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RESUMO 

 

A maloclusão de classe II está comumente associada a um perfil facial 

convexo, que desagrada muitos pacientes.  Devido a sua prevalência considerável 

na população e à lacuna que existe na literatura a cerca das repercussões dos seus 

tratamentos em longo prazo, o objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de medidas 

e sobreposições de traçados cefalométricos, as alterações no perfil facial, que 

ocorrem com o uso do Aparelho Extra Oral de Kloehn (AEOK) e a longo prazo, nas 

maloclusões de Classe II, 1ª divisão. Foram analisadas telerradiografias laterais 

cefalométricas de 24 indivíduos em 3 fases distintas (T1: +/-12,1 anos, T2: +/-16,4 

anos e T3: +/-44,1 anos), por meio de 2 etapas. Na primeira etapa, para avaliação 

dos efeitos do tratamento (T1-T2) e na segunda etapa, para avaliação em longo 

prazo (T2-T3). As medidas realizadas foram: SNA, SNB, ANB, WITS, Eixo Y, 1-NA°, 

1NAmm, ângulo nasolabial, ângulo de Holdaway, ângulo mentolabial, 1NB°, 

1NBmm, ângulo interincisal, SNGoGn, GPrPog, U1NPog, L1NPog, espessura do 

lábio superior, espessura do lábio inferior, lábio superior com linha E, lábio inferior 

com linha E, proeminência nasal, comprimento do lábio superior, comprimento do 

lábio inferior, espessura do queixo e perfil do tecido mole. Além das medidas 

angulares e lineares, também foram realizadas sobreposições cefalométricas, 

visando mensurar a distância entre pontos chave do perfil mole (pronasal, lábio 

superior, lábio inferior e pogônio mole). Os resultados encontrados apontam 

mudanças estatisticamente significantes na obtenção de uma classe I esquelética e 

melhora do perfil, através do reposicionamento labial e desenvolvimento mandibular. 

Além disso, o acompanhamento a longo prazo mostrou mudanças significativas no 

perfil, com um crescimento substancial do nariz, flacidez labial além de um 

crescimento residual anterior do queixo, ainda mais evidente no sexo masculino. 

Mais estudos que avaliam as modificações a longo prazo são essenciais e 

necessários para tornar os tratamentos cada vez mais previsíveis. 

 

Palavras-chave: Maloclusão de Angle Classe II, Aparelhos de Tração Extrabucal, 
Cefalometria. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O conhecimento da influência do tratamento ortodôntico sobre a estética 

facial é buscado desde os primórdios da Ortodontia até os dias atuais. A 

importância desta para a prática da Ortodontia tem suas origens no início da 

especialidade. Edward H. Angle desde 1900, já conduzia estudos sobre o 

tema, levando em conta a miscigenação racial, já apresentada na época. Na 

sexta edição do seu livro publicado naquele ano, já dedicava o capítulo II para 

o estudo da harmonia facial. Ele se referia ao perfil da estátua de Apollo 

Belvedere como "um rosto tão perfeito que foi o modelo para estudantes de 

arte". Na sétima edição, publicada em 1907, o capítulo sobre "Arte Facial" foi 

aumentado para 28 páginas, refletindo a relevância do tema. Assim como a 

função, a saúde dos tecidos e a estabilidade oclusal, a busca por linhas faciais 

harmônicas, desde então, vem se destacando nos planejamentos ortodônticos 

(ANGLE, 1900; TURLEY, 2015). 

Inicialmente, os estudos antropométricos tinham como foco a análise do 

padrão dentoesquelético, através de mensurações diretas do crânio e da face. 

Com o desenvolvimento das telerradiografias laterais e da cefalometria, as 

bases para estudar o crescimento, características faciais e os efeitos dos 

tratamentos empregados, foram estabelecidas. Assim, pôde-se estudar, de 

forma mais precisa, o contorno e a espessura dos tecidos moles do perfil facial 

e o relacionamento destes com o tecido duro, objetivando avaliar e definir um 

perfil harmonioso (BROADBENT, 1981; MASSAHUD & TOTTI, 2004). 
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Diversos nomes se destacaram nos estudos cefalométricos do perfil 

facial, como Ricketts, Steiner e Downs. Este último desenvolveu um método 

cefalométrico a partir da tomada radiográfica de telerradiografias em norma 

lateral, no qual pudesse visualizar com nitidez estruturas dento-esqueléticas e 

tecidos moles do perfil facial. A partir daí, outros pesquisadores desenvolveram 

suas próprias análises de tecido mole, com linhas, planos e ângulos diversos, 

sempre atentos e preocupados com as repercussões faciais que as 

maloclusões causavam e como os tratamentos propostos possibilitariam uma 

face mais harmônica (DOWNS, 1948; RICKETTS, 1957; STEINER, 1960). 

Mesmo que o estudo dos aspectos faciais tenha tido início desde Dr. 

Angle e venha sendo debatido nas últimas décadas, foi nos últimos anos que a 

estética facial se consagrou como um dos mais importantes objetivos da 

Ortodontia. A busca por uma face harmoniosa, além de uma oclusão estável e 

funcionalmente ideal norteia, contemporaneamente, a conduta profissional 

para, consequentemente, gerar uma melhora estética e da qualidade de vida 

do paciente (BONDEMARK et al., 2007; SANT'ANA, 2009; BHATEJA et al., 

2015). 

O revestimento de tecido mole possui as formas mais variadas, refletidas 

pela tonicidade, espessura muscular e diferentes conformações das bases 

ósseas, o que multiplica as variáveis que afetam a relação entre a posição 

dentária e o movimento dos lábios. Estes são diretamente influenciados pelo 

relacionamento dentoesquelético e a maloclusão associada. Sabe-se que 

durante o tratamento ortodôntico, algumas mudanças ocorrem como resultado 

do tratamento, e outras como consequência normal do crescimento. Ao estudar 

as mudanças inerentes ao crescimento normal, Subtelny (1961) reportou que o 
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tecido duro do queixo assume uma posição mais proeminente em relação à 

face superior, enquanto a maxila torna-se menos protrusa. O perfil esquelético 

torna-se assim menos convexo. O nariz também sobre mudanças, aumentando 

sua proeminência tanto quanto o queixo. Os lábios por sua vez, mantém íntimo 

relacionamento com as unidades dentárias, tornando-se mais harmônicos no 

sentido sagital (RUDEE, 1964; TURLEY, 2015). 

