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RESUMO 

 

Objectivos: Avaliar os tecidos moles periorais de pacientes classe II divisão 1 

com diferentes padrões faciais verticais através da análise cefalométrica de Holdaway. 

Materiais e Métodos: Foram avaliadas 40 telerradiografias de perfil de 

indivíduos adultos tratados na Consulta Assistencial de Ortodontia da Clínica Dentária 

do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz, divididos em 4 grupos de 

acordo com o padrão esquelético vertical e horizontal: Grupo I, grupo controlo 

constituído por indivíduos classe I com normoclusão; Grupo II, grupo experimental 

constituído por indivíduos classe II divisão 1, subdividido em 3 grupos de acordo com o 

padrão vertical com base no ângulo formado pelo plano Sela-Násion e o plano 

mandibular (SN-MP): grupo II-B (SN-MP ≤27°); grupo II-N (SN-MP 27° até ≤36°); e 

grupo II-A (SN-MP ≥36°).  

Resultados: A maioria dos valores obtidos para a amostra estudada foram 

semelhantes às normas definidas por Holdaway. O grupo II-N apresentou valores 

significativamente maiores de ângulo H que o grupo I. A espessura do mento foi 

correlacionada com o Eixo Y, I-PM e I-SN. O ângulo facial mole apresentou correlação 

com as variáveis SN-MP, FMA e trespasse horizontal. Todos os grupos estudados 

apresentaram valores aumentados de convexidade do perfil duro, ângulo H e espessura 

do mento. Entre os grupos experimentais não houve diferenças estatisticamente 

significativas para as medidas dos tecidos moles. 

Conclusão: Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 

nos tecidos moles periorais entre os indivíduos Classe II divisão I com diferentes 

ângulos mandibulares (SN-MP) estudados nesta amostra. Os valores padrão definidos 

por Holdaway para a sua análise cefalométrica dos tecidos moles são diferentes para 

pacientes com má oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais. 

 

Palavras-chave: Telerradiografia, Análise Cefalométrica, Análise de Holdaway, 

Classe II divisão I, Ângulo SN-MP, Tecidos Moles 
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ABSTRACT 

 

Objective: Evaluate the perioral soft tissue characteristics of class II division 1 

patients with different vertical facial patterns through Holdaway cephalometric analysis. 

Materials and Methods: We evaluated the lateral cephalograms of 40 adults 

treated at the Orthodontic Department of the Dental Clinic of Instituto Superior de 

Ciências da Saúde Egas Moniz,  divided into 4 groups based on horizontal and vertical 

skeletal pattern: group I, individuals with class I normoclusion; group II, individuals 

with class II division 1 maloclusion, wich were further divided into 3 groups according 

to their vertical skeletal pattern based on the Sela-Nasion and Mandibular plane angle 

(SN-MP): group II-B (SN-MP ≤27°); group II-N (Sn-MP 27° to ≤36°); and group II-A 

(SN-MP ≥36°).  

Results: Most of the values obtained for the sample studied were similar to the 

standards defined by Holdaway. The group II-N showed significantly greater H angle 

than did group I. The chin thickness was correlated with Y axis, I-PM and I-SN. The 

soft tissue facial angle showed correlation with the variables SN-MP, FMA and overjet. 

All groups studied presented greater values of hard profile convexity, H angle and chin 

thickness. Between the experimental groups there were no statistically significant 

differences for the soft tissue measures. 

Conclusions: No statistically significant differences were found in the perioral 

soft tissues between Class II Division I individuals with different mandibular angles 

(SN-MP) studied in this sample. The standard values set by Holdaway for his soft tissue 

cephalometric analysis are different for patients with malocclusion Class II division 1 

with different vertical facial patterns. 

 

Keywords: Lateral Cephalograms, Cephalometric Analysis, Holdaway Analysis, Class 

II division 1, SN-MP Angle, Soft tissues 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Cefalometria 

1.1.1 História da Cefalometria 

Um dos procedimentos de rotina mais importantes numa consulta de ortodontia é 

a obtenção, traçado e análise cefalométrica de telerradiografias de perfil (Jacobson & 

Jacobson, 2006). Com a introdução do cefalostato por parte de Broadbent e Hofrath em 

1931, a possibilidade de obter telerradiografias de perfil com a cabeça do paciente numa 

posição fixa permitiu o desenvolvimento da análise cefalométrica (Durão et al., 2013; 

Scarfe, Schuler & Silveira, 2008; Leonardi, Giordano, Maiorana, & Spampinato, 200). 

A telerradiografia de perfil e a sua análise tornaram-se assim numa ferramenta 

fundamental na análise da má oclusão, permitindo a elaboração de um diagnóstico 

correcto e a determinação da abordagem terapêutica mais apropriada (AlBarakati, Kula, 

& Ghoneima, 2012; Durão et al., 2013; Leonardi et al., 2008). Neste tipo de técnica 

radiográfica o feixe central do raio X incide perpendicularmente ao plano sagital 

mediano da face que por sua vez está paralelo ao sensor ou película (Scarfe et al., 2008). 

Um dos mais importantes requisitos desta radiografia é que seja reprodutível, para tal a 

cabeça do paciente encontra-se a uma distância fixa entre a fonte de raio X e o sensor ou 

película de modo a que a magnificação seja constante para todas as radiografias 

(Cobourne & DiBiase, 2015; Scarfe et al., 2008).  

A partir do momento que foi possível padronizar o método de obtenção de 

telerradiografias de perfil, muitos foram os autores que propuseram diferentes análises 

cefalométricas com o objectivo de avaliar os diferentes componentes craniofaciais, as 

suas dimensões e as suas relações (Gandini Jr. et al., 2005). Cada análise cefalométrica 

utiliza diferentes estruturas anatómicas para formar linhas, ângulos e planos entre si que 

permitam aferir as posições relativas entre diferentes componentes faciais. Com base 

nestas medidas podem-se definir padrões de normalidade que podem ser utilizados para 

comparar características dentárias, esqueléticas e faciais entre indivíduos. De entre as 

muitas análises cefalométricas desenvolvidas ao longo das últimas décadas, destacam-se 

as de Tweed, Steiner, Ricketts, Donws, Wits, McNamara e Interlandi (Gandini Jr. et al., 

2005; Vellini-Ferreira, 2008). 
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1.1.2 Indicações da cefalometria 

A cefalometria desempenha um papel fundamental no planeamento do 

tratamento ortodôntico, mas é também muito importante ao longo do mesmo (Cobourne 

& DiBiase, 2015; Vellini-Ferreira, 2008). Numa fase inicial do tratamento a 

cefalometria permite uma correcta avaliação do crescimento e desenvolvimento 

craniofacial e despiste de possíveis anomalias ou alterações esqueléticas (Vellini-

Ferreira, 2008). Ao longo das diferentes fases do tratamento podem ser requisitadas 

novas telerradiografias de perfil com o intuito de avaliar as alterações ocorridas tanto 

pelo crescimento como pelo próprio tratamento implementado (Cobourne & DiBiase, 

2015; Vellini-Ferreira, 2008). Desta forma é possível monitorizar a inclinação dos 

incisivos, a existência de reabsorções radiculares, o movimento de dentes inclusos ou 

mesmo averiguar se o tratamento em curso necessita de ser reavaliado (Mitchell, 2013). 

No final do tratamento ortodôntico, a comparação da telerradiografia inicial e final 

permite avaliar se os objectivos propostos para o tratamento foram atingidos (Vellini-

Ferreira, 2008) 

1.1.3 Análise Cefalométrica 

Após a obtenção da telerradiografia de perfil é realizado o traçado cefalométrico, 

ou seja, o desenho de todas as estruturas anatómicas com relevância para a análise 

cefalométrica numa folha de acetado ou de papel ultrapham (Vellini-Ferreira, 2008). 

Depois de realizado o desenho anatómico são identificados todos os pontos 

cefalométricos de interesse (Figura1). Com base na análise cefalométrica escolhida, os 

pontos cefalométricos são então unidos de modo a formar linhas e planos 

cefalométricos. Do cruzamento das diversas linhas e planos formados e das suas 

relações com outros pontos cefalométricos são medidos valores lineares e angulares 

(Mitchell, 2013; Vellini-Ferreira, 2008). 

Em alternativa, o traçado cefalométrico pode ser executado de forma 

computadorizada (Leonardi et al., 2008). Nesta técnica o traçado cefalométrico é feito 

de forma digital num computador em programas especializados utilizando 

telerradiografias digitais. Algumas vantagens apontadas a esta técnica são a redução do 

tempo de trabalho e a diminuição dos erros de identificação de estruturas (Cobourne & 

DiBiase, 2015; Leonardi et al., 2008). 
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Figura 1 - Exemplo de traçado cefalométrico e pontos anatómicos (Adaptado de Handbook of 

Orthodontics, 2015). 

 

A partir dos valores aferidos é realizada a análise cefalométrica. Os resultados da 

análise são obtidos pela comparação das medições angulares e lineares com os valores 

padronizados. A interpretação destes resultados permite entre outras, tirar conclusões 

sobre a posição relativa entre a mandíbula e a maxila, as suas relações com a base do 

crânio, o posicionamento dentário e caracterizar os tecidos moles (Vellini-Ferreira, 

2008).  

1.1.3.1 Relação esquelética sagital 

Existem diversas medidas capazes de avaliar a relação esquelética ântero-

posterior entre a mandíbula e a maxila, das quais se destacam as seguintes: 
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Ângulo ANB: 

O ângulo ANB foi descrito pela primeira vez por Richard Riedel (1952) como 

forma de relacionar a posição ântero-posterior relativa da maxila e da mandíbula com a 

base craniana anterior. Esta medida angular utiliza como referência horizontal o plano 

Sela-Nasion (plano SN) que representa a base craniana anterior. A maxila é 

representada pelo ponto A e a mandíbula pelo ponto B, que correspondem ao limite 

anterior da base apical maxilar e mandibular respectivamente (Cobourne & DiBiase, 

2015). 

Esta medida pode ser dividida em 3 ângulos: 

- SNA: ângulo formado pela intersecção do plano SN com a linha Nasion-Ponto 

A (Figura 2a). Avalia a posição ântero-posterior da maxila em relação à base craniana 

anterior. Um ângulo aumentado revela uma protrusão maxilar, enquanto um ângulo 

diminuído aponta para uma retrusão maxilar; 

- SNB: ângulo formado pela intersecção do plano SN com a linha Nasion-Ponto 

B (Figura 2b). Avalia a posição ântero-posterior da mandíbula em relação à base 

craniana anterior. Um ângulo aumentado revela uma protrusão mandibular, enquanto 

um ângulo diminuído aponta para uma retrusão mandibular; 

- ANB: ângulo formado pela intersecção da linha Na-Ponto A com a linha Na-

Ponto B (Figura 2c). Na prática é a diferença entre os ângulos SNA e SNB e avalia a 

posição ântero-posterior relativa da maxila com a mandíbula. Quanto maior o ângulo 

ANB, ou seja, quanto maior a diferença entre os ângulos SNA e SNB, maior a 

discrepância maxilo-mandibular no sentido ântero-posterior (Riedel, 1952). 

 

Figura 2 - a) Ângulo SNA, b) Ângulo SNB c) Ângulo ANB (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 

2015). 
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Riedel (1952) no seu estudo encontrou uma grande diferença na relação ântero-

posterior entre a mandíbula e a maxila através do ângulo ANB. Observou que 

indivíduos com oclusão classe I ideal apresentavam em média um ângulo ANB de 2°, 

no entanto para os grupos com má oclusão os resultados variavam. Desde então o 

ângulo ANB têm sido uma das principais medidas escolhidas na determinação do 

padrão esquelético ântero-posterior (Mitchell, 2013). Um ângulo ANB aumentado 

aponta para uma retrusão na posição da mandíbula, o que é característico das classes II. 

Por outro lado, quando a mandíbula está protruída, como é o caso de classes III, o 

ângulo ANB encontra-se diminuído ou mesmo negativo. Os valores padronizados para 

as diferentes classes esqueléticas são apresentados na tabela 1 (Cobourne & DiBiase, 

2015). 

Tabela 1 - Classificação do padrão esquelético sagital segundo o ângulo ANB (Adaptado de Handbook of 

Orthodontics, 2015). 

