pode ocorrer perdas 

das papilas interdentárias na região ântero-inferior.  
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