Porém, durante o desenvolvimento da criança, desarmonias 

esqueléticas resultantes de um padrão de crescimento desfavorável, podem 

levar ao desenvolvimento de maloclusões e entre as mais comuns, estão as de 

Classe II. Tais alterações podem ocorrer devido a um excesso de crescimento 

horizontal maxilar, por uma deficiência no crescimento horizontal mandibular ou 

uma combinação de ambos (RAMOS & LIMA, 2005; FREITAS et al., 2008). O 

excesso de crescimento vertical da maxila, que ocasiona uma rotação horária 

da mandíbula, também pode ser a causa desse tipo de maloclusão (FREITAS 

et al., 2008; SOUTHARD et al., 2013).   

Durante o crescimento normal, e ainda mais no padrão esquelético de 

classe II, a maxila tende a mover-se para baixo e para frente (BRODIE, 1953; 

RAMOS & LIMA, 2005), portanto, quando o ortodontista é capaz de interromper 

esse movimento, a mandíbula continua seu crescimento normal, até alcançar 

uma melhor relação anteroposterior com a maxila, corrigindo assim, o padrão 

esquelético e consequentemente suavizando o tecido mole (LIMA FILHO et al., 

2003). 

Estudos que avaliaram a percepção estética do perfil convexo de 

pacientes classe II mostram uma reduzida atratividade tanto por profissionais 
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quanto por leigos, evidenciando que, além da queixa funcional, a queixa 

estética é de extrema importância para a necessidade de correção (VIEGAS et 

al., 2016; DE PAULA et al., 2017; DO REGO et al., 2017). 

A classe II 1ª divisão é caracterizada pela protrusão dos dentes 

superiores anteriores, resultando em uma protrusão labial e um perfil convexo, 

o que é considerado esteticamente desfavorável (MAETEVORAKUL & 

VITEPORN, 2016). 

Sua correção pode ser realizada através da restrição ou 

redirecionamento do crescimento maxilar, associado ao movimento distal dos 

dentes superiores, além do possível redirecionamento do crescimento 

mandibular (SANDUSKY, 1962; FIDLER et al., 1995). Dessa forma, existe uma 

gama de aparelhos funcionais, com diferentes modelos, fixos ou removíveis, 

que são utilizados para corrigir tais maloclusões (SINGH et al., 2012). 

Comumente são utilizados aparelhos Herbst, extrabucais e elásticos 

intermaxilares com direção de Classe II (FIDLER et al., 1995; SINGH et al., 

2012). 

Por muitos anos, forças extrabucais aplicadas sobre a maxila vêm sendo 

utilizadas para melhorar as relações anteroposteriores, esquelética e dentária 

(SOUTHARD et al., 2013; ANTONARAKIS & KILIARIDIS, 2015), além de tentar 

restringir ou redirecionar o crescimento, especialmente em pacientes com 

protrusão maxilar (HUBBARD et al., 1994; LIONE et al., 2015; 

PAPAGEORGIOU et al., 2016). Um dos objetivos principais no tratamento da 

maloclusão de Classe II é o movimento distal dos molares superiores 

permanentes e, consequentemente, dos demais dentes da arcada, alcançando 
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assim, uma relação de chave de oclusão (CHACONAS et al, 1976; RAMOS & 

LIMA, 2005). Forças extrabucais para o tratamento da maloclusão de Classe II 

foram utilizadas pela primeira fez no século XIX e, mesmo nos dias de hoje, 

conseguir aliar função e estética é um grande desafio para o ortodontista 

(RAMOS & LIMA, 2005; PAPADOPOULOS & PEROVIĆ, 2016). Apesar de sua 

aparente efetividade na alteração do crescimento (JAKOBSSON, 1967; ELMS 

et al., 1996; WHEELER et al., 2002), ainda há controvérsias acerca dos 

mecanismos envolvidos no sucesso ou no fracasso dessa terapêutica. Além 

disso, mais estudos são necessários acerca das repercussões faciais e 

estéticas deste tipo de abordagem, faltando informações a longo prazo (ELMS 

et al., 1996; KEELING et al., 1998; WHEELER et al., 2002).  

As variáveis envolvidas no tratamento ortodôntico mostram que uma 

finalização que contenha beleza, harmonia facial e oclusão adequada, com o 

máximo de estabilidade, não se apresenta como tarefa fácil, mesmo aos mais 

capacitados ortodontistas. A correção da maloclusão de classe II, com 

alteração na posição dos dentes, principalmente dos incisivos, levando-se em 

consideração idade, tipo facial, tônus e padrão muscular resulta, 

frequentemente, em uma estética mais agradável (JANSON et al., 2017; 

HOURFAR et al., 2017). 

Como a estética facial se tornou um dos principais objetivos a serem 

alcançados pelo tratamento ortodôntico, devido à necessidade e procura 

crescente dos pacientes, é indispensável que a evolução do conhecimento 

sobre os aspectos faciais se dê de forma exponencial, atrelado a isso, o 

diagnóstico multidisciplinar e habilidade técnica em prover tratamentos com 

uma estética cada vez mais previsível, vem se tornando rotina nos 
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planejamentos. Devido a esta grande valorização que a estética vem tendo nos 

tempos atuais, a cobrança por uma melhor predição por tratamentos que 

atrelem um bom resultado oclusal e funcional com uma estética facial 

adequada, aumenta nos tratamentos ortodônticos (MAETEVORAKUL & 

VITEPORN, 2016). 

A senilidade também traz mudanças consideráveis no arquétipo dentário 

e facial, principalmente nos tecidos moles, por isso, tratamentos que 

influenciam no perfil facial devem ser realizados com cautela e previsibilidade 

para que o objetivo de se alcançar uma boa estabilidade oclusal não interfira de 

maneira negativa na harmonia com os tecidos moles. Como a maloclusão de 

classe II tem alta incidência nos diagnósticos realizados (cerca de 38%), é 

importante a elaboração de estudos que avaliem as repercussões faciais dos 

seus tratamentos. Além disso, faltam evidências na literatura contando com 

uma amostra homogênea acompanhada em longo prazo, deixando uma lacuna 

importante a ser preenchida para que o clínico possa ter cada vez mais 

previsibilidade nos planos de tratamento (DE ALMEIDA, et al., 2011; DE 

PAULA et al., 2017). 
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2 PROPOSIÇÃO  

O objetivo deste estudo foi avaliar, por meio de medidas angulares, lineares e 

sobreposição de traçados em telerradiografias laterais cefalométricas, as alterações 

que ocorrem com o uso do Aparelho Extra Oral de Kloehn e a longo prazo, no perfil 

facial, de pacientes Classe II 1ª divisão.  
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O presente estudo, parte do projeto intitulado "Avaliação a longo prazo da 

estabilidade do tratamento ortodôntico'', do tipo longitudinal retrospectivo quantitativo 

analítico, desenvolvido seguindo os princípios da Declaração de Helsinki e a 

resolução de número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, publicada no D.O.U. 

em 13/06/2013, foi submetido à aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da Universidade Federal da Bahia (UFBA), com o parecer consubstanciado de 

número 1.969.204, aprovado em 16 de março de 2017 (ANEXO 1). Todos os 

indivíduos envolvidos nesse projeto assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), autorizando a utilização de toda ou qualquer parte da sua 

documentação para fins científicos (ANEXO 2). 