Classe Esquelética Ângulo ANB 

Classe I 2-4° 

Classe II >4° 

Classe III <2° 

 

No entanto várias criticas têm sido apontadas a esta medida. Em primeiro lugar, 

outras estruturas que não a maxila e a mandíbula podem influenciar esta medida. Por 

exemplo, uma posição ântero-posterior incorreta do ponto nasion (Na) pode influenciar 

a análise deste ângulo. A altura facial é também um importante factor a ter em conta, 

uma vez que uma distância aumentada entre o ponto Na e os pontos A e B tende a 

diminuir o ângulo ANB (Jacobson, 1975; Proffit, Fields, & Sarver, 2012). A presença 

de rotações maxilares e mandibulares é também apontada como uma possível fonte de 

erro do ângulo ANB. Mesmo existindo uma boa relação entre a maxila e a mandíbula, 

se existir uma rotação do complexo maxilo-mandibular, o valor do ângulo ANB pode 

indicar uma discrepância esquelética incorrecta. Se se verificar uma rotação bimaxilar 

posterior, o ponto B ficará situado numa posição mais inferior e posterior e o ponto A 

poderá ficar inclusive numa posição mais anterior. Nesta situação, observa-se um 

aumento do ângulo ANB, verificando-se no entanto uma correcta relação entre a maxila 

e a mandíbula (Jacobson, 1975). 

 



Avaliação Cefalométrica dos tecidos moles periorais em indivíduos de classe II esquelética divisão 1 

 

18 

 

Análise de Wits: 

Na tentativa de limitar as estruturas capazes de influenciar a análise da relação 

ântero-posterior dos maxilares, Jacobson (1975) descreveu a análise de Wits em que a 

mandíbula e a maxila são relacionadas através do plano oclusal (Figura 3). A análise de 

Wits, tal como outras, utiliza o ponto A como referência maxilar e o ponto B como 

referência mandibular. O plano de referência utilizado nesta análise é o plano oclusal 

funcional (POF), construído a partir das cúspides dos primeiros molares e primeiros pré-

molares. Sobre o plano oclusal funcional são projetados os pontos A e B, formando os 

pontos AO e BO. De seguida é medida a distância linear entre estes dois pontos 

(Jacobson & Jacobson, 2006; Mitchell, 2013). 

 

Figura 3 - Análise de Wits (Adaptado de An Introduction to Orthodontics, 2013). 

 

Jacobson (1975) no seu estudo encontrou que nos homens, em média, o ponto 

BO situava-se 1 milímetro (mm) à frente do ponto AO, enquanto nas mulheres estes 

dois pontos coincidiam. Deste modo, Jacobson (1975) determinou que quanto mais 

afastados de -1mm nos homens e 0mm nas mulheres fossem os valores da análise de 

Wits, maior seria a desarmonia ântero-posterior entre os maxilares. Segundo o autor, 

uma desarmonia de classe II seria indicada por valores de Wits aumentados, revelando 

uma distância maior entre os pontos AO e BO. Já em classes III, uma vez que a 

mandíbula se encontra avançada em relação à maxila, o ponto BO situar-se-ia à frente 

do ponto AO, manifestado um valor negativo (Jacobson, 1975; Jacobson & Jacobson, 

2006). 
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Tal como acontece com o ângulo ANB, também a análise de Wits é suscetível a 

erros, nomeadamente pela dificuldade de identificação de estruturas. O plano oclusal 

funcional pode ser de alguma forma difícil de identificar, o que influência a 

reprodutibilidade desta análise uma vez que mesmo a mais pequena alteração de 

inclinação no plano oclusal pode resultar numa leitura alterada da mesma (Mitchell, 

2013). Para além disto, outra crítica apontada à análise de Wits é o facto de esta não 

fornecer qualquer informação sobre a posição dos maxilares em relação ao resto da face 

(Cobourne & DiBiase, 2015). 

Análise de McNamara: 

Elaborada por McNamara (1984), esta análise foi desenvolvida agrupando 

medidas já utilizadas por Ricketts e Harvold e outras medidas originais (Proffit et al., 

2012). Esta análise tem o propósito de relacionar as posições dentárias e maxilares entre 

si e com a base do crânio (Cobourne & DiBiase, 2015). 

McNamara (1984) utilizou o plano de Frankfort como referência horizontal para 

sua análise, mas para além disso, utilizou ainda uma referência vertical, a linha 

perpendicular a Frankfort que passa no ponto Na (Nperp) (Cobourne & DiBiase, 2015). 

A posição da maxila em relação à base do crânio é obtida pela distância do ponto 

A à linha Nperp. McNamara (1984) determinou que o ponto A deve ficar 1mm à frente 

da referência vertical. Valores aumentados ou diminuídos desta medida revelam uma 

protrusão ou retrusão maxilar respectivamente. 

A posição da mandíbula em relação à base do crânio é em tudo semelhante à 

medida anterior, mas utilizando o ponto pogonion (Pog) como referência mandibular. 

Assim, foi determinado que o ponto Pog deve situar-se 2 a 4mm posteriormente à linha 

Nperp (Mcnamara, 1984).  

A relação da maxila com a mandíbula é avaliada através da comparação dos 

comprimentos efectivos da maxila e mandíbula. O comprimento efectivo da maxila é 

medido desde o ponto condilium (Co) até ao ponto A. O comprimento efectivo da 

mandíbula é obtido pela medição entre o ponto Co e o ponto gnation (Gn). Uma vez 

medidos os dois comprimentos, estes podem ser comparados utilizando a tabela de 

valores normativos (tabela 2) da análise de McNamara (Jacobson & Jacobson, 2006; 

Mcnamara, 1984). 
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Tabela 2 - Relação entre o comprimento efetivo da maxila, mandíbula e altura facial anterior inferior 

(Adaptado de Radiographic Cephalometry - From Basics to 3-D Imaging, 2006). 

Comprimento maxilar (mm) 

(Co-A) 

Comprimento mandibular (mm) 

(Co-Gn) 

Altura facial ântero-

inferior (mm) 

(ENA-Me) 

80 97-100 57-58 

81 99-102 57-58 

82 101-104 58-59 

83 103-106 58-59 

84 104-107 59-60 

85 105-108 60-62 

86 107-110 60-62 

87 109-112 61-63 

88 111-114 61-63 

89 112-115 62-64 

90 113-116 63-64 

91 115-118 63-64 

92 117-120 64-65 

93 119-122 65-66 

94 121-124 66-67 

95 122-125 67-69 

96 124-127 67-69 

97 126-129 68-70 

98 128-131 68-70 

99 129-132 69-71 

100 130-133 70-74 

101 132-135 71-75 

102 134-137 72-76 

103 136-139 73-77 

104 137-140 74-78 

105 138-141 75-79 

 

Esta comparação é possível uma vez que existe uma relação linear entre o 

comprimento efetivo da maxila e da mandíbula, independente do sexo ou idade do 

indivíduo. Ou seja, para um dado comprimento maxilar, existe um intervalo de 

comprimentos mandibulares aceitáveis para se considerar uma correcta relação ântero-

posterior. McNamara (1984) extrapolou os valores normativos encontrados por Bolton e 

Burlington para a sua análise. A partir desta tabela (tabela 2) é possível prever o 
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comprimento efetivo da mandíbula a partir do comprimento efectivo maxilar (Jacobson 

& Jacobson, 2006) 

A análise de McNamara (1984) tem também em conta a existência de possíveis 

rotações maxilo-mandibulares. Assim, como parte da análise é avaliada a altura facial 

ântero-inferior entre o ponto espinha nasal anterior (ENA) e o ponto menton (Me). Esta 

medida está também correlacionada com o comprimento maxilar e é igualmente 

contemplada na tabela de valores normativos. Desta forma é possível avaliar se a 

dimensão facial ântero-inferior se encontra aumentada ou diminuída e os seus efeitos na 

posição relativa da mandíbula e maxila (Jacobson & Jacobson, 2006). 

1.1.3.2 Padrão esquelético vertical 

A relação vertical entre a mandíbula e a maxila pode ser avaliada utilizando 

diversos ângulos que determinam o tipo facial e a tendência de crescimento (Cobourne 

& DiBiase, 2015; Vellini-Ferreira, 2008). Quando comparados com os valores de 

normalidade, estes valores angulares podem sugerir uma tendência de crescimento 

horizontal quando os ângulos estão diminuídos ou tendência de crescimento vertical 

quando os ângulos estão aumentados (Vellini-Ferreira, 2008). 

Ângulo Frankfort-Plano mandibular (FMA): É o ângulo formado entre o plano 

mandibular e o plano de Frankfort (Figura 4). Esta medida angular usa o plano de 

Frankfort como plano horizontal de referência para determinar o tipo de crescimento 

vertical. Um ângulo de 27°±5° revela um equilíbrio entre o crescimento vertical e 

horizontal (Cobourne & DiBiase, 2015).  

Ângulo do plano Maxilar-Mandibular (MMPA): É o ângulo formado entre o 

plano maxilar e o plano mandibular (figura 4). É uma medida semelhante ao FMA com 

a diferença de utilizar o plano maxilar como plano de referência horizontal. Deve 

apresentar um valor de 27°±5° (Cobourne & DiBiase, 2015; Mitchell, 2013). 
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Figura 4 - Ângulos FMA e MMPA (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 2015). 

 

Ângulo SN-MP: Ângulo formado pelo plano SN com o plano mandibular. 

Representa a inclinação do plano mandibular em relação à base anterior do crânio. O 

valor médio é 32° (Vellini-Ferreira, 2008). 

1.1.3.3 Análise dento-maxilar  

São medidas que avaliam o posicionamento dos dentes entre si e em relação aos 

maxilares ou base do crânio. 

I-SN: É o ângulo formado entre o eixo do incisivo superior mais proeminente e o 

plano SN (figura 5a)). Avalia a inclinação dos incisivos superiores em relação à base do 

crânio, podendo estes estar vestibularizados, palatinizados ou normo-inclinados 

(Vellini-Ferreira, 2008). 

I–Plano Maxilar: É o ângulo formado entre o eixo do incisivo superior mais 

proeminente e o plano maxilar (figura 5b)). Avalia a inclinação dos incisivos superiores 

em relação à maxila, podendo estes estar vestibularizados, palatinizados ou normo-

inclinados (Cobourne & DiBiase, 2015).  

Ângulo Interincisivo: É o ângulo formado pela intersecção dos longos eixos dos 

incisivos superiores e inferiores (figura 5c)). Avalia a inclinação dos incisivos 

superiores e inferiores entre si. Valores aumentados indicam incisivos pro-inclinados, 
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enquanto valores diminuídos indicam incisivos retro-inclinados (Cobourne & DiBiase, 

2015). 

IMPA: É o ângulo formado entre o eixo do incisivo inferior mais proeminente e 

o plano mandibular (figura 5d)). Avalia a inclinação dos incisivos inferiores em relação 

à mandibula, podendo entes estar pro-inclinados, retro-inclinados ou normo-inclinados 

(Cobourne & DiBiase, 2015). 

 

Figura 5 - a) Ângulo I-SN b) Ângulo I-plano maxilar c) Ângulo interincisivo d) IMPA (Adaptado de 

Handbook of Orthodontics, 2015). 

 

1.1.3.4 Análise do perfil 

O perfil dos tecidos moles também pode ser analisado através da telerradiografia 

de perfil, e existem várias medidas para a sua avaliação: 

Ângulo nasolabial: É o ângulo formado pelas linhas lábio superior-subnasal 

(LsSn) com subnasal-columela (SnCm). Este ângulo avalia o grau de protrusão do lábio 

superior e pode ser influenciado tanto pela posição do lábio como pela inclinação da 

columela. Por norma apresenta entre 95 a 110º (Jacobson & Jacobson, 2006). 

Linha H de Holdaway: A linha H é a linha que passa tangente ao Pogonion 

cutâneo (Pog’) e ao lábio superior (Ls). Numa face equilibrada esta linha deve 
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intersectar o nariz e deve distanciar do lábio inferior (Li) 1mm (Holdaway, 1983; 

Mitchell, 2013). 

Ângulo Z: É o ângulo formado pela linha do perfil com o plano horizontal de 

Frankfort. Esta linha do perfil é definida pelo ponto mais anterior do tecido mole do 

mento (Pog’) com o ponto mais anterior do lábio mais protruído (superior ou inferior). 

Num paciente adulto este ângulo deve ter aproximadamente 80º±5º (Jacobson & 

Jacobson, 2006). 

Plano facial: É a linha que passa pelo nasion cutâneo (N’) e o Pog’. Numa face 

equilibrada o plano de Frankfort deve cruzar o plano facial a um ângulo de 86° 

(Jacobson & Jacobson, 2006). 

