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Questionando paradigmas no tratamento da Classe lll em adultos. Qual seria o limite da compensacéo em pacientes adultos?
Existe remodelacao dentoalveolar ou o problema esquelético seria uma maldicdo?

A ma oclusdo de Classe Il € considerada um dos problemas
mais complexos e dificeis de se diagnosticar e tratar, portanto,
o tratamento ortodéntico precoce tem sido a principal forma de
tratamento para os pacientes que apresentam esta deformidade,
com envolvimento dentario efou esquelético®*®''7_ As principais
alternativas para a correcdo deste tipo de problema incluem: a uti-
lizacdo de mascaras faciais, muitas vezes, associadas a uma prévia
expansao rapida da maxila, mentoneiras, aparelhos funcionais para
Classe Il ou até um simples aparelho fixo, juntamente aos elasticos
intermaxilares de Classe 1174243, A abordagem da Classe lll, portan-
to, depende de uma série de fatores, como a fase de crescimento
em gue o paciente se encontra, seu potencial de cooperacéo e a
hereditariedade, mas, principalmente, das estruturas anatémicas
envolvidas nesta ma oclusao'?#*+34_|Jma combinacdo de di-
versos fatores esqueléticos, dentarios e funcionais, normalmente,
apresenta-se envolvida com a Classe |||"##1422-25323343 Entretanto,
alguns pacientes, que nao foram tratados precocemente ou apre-
sentaram recidiva do tratamento precoce durante a fase de surto
de crescimento, muitas vezes recorrem ao tratamento ortodéntico
na dentadura permanente. Normalmente, nesta fase o prognostico
do tratamento torna-se mais dificil?58151745_ Portanto, a maioria dos
pacientes que apresentam esta deformidade, geralmente, torna-se
séria candidata a cirurgia ortognatica. Os pacientes que sao relu-
tantes em relacdo a cirurgia, ou encontram-se relativamente safis-
feitos com a sua aparéncia, recorrem a uma das Unicas alternativas,
que seria tratar por meio de uma compensacao dentoalveolar, sem
a correcao do problema esquelético. Obviamente, a terapia cirur-
gica produziria um melhor resultado estético ao perfil do que a
simples compensacéo ortodéntica’'®. Contudo, muitos pacientes
questionam o tratamento cirurgico, na maioria das vezes, pelo seu
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risco e alto custo. Este tipo de plano cirtrgico sob anestesia geral,
comumente, € rejeitado pelos pacientes e seus pais®, como ocorreu
com todos os pacientes selecionados neste artigo. Destarte, todos
foram informados que a melhor alternativa seria o tratamento or-
to-cirtrgico, visualizando melhores resultados estéticos e funcio-
nais. Apesar dos progressos obtidos nos Gltimos anos, por meio de
tratamentos conservadores, um grande numero de ortodontistas
acredita que a intervencdo cirlrgica para pacientes adultos que
apresentam este tipo de problema seria a Unica alternativa para
o restabelecimento de uma oclusédo normal. Isto ocorre, principal-
mente, por desconhecerem os resultados das alteracdes de uma
mecanica conservadora, embora na literatura alguns relatos de ca-
sos clinicos demonstrem as respostas individuais em pacientes de
Classe Il tratados sem cirurgia'®?0293038.3841,

Espera-se, neste artigo, apresentar a técnica Biofuncional de
Classe Ill, por meio de tratamento ortodéntico conservador em 3
pacientes que apresentavam, inicialmente, ma oclusao esquelética
e dentéria de Classe Ill.