A amostra desta pesquisa faz parte do acervo pessoal de um Ortodontista 

colaborador, sendo todos os pacientes tratados exclusivamente pelo mesmo em sua 

clínica particular. Dentro do universo de exames de 58 pacientes, estes foram 

selecionados, com base nos seguintes critérios de inclusão: a) apresentar 

maloclusão Classe II, 1ª divisão de Angle, diagnosticada com base na análise da 

documentação ortodôntica; b) possuírem a documentação completa em bom estado 

(fotografias e radiografias nítidas e modelos de gesso íntegros), incluindo 

telerradiografias laterais cefalométricas em três fases distintas: pré-tratamento (T1), 

após fase ativa do tratamento (T2) e com mínimo de 20 anos de finalizado o 

tratamento ortodôntico (T3); c) terem sido tratados com aparelho extra oral de 

Khloen (AEOK) e bráquetes Edgewise com slot 0,022” x 0,028”, sem extrações 

dentárias e sem desgastes dentários interproximais, finalizando o tratamento com 

ANB entre 0° e 4°; d) não apresentar agenesia congênita; e) não apresentar perdas 
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ou reabilitações dentárias extensas em nenhum dos períodos estudados; f) não ter 

realizado qualquer procedimento cirúrgico ou estético que pudesse influenciar no 

formato e anatomia do perfil facial. 

Ao final do processo, fizeram parte desta amostra, exames de 24 pacientes, 

sendo 17 do sexo feminino e 7 do sexo masculino, em 3 fases distintas, totalizando 

72 imagens de telerradiografias laterais cefalométricas.  

 

3.1 Análise Cefalométrica 

 

As telerradiografias laterais cefalométricas dos três períodos estudados foram 

digitalizadas através do scanner com leitor de transparência modelo HP Scanjet 

G4050 TMA® (HP Development Company, L.P.), em 200dpi com resolução máxima, 

no formato JPEG e inseridas no software Dolphin Imaging 11.7 Premium (Dolphin 

Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California) (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Telerradiografia lateral cefalométrica após digitalização e inserida no software Dolphin Imaging 11.7 

Premium. 
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Após a digitalização, todas as imagens foram devidamente padronizadas 

utilizando a régua de calibração presente nas telerradiografias de perfil, através da 

distância padrão de 10mm entre os marcadores na haste do násio. A calibração é 

etapa indispensável no processo de confecção do traçado cefalométrico do software 

Dolphin Imaging® versão 11.7 Premium (Dolphin Imaging & Management Solutions, 

Chatsworth, California) (Figura 2).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após essa etapa, as medidas angulares e lineares, previamente escolhidas, 

foram selecionadas diretamente no software. A partir de então, o próprio programa 

enumera todos os pontos cefalométricos necessários para a construção do traçado. 

Cada imagem teve seus pontos de referência demarcados em uma sala escura, 

através da mesma tela de computador e sob as mesmas condições (Figura 3).   

 

 

Figura 2: Calibração da imagem. Detalhe da haste do násio com os arcadores distantes 10mm entre si. 
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3.1.1 Pontos cefalométricos 

 

Foram utilizados os seguintes pontos cefalométricos situados no tecido duro: 

 

• N (násio) - ponto mais anterior situado na sutura fronto-nasal 

• S (Sela) - Centro da Sela Túrcica 

• Go (Gônio) - Ponto situado no ângulo da mandíbula 

• Gn (Gnátio) - ponto mais anterior inferior do contorno da sínfise  

• A (ponto A) - na região anterior da maxila, é o ponto mais profundo do 

contorno do processo alveolar; 

• B (ponto B - supramental) - na imagem da sínfise mandibular, é o ponto 

mais profundo do contorno do processo alveolar da mandíbula; 

• Pog (pogônio) - ponto mais anterior do contorno da sínfise mandibular; 

• U1 (incisivo central superior) - ponto mais anterior do incisivo central 

superior; 

Figura 3: Telerradiografia exibindo a demarcação dos pontos cefalométricos.  
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• L1 (incisivo central inferior) - ponto mais anterior do incisivo central 

inferior. 

• Po (Pório) -  ponto mais superior na borda externa do meato acústico 

externo. 

• Or (Orbitário) - ponto mais inferior do contorno da órbita 

 

No tecido mole do perfil, foram registrados os seguintes pontos 

cefalométricos: 

• Pr (pronasal) - ponto mais anterior do contorno nasal; 
 
• Cm (columela) - ponto mais anterior da columela do nariz; 
 
• Sn (subnasal) - ponto localizado na junção do lábio superior com a 
columela 
 
• Ls (lábio superior) - ponto mais anterior da convexidade do lábio 
superior; 
 
• Li (lábio inferior) - ponto mais anterior da convexidade do lábio inferior; 
 
• Pog’ (pogônio mole) - ponto mais anterior, em tecido mole, do contorno 
da sínfise. 
 
• Stms (Estômio superior) - ponto mais inferior do lábio superior\ 
 
• Stmi (Estômio inferior) - ponto mais superior do lábio inferior 
 
•         Me´ (mento de tecido mole) - ponto mais inferior do contorno do tecido 
mole do queixo 
 
• Gn´(gnátio de tecido mole) - ponto mais anterior inferior do contorno  do 
tecido mole do queixo 
 
• N´(násio de tecido mole) - ponto mais profundo da concavidade em 
tecido mole da região do Násio. 
 
