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INTRODUÇÃO 
_____________________________________ 

Muitas são as formas e as 
possibilidades de tratamento das maloclusões 
de Classe II, 1ª divisão de Angle (1899), com 
biprotrusão dentária. Algumas técnicas, ou 
protocolos de tratamento, são bastante 
complexas (TWEED, 1945), exigindo do 
operador um grande conhecimento de 
mecânica ortodôntica e grande colaboração 
por parte do paciente.  

Outras propostas de técnicas de 
tratamento são por vezes muito simplistas e 
não fornecem informações lógicas necessárias 
para entender as peculiaridades da mecânica 
ortodôntica e das reações biológicas 
envolvidas. Pretende-se com este relato 
descrever a forma de tratamento denominada 
de Sistema Edgewise Standard, com o uso de 
aparelhos ortodôntico fixos.   

Para que se chegue ao plano de 

tratamento definitivo, muitas etapas já devem 
ter sido  ultrapassadas, que vão desde  os 
conhecimentos básicos a respeito de 
crescimento e desenvolvimento crânio-facial, 
controle de crescimento e movimento dentário, 
a consulta inicial do paciente, o levantamento 
de toda a documentação do paciente, obtida 
de forma correta e a elaboração de uma lista 
de problemas (STRANG e THOMPSON, 1958; 
MOYERS, 1988; GRABER e VANARSDAL, 
1996; PROFFIT e FIELDS, 1996). 

Após a elaboração da lista de 
problemas, com a clara definição dos objetivos 
a serem obtidos (ANDREWS, 1972; 
TUVERSON, 1980; HOLDAWAY, 1982), a 
quantificação ou graduação dos diversos 
problemas e a solução proposta para cada 
problema, então é possível definir, com base 
nesta lista de soluções o plano de tratamento 
definitivo. 

Objetiva-se com esta descrição simples 
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e direta, que o operador tenha condições de 
executar os passos apresentados, de maneira 
concatenada e lógica, e conseqüentemente os 
resultados esperados são obtidos de forma 
natural. 
 
O Problema 
 Paciente jovem, menino de 11 anos e 4 
meses, na fase final da dentição mista, com 
apenas alguns dentes temporários em 
processo de esfoliação na cavidade bucal. 
Apresenta maloclusão de Classe II, 1ª. 
Divisão, com Biprotrusão dentária. O aspecto 
facial é de um perfil convexo, desagradável, 
com leve diminuição do terço inferior da face 
(PECK e PECK, 1970; HOLDAWAY, 1982). A 
discrepância de perímetro do arco dentário é 
positiva, de 8 mm no inferior (MUCHA e 
BOLOGNESE, 1985). Apresenta curva de 
Spee suave (BRAUN et al 1996). Bom estado 
geral de saúde e sem relato de quaisquer 
outras alterações. Os aspectos faciais e 
dentários estão ilustrados nas figuras 1, 2, 3 e 
4. 

 
Figura 1. Aspecto facial do pacientes, de frente e 
perfil 
 

 
Figura 2. Modelos das arcadas, vista lateral direita, 
frontal, esquerda e oclusais. 

 

 
Figura 3. Fotografias intra-orais frontal, lateral 
direita e esquerda da maloclusão de Classe II 1a. 
Divisão, com Biprotrusão. 
 

 
Figura 4. Radiografia Cefalométrica de perfil e o 
Traçado com as medidas Cefalométricas. 
 

Na tabela 1, abaixo estão expostas as 
medidas cefalométricas inicias do caso 
(WYLIE, 1955; STEINER, 1962; TWEED, 
1966, GRABER e VANARSDAL, 1996). 