APRESENTACAO DA TECNICA E PRESCRICAO
BIOFUNCIONAL

Algumas das caracteristicas presentes nos pacientes que
apresentam uma discrepancia maxilomandibular excessiva séo
observadas, principalmente, na regido dos incisivos®'#* Qs
incisivos superiores tendem a se inclinar para vestibular e os
inferiores para lingual, na tentativa de compensar o problema
esquelético®"'*? Do ponto de vista funcional, portanto, pode-
se afirmar que a magnitude da compensacdo dentaria influen-
ciaria diretamente no prognostico e tipo de tratamento a ser
realizado®'%. Alguns autores*®* afirmam que a compensacao da



Classe Il € mais complicada do que a de Classe Il, ndo porque a
movimentacdo dos dentes seja mais complexa, mas porque se-
ria mais dificil atingir aspectos estéticos aceitaveis. O problema
€ que a maioria dos pacientes Classe lll, muitas vezes, j& possui
uma excessiva compensacao dentaria, na tentativa de se estabe-
lecer um trespasse horizontal normal.

Alves?, idealizador da técnica Biofuncional, em 1997 j4 relatava
que, para se obter um alto grau de satisfacdo com os resultados
clinicos e funcionais proporcionados pela técnica, o torque deveria
ser acentuadamente para vestibular nos incisivos inferiores. Por-
que ao realizarmos a retracao destes dentes, associada & forca pro-
porcionada pelos elasticos de Classe Ill, estes tendem a inclinar-se
mais lingualmente. Portanto, a intencdo do torque incorporado nos
braquetes é neutralizar os efeitos colaterais desta mecanica, fa-
zendo com que os dentes figuem sujeitos ao movimento de corpo.
Talvez este movimento de corpo possa induzir uma maior resposta
de remodelacdo alveolar®. Para os incisivos superiores os aces-
sorios desta técnica apresentam torque zero e para os inferiores
acentuado torque vestibular de +10° (Tab. 1). O mais interessante &
que a literatura evidencia, de uma forma geral, a preconizacao de
um torque acentuadamente vestibular nos incisivos superiores e
lingual nos inferiores. Capelozza Filho et al.® recomendam, em sua
prescricado individualizada para os casos de Classe Il com trata-
mento compensatorio, um torque positivo de 10° para os incisivos
laterais e 14° para os centrais, ja para o arco inferior, recomenda-se
uma inclinacdo negativa para os incisivos de 6°.
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A alternativa conservadora para os pacientes que apresentam
Classe lll esquelética pode ser feita da sequinte forma: apos a ins-
talacdo dos braguetes com a prescricdo Biofuncional, recomen-
da-se o uso de elasticos anteriores, por meio de botdes colados
na palatina dos incisivos centrais e apoiado sobre os ganchos do
tipo Kobayashi, inseridos nos incisivos laterais inferiores, desde o
primeiro fio de nivelamento até que estes dentes estejam descru-
zados. Nesta primeira fase, devemos principalmente nos preocu-
par em descruzar a mordida anterior. Apds o descruzamento da
mordida anterior, realizado durante o alinhamento e nivelamen-

TABELA 1 - Prescricdo dos braguetes da técnica Biofuncional.

e inclinaca angulacao L inclinacgdo  angulacdo
superiores £20 gulag inferiores £20 gulaga
incisivos 0° 0° incisivos +10° o
centrais centrais
incisivos 0° 0° incisivos +10° o
laterais laterais
caninos -2° +7° caninos 0° o
1= Pré- -7° 0° 1= pré- -14° o
molares molares
2% Pré- -7° 0° 2% pré- -22° o
molares molares
1= molares -14° 0° 1= molares -30° o
2% molares -14° 0° 2= molares -35° o

FIGURA 1 - Arco auxiliar de expans@o.
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to, a tendéncia é observarmos até uma maior inclinacdo destes
dentes. Numa segunda fase, apos o descruzamento da mordida
anterior, evolui-se até o fio 0,019" x 0,025" Niti no arco superior.
Associa-se entao, ao superior, um arco auxiliar de expansio (fio
0,6mm de aco, inserido na altura do tubo dos molares) que é
amarrado na regido dos incisivos, com a finalidade de promover o
descruzamento da mordida posterior (Fig. 1). Apés isto, evolui-se
até os fios retangulares de aco 0,019" x 0,025" para a utilizacdo
dos elasticos intermaxilares de Classe lll. Consegiientemente, a
inserco de fios retangulares de aco neste conjunto de acessorios
com torques invertidos, presentes na prescricao Biofuncional, faz
com que estes efeitos colaterais de inclinacdo excessiva na regido
anterior dos arcos, resultantes da utilizacdo dos elasticos, sejam
minimizados ou até eliminados.