• G´(glabela de tecido mole) - ponto mais anterior do tecido mole da 
glabela.   
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• Ponto A´ - ponto mais profundo da concavidade do lábio superior 
 
• Ponto B´ - ponto mais profundo da concavidade do lábio inferior 

 

Após a demarcação dos pontos cefalométricos escolhidos, o software permite 

que o operador obtenha um traçado cefalométrico acurado (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A partir deste, o programa gera as medidas angulares e lineares desejadas, 

através de um relatório gerado a partir da função Measurements (Figura 5). 

 

 

 

 

Figura 4: Telerradiografia exibindo os pontos demarcados, cefalograma e traçado correspondentes. 
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3.1.2 Medidas Angulares 

Foram utilizadas as seguintes medidas angulares: 

 

• SNA: ângulo formado pela intersecção das linhas SN e NA; 

 

• SNB: ângulo formado pela intersecção das linhas SN e NB; 

 

• ANB: ângulo formado pela intersecção das linhas NA e NB;  

 
• Ângulo do Eixo Y: ângulo formado pelo eixo Y (SGn) com o Plano de Frankfort. 

 
• U1NA (°): ângulo formado pela intersecção do longo eixo do incisivo superior 

com a linha NA; 

 

Figura 5: Relatório fornecido pelo software com as medidas selecionadas. 
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• L1NB (°): ângulo formado pela intersecção do longo eixo do incisivo inferior com 

a linha NB; 

 

• Ângulo nasolabial: ângulo formado pela intersecção da linha que passa pelos 

pontos columela e subnasal (CmSn) e da linha que passa pelos pontos subnasal 

e o mais anterior do lábio superior (SnLs).  

 
• Ângulo de Holdaway: ângulo formado pela “linha H” (LsPog’) de Holdaway com a 

linha NB. Interpreta a relação entre o perfil facial e a linha NB.  

 
• Ângulo mentolabial: ângulo formado entre os pontos Li, B' e Pog'  

 

• Ângulo interincisal: ângulo formado pela interseção dos longos eixos do incisivos 

superior e inferior. 

 

• SnGoGn: ângulo formado pelas linhas SN e GoGn.  

 

• G´PrPog´: ângulo entre as linhas G’Pr e PrPog'  

 

 

• Ângulo do perfil mole: ângulo entre as linhas N’Sn e SnPog' 

 

3.1.3 Medidas lineares 

As medidas lineares utilizadas foram: 

 

• Wits: distância, em milímetros, entre as projeções perpendiculares dos 

pontos A e B sobre o plano oclusal funcional; 

 

• U1-NA (mm): medida linear, em milímetros, do ponto mais vestibular da 

coroa do incisivo superior até a linha NA; 
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• L1-NB (mm): medida linear, em milímetros, do ponto mais vestibular da 

coroa do incisivo inferior até a linha NB; 

 
• U1 – NPog: distância da ponta do incisivo central superior à linha násio-

pogônio, expressa a posição anteroposterior do incisivo central superior em 

relação à referida linha; 

 

• L1 – NPog: distância do ponto mais anterior do incisivo central inferior à 

linha násio-pogônio, expressa a posição ântero posterior do incisivo central 

superior em relação à referida linha; 

 
• Espessura LI (Ponto B´- ponto B): distância do ponto mais anterior da 

convexidade do lábio inferior ao ponto mais anterior do incisivo central 

inferior, expressa a espessura do lábio inferior; 

 
• Espessura LS (Ponto A´- ponto A): distância do ponto mais anterior da 

convexidade do lábio superior ao ponto mais anterior do incisivo central 

superior, expressa a espessura do lábio superior; 

• Ls – linha E: distância do ponto mais anterior da convexidade do lábio 

superior à “linha E” de Rickets, expressa a posição labial em relação ao 

perfil do terço inferior da face.  

 
• Li – linha E: distância do ponto mais anterior da convexidade do lábio inferior 

à “linha E” de Rickets, expressa a posição labial em relação ao perfil do 

terço inferior da face.  
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• Proeminência nasal (PoOrSnperpPr): distância do ponto mais anterior do 

contorno nasal à perpendicular formada entre o plano de Frankfort com 

Subnasal. 

 

• Comprimento do lábio superior (SnSts): distância, em milímetros, do ponto 

subnasal ao ponto estômio superior.  

 

• Comprimento do lábio inferior (StiB´): distância, em milímetros, do ponto 

estômio inferior ao ponto B´. 

 

• Espessura do queixo de tecido mole (PogPog´): distância, em milímetros do 

ponto pogônio de tecido duro ao ponto pogônio de tecido mole. 

 

3.1.4 Sobreposição de traçados 

 Para a avaliação das modificações ocorridas no perfil através das 

sobreposições, os traçados cefalométricos foram sobrepostos utilizando a 

ferramenta Superimpositions do Dolphin Imaging 11.7. Com esta aba do software, 

pode-se escolher a região padrão de sobreposição, através de região pré-

determinada pelo programa ou individualizada pelo operador. No presente estudo, a 

linha S-N (Sela-Násio) foi escolhida utilizando o registro em N (Násio), ponto 

estáveis, de fácil demarcação e largamente utilizados quando se deseja isolar a 

avaliação do perfil de tecido mole (ARAÚJO, 1980) (Figura 6). 
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 As alterações foram mensuradas através da distância, em milímetros, de 

pontos cefalométricos chaves do tecido mole, previamente escolhidos: Pr, Ls, Li e 

Pog´ (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Figura 7: Pontos cefalométricos, no tecido mole, escolhidos para avaliação das alterações a longo prazo, 
demarcados.  

Figura 6: Sobreposição de traçados, utilizando a linha Sela-Násio com registro em násio. 
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 Essa mensuração se deu através de três variáveis: X, Y e D. Onde X 

corresponde à distância no eixo horizontal (abscissa), do ponto cefalométrico em um 

tempo com ele mesmo no tempo seguinte. Y corresponde à distância no eixo vertical 

(ordenada) do ponto cefalométrico em um tempo com ele mesmo no tempo 

seguinte. E D corresponde à distância linear entre o ponto com ele mesmo no tempo 

seguinte. Essas medidas são geradas através da sobreposição, na aba meas. 

(Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.5 Erro do Método  

Previamente às mensurações, com o intuito de determinar a calibração do 

examinador, 10% da amostra (3 pacientes) foram selecionadas aleatoriamente e os 

pontos localizados e marcados novamente. As medidas digitais foram realizadas em 

dois tempos diferentes, com duas semanas de intervalo entre elas, sob as mesmas 

condições, por um único operador. O teste de concordância Kappa foi realizado 

Figura 8: Distâncias X,Y e D geradas entre os tempos T2 e T3. 
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encontrando-se, o valor mínimo de 0,83 e máximo de 0,94, garantindo uma 

concordância excelente para todas as variáveis.  