 
Tabela 1- Medidas cefalométricas, normas padrões 
e as medidas iniciais para a idade de 11 anos e 3 
meses. 
Medidas Norma 11,3a (inicial) 
SNA 82 82 
SNB 80 76 
ANB 2 6 
GoGn-SN 32 33 
Pog-NB --- 1 
Eixo Y 59 59 
Facial 87 87 
Convex 0 12 
FMA 25 24 
1.NA 22 31 
1-NA mm 4 7 
1.NB 25 37 
1-NB mm 4 9 
1-1 131 106 
Oclus-SN 14 18 
IMPA 97 110 
FMIA 68 49 
S-LS 0 4 
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S-LI 0 7 
O Plano de Tratamento 
1- Necessidade de tratamentos prévios 
 Não são necessários tratamentos 
prévios, tende em vista que o paciente não 
apresenta problemas médicos ou dentários 
que requeiram este tipo de intervenção. 
 
2- Tipo de Tratamento 
 O tratamento será total e progressivo, 
ou seja, a montagem do aparelho será feita 
progressivamente na medida em que for 
possível e necessário. 
 
3- Extrações Necessárias 
 Não serão realizadas extrações 
dentárias, pois existem espaços generalizados 
tanto no arco dentário superior e inferior, e o 
paciente encontra-se no início do surto de 
crescimento puberal, com 11 anos e 3 meses, 
com resultante favorável de crescimento 
mandibular (BJORK, 1969; SKILLER et al, 
1984), o que possibilita o tratamento com 
controle do crescimento, necessitando porém 
da colaboração do paciente.   
4- Necessidade de Aparelhos Auxiliares 

Para a correção da relação de Classe II 
será utilizado Aparelho Extra-oral de Tração 
Cervical, com anéis cimentados nos primeiros 
molares superiores, com tubo redondo 0.051 
de polegada (KING, 1957; KLOEHN, 1962, 
MUCHA, 1993, LIMA et al, 2003) e brackets 
0.022x0.028 de polegada. Figuras 5, 6 e 7. 

 

 

 
Na consulta de complementação da 

documentação, e que antecede ao início da 
montagem do aparelho, devem ser colocadas 
separação nos primeiros molares superiores 
para a futura adaptação dos anéis a estes 
dentes (Figura 6). Podem ser colocadas 
separações elásticas e estas deverão 
permanecer pelo menos uma semana ou duas 
para diminuir os efeitos de sensibilidade 
dolorosa e facilitar a adaptação dos anéis. 

Nesta consulta primeira consulta do 
tratamento propriamente, a consulta de 
adaptação e cimentação dos anéis (Figura 7), 
já deve ser também adaptado o Aparelho 
Extra-Oral (Figura 8) e fornecidas as 
instruções de usos do aparelho extra-oral de 
tração cervical.  
 Frente ao problema, a força a ser 
utilizada na tração extra-oral será de 350 a 
400 gramas, com o tempo de 14 a 16 horas 
por dia, enfatizando ao paciente que quanto 
mais utilizar o aparelho, mais rápido irá ocorrer 
a correção e conseqüentemente mais rápido 
estará livre dos aparelhos. Os elásticos da tala 
do extra-oral podem ser substituídos uma vez 
por semana (Figura 9).  

 
Figura 9. Utilização do Aparelho Extra-Oral de tração 
cervical, com 350 a 400 gramas de força e utilizado 
de 14 a 16 horas por dia (o tempo de estar em casa e 
dormindo). Os elásticos devem ser substituídos uma 
vez por semana. 
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5- A Montagem do Aparelho. 
 Como foi mencionada anteriormente, a 
montagem do aparelho será realizada de 
maneira progressiva, de acordo com as 
possibilidades e as necessidades do caso. 
Como próximo passo, na segunda consulta, 
serão avaliadas as adaptações dos anéis 
superiores bem como o uso do aparelho extra-
oral de tração cervical por parte do paciente e 
colocadas as separações dos primeiros 
molares inferiores (Figura 10). É importante 
avaliar a adaptação e a fixação dos anéis, pois 
caso não estejam de acordo, ou se soltaram, 
será necessário refazê-los. 