CASO CLINICO 1

A paciente L. G. C,, de 27 anos de idade, compareceu ao curso de
pos-graduacdo da Sobracom/RS demonstrando um tipico padrio
I, associado a: severo prognatismo mandibular, deficiéncia de ma-
xila e da regido zigomatica, retrusao do Iabio superior, protrusao do
|abio inferior, assim como um aumento do comprimento antero-

FIGURA 2 - Fotografias do pré-tratamento.
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inferior da face. O exame intrabucal mostrou uma severa relacéo
de Classe Il molar e canino, com uma mordida cruzada bilateral
anterior e transversa (Fig. 2). A irreqularidade apresentada pelos
dentes, superiores e inferiores, foi evidente, assim como uma Curva
de Spee suave (Fig. 3). Na radiografia panoramica, verificou-se a
falta do segundo pré-molar superior direito e do primeiro molar
inferior direito e, do lado esquerdo, os primeiros molares superio-
res e inferiores também estavam ausentes (Fig. 4). Cefalometrica-
mente, a paciente apresentava um reduzido comprimento anterior
da face, devido & presenca de um ramo curto e um alto angulo
goniaco, bem como um angulo mandibular aumentado que, desta
forma, proporcionalmente, aumentou o comprimento anterior da
face (Fig. 5, Tab. 2) . O incisivo central superior encontrava-se ves-
tibularizado em relacdo a sua base apical, porém o incisivo central
inferior apresentava-se inclinado lingualmente, excessivamente,
compensando a discrepancia A-P (Fig. 4, Tab. 2). Foram realizadas
uma sondagem e uma avaliacdo periodontal, indicando que a tera-
pia ortoddntica convencional poderia ser realizada.

A paciente foi tratada por meio da técnica Biofuncional (Den-
taurum, Pforzheim, Germany). O alinhamento e nivelamento dos
arcos iniciou-se com fio 0,014" de aco e, concomitantemente,
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FIGURA 3 - Modelos de estudo iniciais.

FIGURA 4 - Radiografia panoramica inicial.
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FIGURA 5 - Tracado cefalométrico inicial.
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FIGURA 6 - Correcdo da mordida cruzada anterior e posterior e utilizagdo de eldsticos intermaxilares.