Linha E de Ricketts: É a linha traçada a partir do ponto Pronasale (Pn) até ao 

ponto Pog’. O lábio superior deve ficar 4mm atrás desta linha e o lábio inferior 2mm. 

(Jacobson & Jacobson, 2006; Ricketts, 1966). 

 

1.2 Má oclusão classe II divisão 1 

1.2.1. Padrões de Oclusão 

No final do século XIX, Edward Hartley Angle (1899) foi responsável pela 

definição do conceito de normoclusão na dentição natural tal como conhecemos hoje. 

Angle (1899) sugeriu que a chave da oclusão encontrava-se na relação entre os 

primeiros molares, devendo a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior ocluir 

no sulco vestibular do primeiro molar inferior. Se esta relação molar existisse e todos os 

dentes estivessem alinhados e dispostos numa curva suave então teríamos uma oclusão 

normal (Proffit et al., 2012)  

Para além disso, Angle (1899) descreveu ainda 3 tipos de má oclusão (figura 6), 

as quais organizou em 3 classes com base na relação ântero-posterior da arcada dentária 

mandibular em relação à arcada dentária maxilar. 

 Má oclusão de classe I: Existe uma relação ântero-posterior normal entre 

a maxila e a mandíbula, onde a cúspide mesiovestibular do primeiro 

molar superior oclui no sulco vestibular do primeiro molar inferior mas 

apresentando a linha de oclusão incorrecta por mau posicionamento 

dentário, presença de rotações ou por outras causas; 
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 Má oclusão de classe II: Existe uma relação “distal” da mandíbula com a 

maxila onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui 

posteriormente à cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior, 

com a linha de oclusão correcta ou não; 

 Má oclusão de classe III: Existe uma relação “mesial” da mandíbula com 

maxila onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui 

anteriormente a cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior, com 

a linha de oclusão correcta ou não (Angle, 1899; Proffit et al., 2012). 

 

 

Figura 6 - Classes de Angle (Adaptado de Ortodontia e Ortopedia Facial: Diagnóstico, 1999) 

 

Angle (1899) dividiu ainda a má oclusão de classe II em 2 subcategorias de 

acordo com algumas características diferentes encontradas em indivíduos com a mesma 

disto-oclusão molar. Assim podemos ter uma má oclusão de classe II divisão 1 ou 

divisão 2. 

Classe III 

Classe I Classe II divisão 1 

Classe II divisão 2 
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A divisão 1 caracteriza-se pela presença da distoclusão molar, inclinação 

vestibular dos incisivos superiores e uma arcada superior estreita. São ainda 

frequentemente encontrados nestes pacientes desequilíbrios oclusais como mordida 

profunda, mordida cruzada, mordida aberta, problemas de espaço ou ainda más posições 

dentárias individuais (Angle, 1899; Vellini-Ferreira, 2008). 

Na divisão 2 para além da distoclusão molar podemos ainda encontrar os 

incisivos centrais superiores verticalizados ou mesmo lingualizados e os incisivos 

laterais vestibularizados. Nestes casos a constrição do maxilar é menor ou inexistente e 

pode haver mordida profunda anterior (Angle, 1899; Vellini-Ferreira, 2008). 

1.2.2. Epidemiologia 

A classe II divisão 1 representa hoje em dia uma das más oclusões mais tratada 

pelos ortodontistas (Sidlauskas, 2005; Sidlauskas, Svalkauskiene, & Sidlauskas, 2006; 

Souki et al., 2015).  

Desde a introdução da classificação de Angle, muitos têm sido os autores que se 

dedicam a estudar e quantificar a prevalência da má oclusão nas populações (Augusta, 

Reis, Filho, & Mandetta, 2002). Kelly e Harvey (1977), da Divisão de Estatística de 

Saúde do Serviço de Saúde Pública dos Estados Unidos observaram a ocorrência de má 

oclusão classe II em 32% dos adolescentes em idade escolar avaliados. Almeida, 

Pereira, Almeida, Almeida-Pedrin, e Silva Filho (2011), numa população de crianças 

com dentição mista encontraram uma prevalência de 38% de má oclusão classe II. Piao, 

Kim, Yu, Cha, e Baik (2016) caracterizaram a população de pacientes ortodônticos num 

Hospital da Coreia do Sul e encontraram uma prevalência de má oclusão classe II em 

36,2% dos pacientes, dos quais 25,6% apresentavam classe II divisão 1 e 10,6% classe 

II divisão 2. 

1.2.3. Características da má oclusão classe II divisão 1 

1.2.3.1. Características esqueléticas 

A classificação de Angle é utilizada para caracterizar a relação entre o arco 

dentário superior e inferior no sentido ântero-posterior. No entanto, a relação dentária 

nem sempre coincide com a relação entre as bases maxilares subjacentes (Al-Jabaa & 

Aldrees, 2014; Proffit et al., 2007; Zhou et al., 2008). 

É importante averiguar se a relação dentária tem origem numa discrepância 

esquelética, num simples desalinhamento dentário em bases maxilares com uma 
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correcta relação ou ainda se existe uma combinação de ambos. Na maioria dos casos 

observa-se uma combinação de factores esqueléticos e dentários. (Angle, 1907; 

Henriques, Henriques, Almeida, Freitas, & Janson, 2007; Proffit et al., 2012) 

Dependendo da origem da má oclusão, deve-se distinguir entre classe dentária e classe 

esquelética (Proffit et al., 2012). 

O estudo da morfologia craniofacial de indivíduos portadores de classe II tem 

sido possível através da análise e comparação de pontos cefalométricos que possibilitam 

a identificação das características esqueléticas e dentárias que acompanham esta má 

oclusão (Howe, 2012). A má oclusão esquelética de classe II não possui uma 

morfologia única na sua génese. A incorrecta relação ântero-posterior dos maxilares 

pode ser acompanhada por diferentes padrões horizontais e verticais. Uma relação 

esquelética de classe II pode ser o resultado de uma maxila prognata, um retrognatismo 

mandibular ou uma combinação de ambas (Sidlauskas et al., 2006). No entanto, o 

retrognatismo mandibular é considerado o maior responsável por esta má oclusão 

(Angle, 1907; Henriques et al., 2007). Pode ainda estar acompanhado de uma grande 

variedade de padrões no que toca à discrepância no sentido vertical, podendo estes 

indivíduos apresentar uma face longa, normal ou mesmo curta (Bishara, 2006). 

Em todos os casos a mandíbula encontra-se distalmente posicionada em relação 

à maxila, o que se traduz num ângulo ANB aumentado (Proffit et al., 2012). Quando o 

ângulo ANB é superior a 4°, considera-se que existe uma relação esquelética de classe 

II (Cobourne & DiBiase, 2015; Riedel, 1952). 

Utilizando a análise de Wits, a desarmonia de classe II é indicada por uma 

distância aumentada entre os pontos AO e BO. Nestes casos o ponto BO situa-se 

posteriormente ao ponto AO (Jacobson, 1975; Jacobson & Jacobson, 2006). 

A discrepância maxilo-mandibular no plano sagital pode ainda ser avaliada 

através da análise de McNamara. Nesta análise, a relação esquelética classe II é avaliada 

por uma discrepância entre o comprimento mandibular efectivo e o comprimento 

maxilar efectivo (Mcnamara, 1984). 

1.2.3.2 Características do perfil 

O perfil sagital da face pode ser classificado em 3 tipos: convexo, recto ou 

côncavo. O tipo de perfil pode ser definido pela relação entre a linha do plano facial 

superior, desde a Glabela (G´) ao subnasal (Sn), e a linha do plano facial inferior, desde 
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o Sn ao Pog’. A angulação entre estas duas linhas irá definir o tipo de perfil facial. 

Assim, num perfil recto, a angulação entre as duas linhas é quase inexistente, formando 

uma única linha recta. Uma maior angulação entre as duas linhas indica um perfil 

convexo (Pog situado atrás do Sn no plano sagital), ou perfil côncavo (Pog à frente do 

Sn no plano sagital. Um perfil convexo é indicativo de uma relação esquelética sagital 

classe II entre a mandíbula e a maxila, quer seja devido a um excesso maxilar, um 

défice mandibular ou uma combinação de ambos. Já um perfil concavo indica uma 

relação classe III esquelética por défice maxilar, excesso mandibular ou uma 

combinação de ambos (F. B. Naini, 2011). 

Outra forma de avaliar o perfil facial é através do ângulo facial mole, medido 

entre o plano facial mole (N´-Pog’) e o plano de Frankfort. Este ângulo é capaz de 

avaliar a proeminência do Pog’ no plano sagital relativamente ao resto da face. 

Idealmente este ângulo deve aproximar-se de 90°. Um ângulo aumentado revela um 

Pog’ protruído. Já um ângulo diminuído indica uma retrusão do Pog’. Por si só este 

ângulo não determina a etiologia da posição do Pog’, uma vez que está dependente da 

posição e tamanho da mandíbula e da espessura dos tecidos moles (F. B. Naini, 2011). 

 O tipo de perfil facial é considerada uma característica importante na avaliação 

estética da face (Farhad B Naini, Donaldson, McDonald, & Cobourne, 2012). Um perfil 

recto é considerado mais atractivo e o perfil convexo característico da relação classe II 

esquelética é apontado por vários estudos como o perfil menos atractivo 

(Khosravanifard, Rakhshan, & Raeesi, 2013; Farhad B Naini et al., 2012). 

1.2.3.3 Características dentárias 

Relação sagital: 

Tal como referido anteriormente, na classe II divisão 1 de Angle existe uma 

relação “distal” do arco dentário inferior com o arco dentário superior. Esta disto-

oclusão pode ser observada na relação existente entre o 1º molar definitivo superior e o 

1º molar definitivo inferior, onde o sulco vestibular do primeiro molar inferior oclui 

posteriormente à cúspide mesiovestibular do primeiro molar superior (figura 6) 

(Cobourne & DiBiase, 2015) 

A relação entre caninos é também um critério importante na avaliação sagital da 

má oclusão. Na classe II de Angle o canino superior oclui numa posição anterior em 

relação ao canino inferior (figura 6) (Cobourne & DiBiase, 2015). 
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Trespasse Horizontal 

O trespasse horizontal é definido como a distância no sentido vestíbulo-lingual 

entre os incisivos centrais superiores e inferiores (figura 7). Numa oclusão normal o 

incisivo superior oclui à frente do incisivo inferior, ficando o bordo incisal a uma 

distância de 2 a 3mm da face vestibular do incisivo inferior (Proffit et al., 2012).  

 

Figura 7 - Medição do trespasse horizontal e vertical (Adaptado de An Introduction to Orthodontics, 

2013). 

 

Uma das características da má oclusão de classe II divisão 1 é um aumento do 

trespasse horizontal (Sayın & Turkkahraman, 2005; Sidlauskas et al., 2006). Esta 

característica é geralmente o reflexo da discrepância esquelética subjacente a esta 

classe, no entanto, a posição do lábio inferior também pode ser um factor agravante. Se 

o lábio inferior em repouso estiver situado atrás dos incisivos superiores, este pode ser 

responsável por um aumento da inclinação dos incisivos, aumentando por isso o 

trespasse horizontal (Cobourne & DiBiase, 2015). 

Vários estudos têm apontado o trespasse horizontal aumentado como um factor 

de risco para a ocorrência de traumatismos dentários. Bauss, Freitag, Röhling, e 

Rahman (2008) concluíram no seu estudo que o risco de traumatismos dentários em 

indivíduos com um trespasse horizontal superior a 3mm era quase 2 vezes superior 

quando comparado com aqueles com um trespasse horizontal normal (0-3mm). Schatz, 

Hakeberg, Ostini, & Kiliaridis (2013), num estudo sobre a prevalência de traumatismos 

dentários em crianças Suíças, concluiu que o risco de traumatismos dos incisivos 
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superiores era quatro vezes superior em crianças com trespasse horizontal superior a 

6mm. 

Trespasse Vertical 

O trespasse vertical é definido pela distância vertical entre os bordos incisais dos 

incisivos superiores e inferiores (figura 7). Numa oclusão normal, o bordo incisal do 

incisivo inferior contacta com a face palatina do incisivo superior ao nível do cíngulo, 

distanciando do bordo incisal do incisivo superior 1 a 2mm (Proffit et al., 2012). 