Aguarda-se novamente a separação 
dos primeiros molares inferiores, até a próxima 
consulta (terceira consulta), onde então serão 
adaptados e cimentados estes anéis, que 
terão como acessórios brackets geminados 
conversíveis ou brackets geminados apenas. 
Esta decisão está na dependência da 
presença do segundo molar inferior e o tempo 
que será necessário para a inclusão deste 
dente no aparelho (Figura 11 e 12). Caso 
ocorra algum tempo até a possibilidade de 
inclusão dos segundos molares no arco, os 
brackets conversíveis funcionarão como tubo. 

 

 
 

Caso os segundos molares inferiores 
estejam presentes na arcada, pode-se já nesta 
consulta adaptar os anéis dos segundos 
molares, ou então colar de tubo retangular 
(Figura 12). 
 Como passo seguinte na montagem do 
aparelho, em uma próxima consulta (quarta 
consulta) monta-se o restante do aparelho 
inferior (Figura 13). Pode-se também instalar 
nesta consulta o primeiro arco de alinhamento 
e nivelamento inferior (Figura 16). 
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6- Alinhamento e Nivelamento 
 O alinhamento e nivelamento podem 
ser iniciados na última seção de montagem do 
aparelho inferior, quando será possível 
amarrar um arco fino e flexível múltiplo de aço 
inoxidável. Este arco pode ser um fio coaxial 
0.015, como ilustrado na Figura 16, e deve 
manter a forma do arco inferior, previamente 
definida de acordo com a forma da arcada do 
paciente e com a manutenção da distância 
intercaninos inferior.  

 
Quando não é possível a montagem de 

todos os dentes inferiores, como por exemplo, 
os segundos pré-molares este arco será muito 
flexível e sairá com facilidade do tubo, 
causando desconforto ao paciente. Duas 
alternativas são possíveis. Uma das 
possibilidades é utilizar um segmento de arco 
de primeiro pré-molar de um lado até primeiro 
pré-molar, Figura 15, e a outra possibilidade é 
levar a extremidade do fio ao rubro, em uma 
chama de isqueiro ou maçarico, e deixar uma 
pequena extensão após o tubo e então dobrar 
esta extremidade, como forma de 
estabilização do arco, como está ilustrado na 
Figura 14. Esta forma de estabilização do 
arco, não deverá ser muito rígida, pois então 
impedirá ou dificultará o alinhamento e 
nivelamento dos dentes neste arco. 

Este arco de fio flexível 0.015 é um 
excelente meio de se iniciar o alinhamento e 
nivelamento, pois terá uma força muito suave 
e não terá como conseqüências a  
descolagem de brackets, quando for utilizado 
na mesma sessão da finalização da 
montagem do arco inferior. Mesmo que os fios 
múltiplos não tenham uma boa formabilidade, 
no sentido de manter a forma do arco, este fio 
0.015 sendo muito leve não terá a capacidade 
de alterar a forma do arco e será em 

substituído nas próximas consultas por fios 
mais espessos. 
 Nos caso em que existam muitos giros 
pode-se usar um fio de Níquel-Titânio de 
0.014 milésimos de polegada de espessura, 
amarrado com amarrilho metálico, que 
proporcionará uma excelente correção dos 
giros. Figura 17. 

 
 

 
Até o momento, excetuando-se as 

consultas iniciais e de obtenção da 
documentação do paciente, foram realizadas 4 
consultas, ou aproximadamente 4 meses de 
tratamento. Numa próxima vinda do paciente 
(quinta consulta),  já poderá ser visto algum 
espaço na superfície mesial do primeiro molar 
superior ou alguma mobilidade deste dente 
como conseqüência do adequado uso do 
aparelho extra oral. Nesta ocasião será 
confeccionado um arco inferior, com fio 
redondo 0.018, com deltas entre lateral e 
canino inferior e omega ou stop 2mm mesial 
tubo molar, como ilustrado na Figura 18. Caso 
a colaboração quanto ao uso do aparelho 
extra-oral esteja adequada, pode-se desde já 
iniciar a utilização de elásticos com orientação 
de classe III, que tem como objetivos evitar 
projeções anteriores dos incisivos durante esta 
fase de alinhamento e nivelamento e 
principalmente aproveitar os espaços no arco 
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inferior para retrair os dentes anteriores 
inferiores (Figura 21). 