TABELA 2 - Valores cefalométricos do pré e pés-tratamento. realizou-se o descruzamento anterior por meio de elasticos in-
m = e e termaxilares. Apds seis meses de tratamento, decidiu-se extrair
os terceiros molares inferiores, com o intuito de se maximizar a
SNA 83,3° 87,4° , . . ' .
retracdo da bateria anterior, acentuando assim o descruzamento
A-Nperp 5,1mm 9,1mm . . - .
anterior. Estes elasticos podem ser utilizados até se alcancar os
Co-A 80,5mm 80,4mm fios retangulares 0,019" x 0,025" Niti nos arcos superior e infe-
SNB 89,3° 88.4° rior, juntamente ao arco auxiliar de expanséo 0,6mm, para corri-
P-Nperp 22,6mm 24,3mm gir transversalmente a ma ocluséo inicial. No momento em que
Co-Gn 124,6mm 124,6mm evoluiu-se para os fios retangulares de aco, a paciente utilizou
A-Go 48,1mm 49mm integralmente os elasticos de Classe lll. Portanto, estes torgues
angulo gonfaco 147° 147° invertidos funcionariam também como um “torque vestibular re-
NAP 152° 66° S|§tfante , qtfe na mecanica Edgewise é afilmonado ao fio e aqui
ANB e - foi introduzido ao braquete (Tab. 1). Admite-se que, se os dentes
estiverem idealmente posicionados ao final da mecanica, torna-
PoOr-PM 278° 26,9° ,
se pertinente afirmar que o fio retangular presente, agora na au-
e Tl T séncia do movimento que justificava a resisténcia, sera progres-
SN-GoGn 37,6° 37,7° sivamente liberado, em quantidade diretamente proporcional ao
SN-OP 20,3° 15° tempo de permanéncia do fio retangular. Talvez, este movimento
SNA-Me 63,6mm 65,2mm de corpo, realizado com este tipo de mecénica, possa induzir a
1.NA 24° 36,9° uma maior resposta dentoalveolar.
1-NA 4,1mm 6.2mm Apés a correcao dq mor‘dida cruz‘ada anterior e posterior, uma
- e ot boa relacdo oclusal foi obtida, sequida do detalhamento e da fi-
' nalizacdo (Fig. 6). A colaboracdo da paciente, quanto ao uso de
1-NB 1,1mm 1mm . . . .
elasticos, foi excelente. O tratamento foi realizado em 35 meses. A
IMPA 628 64,3 fotografia extrabucal do final do tratamento demonstrou uma me-
P-NB 1,5mm 4,5mm lhora geral no perfil facial. O labio superior foi protruido, devido &
ULLL 151° 133° inclinacdo do incisivo superior. Nas fotografias intrabucais do pos-
GlI'Sn-Pog” 1743° 174,4° tratamento, bem como nos modelos de estudo finais, observou-se
H.NB —42° -0,4° um satisfatorio alinhamento, uma relacdo de Classe | de caninos
B nIentobil 23° 41° em ambos os lados, associada a uma sobremordida e sobressali-
anguio nasolabial 102° 81.2° éncia normgls (Fig. 7, 8}.'05 |n‘r:|5|'v.os sgperpres protruiram e incli-
_ naram vestibularmente, j3 os incisivos inferiores foram extruidos e
sobressaliéncia —5,4mm 4 1mm ) o . .
i ) 5 retruidos e os segundos molares inclinaram-se distalmente (Fig. 9,
mordida Smm L 10, Tab. 2). A paciente mostrou-se extremamente satisfeita com o
relagao molar 14 3mm 4 7mm

tratamento e com o seu perfil.
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FIGURA 8 - Modelos de estudo finais.
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FIGURA 9 - Radiografia panoramica, 2 meses antes da remogéo do aparelho.

FIGURA 10 - Tracado cefalométrico pés-tratamento.

A paciente C.F, de 25 anos de idade, procurou o curso de pds-
graduacdo em Ortodontia no CEAQ-ACIEPE/SP, pois havia sido
indicada por um cirurgido-dentista para a correcdo do seu pro-
blema esquelético. Entretanto, a paciente apresentava-se relutante
em relacdo a cirurgia, devido ao seu alto custo e risco, além de
afirmar estar relativamente satisfeita com a sua aparéncia. 0 mais
interessante € que a sua familia apresentava um histarico fami-
liar de Classe lll. A paciente apresentava: falta de selamento labial,
perfil céncavo evidenciado por uma diminuicio do labio superior,
caracteristica de uma deficiéncia vertical maxilar em uma avaliacdo
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FIGURA 11 - Sobreposicdo dos tracados cefalométricos inicial e final, com
registro em SN.

morfolagica facial frontal. Ja o labio inferior a frente do superior
¢ caracteristico, principalmente, quando a quantidade de compen-
sacdo dentaria torna-se insuficiente para normalizar o trespasse
horizontal. Além disso, pode-se notar uma deficiéncia maxilar, pois
a paciente apresentava deficiéncia da projecdo do zigomatico, au-
séncia de depressao infra-orbitaria e até um suave estreitamento
da largura nasal. Para muitos ortodontistas, este tipo de perfil fa-
cial em adultos somente poderia ser corrigido por meio de cirurgia
ortognatica. Ainda, a paciente apresentava relacdo molar de Classe
[ll, associada & mordida cruzada anterior.

A paciente foi tratada por meio da técnica Biofuncional (Den-
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FIGURA 12 - Fotos iniciais de frente e perfil, evidenciando a: concavidade facial,
deficiéncia maxilar, retrusdo do |abio superior e protrusdo do I4bio inferior.

taurum, Pforzheim, Germany) e o alinhamento e nivelamento dos
arcos foi realizado com fios redondos de aco, juntamente ao des-
cruzamento anterior por meio de eldsticos anteriores, como obser-
vado na figura 14.