 A um trespasse vertical diminuído, ou seja, quando não existe sobreposição dos 

incisivos, dá-se o nome de mordida aberta. Por outro lado, quando o existe um trespasse 

aumentado, em que os incisivos superiores cobrem totalmente ou parcialmente os 

incisivos inferiores, dá-se o nome de mordida profunda (Cobourne & DiBiase, 2015). 

Diferentes padrões esqueléticos verticais podem manifestar diferentes alterações 

de trespasse vertical (Proffit et al., 2012). Em faces hiperdivergentes com um aumento 

da dimensão facial ântero-inferior é muito comum apresentarem um trespasse horizontal 

reduzido ou mesmo negativo, manifestando-se assim a mordida aberta. Já nas faces 

hipodivergentes com alturas faciais ântero-inferiores diminuídas é mais comum 

encontrarmos um trespasse aumentado. Uma vez que a má oclusão classe II divisão 1 

pode manifestar diversos padrões de crescimento vertical, é possível encontrar casos 

que apresentem desde mordidas abertas até mordidas profundas (Cobourne & DiBiase, 

2015; Kuriakose, Kamath, Kumar, Scindhia, & Raghuraj, 2013).  

 

1.3 Padrão de crescimento facial 

 1.3.1 Desenvolvimento das estruturas faciais 

 As desarmonias faciais entre as diferentes estruturas que compõem a face podem 

ocorrer em todos os planos, quer seja vertical, sagital ou ainda transverso (Ahmed, 

Shaikh, & Fida, 2016b). Na literatura ortodôntica é comum distinguir sujeitos com faces 

curtas, normais e longas. Esta classificação tem por base a morfologia, a direcção e a 

quantidade de crescimento do esqueleto facial (Aarts, Convens, Bronkhorst, Kuijpers-

Jagtman, & Fudalej, 2015). 

O crescimento e desenvolvimento facial têm sido frequentemente estudados 

através da cefalometria radiográfica. O crescimento facial relativamente à base do 

crânio ocorre ao longo de um vector composto por uma vertente de crescimento 
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horizontal para a frente e outra de crescimento vertical para baixo. Em indivíduos com 

faces equilibradas, existe uma correcta proporção entre o crescimento horizontal e o 

crescimento vertical ao longo de um vector com direcção constante (Isaacson, Isaacson, 

Spiedel, & Worms, 1971; Karad, 2014). 

No entanto, em faces curtas existe um maior desenvolvimento horizontal, 

enquanto nas faces longas o crescimento vertical prevalece sobre o horizontal (Aarts et 

al., 2015). 

Quando se fala em diferenças de padrão na face, estas diferenças são 

maioritariamente encontradas no terço inferior da face. Um dos factores preponderantes 

para a ocorrência destas diferenças, é o facto de a mandíbula ser o osso da face em que é 

possível observar maior variabilidade quanto ao seu tamanho e forma. Esta 

variabilidade existe uma vez que a mandíbula pode ser dividida em 3 porções, o corpo 

mandibular, o ramo mandibular e o processo condilar, e cada uma destas porções pode 

apresentar tamanhos diferentes. O ângulo formado entre a porção do ramo e do corpo 

mandibular, a que se dá o nome de ângulo goníaco, pode também exibir variações 

extremas (Holdaway, 1983). 

Durante a fase de desenvolvimento da mandíbula, esta desloca‐se para baixo e 

para a frente ao mesmo tempo que aumenta de tamanho crescendo para trás e para cima 

(Proffit et al., 2012). Existe aposição de osso no bordo posterior do ramo mandibular, 

no bordo inferior do corpo mandibular, nas superfícies laterais e também no processo 

alveolar à medida que os dentes vão erupcionando. Ao mesmo tempo observa-se 

reabsorção óssea na superfície anterior do processo coronoide, no ramo mandibular e na 

sínfise mentoniana acima do queixo. A magnitude do crescimento horizontal e vertical 

da mandíbula normalmente ultrapassa o da maxila pelo que a face fica menos convexa 

com o avançar da idade (Bishara, 2006). 

Para que se mantenha um equilíbrio nas proporções faciais, é necessário que o 

crescimento vertical anterior e posterior da face seja igual em quantidade e em 

velocidade. Um crescimento desproporcional entre estas partes pode dar origem a 

rotações mandibulares uma vez que a mandíbula apresenta uma articulação com o 

crânio (Isaacson et al., 1971; Wees, 2015). 

As rotações mandibulares estão fortemente associadas a alterações no 

desenvolvimento vertical facial (figura 8) (Isaacson et al., 1971; Proffit et al., 2012). Se 
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o crescimento vertical ao nível do côndilo exceder o crescimento das suturas faciais e 

processo alveolar, a mandíbula sofre uma rotação para a frente. No caso do crescimento 

vertical nas suturas faciais e no processo alveolar exceder o crescimento vertical do 

côndilo mandibular, a mandíbula irá rodar para trás. Nas duas situações descritas existe 

uma alteração de direcção do vector de crescimento facial (Isaacson et al., 1971; Wees, 

2015). 

 

Figura 8 - Exemplos de rotações mandibulares de crescimento (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 

2015). 

A dimensão facial vertical tem influência no diagnóstico e plano de tratamento 

ortodôntico tanto em pacientes jovens como em pacientes adultos. Duas das medidas 

mais utilizadas na avaliação do tipo de padrão vertical são a determinação da inclinação 

da mandíbula em relação à base craniana ou à maxila e a percentagem da altura facial 

inferior em relação à altura facial total (Macari & Hanna, 2013). 

1.3.2 Ângulo Mandibular 

A inclinação do plano mandibular é uma característica de fácil reconhecimento 

na face Humana e permite avaliar com alguma assertividade o tipo de crescimento 

vertical do paciente (Karlsen, 1995). O ângulo do plano mandibular pode ser obtido 

relacionando o plano mandibular com um outro plano de referência horizontal, como é o 

caso do plano SN, plano horizontal de Frankfort, plano maxilar ou ainda com o plano 

oclusal (Cobourne & DiBiase, 2015). 
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O plano mandibular é uma linha de referência da mandíbula muito utilizada na 

avaliação do padrão de crescimento vertical ou ainda na determinação da inclinação dos 

incisivos inferiores em relação à base óssea mandibular (Cobourne & DiBiase, 2015).  

Existem diferentes métodos para determinar o plano mandibular num traçado 

cefalométrico (figura 9), pode ser definido por uma linha que passa pelos pontos Gn e 

gonion (Go), pela linha que passa tangente ao ponto Me e ao bordo inferior da 

mandíbula, ou ainda pela linha que passa pelos pontos Me e Go (Cobourne & DiBiase, 

2015). 

 

Figura 9 - Métodos de construção do plano mandibular. (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 2015). 

 

Como referido, várias linhas de referência têm sido utilizados para determinar o 

ângulo do plano mandibular, no entanto, na sua escolha é importante ter em conta 

parâmetros como a facilidade de identificação das estruturas que compõem essa linha de 

referência e também a sua variabilidade entre indivíduos e ao longo do tempo num 

mesmo indivíduo (Hocevar & Stewart, 1992). 

De entre as várias linhas de referência usadas na determinação do ângulo do 

plano mandibular, destacam-se o plano horizontal de Frankfort e o plano SN (Hocevar 

& Stewart, 1992). 

O plano de Frankfort é obtido através de uma linha que atravessa os pontos 

porion (Po) e orbitário (Or). Os pontos Po e Or podem ser de alguma dificuldade de 

identificação, e sendo estruturas bilaterais, nem sempre coincidem pelo que é necessário 

utilizar a média destas estruturas. Apesar destas desvantagens o plano de Frankfort é um 

dos principais planos de referência utilizado em inúmeras análises cefalométricas, tendo 
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a grande vantagem de poder ser identificado tanto radiograficamente como clinicamente 

(Cobourne & DiBiase, 2015). 

O plano SN é definido pela linha que se estende desde a sela (S) até ao Na. Este 

plano é bastante utilizado principalmente pela facilidade de localização dos pontos S e 

Na, e uma vez que estes se encontram sobre o plano sagital médio do crânio, a 

possibilidade de ocorrer distorções na telerradiografia lateral são menores. No entanto é 

importante referir que tanto o ponto Na como o ponto S estão sujeitos a algumas 

alterações de posição ao longo do crescimento (Cobourne & DiBiase, 2015). 

1.3.3 Variações extremas de ângulo SN-MP 

Para Isaacson et al. (1971), valores muito aumentados ou muito diminuídos no 

ângulo SN-MP são resultado de rotações mandibulares acentuadas.  

Ângulos SN-MP muito elevados derivam de um crescimento vertical reduzido 

ao nível dos côndilos mandibulares e aumentado ao nível do processo alveolar e suturas 

faciais, provocando uma rotação posterior da mandíbula. Nestes casos é expectável 

existir um aumento da altura facial ântero-inferior e/ou uma altura diminuída do ramo 

mandibular. Contrariamente, em ângulos SN-MP extremamente baixos com um padrão 

de crescimento oposto ao anteriormente descrito, será de esperar uma altura facial 

ântero-inferior diminuída e/ou um ramo mandibular com altura aumentada (Isaacson et 

al., 1971; Karad, 2014). 

1.3.3.1. Ângulo SN-MP aumentado 

Nos indivíduos de face longa é característico um ângulo aumentado entre o 

plano SN, que representa a base craniana anterior, e o plano mandibular (Heij, 

Opdebeeck, Steenberghe, & Quirynen, 2003; Karad, 2014). 

Neste tipo de face é característico encontrar o terço facial inferior aumentado, 

um perfil convexo e o ângulo goníaco, formado pela intersecção da linha tangente ao 

bordo posterior do ramo mandibular com o plano mandibular, aumentado (Aarts et al., 

2015; Heij et al., 2003). Encontramos ainda um queixo pouco desenvolvido devido à 

rotação posterior da mandíbula que posiciona o Pog mais para baixo e para trás 

resultando num queixo retruído (Heij et al., 2003; Isaacson et al., 1971). 

Da altura facial ântero-inferior aumentada resulta uma maior actividade do 

músculo mentoniano de modo a levantar o lábio inferir para permitir um correcto 
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encerramento labial. A maior tonicidade deste músculo pode provocar alterações na 

posição dos incisivos inferiores (Isaacson et al., 1971). 

Em faces longas existe tendência para o aparecimento de mordida aberta anterior 

(Posnick, 2014). Este tipo de má oclusão surge porque à medida que a mandíbula sofre 

a rotação para trás durante o desenvolvimento da condição de face longa, os incisivos 

superiores e inferiores tendem a separar-se, criando um espaço entre eles. Se os 

incisivos superiores sobre-erupcionarem o suficiente para compensar o padrão de 

crescimento esquelético vertical, a mordida pode permanecer normal ou mesmo 

profunda. Caso não consigam compensar, dá-se a mordida aberta. Mesmo em pacientes 

com mordida aberta é muito comum haver uma sobre-erupção dos incisivos (Kuriakose 

et al., 2013; Posnick, 2014). 

1.3.3.2 Ângulo SN-MP diminuído 

Por sua vez, em indivíduos de face curta é característico um ângulo diminuído 

entre a base craniana anterior, e o plano mandibular, ou seja, um ângulo SN-MP 

reduzido (Heij et al., 2003; Karad, 2014). Nestes sujeitos é característico encontrar o 

terço facial inferior diminuído, um ângulo nasolabial aumentado, um perfil côncavo 

com lábios retroposicionados, lábios finos e um sulco mentolabial pronunciado (Aarts et 

al., 2015; Heij et al., 2003). 

Apresentam ainda um queixo pronunciado devido à posição mais anterior do 

Pog que resulta numa proeminência do queixo. A altura facial ântero-inferior diminuída 

pode resultar numa curvatura aumentada no lábio inferior (Isaacson et al., 1971; 

Posnick, 2014). 

É comum apresentarem os incisivos superiores totalmente cobertos pelo lábio 

superior devido à altura ântero-inferior reduzida e um sorriso sem nenhuma exposição 

gengival. Frequentemente observa-se mordida profunda nestes pacientes com um alto 

grau de apinhamento anterior (Posnick, 2014). 

 

1.4 Tecidos moles 

1.4.1 Importância dos tecidos moles no plano de tratamento  

Os tecidos moles periorais desempenham um papel fulcral na estética facial e 

estão intimamente relacionados com os tecidos duros subjacentes pelo que a sua análise 
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é fundamental para um correcto diagnóstico e execução do plano de tratamento 

ortodôntico (Lee, Park, & Cha, 2015). 