3.1.6 Análise Estatística  

Para a comparação das medidas angulares e lineares e sobreposição de 

traçados nos três tempos, foi utilizado o teste T de Student. Para avaliação das 

sobreposições, entre os sexos, nos tempos T2 e T3, foi utilizado a Análise de 

Variância - ANOVA e a Correlação de Pearson. Todos os testes foram realizados 

pelo software MINITAB®, versão 17 e utilizaram o nível de significância de 95%.  
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4 RESULTADOS  

 

A amostra constituiu de 72 telerradiografias, sendo estas de 17 pacientes do 

sexo feminino (70,83%) e 7 do sexo masculino (29,17%). Foram analisadas 

telerradiografias de perfil de três tempos distintos (T1, T2 e T3), totalizando 72 

imagens. A média de idade em T1 foi de 12,1 anos, em T2 de 16,4 anos e em T3 foi 

de 44,1 anos (Tabela 1).   
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Primeiramente, foram analisadas medidas angulares e lineares diretamente 

nas estruturas do perfil mole, como também em tecidos duros que o influenciam 

(Tabela2). 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entre os tempos T1 (pré-tratamento) e T2 (pós-tratamento imediato), a média 

foi de 4,3 anos. As medidas que apresentaram alteração com significância 
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estatística foram: ANB, Wits, Ângulo de Holdaway, Ângulo Mentolabial, U1Npogmm, 

Comprimento do lábio inferior, Lábio superior com o Plano E, Lábio inferior com o 

plano E, Proeminência nasal e o Ângulo do perfil mole (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na avaliação dos valores referentes aos tecidos duros, percebe-se leve 

diminuição, sem significância estatística, das seguintes medidas: SNA, U1NAmm, 

Ângulo interincisal (U1-L1), SNGoGn. No entanto, para as medidas: SNB, Eixo Y, 

U1NA°, L1NB° e L1Npogmm, houve leve aumento, também sem significância 

estatística. Para a medida L1NBmm também houve aumento, sem diferença 

significante, porém o p valor foi 0,053, mostrando uma proximidade acentuada com 

a significância estatística.  

Na avaliação referente aos tecidos moles, percebeu-se diminuição, porém 

sem significância estatística, das seguintes medidas: G´Pr´Pog´, Espessura do lábio 
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superior (AA´). Já para o Ângulo Nasolabial, Espessura do lábio infeior (BB´), 

Comprimento do lábio superior e Espessura do Queixo, houve aumento, porém sem 

diferença estatisticamente significante. 

Já entre os tempos T2 (pós-tratamento imediato) e T3 (proservação, a longo 

prazo), a média de acompanhamento foi de 27,7 anos. As medidas que 

apresentaram alteração, com significância estatística foram: Ângulo de Holdaway, 

Comprimento do lábio superior, Lábio superior com Plano E, Lábio inferior com 

Plano E e Proeminência Nasal (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na avaliação dos valores referentes aos tecidos duros, percebe-se leve 

diminuição, sem significância estatística, das seguintes medidas: ANB, U1NA°, 

L1NB°, SNGoGn, L1NPog. No entanto, para as medidas SNA, SNB, Eixo Y, 
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U1NAmm, L1NBmm, U1L1, U1NPog, houve aumento, também sem significância 

estatística. O valor de Wits não teve alteração. 

Na avaliação referente aos tecidos moles, percebeu-se diminuição, porém 

sem significância estatística, das medidas: Ângulo Nasolabial, G'Pr'Pog', 

Comprimento do Lábio inferior e Ângulo do Perfil mole. Já o Ângulo Mentolabial, 

Espessura do Lábio superior, Espessura do Lábio inferior e Espessura do Queixo, 

tiveram um aumento, também sem significância estatística. 

Além das medidas angulares e lineares, foram realizadas também 

sobreposições de traçados entre os tempos. Foram analisadas as diferenças entre 

quatro pontos cefalométricos chaves do perfil mole (Pr, Ls, Li e Pog’), através de três 

medidas cada: X, Y e D (Tabela 3). 
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Entre as medidas analisadas, no intervalo T1-T2, houve modificações na 

região de nariz, lábio superior e pogônio. Já no intervalo T2-T3, a modificação foi 

apenas no lábio superior. Na comparação entre os dois intervalos, as modificações 

se concentraram na região de nariz e pogônio (Figura 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para comparação da alteração na região do nariz, a referência foi o ponto 

pronasal (Pr). Os resultados encontrados indicam um aumento horizontal 

significativo entre T1 e T2, como também um aumento linear (PrD) maior neste 

período em relação a T2-T3. Apesar de não apresentar significância estatística, o 

aumento vertical do pronasal entre o pré-tratamento e o pós-tratamento se aproxima 

substancialmente, com o p valor de 0,055. Fato semelhante acontece com o 

Pronasal X entre T2-T3, com o p valor de 0,098. As medidas horizontais e verticais 

em T2-T3 não apresentaram diferenças significantes.  
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Em relação ao lábio superior, os resultados com diferenças estatisticamente 

significantes se deram verticalmente, tanto entre T1-T2 como em T2-T3, 

evidenciando um aumento vertical desta estrutura com o tempo. As medidas 

horizontais e distâncias lineares apresentaram resultados insignificantes perante a 

estatística. 

Os resultados das sobreposições não mostraram diferenças significativas no 

lábio inferior, tanto após a terapia como também na proservação. Ademais, não 

existiu diferença nas distâncias lineares quando comparados os intervalos T1-T2 e 

T2-T3. 

Os valores encontrados para a representação das modificações do queixo 

(Pog’), obtiveram diferenças significantes em duas medidas: Pog’Y em T1-T2 e em 

Pog'D. Em Pog’Y é mostrado um aumento vertical com significância estatística no 

intervalo entre os dois primeiros períodos (T1-T2), enquanto que em Pog'D houve 

uma diferença entre os dois intervalos (T1-T2 e T2-T3), evidenciando um aumento 

linear maior no primeiro intervalo. Pog’X, nos dois tempos e Pog’Y em T2-T3 não 

obtiveram diferenças estatisticamente significantes. 