Numa próxima consulta, em um tempo 
aproximado de 6 meses de tratamento, desde 
o início da instalação do aparelho extra-oral, 
deverá ser feita uma avaliação mais criteriosa 
do uso do aparelho extra-oral e da 
necessidade de se aumentar o tempo de uso 
ou da força, para que se obtenha o resultado 
esperado, em função da necessidade de 
utilização de elásticos com orientação de 
classe III. 

Nesta sexta consulta, caso tudo esteja 
ocorrendo de acordo com o planejado, será 
feita a montagem do aparelho superior e a 
instalação do primeiro arco superior de 
alinhamento e nivelamento, que poderá ser 
novamente um fio coaxial 0.015, de aço 
inoxidável, com as mesmas considerações 
feitas para o arco inferior e que são ilustradas 
nas Figura 19 e 20. 

 

 
A partir da próxima consulta, caso não 

tenha ainda se iniciada, será necessária a 
utilização de mecânica de elásticos com 
orientação de classe III, do último dente 
superior, segundos molares superiores, até o 
delta confeccionado no arco inferior. Cujo 
principal objetivo é para auxiliar na retração 
dos dentes anteriores inferiores, e posicioná-
los adequadamente sobre o osso basal, 
diminuindo a protrusão inferior. 

 Para proporcionar maior estabilidade 
no arco superior deverá ser confeccionado um 
arco redondo de aço 0.018, respeitando-se a 
coordenação com a forma previamente 
definida para o arco inferior. 

Os elásticos deverão ser utilizados 
sempre que o paciente estiver fazendo uso do 
aparelho extra-oral. Desta forma evitam-se 
efeitos indesejáveis de agravamento da 
relação molar de Classe II, caso o paciente 
não faça uso adequado do aparelho extra-oral.  

A força dos elásticos intermaxilares, 
com orientação de classe III deverão estar em 
torno de 150 gramas (Figura 21). 

 
Deste ponto em diante é importante o 

controle da colaboração do paciente no uso 
dos elásticos com orientação de classe III, 
concomitantemente com o uso do aparelho 
extra-oral. Caso esteja ocorrendo extrusões ou 
abertura da mordida, a tração do aparelho 
extra-oral deverá passar a ser alta, porém 
neste caso especificamente, as características 
são favoráveis, como pode ser visto pelas 
medidas cefaloméricas iniciais.  

As asas externas do aparelho extra-
oral também devem ser ajustadas, caso esteja 
ocorrendo muita inclinação dos molares 
superiores, elevando-se as asas externas, 
para que a linha de ação da força passe acima 
do centro de resistência dos molares. 

Na próxima consulta, a sétima consulta 
deste tratamento, os arcos, superior e inferior 
deverão ser retificados, coordenados e 
reamarrados, procurando-se manter a forma 
adequada, e enfatizando a colaboração do 
paciente. 
 Em seqüência (oitava consulta), um par 
de arcos redondos 0.020 deverá ser 
confeccionado para o aprimoramento do 
alinhamento e nivelamento, sendo que o arco 
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inferior deverá ter deltas para a utilização de 
elásticos com orientação de classe III e stops 
ou omegas 2mm afastados dos tubos dos 
molares inferiores, para que o arco possa 
deslizar e os espaços irem se fechando, com a 
verticalização dos incisivos inferiores (Figura 
22). Os ômegas ou stops funcionam apenas 
como referência do arco, para que o arco não 
se desloque assimetricamente. Se a situação 
clínica não apresenta este tipo de problema, o 
arco poderá ser sem ômegas ou stops. 