A morfologia dos tecidos moles periorais e a postura do lábio são factores que 

devem ser avaliados previamente a qualquer tratamento ortodôntico uma vez que a 

estética facial, a estabilidade dentária ou até mesmo a própria má oclusão, são em parte 

influenciadas pela espessura, posição, e actividade geral dos tecidos moles (Burstone, 

1967; Maurya, Sharma, Tandon, Nagar, & Verma, 2014). 

Angle (1907) referiu que na mesma proporção que existe má oclusão, haverá 

alterações no equilíbrio e harmonia entre boca e o resto da face. Alterações na estética 

facial associadas à má oclusão são muitas vezes o principal motivo pelo qual os 

pacientes procuram tratamento ortodôntico pelo que cabe ao ortodontista avaliar as 

características faciais de cada um dos pacientes de modo a corrigir a oclusão e ao 

mesmo tempo harmonizar as linhas faciais. 

Os problemas estéticos que advêm da má oclusão estão muitas vezes associados 

a: falta de auto-estima e a dificuldades ou limitações nas interacções sociais (Klages, 

Bruckner, & Zentner, 2004; Siti, Tan, & Mathew, 2015). A má oclusão é ainda 

apontada como um factor associado à privação de oportunidades profissionais (Siti et 

al., 2015).  

A correcção ortodôntica da má oclusão por si só não garante melhorias da 

estética facial. Por vezes torna-se difícil conjugar a correcção da má oclusão com o seu 

impacto no perfil do paciente. Se durante o plano de tratamento houver um foco único 

no alinhamento dentário, podemos não conseguir melhorias estéticas ou mesmo causar 

desarmonias faciais (Arnett & Bergman, 1993; Maurya et al., 2014). 

Durante o planeamento do tratamento ortodôntico é importante não só identificar 

os problemas estéticos e funcionais a melhorar, mas também os aspectos positivos a 

manter no fim do tratamento. O tratamento ortodôntico só pode ser considerado bem-

sucedido se se procurar obter uma relação oclusal correcta, ao mesmo tempo que se 

procure manter ou melhorar a aparência do paciente. Alcançar os objetivos tanto 

funcionais como estéticos só é possível se houver um bom plano de tratamento, baseado 

na análise dos tecidos duros e moles e das suas relações estáticas e dinâmicas (Sarver, 

2015). 
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1.4.2 Crescimento dos tecidos moles 

As alterações nos tecidos moles resultantes do crescimento têm sido alvo de 

vários estudos longitudinais. A maioria destes estudos concorda que existe uma 

tendência para dimorfismo sexual em relação ao crescimento dos tecidos moles, em que 

os homens apresentam um crescimento mais pronunciado e durante um período de 

tempo maior (Bergman, Waschak, Borzabadi-Farahani, & Murphy, 2014; Blanchette, 

Currier, & Nanda, 1996; Hoffelder, de Lima, Martinelli, & Bolognesed, 2007; Wisth, 

2007). 

Durante muito tempo assumiu-se que os tecidos moles faciais refletiam a forma 

e posição das estruturas ósseas subjacentes (Wisth, 2007). No entanto, os estudos de 

Burstone (1959) e Subtelny (1959) alteraram a perspetiva dos investigadores sobre o 

crescimento dos tecidos moles. Hoje, sabe-se que o crescimento dos tecidos moles da 

face não ocorre em completa sintonia com o crescimento dos tecidos duros subjacentes 

(Proffit et al., 2012). O desenvolvimento dos lábios é inferior ao dos maxilares até à 

adolescência, após a qual o seu crescimento é compensado. A espessura máxima dos 

lábios é atingida no período da adolescência. Após este período de crescimento, a 

espessura dos lábios começa a diminuir com o avançar da idade. Ao contrário dos 

lábios, tanto os tecidos cutâneos do nariz como do queixo continuam o seu crescimento 

para além da adolescência. Isto significa que com o envelhecimento, os lábios ficam 

relativamente menos proeminentes (Blanchette et al., 1996; Proffit et al., 2012). 

Alguns estudos têm relatado que mesmo em idade adulta, verificam-se 

alterações na face, incluindo diversas mudanças no perfil mole facial (Formby, Nanda, 

& Currier, 1994; Pecora, Baccetti, & McNamara Jr, 2008). Regra geral existem 

alterações na proeminência mandibular, na posição e tamanho do nariz e lábios e 

alteração da convexidade facial (Pecora et al., 2008; West & McNamara, 1999). 

1.4.3 Referências para avaliar tecidos moles 

Independentemente de factores como a idade, o sexo ou a cultura, a estética 

facial desempenha um papel essencial na sociedade moderna. Ter relações 

proporcionais entre as diferentes estruturas da face é considerado o standard da beleza 

facial. Por este motivo o tratamento ortodôntico não pode ter como objectivo único a 

obtenção de uma correcta oclusão, mas também deve proporcionar uma face 

esteticamente harmoniosa (Ahmed et al., 2016b). 



Avaliação Cefalométrica dos tecidos moles periorais em indivíduos de classe II esquelética divisão 1 

 

38 

 

Com o intuito de analisar e avaliar os tecidos moles faciais e nomeadamente a 

posição dos lábios, muitos autores têm tentado desenvolver normas para os tecidos 

moles com base na análise cefalométrica do contorno do perfil mole (Burstone, 1967; 

Holdaway, 1983; Merrifield, 1966; Ricketts, 1966). 

Holdaway (1983) introduziu a linha H na avaliação do perfil mole facial. Esta 

linha é definida pela tangente ao Pog’ e ao lábio superior. Holdaway utilizou a linha H 

para avaliar as posições de diferentes referências cutâneas, como a profundidade dos 

sulcos labiais superior e inferior, o ponto subnasal e a posição dos lábios superior e 

inferior. 

Merrifield (1966) modificou a linha-H de Holdaway para definir a sua linha de 

referência, a qual designou de “linha do perfil”. Esta linha é definida pela linha que 

passa tangente ao tecido mole do mento e ao ponto mais anterior do lábio que estiver 

mais protruso e que se estende até ao plano de Frankfort. Merrifield (1966) utilizou a 

sua linha do perfil para avaliar a posição dos lábios e concluiu que numa face 

harmoniosa o lábio superior deve ser tangente a esta linha e o lábio inferior deve estar 

tangente ou ligeiramente posterior. Da intersecção da linha do perfil com o plano de 

Frankfort, Merrifield (1966) definiu o ângulo Z, que serviria como uma referência 

angular da porção inferior da face. Em indivíduos adultos com valores normais de 

FMA, IMPA, FMIA e ANB, o ângulo Z deveria ser 80°. 

Outra linha de referência utilizada na avaliação do perfil mole é a linha-E 

introduzida por Ricketts (1966). A linha-E estende-se da ponta do nariz ao Pog’. 

Segundo Ricketts (1966), os lábios superior e inferior devem estar dentro do limite 

definido pela linha-E. O lábio superior deve estar posicionado 3 a 4mm posteriormente 

à linha-E e o lábio inferior 2mm. Para Ricketts (1966), o lábio inferior deve estar 

posicionado anteriormente ao lábio superior em relação à linha de referência. 

Burstone (1967) considerou que as alterações da posição dos lábios observadas 

em relação à linha-E de Ricketts poderiam ser mais influenciadas pela variabilidade dos 

tecidos na zona do nariz do que pela posição dos lábios em si. Por este motivo 

desenvolveu uma linha de referência com menor variabilidade, desenhada desde o ponto 

Sn ao Pog’. A posição dos lábios poderia assim ser avaliada pela distância dos pontos 

mais anteriores de ambos os lábios, perpendicularmente a esta linha de referência. Na 

amostra de adolescentes estudada, em média o lábio superior encontrava-se 3,5mm à 

frente da linha de referência e o lábio inferior 2,2mm. Com estes resultados concluiu 
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que o lábio superior deve estar posicionado mais anteriormente ao lábio inferior em 

relação à linha Sn-Pog’. 

1.4.4 Alterações dos tecidos moles em diferentes padrões faciais 

Na análise do perfil é necessário ter conta os diferentes padrões faciais uma vez 

que indivíduos com faces longas ou faces curtas apresentam igualmente diferentes 

padrões de crescimento e maturação ao nível dos tecidos moles (Nanda & Ghosh, 

1995). 

Alguns autores consideram que o maior ou menor desenvolvimento dos tecidos 

moles entre indivíduos com faces longas e faces curtas tem como objectivo mascarar o 

perfil ósseo. Assim, indivíduos com um padrão de face longa apresentam uma maior 

espessura dos tecidos moles faciais, compensando assim a falta de crescimento ósseo 

horizontal. Já nos indivíduos com faces curtas, os tecidos moles apresentam uma 

espessura diminuída, compensando desta forma o crescimento ósseo horizontal 

excessivo (Blanchette et al., 1996). 

A altura dos lábios superior e inferior também apresenta diferenças entre os 

diferentes padrões verticais. Lábios mais compridos têm sido atribuídos a indivíduos de 

face longa, que apresentam uma maior altura ântero-inferior da face, de maneira a 

garantir um correcto selamento labial (Blanchette et al., 1996; Feres, Hitos, Sousa, & 

Matsumoto, 2010). 

1.4.5 Análise de Holdaway 

 Holdaway descreveu em 2 artigos publicados em 1983 e 1984 uma das análises 

cefalométricas mais utilizadas para a avaliação dos tecidos moles da face (AlBarakati & 

Bindayel, 2012; Gupta, Anand, Garg, & Anand, 2013; Hussein et al., 2011; Isiekwe, 

DaCosta, Utomi, & Sanu, 2015).  

 A partir da análise de um grande número de pacientes atendidos por si ao longo 

da sua prática clínica, Holdaway (1983) estabeleceu também valores de referência na 

sua análise para a população caucasiana. A análise cefalométrica de Holdaway é 

constituída por 11 parâmetros considerados importantes para a avaliação do equilíbrio e 

harmonia entre as diferentes estruturas que compõem a face (Holdaway, 1983, 1984). 

Ângulo Facial mole: ângulo formado pela intersecção do plano de Frankfort com 

a linha que passa no Na’ e Pog’. O valor médio deste ângulo é 91º±7. Se o valor estiver 
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aumentado, sugere uma protrusão mandibular enquanto um valor menor que o indicado 

sugere uma mandíbula retruída. 

Proeminência nasal: É a distância medida desde o ponto mais anterior do nariz 

(Pn) até à linha perpendicular ao plano de Frankfort que passa tangente ao vermelhão do 

lábio superior. Segundo Holdaway (1983), este valor deve variar entre 14mm e 21mm e 

é influenciado pelo tamanho do nariz e pela proeminência do lábio superior. 

Profundidade do sulco do lábio superior: Medido entre o sulco do lábio superior 

e a linha perpendicular ao plano de Frankfort que passa tangente ao vermelhão do lábio 

superior. Os valores de referência variam de acordo com a espessura dos lábios, sendo 

aceitáveis valores entre 1,5mm e 4mm.  

Subnasal à linha H: É a distância medida desde o ponto Sn até à linha H (Ls-

Pog’). Este valor deve ser aproximadamente 5,0mm, no entanto em pacientes com 

lábios finos, valores até 3mm podem ser aceitáveis. O mesmo acontece com lábios mais 

grossos, sendo que para estes, valores até 7,0mm são considerados equilibrados. 

Alterações extremas na convexidade facial têm influência na inclinação da linha H, que 

por sua vez podem ser responsáveis por alterações a esta medida. Por este motivo, em 

situações limite da convexidade facial, as normas apontadas a esta medida podem ser 

ignoradas. 

Convexidade do perfil duro: É a distância medida entre o ponto A e o plano 

facial esquelético, compreendido entre o ponto Na e Pog. Apesar de não ser uma medida 

cutânea, fornece informações importantes sobre a convexidade dos tecidos duros da face 

que podem influenciar a posição dos lábios. Este valor deve variar entre -3mm a 4mm. 

Espessura do lábio superior: Valor medido horizontalmente de um ponto 3mm 

abaixo do ponto A até ao contorno externo do lábio superior. Por norma o lábio superior 

deve ter uma espessura de 15mm. A análise deste parâmetro têm maior significado 

quando comparado com a espessura do lábio superior ao nível do vermelhão.  