Estes elasticos anteriores podem ser utilizados até se alcancar
os fios retangulares 0,019" x 0,025" Niti nos arcos superior e infe-
rior. Todavia, no momento em que se evoluiu para os fios retangu-
lares de aco, a paciente passa a utilizar integralmente os elasticos
de Classe III.

A colaboracao da paciente, quanto ao uso de elasticos, também
foi excelente. O tratamento foi realizado em 22 meses e observou-
se um satisfatario alinhamento, associado a uma relacéo de Classe
| de caninos e molar em ambos os lados. A fotografia extrabucal do
final do tratamento demonstrou uma extrema melhora no perfil
facial, que até tornou-se suavemente convexo. O labio superior foi
protruido e apresentou-se um pouco a frente do inferior (Fig. 17).
A paciente mostrou-se extremamente satisfeita com o tratamento
realizado sem cirurgia e sem extracdes. Verificou-se também uma
boa intercuspidacéo, contato proximal e um satisfatério paralelis-
mo das raizes ao final do tratamento (Fig. 16).

FIGURA 13 - Fotos intrabucais iniciais: auséncia do 16, mordida cruzada anterior e posterior do lado direito, além da presenca de diastemas.

FIGURA 14 - Botdo colado na palatina dos incisivos superiores, apoiado sobre
os ganchos do tipo Kobayashi, inseridos nos incisivos laterais inferiores.
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FIGURA 16 - Fotografias finais, demonstrando uma boa intercuspidacdo.

FIGURA 17 - Fotografias finais, demonstrando uma melhora no perfil facial da pacien-
te, do angulo nasolabial e bom posicionamento do |4bio superior.

CASO CLINICO 3

A principal razdo pelo qual o paciente W. S., do género mas-
culino, procurou tratamento ortodéntico aos 17 anos de idade foi
tentar melhorar a aparéncia e a "estética” dentaria. O exame clinico
frontal demonstrou uma grande assimetria facial, associada a uma
face longa. O perfil do paciente era reto, devido principalmente a
uma deficiéncia de maxila, confirmada posteriormente pela cefa-
lometria. O exame intrabucal mostrou uma relacdo de Classe |l
de molar e canino, constatando-se também uma mordida cruzada
unilateral posterior e de topo anterior. Além disso, o paciente ainda
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apresentava mordida aberta lateral e anterior, e em méxima inter-
cuspidacdo habitual tocava apenas a regido dos segundos molares
(Fig. 19). A linha média superior encontrava-se coincidente com o
plano sagital mediano e a linha média inferior estava desviada para
a esquerda.

Os objetivos do tratamento consistiram em corrigir: a mordida
cruzada posterior, mordida aberta anterior e lateral, 0 apinhamento
superior e inferior, assim como o desvio da linha média inferior.
Estas alteracdes, provavelmente, poderiam melhorar a estética do
paciente, significantemente. Da mesma forma que os casos ante-
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FIGURA 18 - Fotos iniciais: frente, perfil e sorrindo. Paciente apresenta face longa e assimetria facial.

FIGURA 19 - Fotos intrabucais iniciais demonstrando: linha média inferior desviada para a esquerda, mordida cruzada posterior esquerda, mordida aberta lateral
e anterior.

riores, instalou-se o sistema pré-ajustado Biofuncional para Classe
[ll. Iniciou-se o alinhamento e nivelamento dos arcos superior e
inferior, evoluindo até o arco 0,019" x 0,025" Niti. Nesta fase, 0 arco
superior foi expandido por meio de um arco auxiliar de expansao,
utilizado durante 6 meses com fio 0,6mm amarrado na regido dos
incisivos superiores, tendo como fio principal no arco superior o
fio 0,019" x 0,025" Niti (Fig. 20). Apds o descruzamento da regio
posterior dos arcos, o paciente foi orientado a utilizar elasticos de
Classe lll e diagonal, para auxiliar na correcdo da linha média e
coordenacao dos arcos.