 
 Para finalizar o alinhamento e 
nivelamento inferior, bem como o controle de 
forma do arco inferior, numa próxima consulta, 
a nona consulta, um arco retangular 
0.019x0.026 milésimos de polegada com 
formas e torques adequados deverá ser 
confeccionado com as mesmas características 
do arco anterior, ou seja, com deltas e omegas 
ou stops afastados 2mm dos tubos dos últimos 
molares (Figura 22). 
 
7- Controle de Ancoragem 
 Como controle de ancoragem tem-se, 
portanto a utilização de aparelho extra-oral de 
tração cervical e elástico com orientação de 
classe III. Figura 23. 

 
 Caso os espaços no arco inferior já 
tenham sido fechados e a verticalização dos 
incisivos já chegou a uma situação adequada, 
pode-se suspender o uso dos elásticos de 

orientação de classe III, fato este que irá 
potencializar a correção da maloclusão de 
Classe II, por parte da utilização somente do 
Aparelho Extra-Oral de tração cervical. Para 
confirmar a posição dos incisivos inferiores, 
uma radiografia cefalométrica de perfil será 
muito útil nesta fase. 
 Em caso contrário, deve-se aumentar 
as forças dos elásticos e do aparelho extra-
oral e solicitar maior tempo de uso por parte 
do paciente. 
 Com a utilização de arcos superior sem 
amarração posterior (tie back), poderá 
aparecer espaços no arco superior. Isto é 
favorável, pois sempre será mais fácil 
movimentar um número menor de dentes (sem 
amarração distal),  do que  com um numero 
maior de dentes, com amarração à distal.  

A situação após 10 a 12 consultas 
poderá ser a vista na Figura 24, com a relação 
molar próxima da sua correção total e espaços 
generalizados entre os pré-molares e caninos. 

 
8- Retração de Caninos 

Com a utilização de elástico em cadeia 
com elos mais espaçados, une-se do último 
molar até o canino e retraem-se os dentes 
posteriores, procurando-se obter uma 
excelente intercuspidação na região posterior, 
como pode ser visualizado na ilustração das 
Figuras 25 e 26.  
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Deve-se manter a utilização do 
Aparelho extra-oral nesta fase, 
independentemente da boa relação dos 
molares, pois é comum a perda desta relação 
molar, perda de ancoragem, quando se 
negligencia esta fase. 

Tem-se assim, por volta da 14 a 16 
consulta, a relação posterior bem estabelecida 
com espaços na região anterior superior. Caso 
os incisivos superiores comecem a se separar 
também, podem ser unidos com elásticos em 
cadeia e posteriormente mantidos com 
amarrilho metálico em forma de oito, por baixo 
do arco, amarrados apenas nos acessórios. A 
figura 26 ilustra o que se pretende nesta fase. 

 
 
9- Fechamento de Espaços 
 O tempo de tratamento até esta fase é 
de aproximadamente 18 meses. Para a 
retração de caninos e pré-molares pode se 
utilizar o mesmo arco redondo 020 que foi 
utilizado para o refinamento do alinhamento e 
nivelamento superior. A vantagem é de um 
arco mais fino e menor fricção superficial para 
a retração destes dentes posteriores. Com isto 
até o momento foram utilizados 4 arcos 
inferiores, sendo que o último arco inferior, o 
retangular 0.019x0.026 já é o arco de 
finalização inferior. No arco superior foram 
utilizados até o momento 3 arcos, um com fio 
coaxial 0.015, ou de níquel-titânio 0.014, um 
fio 0.018, e um fio  0.020.  
 Para a retração dos dentes anterior 
superior, será confeccionado um arco 
retangular com alças em forma de T e ômegas 
ou stops afastados ao máximo do tubo do 
último molar, ou o mais próximo possível da 
distal do primeiro molar. A ilustração deste 
arco e do resultado esperado está esta 
representada nas Figuras 27 e 28. A ativação 

do omega deverá ser feita com amarrilhos 
metálicos e com a abertura da alça de 
aproximadamente 1 a 1,5mm de cada vez. 
Deve-se avaliar as condições de transpasse 
vertical para realizar a retração dos dentes 
anteriores superiores.  