Tensão do lábio superior: O lábio superior ao nível do vermelhão deve ter uma 

espessura de 13 a 14mm, semelhante à espessura encontrada na base do lábio. A tensão 

no lábio pode ser avaliada a partir da diferença entre estas duas medidas. Quando a 

espessura do lábio superior é significativamente inferior à encontrada na sua base, 

significa que o lábio se encontra sob tensão, muitas vezes causada por incisivos 

superiores excessivamente protruídos.  
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Ângulo H: Ângulo formado pela intersecção da linha H com a linha facial 

cutânea (N’-Pog’). A linha H é a linha que passa tangente ao Pog’ e ao Ls. Este ângulo 

pode avaliar a proeminência do lábio superior ou a retrusão do tecido mole do queixo. 

Existe uma estreita relação entre o ângulo H e o valor medido na convexidade facial, 

pelo que diferentes perfis faciais (concavo, recto ou convexo) podem apresentar valores 

diferentes para este parâmetro. Na tabela 3 são apresentados os valores esperados do 

ângulo H para cada valor de convexidade facial. Considera-se equilibrado o valor do 

ângulo H sempre que o valor medido se aproxime do valor correspondente na tabela 

para um determinado valor de convexidade facial. O valor ideal para o ângulo H difere 

consoante o tipo de perfil facial, no entanto por norma este valor encontra-se entre os 7° 

e os 14°. 

Tabela 3 - Ângulo H ideal em função da convexidade facial. (Adaptado de Handbook of Orthodontics, 

2015). 

 

Li à linha H: É a distância entre o ponto mais anterior do Li e a linha H (Ls-

Pog’). Idealmente o Li deve estar posicionado 0 a 0,5mm anteriormente à linha H, no 

entanto, é aceitável que esteja até 1mm atrás ou 2mm à frente. Quando existe protrusão 

das arcadas dentárias, ou incisivos com trespasse horizontal e/ou vertical aumentado, é 

comum encontrar o Li posicionado mais de 2mm à frente da linha H. 

Sulco inferior à linha H: É medido desde o ponto de maior profundidade do 

sulco compreendido entre o vermelhão do lábio inferior e o Pog’ até à linha H. A 

distância ideal é 5.0mm. 
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Espessura do mento: É a distância medida horizontalmente entre a linha do 

plano facial ósseo (N-Pog) e a linha do plano facial cutâneo (N’-Pog’) ao nível do Pog. 

Valores entre os 10mm e os 12mm são considerados ideais. 
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1.5 Objectivos e Hipóteses 

Este trabalho de investigação teve como objectivo principal avaliar os tecidos 

periorais de pacientes classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais através 

da análise cefalométrica de Holdaway. 

Problema 1: Os tecidos moles periorais apresentam diferenças entre pacientes 

com má oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais? 

 H0: Os tecidos moles periorais não apresentam diferenças entre pacientes 

com má oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais 

verticais. 

 H1: Os tecidos moles periorais apresentam diferenças entre pacientes 

com má oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais 

verticais. 

Problema 2: Os valores padrão definidos por Holdaway para a sua análise 

cefalométrica dos tecidos moles são diferentes para pacientes com má oclusão classe II 

divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais? 

 H0: Os valores padrão definidos por Holdaway para a sua análise 

cefalométrica dos tecidos moles não são diferentes para pacientes com 

má oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais. 

 H1: Os valores padrão definidos por Holdaway para a sua análise 

cefalométrica dos tecidos moles são diferentes para pacientes com má 

oclusão classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

2.1 Considerações éticas e científicas 

O presente estudo, intitulado “Avaliação cefalométrica dos tecidos moles 

periorais em indivíduos de classe II esquelética divisão 1”, foi aprovado como Proposta 

de Projecto Final pela Comissão Cientifica do Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz. Posteriormente foi 

igualmente aprovado pela Comissão de Ética da Cooperativa de Ensino Superior de 

Ciências da Saúde Egas Moniz (anexo 1). 

2.2 Local do Estudo 

Este estudo foi realizado nas instalações da Clínica Dentária do Instituto 

Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz durante o ano lectivo de 2015/2016. 

2.3 Critérios de Inclusão/exclusão 

Todos os elementos da amostra foram retirados dos registos da consulta 

Assistencial de Ortodontia da Clínica Dentária do Instituto Superior de Ciências da 

Saúde Egas Moniz.  

Critérios de inclusão para o grupo I (grupo controlo): 

 Classe I esquelética (avaliada pela análise de McNamara (1984)); 

 Classe I dentária molar e canina; 

 Dentição natural; 

 Sem ausências dentárias com excepção de 3ºs molares; 

 Sem alterações morfológicas faciais; 

 Consentimento informado assinado (anexo 2). 

Critérios de inclusão grupo II (grupo experimental): 

 Classe II esquelética (avaliada pela análise de McNamara (Mcnamara, 

1984)); 

 Classe II divisão 1 dentária molar e canina; 

 Ângulo I-SN>95°; 

 Dentição natural; 
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 Sem ausências dentárias com excepção de 3ºs molares; 

 Sem alterações morfológicas faciais; 

 Consentimento informado assinado (anexo 2).  

Critérios de exclusão para ambos os grupos: 

 Tratamento ortodôntico ou cirurgia ortognática prévia; 

 Anomalias craniofaciais; 

 Ausências dentárias com execepção de 3ºs molares; 

 Consentimento informado não assinado. 

2.4 Amostra 

Com base nos critérios de inclusão, a amostra do estudo incluiu 40 adultos 

(tabela 4), compreendendo 10 no grupo de controlo (3 homens, 7 mulheres; idade 

média, 24,2 anos) e 30 no grupo experimental (10 homens, 20 mulheres; idade média, 

22,8 anos).  

 O grupo experimental foi dividido em três grupos de acordo com o padrão 

vertical com base no ângulo formado pelo plano Sela-Nasion e o plano mandibular (SN-

MP): (1) ângulo baixo (grupo II-B): SN-MP ≤27° (n=10; 4 homens, 6 mulheres; idade 

média, 20,7 anos); (2) ângulo normal (grupo II-N): SN-MP 27° até ≤36° (n=10; 5 

homens, 5 mulheres; idade média, 24,9 anos); (3) ângulo alto (grupo II-A): SN-MP 

≥36° (n=10; 1 homem, 9 mulheres; idade média, 22,9 anos). 

Tabela 4 - Estatística descritiva da amostra. 

 Total I II-B II-N II-A 

Total      

        N 40 10 10 10 10 

        Idade (anos) 23,2 24,2 20,7 24,9 22,9 

Homens      

        N 13 3 4 5 1 

        Idade (anos) 24,7 27,0 18,3 29,6 19,0 

Mulheres      

        N 27 7 6 5 9 

        Idade (anos) 22,4 23,0 23,3 20,2 23,3 
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 O plano mandibular foi definido pela linha que passa pelos pontos Me e Go. O 

valor médio para o ângulo SN-MP foi 33,5°±4,7° para o grupo I e 23,4°±3,7°, 

32,5°±2,9°, e 42,0°±3,2° para os grupos II-B, II-N, e II-A, respectivamente.  

2.5 Material utilizado no estudo 

 Papel ultrapham 

 Lapiseira 

 Régua 

 Esquadro-Transferidor 

 Telerradiografias de perfil  

 

O material utilizado no estudo está representado na figura 10. 

 

 

Figura 10 – Materiais utilizados. 

 

2.5.1 Telerradiografias de perfil 

As telerradiografias de perfil foram tiradas com o aparelho radiológico 

Cranex3+ Ceph (Soredex, Milwaukee, Wis) com a cabeça em posição natural. No 

momento da toma das telerradiografias laterais, os pacientes foram orientados a fechar 

os lábios na posição de repouso. A ampliação radiográfica das telerradiografias de perfil 
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foi padronizada para 100% o tamanho real utilizando como referência uma régua 

metálica de 100mm capturada pelo sensor radiográfico. 

2.6 Método 

2.6.1 Análise Cefalométrica 

 O traçado cefalométrico e respectiva análise cefalométrica das 

telerradiografias de perfil foi realizado manualmente sobre uma folha de papel 

ultrapham, numa sala escura sobre uma fonte de luz. As medidas esqueléticas e 

dentárias foram avaliadas por 3 operadores experientes distintos da Consulta 

Assistencial de Ortodontia. A análise de Holdaway e o traçado a esta associado foi 

executado por um só operador.  

 2.6.2 Pontos e referências cefalométricas utilizados: 

 - Sela (S): ponto situado no centro geométrico da sela turca; 

 - Nasion (Na): ponto mais anterior da sutura fronto-nasal; 

 - Pórion (Po): ponto mais superior do orifício do canal auditivo externo;  

 - Orbitário (Or): ponto mais inferior do rebordo orbitário externo; 

 - Ponto A: ponto mais profundo da concavidade anterior da maxila;  

 - Ponto B: ponto mais profundo da concavidade anterior da sínfise mandibular;  

 - Espinha nasal anterior (ENA): extremidade anterior da espinha nasal 

anterior; 

 - Espinha nasal posterior (ENP): extremidade posterior da espinha nasal 

posterior: 

 - Menton (Me): ponto mais inferior do contorno da sínfise mandibular; 

 - Pogonion (Pog): Ponto mais anterior do contorno da sínfise mandibular; 

 - Gnation (Gn): Ponto determinado pela intersecção do plano mandibular com o 

plano facial; 

 - Gonion (Go): ponto mais póstero-inferior do ângulo da mandíbula; 

 - Articular (Ar): ponto onde o bordo posterior do colo do côndilo faz 

intersecção com o bordo inferior do maciço esfenoccipital; 
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 - Condilium (Co): ponto mais póstero-superior no contorno do côndilo 

mandibular; 

 - Subnasal (Sn): ponto mais posterior e superior da curvatura nasolabial 

 - Pronasale (Pn): ponto mais anterior do contorno do perfil mole do nariz; 

 - Incisivo superior (Is): bordo incisal do incisivo superior; 

 - Incisivo inferior (Ii): bordo incisal do incisivo inferior; 

 - Nasion cutâneo (Na’): ponto de maior concavidade do perfil mole entre o 

nariz e a testa; 

 - Pogonion cutâneo (Pog'): Ponto mais anterior do contorno do perfil mole da 

sínfise mandibular; 

 - Lábio superior (Ls): ponto mais anterior do lábio superior; 

 - Lábio inferior (Li): ponto mais anterior do lábio inferior; 

 - Sulco lábio superior (SLs): ponto mais profundo situado na curvatura entre o 

ponto subnasal e o ponto lábio superior;  

 - Sulco lábio inferior (SLi): ponto mais profundo situado na curvatura entre 

lábio inferior e o Pog’. 

 

2.6.3 Linhas e planos cefalométricos utilizados: 

  - Plano de Frankfort: plano definido pelos pontos Po e Or; 

 - Plano SN: plano formado pela união dos pontos S e Na; 

 - Plano mandibular: plano definido pelos pontos Me e Go; 

 - Plano Maxilar: plano definido pela linha que une os pontos Espinha nasal 

posterior (ENP) e Espinha nasal anterior (ENA); 

 - Plano facial: plano definido pelos pontos Na e Pog; 

 - Eixo do Is: linha que passa pelo ponto Is e que se prolonga pelo longo eixo do 

incisivo superior. 

 - Eixo do Ii: linha que passa pelo ponto Ii e que se prolonga pelo longo eixo do 

incisivo inferior; 
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 - Plano Facial mole: plano definido pelos pontos Na’ e Pog’; 

 - Linha H: linha que passa tangente ao Pog’ e ao Ls; 

 - Linha perpendicular ao plano de Frankfort e tangente a Ls. 