0 éxito estético obtido por meio da correcdo da linha média
foi marcante, resultando em uma grande melhora da assimetria
facial, assim como do perfil. As fotografias intrabucais demons-
traram uma relacdo de Classe | de canino e molares em ambos os
lados, com a sobressaliéncia e sobremordida dentro dos padrdes
de normalidade.

FIGURA 20 - Arco auxiliar de expansdo, confeccionado com fio 0,6mm, junta-
mente ao eldstico de Classe Il.

Rev. Clin. Ortodon. Dental Press, Maringa, v. 6, n. 3 - jun.fjul. 2007 25



Pergunte a um Expert

FIGURA 22 - Fotos de frente e perfil finais, observando-se uma melhora, principalmen-

te, na assimetria e do perfil facial.

FIGURA 23 - Fotografias finais: relacdo de Classe | de caninos, associada a uma boa intercuspidac@o, do ponto de vista estéfico e funcional.

REMODELACAO OSSEA EM ADULTOS

A principal forma de se corrigir a deficiéncia esquelética da ma-
xila em pacientes que se encontram na fase da dentadura mista é a
mascara facial**%'=174 Entretanto, a protracdo maxilar apresenta-
se contra-indicada nos casos de Classe Il em pacientes adultos,
pois dificilmente obteriamos uma resposta esquelética maxilar
positiva em pacientes sem crescimento. Deste modo, o tratamen-
to ortodéntico com compensacdes dentéarias torna-se uma opcao
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viavel para a correcéo da Classe Ill, quando as duas outras opcoes
nao podem ser aplicadas. Portanto torna-se extremamente impor-
tante se avaliar os resultados das alteracées maxilares, por meio de
uma mecanica conservadora, pois, na literatura, somente alguns
relatos de casos clinicos'®?0293038394144505253 em pacientes adultos
demonstraram a quantidade de respostas individuais nos pacien-
tes Classe Il tratados sem cirurgia. Além disso, a maioria destes
relatos de casos clinicos ndao apresentou a mesma quantidade de



alteraces esqueléticas e dentarias observada nestes pacientes
tratados por meio da técnica Biofuncional. Vale ressaltar que as
alteracdes ocorridas em relacdo as porcoes dentoalveolares na ma-
xila e na mandibula, principalmente em relacdo aos casos clinicos
1 e 2, foram além das expectativas, como podemos observar ao
compararmos os perfis finais e iniciais nestes pacientes (Fig. 24,
25). Nestes casos, a alteragio do posicionamento das bases dsseas
pode ter ocorrido, provavelmente, devido a uma “remodelacao os-
sea” na maxila e na mandibula, resultante da alteracdo sagital dos
pontos A e B, passiveis de mudancas com a terapia ortodéntica.
As sobreposicdes cefalométricas da primeira paciente confirmam
estas extremas modificacdes decorrentes do tratamento planejado
(Tab. 2, Fig. 11). Na tabela 2 verificou-se consideraveis alteracées
nos angulos ANB (aumento de 5°), NAP (aumento de 8,6°) e, prin-

Eduardo Prado

cipalmente, na avaliacdo Wits (aumento de 18,1mm). Na realida-
de, estes resultados superaram as nossas expectativas®, portanto,
pode-se afirmar que a morfologia destes pacientes adultos, com
estas modificacdes esqueléticas, nunca mais sera a mesma. No en-
tanto, apesar da literatura ter demonstrado que os pacientes com
ma oclusdo de Classe Il tratados precocemente apresentam uma
melhora da medida ANB, subseglientemente, este angulo piora no
periodo pos-tratamento'>'*?%4 Ulgen, Firatli**; Deguchi e Kitsugi'
também observaram esta diminuicdo em média de 1,8° no ANB
durante o periodo de pds-contencdo, provavelmente devido ao
crescimento residual presente nestes pacientes. Esta recidiva ndo
ocorre nos pacientes adultos. Finalmente, deve-se ressaltar a ex-
trema modificacdo no perfil facial dos pacientes, confirmada pela
diminuicdo do dngulo nasolabial em torno de 20° (Tab. 2).