Além da avaliação entre os tempos (T1-T2 e T2-T3), foi realizada uma 

comparação entre gêneros, em cada tempo (T1, T2, T3), e duas situações obtiveram 

diferenças estatisticamente significantes: a modificação vertical do lábio inferior e o 

posicionamento do pogônio no pós-tratamento (T2), ambas as medidas maiores no 

sexo masculino. Ou seja, os pontos Li e Pog’ apresentaram-se mais verticais nos 

homens do que nas mulheres. 

Aprofundando agora nas medidas a longo prazo, investigou-se a influência 

dos gêneros nas modificações do perfil (Tabela 4). 
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Para comparar a alteração na região do nariz entre homens e mulheres, a 

referência foi o ponto pronasal (Pr). Observou-se um deslocamento para anterior e 

para baixo, maior nos homens, porém sem significância estatística. Para o ponto 

lábio superior (Ls), houve deslocamento para frente e para baixo nos homens e nas 

mulheres para trás e para baixo, sem diferença estatisticamente significante, assim 

também como para o lábio inferior.  

Já para avaliação do ponto Pogônio mole (Pog´) percebeu-se um 

deslocamento anterior mais elevado em homens do que em mulheres, com 

diferença estatisticamente significante, e um deslocamento inferior também mais 
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elevado nos homens, porém sem significância estatística, evidenciando uma 

diferença linear importante entre os tempos T2 e T3, com relação ao gênero (Figura 

12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Diferença do Pogônio: X e D, entre os gêneros, nos tempos T1 e 
T2. 
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5 DISCUSSÃO 

Os dados obtidos dos pacientes compreendidos no presente estudo, são 

oriundos de modificações geradas tanto pelo tratamento ortodôntico, quanto pelo 

crescimento, visto que a amostra foi acompanhada desde o pré-tratamento, 

passando pela fase pós-tratamento imediato (média de 4,3 anos) até uma 

proservação realizada com uma média de 27,7 anos. Nenhum estudo foi encontrado 

com um tempo de proservação tão alto. Os estudos de Lima Filho et al. (2003) e 

Zierhut et al. (2000), foram os que obtiveram maior tempo de proservação 

encontrados, com uma média de 12 e 14 anos, respectivamente. 

Foram realizadas tanto medidas em tecidos duros quanto em tecidos moles, o 

que gera a possibilidade de avaliar tanto modificações diretas no perfil mole, quanto 

alterações ósseas e dentárias que influenciam diretamente na sua composição. 

Essas medidas foram feitas através de ângulos e distâncias lineares, como também 

através de sobreposições de imagens (sistema de coordenadas X-Y), possibilitando 

avaliar modificações verticais, horizontais e a influência delas no perfil. Estes 

métodos de avaliação, já descritos por outros estudos, como por exemplo os de 

Maetevorakul et al. (2016) e Storms et al. (2017), demonstram ser uma boa forma de 

avaliação, possibilitando as mensurações angulares e lineares, além das alterações 

horizontais, verticais e distâncias lineares nas sobreposições. 

Para avaliação dos ângulos e distâncias lineares, foram selecionadas 

medidas envolvendo dentes, estruturas ósseas e do perfil mole. As medidas 

realizadas em tecidos duros avaliam a influência do tratamento, suas repercussões 

no crescimento e também no perfil facial. 
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Entre os tempos T1 e T2, a redução das medidas ANB, Wits e U1Npogmm, 

evidenciam a efetividade do tratamento no redirecionamento do crescimento maxilar 

mais para posterior, como também uma compensação do perfil com o crescimento 

mandibular. Achados semelhantes são encontrado nos estudos de Pirttiniemi et al. 

(2005), Siqueira et al. (2007) e Nucera et al. (2017), que também encontraram 

efetividade no tratamento da classe II com o AEOK.  

Outra medida que reflete o sucesso da terapia na melhora sagital é o Ângulo 

do Perfil Mole que compreende os pontos N’, Sn e Pog', refletindo o grau de 

convexidade do perfil. Neste trabalho, foi encontrado um aumento significativo desta 

medida, também comprovando o sucesso da terapia. Estes achados corroboram 

com o estudo de Kirjavainen et al. (2007), que também encontraram associação do 

sucesso da terapia com a diminuição da convexidade do perfil, através do aumento 

do ângulo G'SnPog' e com o estudo de Sambataro et al. (2017), que relacionaram 

esta melhora do perfil com o crescimento anterior e anti-horário da mandíbula 

encontrado na sua amostra.  

As estruturas do perfil mole, como lábios e pogônio também se modificam, por 

dois motivos principais: através do tratamento e também pela influência do 

crescimento natural, podendo alterar significativamente algumas medidas (KHUN et 

al., 2016). 

No presente estudo, o Ângulo de Holdaway, Lábio superior com o Plano E e 

U1Npogmm reduziram, indicando o posicionamento mais posterior do lábio e do 

incisivo superior. Waldman et al. (1982), Lo & Hunter (1982) e Siqueira et al. (2007), 

relacionam um posicionamento mais posterior do lábio superior diretamente com o 

reposicionamento do incisivo superior, achado comum na terapia com AEOK. Ainda, 
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na revisão sistemática feita por Nucera et al. (2017), um dos principais achados é a 

redução do overjet, também pelo reposicionamento dos incisivos superiores, frente à 

terapia.  Percepção semelhante quanto ao lábio superior foi encontrada no estudo 

de Kirjavainen et al. (2007), porém os autores a associaram com o aumento do 

Ângulo Nasolabial que, diferentemente do presente estudo, mesmo sendo 

encontrado tal aumento, o mesmo não apresentou diferença estatística.  

O Ângulo Mentolabial aumentou enquanto o Lábio inferior com o plano E 

diminuiu, porém, ambos indicando um posicionamento mais posterior do lábio 

inferior. Tal acontecimento pode ser explicado pelo posicionamento mais posterior 

dos incisivos superiores, que frequentemente repousam no lábio inferior em 

pacientes classe II, e/ou uma compensação dos incisivos inferiores frente à 

diminuição da protrusão superior. A melhora desta relação também foi descrita por 

Talass et al. (1987) e Lima Filho et al. (2003). Já Hubbard et al. (1994), não 

encontraram diferenças significantes da terapia com o aparelho extrabucal na região 

dos lábios. 

Outras estruturas alteram devido ao crescimento normal do paciente, 

refletindo modificações em algumas medidas: o Ângulo do perfil mole (já abordado) 

e o Comprimento do lábio inferior que aumentam, ambas, devido ao 

desenvolvimento mandibular normal, assemelhando-se com os achados de Keeling 

et al. (1998), que relataram um crescimento anterior mandibular favorável à correção 

da classe II e, assim, a melhora do perfil facial.  