 

 
Caso exista sobremordida exagerada, 

o problema vertical deve ser resolvido antes, 
por meio de degraus no arco inferior ou Curva 
de Spee no arco Superior, ou ainda ambas as 
condições. O importante é a manutenção da 
boa posição dos incisivos inferiores obtida 
com a utilização dos elásticos com orientação 
de classe III, e, portanto caso sejam feitos 
degraus neste arco inferior, o controle de 
torque é fundamental bem como a reutilização 
dos elásticos com orientação de classe III 
caso seja prevista alguma projeção com estes 
procedimentos. Será necessário controle de 
torque no arco superior nesta fase de retração 
dos dentes anteriores superiores, bem como o 
controle de ancoragem com o uso do aparelho 
extra-oral de tração cervical. 
 
10- Reestudo 
 O reestudo de caso ortodônticos deve 
ser realizado sempre que ocorrerem dúvidas 
durante o tratamento. Um pequeno reestudo 
deverá ser feito toda vez que o paciente sentar 
na cadeira odontológica, para avaliar se tudo 
está ocorrendo da melhor maneira possível. 
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Primeiro deve-se conferir o aparelho para 
constatar-se de que não tenha partes 
quebradas, anéis soltos ou arcos ortodônticos 
danificados, que podem comprometer o 
tratamento. Após então deve-se avaliar as 
posições dentárias, não somente as coroas 
clínicas, mas principalmente as raízes dos 
elementos dentários, para verificar ou não a 
ocorrência de movimentos dentários 
indesejáveis. 

Após então deve-se avaliar o 
andamento ou o progresso do tratamento e as 
razões do por que de não estar ocorrendo de 
maneira esperada.  
 Porém, após o final do alinhamento e 
nivelamento, após preparo de ancoragem, 
após 6 a 8 meses de tratamento para avaliar a 
colaboração do paciente ou ao final do 
fechamento de espaços é necessário realizar 
um reestudo para avaliar principalmente: 
higiene bucal; colaboração do paciente; perfil 
facial; ancoragem; montagem do aparelho; 
entre outros (ANDERSON at al, 1973; 
ARMSTRONG, 1971; DE LA CRUZ et al, 
1995; BURKE et al, 1998).  

Normalmente esta é a fase para a 
remontagem de acessórios que não estejam 
colocados devidamente e que poderão facilitar 
a finalização, uma vez estando em posições 
mais adequadas. 

Caso esta seja a situação, será 
necessário retornar a arcos mais finos, como 
por exemplo, 0.014, 0.016 ou 0.018 e então 
finalizar com arcos mais espessos e 
retangulares. 
 
11- Finalização 
 Um par de arcos retangulares 
0.019x0.026, com formas e dobras 
adequadas, individualizadas para o paciente 
especificamente, procurando conferir forma do 
arco e distância inter-caninos inferior e 
coordenado adequadamente com o arco 
superior é) um dos requisitos para uma ótima 
finalização (STRANG, 1949; SHAPIRO, 1974; 
FIDLER et al, 1995; ARTUM et al, 1996) 
Figura 29. 