 

2.6.4 Medidas utilizadas na análise cefalométrica esquelética e 

dentária: 

 - SNA: ângulo formado pelo plano SN com a linha Na-Ponto A; 

 - SNB: ângulo formado pela intersecção do plano SN com a linha Na-Ponto B; 

 - ANB: ângulo formado pela intersecção da linha Na-Ponto A com a linha Na-

Ponto B. É a diferença entre os ângulos SNA e SNB; 

- Análise de McNamara: 

  Co-A: distância linear entre o ponto Co e o ponto A; 

  CO-Gn: distância linear entre o ponto Co e o ponto Gn; 

  AFAI: distância linear entre o ponto ENA e o ponto Me; 

- SN-MP: ângulo formado pelo plano SN com o plano mandibular definido pela 

linha que passa pelos pontos Me e Go; 

- FMA: ângulo formado entre o plano de Frankfort e o plano mandibular; 

- Eixo Y: ângulo formado entre o plano SN e o plano Sela-Gnation; 

- Ângulo Bjork: soma dos ângulos Sela (Ar-S-N), Articular (S-Ar-Go) e 

Goníaco (Ar-Go-Me); 

- I-PMax: ângulo formado pela intersecção do eixo do Is com o plano maxilar; 

- I-SN: ângulo formado pela intersecção do eixo do Is com o plano SN; 

- FMIA: ângulo formado entre o eixo do Ii e o plano de Frankfort; 

- IMPA: ângulo formado pela intersecção do eixo do Ii com o plano mandibular; 

- I-i: ângulo formado entre os eixos dos Is e Ii; 

- I-NPog: distância linear entre o Is e a linha NPog; 

- i-NPog: distância linear entre o Ii e a linha NPog; 
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- i-Apog: distância linear entre o Ii e a linha APog 

- Trespasse Vertical: distância vertical entre o Is e Ii; 

- Trespasse Horizontal: distância no sentido vestíbulo-lingual entre o Is e Ii. 

 

2.6.5 Medidas utilizadas na análise de Holdaway: 

 - Ângulo facial mole (1): ângulo formado entre a linha que passa pelo Na’ e 

pelo Pog' com o plano de Frankfort; 

 - Proeminência nasal (2): a distância linear entre o ponto Pn e uma linha 

perpendicular ao plano de Frankfort e tangente ao Ls; 

 - Profundidade do sulco superior (3): é a distância linear medida desde o 

ponto mais profundo do sulco do lábio superior até à linha perpendicular ao plano de 

Frankfort que passa tangente ao Ls; 

 - Subnasal-linha H (4): distância linear entre o ponto Sn e a linha H; 

 - Convexidade do perfil duro (5): distância linear entre o ponto A e o plano 

facial (N-Pog); 

 - Espessura da base do lábio superior (6): distância medida horizontalmente 

de um ponto 3mm abaixo do ponto A até ao contorno externo do lábio superior; 

 - Espessura do lábio superior (7): distância linear entre a face vestibular do 

incisivo superior e o vermelhão do lábio superior; 

 - Tensão do lábio superior: diferença entre a espessura da base do lábio 

superior e a espessura do lábio superior ao nível do vermelhão; 

 - Ângulo H (8): ângulo formado pela linha H e a linha facial mole (N'-Pog'); 

 - Lábio inferior-linha H (9): distância linear do ponto Li até à linha H; 

 - Profundidade do sulco inferior (10): distância linear da linha H ao ponto de 

maior curvatura entre o ponto Li e Pog'; 

 - Espessura do mento (11): distância linear medida horizontalmente entre a 

linha facial e a linha facial de tecido mole ao nível do Pog. 

O traçado cefalométrico da análise de Holdaway está representado na figura 11. 
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2.7 Cálculo do Erro de Método 

 De modo a minimizar os possíveis erros de identificação e testar a confiança 

dos valores obtidos a partir das análises cefalométricas, foi realizado um teste de erro de 

método. Assim, a análise de Holdaway foi repetida em 10 telerradiografias escolhidas 

de modo aleatório do total da amostra, obedecendo a um intervalo de 15 dias entre a 

primeira e a segunda medição. Os resultados foram submetidos a análise estatística para 

determinar o coeficiente de correlação intra-classe. 

Figura 11 - Traçado da análise cefalométrica de Holdaway. 
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2.8 Análise Estatística 

A análise estatística foi executada no programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) versão 22.0 para Windows. Para cada grupo foram determinadas a 

média e o desvio-padrão para cada variável cefalométrica. Os dados recolhidos foram 

avaliadas quanto à sua normalidade com a utilização do teste Shapiro-Wilk. As 

comparações entre os grupos (grupos I, II-B, II-N, e II-A) foram realizadas utilizando a 

análise de variância (ANOVA). O teste post-hoc Scheffé foi usado para efectuar a 

comparação múltipla das médias de cada variável entre os grupos. Foi efectuada uma 

análise de correlação (através do coeficiente de correlação de Spearman) para avaliar 

possíveis correlações entre as variáveis esqueléticas e dentárias com as variáveis dos 

tecidos moles. Na análise inferencial foi utilizado um nível de significância de 5%. 
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3 RESULTADOS 

 

3.1 Cálculo do Erro de Método 

A média do coeficiente de correlação intra-classe da análise cefalométrica de 

Holdaway foi 0,92 (0,99 a 0,77) para as medidas lineares e angulares. 

3.2 Distribuição dos resultados 

Os dados recolhidos foram avaliadas quanto à sua normalidade com a utilização 

do teste Shapiro-Wilk. Todos os grupos evidenciaram distribuição normal (p>0,05), 

com excepção de 7 variáveis, no entanto nestes casos os valores de simetria e curtose 

estavam compreendidos no intervalo de -2 a 2 pelo que foram também considerados na 

avaliação paramétrica. 

3.3 Medidas Esqueléticas e Dentárias 

Na tabela 5 são apresentadas as médias e desvios padrão das medidas 

esqueléticas e dentárias. Foi utilizado o teste post-hoc Scheffé para analisar possíveis 

diferenças entre os valores médios das variáveis de cada grupo.  

O grupo II-A apresentou valores de SNA e SNB significativamente menores que 

aqueles encontrados nos grupos II-B e II-N (tabela 5). Verificou-se também que os 

valores de SNA no grupo I eram menores que no grupo II-B e os de SNB menores que 

no grupo II-N. Para os ângulos SN-MP, FMA e Bjork, apenas entre os grupos I e II-N 

não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. O grupo II-A 

apresentou diferenças estatisticamente significativas com todos os outros grupos (I, II-B 

e II-N). O ângulo IMPA estava também significativamente diminuído no grupo II-A 

comparativamente ao grupo II-B. A distância entre o Is e a linha N-Pog apresentou-se 

aumentada no grupo II-A em relação aos grupos I e II-B. Também no grupo II-N este 

valor estava aumentado em relação ao grupo I. O trespasse horizontal dos grupos II-B e 

II-N estava também significativamente aumentado comparativamente ao grupo I. 
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3.4 Medidas da Análise de Holdaway 

Na tabela 6 são apresentadas as médias e desvios padrão das medidas cutâneas 

da análise de Holdaway. Foi utilizado o teste post-hoc Scheffé para analisar possíveis 

diferenças entre os valores médios das variáveis de cada grupo. 

Para as variáveis dos tecidos moles constatou-se que o ângulo H era 

significativamente maior no grupo II-N que no grupo I e que a distância do sulco 

inferior à linha H era significativamente menor no grupo I do que no grupo II-B (tabela 

6). 
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3.5 Associação entre medidas esqueléticas e dentárias com medidas dos 

tecidos moles 

As variáveis dos tecidos moles foram comparados com todas as variáveis 

dentárias e esqueléticas. As correlações que demonstraram ser estatisticamente 

significativas são apresentadas na tabela 7. A espessura do lábio superior foi 

correlacionada com o comprimento maxilar (Co-A) e com medidas dentárias como o 

IMPA, I-i e i-APog. A distância do lábio inferior à linha H (Li-linha H) foi 

correlacionada com as variáveis SNB, SN-MP e ainda I-i. A distância do sulco inferior 

à linha H apresentou correlação com os valores de SNA, SNB, IMPA, I-i e ainda i-

APog. A espessura do mento foi correlacionada com o Eixo Y, I-PM e I-SN. O ângulo 

facial mole apresentou correlação com as variáveis SN-MP, FMA e trespasse 

horizontal. 

Tabela 7 - Coeficiente de correlação de Spearman entre as medidas dos tecidos moles e as variáveis 

esqueléticas e dentárias. 

 

3.6 Comparação dos valores obtidos com as normas de Holdaway 

Na tabela 8 são apresentadas as medidas da análise de Holdaway para os grupos 

experimentais e controlo e as normas definidas por Holdaway. A maioria dos valores 

obtidos para a amostra estudada foram semelhantes às normas definidas por Holdaway. 

No entanto, verificou-se que para a convexidade do perfil duro, ângulo H e espessura do 

Medidas do tecido mole Variáveis esqueléticas e dentárias 

Ângulo facial mole (°) SN-MP FMA T. Horizontal   

 -0,76* -0,88** 0,89**   

Profundidade sulco superior (mm) Ângulo Bjork     

 0,71*     

Espessura lábio superior (mm) Co-A IMPA I-i i-APog  

 0,75* -0,84** 0,71* 0.71*  

Tensão lábio superior (mm) T. Horizontal     

 -0,64*     

Li-linha H (mm) SNB SN-MP I-i   

 -0,66* 0,79** -0,72**   

Sulco inferior-linha H (mm) SNA SNB IMPA I-i i-APog 

 0,84** 0,84** -0,67* 0,73* -0,65* 

Espessura mento (mm) Eixo Y I-plano max I-SN   

 0,71* 0,75* -0,77**   

*p<0,05; **p<0,001 
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mento, todos os grupos estudados, incluindo o grupo controlo, apresentaram valores 

acima dos propostos por Holdaway. 

 

Tabela 8 - Comparação dos valores da análise dos tecidos moles com as normas definidas por Holdaway. 

 

 

 

 

 

 

 Grupo I Grupo II-B Grupo II-N Grupo II-A Holdaway 

Ângulo facial mole (°) 92,4±2,5 92,2±4,6 93,1±4,3 88,7±3,6 91 (82-98) 

Profundidade sulco superior (mm) 2,9±1,6 3,1±1,1 3,3±1,1 2,2±0,91 3 (1-4) 

Convexidade perfil duro (mm) 3,4±2,1 3,8±1,6 6,4±2,5 6,4±3,0 0 (-2 a 4) 

Ângulo H (°) 15,3±3,5 17,9±2,9 21,6±2,8 20,0±5,0 10 (7-14) 

Proeminência nasal (mm) 15±3,0 14,5±4,4 14,5±3,3 16,9±2,3 14-24 

Subnasal-linha H (mm) 5,3±2,3 5,9±2,1 6,8±1,8 6,1±2,1 5 (3-7) 

Espessura base lábio superior (mm) 14,6±1,9 15,2±2,6 15,9±2,7 15,2±1,5 15 

Espessura lábio superior (mm) 12,4±1,9 13,0±2,8 13,8±2,4 11,7±1,8 13-14 

Tensão lábio superior (mm) 2,2±1,3 2,2±1,8 2,2±1,2 3,5±1,0 Sem normas 

Lábio inferior-linha H (mm) 1,5±1,7 -0,6±1,8 0,5±2,5 1,4±2,5 0-0,5 (-1 a 2) 

Sulco inferior-linha H (mm) 3,7±1,5 6,7±2,0 6,5±3,0 5,6±2,1 3-7 

Espessura mento (mm) 12,1±1,9 13,3±3,0 14,3±2,9 13,8±3,4 10-12 
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4 DISCUSSÃO 

 

A análise dos tecidos moles é considerada uma parte crítica do processo de 

decisão ortodôntico (Lee et al., 2015). O tratamento ortodôntico focado unicamente na 

correcção das medidas esqueléticas e dentárias, sem ter em consideração o perfil dos 

tecidos moles, não produz resultados aceitáveis (Rehan, Iqbal, Ayub, & Ahmed, 2014). 

Por este motivo é importante identificar as diferenças existentes nos tecidos moles em 

diferentes padrões esqueléticos. Dada a alta prevalência da má oclusão classe II, e o 

facto de ser a má oclusão mais tratada ortodonticamente (Souki et al., 2015), o presente 

estudo focou-se na avaliação das características dos tecidos moles nesta classe 

esquelética. 

A inclinação do plano mandibular é uma característica útil na previsão do 

crescimento facial. O ângulo mandibular, avaliado pelo grau de inclinação entre a 

mandíbula e a base do crânio (SN-MP) é considerado um dos indicadores mais fiáveis 

na avaliação do padrão de crescimento vertical (Ahmed, Shaikh, & Fida, 2016a). Um 

ângulo mandibular aumentado traduz-se numa mandíbula mais ingreme e num 

posicionamento mais posterior do queixo. A situação contrária também se verifica, um 

ângulo mandibular menor indica uma mandíbula com um crescimento mais horizontal e 

um posicionamento anterior do queixo (Isaacson et al., 1971). Por este motivo, é 

expectável que as características dos tecidos moles sejam diferentes entre diferentes 

padrões esqueléticos verticais, mesmo que apresentem a mesma relação esquelética 

sagital. No presente estudo, os indivíduos portadores de má oclusão classe II foram 

divididos em grupos consoante o seu padrão esquelético vertical, avaliado pelo ângulo 

SN-MP, como descrito nos estudos de Karlsen (1995) e Lee et al. (2015). 