A Proeminência nasal também aumenta significativamente, obviamente como 

resultado do crescimento natural do indivíduo, ressaltando que o período de 

tratamento durou em média 4,3 anos. Tal fato está em desacordo com o estudo de 
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Kirjavainen et al. (2007), provavelmente devido a diferença no tempo de avaliação 

entre o pré-tratamento e o pós-tratamento que teve média de 1,6 anos. No entanto, 

corrobora com a pesquisa de Nanda et al. (1989) e Zierhut et al. (2000), que 

encontraram um crescimento nasal significativo em um acompanhamento de 11 e 14 

anos, respectivamente. 

Com relação à sobreposição de traçados, ainda entre T1 e T2, pôde-se 

observar um aumento horizontal do pronasal (PrX), com diferença estatística, além 

de um aumento linear (PrD) maior neste período do que entre T2-T3. Tal fato já foi 

abordado de forma semelhante com a medida “Proeminência Nasal'', que também 

comprovou um aumento do tamanho do nariz. No sentido vertical (PrY), não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante, mas um valor muito próximo 

(p=0,055), o que alerta para uma forte tendência de aumento também neste sentido. 

Maetevorakul et al. (2016) também encontraram um aumento significativo do nariz 

no eixo horizontal e vertical, assemelhando-se com os achados do presente estudo. 

O crescimento nasal também já havia sido relatado por Hoffelder et al. (2007), como 

normal em pacientes entre 6 e 16 anos. 

O lábio superior também aumenta significativamente, porém somente em 

altura, tanto no primeiro intervalo de tempo (T1-T2), quanto no segundo (T2-T3). No 

primeiro intervalo, que diz respeito aos efeitos do tratamento, este aumento pode 

estar associado com outras duas medidas já discutidas: o Ângulo de Holdaway e 

Lábio Superior com Plano E, influenciadas pelo reposicionamento dos incisivos 

superiores. Este fato poderia estar diretamente relacionado com o aumento do LsY, 

visto que a diminuição da protrusão influencia na mensuração de tal medida. Estes 

achados se assemelham ao de Lima Filho et al. (2003), que encontraram um 
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aumento vertical maxilar e também a correção das inclinações vestibulares 

excessivas dos incisivos superiores.   

Avaliando o pogônio através das sobreposições, observou-se duas diferenças 

importantes: seu aumento vertical (Pog’Y) entre T1 e T2 e seu aumento linear 

(Pog’D) maior neste período do que entre T2-T3. Tal acontecimento foi elucidado 

pelo crescimento natural da mandíbula, inerente a este período, associado também 

com a diminuição do ANB e aumento do Ângulo do Perfil Mole, fato este também 

relatado por Khun et al. (2016). 

Lima Filho et al. (2003) e Talass et al. (1987), relatam a influência do AEOK 

no aumento do terço inferior da face no pós-tratamento, devido a sua linha de ação 

de força e extrusão dos molares superiores. Relatam ainda a diminuição dessa 

região no período de contenção. O primeiro fato é descrito como efeito colateral da 

terapia enquanto que o segundo como consequência do envelhecimento. Achados 

similares foram encontrados por Cangialiosi et al. (1988) e Hubbard et al. (1994).  

Contrariamente ao presente estudo e ao estudo de Riolo et al. (1974) que não 

apresentaram tais achados e esta discordância pode ser explicada possivelmente 

pela diferença dos padrões esqueléticos dos pacientes e/ou pelo controle da 

biomecânica empregada. 

Entre T2 e T3, pode-se avaliar as repercussões do envelhecimento e 

estabilidade do tratamento nas estruturas que influenciam o perfil e neste 

propriamente dito.  

Ao contrário dos achados referentes aos efeitos do tratamento (T1-T2), na 

avaliação a longo prazo a maioria das medidas não modificaram do ponto de vista 



48 

estatístico, incluindo as medidas realizadas em tecidos duros, indicando assim a 

estabilidade do resultado no período de contenção. 

Tal achado é similar ao de Lima Filho et al. (2003), que também encontraram 

a manutenção dos resultados alcançados, porém em uma proservação com média 

de 10 anos. Dentre as 26 medidas realizadas, apenas 5 apresentaram modificações 

estatisticamente significantes entre T2 e T3. O Ângulo de Holdaway, que já havia 

diminuído no período de tratamento, continuou a diminuir significativamente no 

período de proservação, o que pode ser explicado por uma flacidez natural dos 

tecidos moles da face, inclusive o lábio superior, como também um contínuo 

aumento do pogônio com a idade. A flacidez muscular dos lábios pode ser a 

explicação também para o aumento contínuo, significativo, em altura do lábio 

superior e das distâncias do Lábio Superior e Inferior com o plano E. A retrusão 

labial e aumento do pogônio após a idade adulta foi relatada também por Zierhut et 

al. (2000) e por Walter et al. (1994), sendo relacionados à modificações inerentes ao 

envelhecimento. 

Segundo Nanda et al. (1989), o nariz é uma estrutura que aumenta com o 

decorrer da idade, o que também pôde ser encontrado no presente estudo, com um 

aumento contínuo tanto entre T1-T2, como já discutido, quanto entre T2-T3, 

demonstrados com o aumento da proeminência nasal. Similarmente, Walter et al. 

(1994) também encontraram um aumento em todas as medidas do nariz, 

evidenciando o crescimento contínuo dessa estrutura. 

Analisando as sobreposições entre o pós-tratamento e a proservação, a única 

medida que apresentou diferença estatisticamente significante foi o LsY, que 

mostrou um aumento vertical do lábio superior com o envelhecimento. Este fato 
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pode estar relacionado com a alteração da distância do lábio superior com o plano E 

e com o comprimento do lábio superior, que refletiram o crescimento residual após o 

final do tratamento e os efeitos da flacidez muscular com a idade, já relatados 

anteriormente e justificados também por Bishara et al. (1998).  

Quando comparadas as características do perfil, entre os sexos, resultados 

interessantes são encontrados: um maior posicionamento vertical do lábio inferior e 

do pogônio nos homens, no pós-tratamento (T2). Tal achado pode ser explicado por 

dois motivos: o primeiro e mais esperado, é o maior desenvolvimento esquelético no 

sexo masculino, que acontece com mais frequência. Achado semelhante foi 

encontrado no estudo de Walter et al. (1994). O segundo se dá pelo fato da amostra 

masculina em T2, ter finalizado o tratamento com uma média de idade maior, 

17anos, contra 16 anos no sexo feminino. Esta segunda hipótese é menos provável, 

pela pequena diferença nas idades.  