 
 Deltas entre laterais e caninos e 
ômegas afastados 1mm dos tubos auxiliam 
nos fechamentos de espaços remanescentes. 
Estas dobras também possibilitam a utilização 
de elásticos com orientação de classe II ou 
classe III, ou ainda elásticos verticais.  
 Caso persista uma sobremordida 
exagerada nesta fase, ou falta de 
intercuspidação na região de pré-molares e 
caninos, deve-se incorporar curva de Spee no 
arco superior e degraus (step downs) no arco 
inferior. As dobras de em forma de degraus no 
arco inferior, são normalmente, realizadas 
entre caninos e laterais e entre caninos e pré-
molares. A razão para incorporar degraus e 
não curva de Spee no arco inferior é para 
manter a posição dos incisivos inferiores mais 
verticalizados, e conseqüentemente um 
melhor controle de torque destes dentes. 
 No caso dos incisivos apresentarem 
um leve afastamento (mordida aberta) após 
este procedimento, os deltas poderão ser 
auxiliares para a utilização de elásticos com 
orientação vertical. 
 Após a avaliação dos resultados 
obtidos nesta fase, e que deve ser feita 
através da utilização da ficha própria, e sendo 
os itens adequados com uma ótima 
finalização, esta deve ser planejada e então 
programada a contenção do caso.  
 
12- Contenção 
 Normalmente a contenção utilizada 
será uma placa superior com um grampo 
circunferencial de 0.036 de polegada, de 
último dente até o último dente do lado oposto 
do arco (MUCHA, 1997) e no arco inferior uma 
barra com um fio de aço 0.028, colada nos 
caninos (JOONDEPH e RIEDEL, 1996), como 
ilustrada nas figuras 30 e 31. 
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 Outras formas de contenção serão 
utilizadas em casos específicos. 
 
 
13- O Resultado 
 Na Figura 32 esta ilustrada de maneira 
esquemática o resultado obtido com este tipo 
de tratamento, e nas Figuras 33 a 38 e Tabela 
2, são apresentados os aspectos faciais intra-
orais, dos modelos, radiografias, traçados e 
superposições do caso em questão. 

 
 

 
Figura 33. Fotografias faciais de perfil e de 

frente ao final do tratamento. 

 
Figura 34. Vista lateral direita, vista frontal, vista 
lateral esquerda e oclusal superior e inferior 
dos modelos da fase final do tratamento 
ortodôntico. 
 
 

Figura 35. Fotografias intra-orais da fase final 
do tratamento. 
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Figura 36. Radiografia cefalométrica e traçado 

cefalométrico ao final do tratamento. 
 
 
Tabela 2- Medidas cefalométricas, normas padrões 
e as medidas iniciais e finais para as idade de 11,3 
anos e 13,10 anos. 
Medidas Norma 11,3anos 13,10 anos 
SNA 82 82 80 
SNB 80 76 78 
ANB 2 6 2 
GoGn-SN 32 33 32 
Pog-NB --- 1 2 
Eixo Y 59 59 58 
Facial 87 87 87 
Convex 0 12 3 
FMA 25 24 25 
1.NA 22 31 29 
1-NA mm 4 7 5 
1.NB 25 37 30 
1-NB mm 4 9 5 
1-1 131 106 121 
Oclus-SN 14 18 16 
IMPA 97 110 100 
FMIA 68 49 55 
S-LS 0 4 0 
S-LI 0 7 1 

 

Figura 37. Superposição de traçados da fase 
inicial e final do tratamento. 

 

 
Figura 38. Aspecto das modificações do perfil 
facial inicial e final do Tratamento com a 
utilização da mecânica ortodôntica com o 
sistema Edgewise Standard. 

 
Conclusões 
 O tratamento da maloclusão de Classe 
II, 1ª. Divisão, Biprotrusão, de Angle pode ser 
realizado de maneira prática, lógica e eficaz se 
realizada após diagnóstico embasado em 
documentação completa, conhecimento de 
bases biológicas e biomecânica ortodôntica, 
treinamento básico adequado e domínio de 
uma técnica ortodôntica. 
 A  técnica ortodôntica descrita tem-se 
mostrado eficaz e de aplicação simples por 
parte de profissionais e com resultados 
altamente satisfatórios, restabelecendo 
estética, função, tecidos orais saudáveis e 
estabilidade dos resultados, com altos níveis 
de satisfação por parte dos pacientes, 
responsáveis e profissionais. 
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