FIGURA 24 - Melhora acentuada do perfil, com protruséo do I&bio superior e retrusao

do labio inferior.

FIGURA 25 - Aumento da protrusdo do labio superior, retrusdo do labio inferior e

visivel melhora do perfil facial.
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FIGURA 26 - Observar sensfvel melhora na inclinacdo dos incisivos inferiores, com diminuicdo aparente da

.

vestibularizacdo das raizes inferiores, provavelmente devida aos forques vestibulares utilizados.

FIGURA 27 - Observar sensfvel melhora na inclinacdo dos incisivos superiores.

COMPONENTE DENTOALVEOLAR COM A PRESCRICAO
INDIVIDUALIZADA PARA CLASSE Il

Algumas das caracteristicas presentes nos pacientes que apresen-
tam uma discrepancia maxilomandibular excessiva sao observadas,
principalmente, na regido dos incisivos®"32%, Qs incisivos superiores
tendem a se inclinar para vestibular e os inferiores para lingual, na ten-
tativa de compensar o problema esquelético®"'*** como se observou
nos pacientes anteriormente descritos. Realmente, ao observarmos a
inclinacéo vestibular excessiva dos incisivos inferiores da paciente L G.
C. (Fig. 26), parece incoerente uma tentativa herdica de nio submeter
este tipo de paciente a cirurgia ortognatica. Definitivamente, o objetivo
terapéutico dos torques vestibulares incorporados nesta técnica € a
correcéo do posicionamento radicular. A imagem do tracado cefalo-
métrico final (Fig. 10) da paciente L. G. C, bem como a superposicio
(Fig. 11), demonstraram que os incisivos superiores foram protruidos
e inclinados vestibularmente, mesmo possuindo torque de 0°. Conco-
mitantemente, os molares superiores foram deslocados mesialmente e
extruidos, provavelmente como resultado do uso de elasticos de Classe
[1I. Ja os incisivos inferiores foram extruidos e retruidos (ndo demons-
trado nas medidas cefalométricas, que permaneceram inalteradas, de-
vido a uma concomitante retrusao do ponto B), e os sequndos molares
foram inclinados distalmente (Fig. 9, 10, Tab. 2). Como conseqiiéncia,
ocorreu uma rotacdo consideravel do plano oclusal no sentido anti-
horéario. Além do impacto estético, uma apropriada resposta dentoal-
veolar foi essencial para o sucesso deste caso e dos outros dois pacien-
tes apresentados. Especula-se, ento, que o principal fator responsavel
para que ocorresse uma remodelacéo dentoalveolar nos arcos superior
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e inferior dos pacientes tratados neste artigo seria resultante do siste-
ma de braquetes e da mecéanica utilizada. Portanto, por mais paradoxal
que possa parecer, a intencdo do torgue incorporado nos braguetes é
neutralizar os efeitos colaterais desta mecanica, fazendo com que os
dentes fiqguem sujeitos ao movimento de corpo®®. Como foi observa-
do, a efetividade do acentuado torque lingual superior e vestibular in-
ferior presente na regido anterior dos arcos atuou de forma eficaz nos
pacientes relatados, como podemos confirmar nas figuras 26 e 27.

CONCLUSOES

Os efeitos expressos por este protocolo produziram resultados
extremamente satisfatorios nos pacientes tratados. Porém, a indi-
vidualizacdo na prescricdo dos braquetes, para os pacientes que
apresentam uma relacdo molar de Classe |ll, nos estudos pertinen-
tes € totalmente contraria a prevista na prescricdo Biofuncional,
como ja descrito anteriormente®?, No entanto, este trabalho ob-
servou a efetividade desta terapia somente nestes trés casos. Por-
tanto, a realizacdo de uma pesquisa, com uma amostra maior, faz-
se necessaria para se avaliar a eficiéncia da técnica.
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