Contrariamente, no estudo de Zecca et al. (2016), não foram encontradas 

diferenças no perfil entre os gêneros, porém, sua amostra foi composta de italianos 

adultos caucasianos entre 20 e 30 anos, ou seja, padrões étnicos e características 

diferentes da amostra do presente estudo, o que pode explicar tal achado. 

Ainda com relação aos sexos, avaliou-se as alterações referentes à senilidade 

(T2-T3) através das sobreposições, e também foram encontradas diferenças 

maiores nos homens. No sexo masculino, o queixo, avaliado pelo ponto pogônio 

mole (Pog’), continua a crescer mais do que no sexo feminino. Resultado encontrado 

tanto horizontalmente (Pog’X) como na distância linear (Pog'D). Já no estudo de 

Walter et al. (1994), no sexo masculino também teve um aumento, porém no 

feminino houve uma diminuição do pogônio. No estudo de Bishara et al. (1998), 
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valores similares foram encontrados para homens e mulheres em um 

acompanhamento com idade máxima de 45 anos. 

Apesar de fatores como sexo e idade influenciarem nas modificações do 

perfil, como evidenciados neste estudo, não foram analisadas e nem encontradas 

evidências na literatura sobre a influência do padrão morfológico, esquelético e 

posição inicial dos incisivos nas modificações do perfil dos pacientes classe II, 1ª 

divisão tratados com AEOK. Tal limitação do estudo pode explicar, em parte, alguns 

resultados sem significância estatística. De fato, o tipo facial e padrão morfológico, 

pode influenciar consideravelmente nas modificações do tecido mole 

(MAETEVORAKUL et al, 2016). Sendo assim, novos estudos seriam necessários 

para a correlação das variáveis neste padrão de pacientes. 

 O presente estudo utilizou uma amostra tratada com AEOK em crescimento, 

obtendo influência nas modificações encontradas, tanto da terapia quanto do 

crescimento inerente dos pacientes. Poder observar somente a influência do 

crescimento, sem qualquer intervenção terapêutica, seria de grande valia para 

comparação. Porém, há que se ressaltar a dificuldade em proservar e documentar 

pacientes por tanto tempo, além dos diversos fatores intrínsecos e extrínsecos que 

podem influenciar no crescimento.  Por isso, novos estudos são de grande valia para 

a avaliação da influência do crescimento, apenas, no perfil dos pacientes classe II 1ª 

divisão. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Sendo a classe II uma maloclusão consideravelmente presente na população, 

o tratamento interceptativo, através do uso do aparelho extra oral, é de extrema 

importância tanto para a correção do relacionamento esquelético, como para a 

melhora da harmonia facial entre os tecidos moles que constituem o perfil, como 

vistos nesta pesquisa.  

No presente estudo, mostrou-se a efetividade da terapia do ponto de vista 

sagital. A diminuição da convexidade do perfil e suavização labial, ressaltam a 

influência da interceptação precoce para se alcançar o redirecionamento do 

crescimento maxilar e liberação do crescimento mandibular, complementando, 

assim, a harmonização da face.  

Porém, alterações referentes à senilidade são de extrema importância para se 

considerar na fase de diagnóstico. Como mostrado neste estudo, a flacidez labial e o 

aumento contínuo do queixo e do nariz, tendem a tornar o perfil cada vez mais 

côncavo com o passar do tempo. Por isso, fica clara a necessidade de uma maior 

atenção quanto à influência das modificações dos tecidos moles na composição do 

perfil facial. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA 

CENTRO DE ORTODONTIA E ORTOPEDIA FACIAL PROF. JOSÉ ÉDIMO 
SOARES MARTINS 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 466/12 – Conselho Nacional de Saúde 

 

O Sr(a) foi selecionado(a) e está sendo convidado(a) para participar da 

pesquisa intitulada: ALTERAÇÕES, A MÉDIO E LONGO PRAZO, NO PERFIL 
FACIAL DE PACIENTES CLASSE II 1ª DIVISÃO, TRATADOS COM APARELHO 
EXTRABUCAL: ESTUDO POR TELERRADIOGRAFIA CEFALOMÉTRICA DE 
PERFIL, que tem como objetivos obter dados a respeito das modificações no perfil 

facial, causadas pelo uso do aparelho extrabucal (médio prazo) como também pelo 

crescimento e envelhecimento (longo prazo). Este é um estudo baseado em uma 

abordagem  experimental, utilizando como método a avaliação de medidas 

realizadas em telerradiografias laterais cefalométricas, adquiridas para o diagnóstico 

e acompanhamento do tratamento dos participantes. A pesquisa terá duração de 01 

ano, com o término previsto para agosto de 2017. As informações coletadas nos 

exames de imagens serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em 

nenhum momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando 

for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade será assegurada 

uma vez que seu nome será substituído de forma aleatória. Os dados coletados 

serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados divulgados em eventos 

e/ou revistas científicas. Sua participação é voluntária, isto é, a qualquer momento 

você poderá recusar-se ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua 

recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o(s) pesquisador (a) ou com 

a instituição que forneceu os seus dados, como também na que trabalha. Sua 

participação nesta pesquisa consistirá em permitir que sejam utilizadas todos os 
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exames realizados no seu acompanhamento: no diagnóstico inicial (pré-tratamento), 

no pós-tratamento imediato e na proservação a longo prazo. Toda pesquisa possui 

riscos potenciais. Porém, como esta pesquisa utilizará apenas exames já realizados, 

não será necessário a realização de outros dados. O benefício relacionado à sua 

participação será o de aumentar o conhecimento científico para a área de 

Odontologia (mais especificamente a área da estabilidade do tratamento em 

Ortodontia). Sr(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o celular/e-mail do 

pesquisador responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas 

dúvidas sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento. Desde já 

agradecemos!  

Emanuel Braga Rêgo (Pesquisador Principal) Universidade Federal da Bahia, 

Faculdade de Odontologia  Avenida Araújo Pinho, 62. Disciplina de Ortodontia, 

Sétimo andar. Cel: 99291-2488 e-mail emanuelbraga@hotmail.com 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e 

estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir 

a qualquer momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento. Recebi uma 

cópia assinada deste formulário de consentimento. _____________________, ____ 

de ___________________ de 2017. Participante da Pesquisa: 

_______________________________________ 

 