A má oclusão esquelética de Classe II não possui uma morfologia única na sua 

génese. Uma relação esquelética de classe II pode ser o resultado de uma maxila 

prognata, um retrognatismo mandibular ou uma combinação de ambas (Sidlauskas et 

al., 2006). Rothstein (1971) encontrou que em pacientes com classe II divisão 1 a 

mandíbula encontrava-se numa posição correcta e apresentava um tamanho normal. Já 

Rosenblun (1995) observou uma predominância de protrusão maxilar na sua amostra. 

Tanto Moyers, Riolo, Guire, Wainright, e Bookstein (1980) como McNamara (1981) 

concluíram que em pacientes com classe II, a característica mais comum era a retrusão 
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mandibular. Sayin & Turkkahraman (2005) para além da retrusão mandibular, 

observaram um tamanho mandibular reduzido em pacientes portadores de classe II 

esquelética. 

No presente estudo as medidas esqueléticas recolhidas confirmaram a existência 

de uma discrepância sagital entre a mandíbula e a maxila, tendo os três grupos 

experimentais apresentado uma discrepância entre o comprimento mandibular efectivo e 

o comprimento maxilar efectivo e ângulos ANB superiores a 4° (Cobourne & DiBiase, 

2015; McNamara, 1981; Riedel, 1952). Analisando os ângulos SNA e SNB, é possível 

verificar que nem todos os grupos apresentaram o mesmo tipo de discrepância. O grupo 

II-B apresenta uma protrusão maxilar e normoposição mandibular (ângulo SNA 

aumentado e SNB normal). O grupo II-N apresenta protrusão maxilar e retrusão 

mandibular (ângulo SNA aumentado e SNB diminuído). Já o grupo II-A apresenta 

retrusão maxilar e mandibular (ângulos SNA e SNB diminuídos). 

A análise das medidas esqueléticas demonstra diferenças estatisticamente 

significativas entre quase todos os grupos para as variáveis esqueléticas SN-MP, FMA, 

Eixo Y e Ângulo Bjork. Todas as medidas referidas são indicadoras da direcção de 

crescimento facial, pelo que sem surpresas, os valores apresentaram-se aumentados no 

grupo II-A e diminuídas no grupo II-B (Ahmed et al., 2016a; Scanavini, Aidar, Luppi, 

& Masi, 2001). Os grupos que apresentaram menores diferenças entre si foram os 

grupos I e II-N, o que demonstra um crescimento vertical semelhante entre os dois 

grupos. Resultados semelhantes foram obtidos por Esenlik e Sabuncuoglu (2012) que 

observaram igualmente um ângulo mandibular e goníaco aumentado em indivíduos 

classe II divisão 1 com padrão hiperdivergente e diminuídos em indivíduos classe II 

divisão 1 com padrão hipodivergente relativamente a um grupo controlo com classe I. 

Tal como no presente estudo, estes autores encontraram ângulos semelhantes entre o 

grupo controlo e indivíduos classe II divisão 1 com padrão normodivergente. 

No que diz respeito à medida AFAI, que representa a altura facial ântero-

inferior, foram detectadas diferenças no seu valor em todos os grupos. No entanto, na 

análise pareada, estas diferenças não se revelaram estatisticamente significativas, 

embora a AFAI estivesse aumentada no grupo II-A e diminuída no grupo II-B. Cardoso, 

Bertoz, Filho e Reis (2005) encontram igualmente uma altura facial ântero-inferior 

aumentada num estudo comparativo entre faces longas e faces normais.  
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Blanchette et al. (1996) estudaram as alterações dos tecidos moles em indivíduos 

com faces curtas e longas e concluíram que nestes indivíduos os tecidos moles tentam 

compensar o padrão esquelético vertical. Observaram que indivíduos com um padrão de 

face longa apresentavam uma maior espessura dos tecidos moles faciais, de modo a 

compensar a falta de crescimento ósseo horizontal. Já nos indivíduos com faces curtas, 

os tecidos moles apresentavam uma espessura diminuída, compensando desta forma o 

crescimento ósseo horizontal excessivo. No presente estudo, apesar das diferenças 

observadas nas medidas dos tecidos moles entre grupos, não houve diferenças 

estatisticamente significativas nas espessuras dos tecidos em função do padrão vertical 

(SN-MP). 

Os tecidos moles foram avaliados com recurso à análise de Holdaway. A análise 

cefalométrica de Holdaway é constituída por 11 medidas consideradas importantes para 

a avaliação do equilíbrio e harmonia entre as diferentes estruturas que compõem a face 

(Holdaway, 1983). Esta análise é considerada uma das ferramentas mais detalhadas para 

a avaliação dos tecidos moles faciais (AlBarakati & Bindayel, 2012). As normas para 

cada uma das medidas foram definidas por Holdaway (1983) a partir da análise de um 

grande número de pacientes ao longo da sua prática clínica. O perfil dos tecidos moles 

pode ser afectado por muitos factores, incluindo a etnia. Por esta razão a análise de 

Holdaway tem sido utilizado em vários estudos não só como forma de comparação dos 

tecidos moles com as normas estabelecidas por Holdaway, mas também como uma 

ferramenta para relatar as alterações dos tecidos moles em diferentes etnias e diferentes 

perfis faciais (AlBarakati & Bindayel, 2012; Alcalde et al., 2000; Gupta et al., 2013; 

Hussein et al., 2011; Isiekwe et al., 2015). 

Alcade et al. (2000) avaliaram o perfil dos tecidos moles na população Japonesa 

utilizando a análise de Holdaway. A amostra de indivíduos Japoneses apresentou o nariz 

menos proeminente, uma maior profundidade do sulco do lábio superior e uma maior 

distância do ponto subnasal à linha H. Observaram ainda que o perfil esquelético era 

menos convexo, com um ângulo H mais obtuso e uma maior tensão do lábio superior. O 

lábio inferior encontrava-se mais anteriormente posicionado em relação à linha H, o 

mento apresentou uma espessura aumentada e a distância entre o sulco inferior e a linha 

H era menor. 

Hussein et al. (2011) avaliaram as medições dos tecidos moles para uma amostra 

da população palestiniana com oclusão normal com base na análise de Holdaway. 
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Apenas os valores do ângulo H, a espessura do mento e a convexidade do perfil duro 

foram considerados aumentados em relação às normas de Holdaway. 

AlBarakati e Bindayel (2012) utilizaram a análise de Holdaway para relatar os 

padrões cefalométricos dos tecidos moles de indivíduos Sauditas. Quando comparados 

os resultados com as normas de Holdaway, a amostra apresentou maior convexidade do 

perfil facial ósseo, menor ângulo facial do tecido mole e maior ângulo H. Tanto o nariz 

como os lábios superior e inferior encontravam-se mais protruídos e proeminentes. 

Dentro da amostra verificou-se ainda que os indivíduos Sauditas do sexo masculino 

apresentavam maior profundidade do sulco do lábio superior, o nariz mais proeminente 

e o lábio superior mais grosso comparativamente com o sexo feminino. 

Gupta et al. (2013) determinaram as normas para os tecidos moles para uma 

população do Norte da Índia. Concluíram que a maioria dos valores obtidos eram 

semelhantes às normas propostas por Holdaway, com excepção para a espessura do 

tecido mole do mento, ângulo H e proeminência do nariz. Nesta população verificou-se 

que a espessura do mento era maior, o ângulo H estava aumentado e existia uma menor 

proeminência nasal. 

O ângulo facial mole é uma medida angular capaz de avaliar a convexidade do 

perfil mole facial. Uma vez que é medida a partir do plano facial mole (N´-Pog’), a 

posição do Pog’ é determinante para este ângulo. Wisth (2007) mostrou que as 

alterações de espessura do tecido mole ao nível do Pog eram idênticas às verificadas 

sobre o Na. Isto significa que alterações da convexidade do perfil mole facial não 

podem ser justificadas com alterações da espessura dos tecidos do mento. Assim, 

assumimos que alterações do perfil mole facial sejam causadas por diferenças na 

posição ou tamanho mandibular. Holdaway (1983) indicou que o ângulo facial ideal 

seria de 91°, com uma tolerância de ± 7°. Todos os grupos estudados apresentaram 

valores dentro da norma, sendo que o grupo controlo e os grupos experimentais II-B e 

II-N apresentaram valores muito próximos do ideal (em média 92,4°, 92,2° e 93,1° 

respectivamente), sem se verificarem diferenças significativas entre estes. O grupo II-A 

apresentou o menor ângulo facial mole de entre os três grupos experimentais (88,7°). 

Apesar de estar dentro dos valores de normalidade propostos por Holdaway, este valor 

indica uma posição mais posterior do queixo. Valores semelhantes foram encontrados 

por Duarte (2003). Neste estudo, a autora encontrou um ângulo facial mole diminuído 

em indivíduos com má oclusão classe II divisão 1. Apesar de a amostra não ter tido em 
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conta o padrão vertical, o eixo Y da amostra encontrava-se aumentado, pelo que é 

possível a comparação destes valores com o grupo II-A do presente estudo. O 

coeficiente de Spearman demonstrou ainda existir uma correlação negativa entre as 

variáveis SN-MP (ρ=-0,76; p<0,05) e FMA (ρ=-0,88; p<0,01), com a variável ângulo 

facial mole. Esta correlação indica que à medida que o ângulo mandibular aumenta, 

verifica-se uma diminuição do ângulo facial mole. Este achado é compatível com os 

resultados do estudo de Isaacson et al. (1971), que indicaram que um maior ângulo 

mandibular era responsável por uma rotação da mandibula para trás, ficando deste modo 

o Pog numa posição mais posterior e inferior.  

A profundidade do sulco superior, medida entre o ponto de maior concavidade 

do sulco labial superior e a linha perpendicular a Frankfort que passa tangente ao lábio 

superior, é uma medida capaz de avaliar a curvatura e a forma do lábio superior 

(Holdaway, 1983). As normas de Holdaway indicam que o sulco do lábio superior deve 

ter 3mm de profundidade, podendo no entanto em certos perfis faciais ser esteticamente 

aceitáveis profundidades entre 1 e 4mm. Tanto o grupo I, II-B e II-N apresentaram 

aproximadamente 3mm de profundidade (2,9mm, 3,1mm e 3,3mm). Mais uma vez a 

única diferença foi encontrada no grupo II-A, que apresentou em média 2,2mm de 

profundidade. Segundo Holdaway (1983), em casos de maior convexidade esquelética, 

especialmente quando associados a mandíbulas com um ângulo goníaco obtuso e altura 

facial ântero-inferior aumentada, é possível observar-se uma profundidade reduzida do 

sulco superior até um valor de 1mm, tal como acontece no grupo II-A. 

Apesar de não ser uma medida cutânea, a convexidade do perfil esquelético foi 

incorporada na análise de Holdaway pela importância que o perfil esquelético 

desempenha na harmonia dos tecidos moles a eles suprajacentes (Holdaway, 1983). É 

possível verificar que os grupos experimentais com classe II (grupos II-B, II-N e II-A) 

divergem do padrão de normalidade de Holdaway, no qual o perfil duro deve ser 

idealmente 0mm. Rickets em 1969 relatou que a distância do ponto A até a linha N-Pog 

deveria ser de 2mm e que valores aumentados caracterizavam um perfil convexo 

(Jacobson & Jacobson, 2006). O perfil dos pacientes estudados apresentou-se convexo 

nos três grupos experimentais, com valores médios de 3,8mm para o grupo II-B e 

6,4mm para os grupos II-N e II-A. Este resultado está de acordo com outros estudos que 

confirmam a tendência dos pacientes com má oclusão de Classe II apresentarem um 

perfil convexo (Qamar & Hameed, 2005; Santos & Ruellas, 2012). Isso deve-se à 



Avaliação Cefalométrica dos tecidos moles periorais em indivíduos de classe II esquelética divisão 1 

66 

 

discrepância entre as bases ósseas maxilar e mandibular que caracteriza esta má 

oclusão. Esta medida apresenta relação direta com o ângulo ANB, quanto mais anterior 

estiver o ponto A, maior será a convexidade do perfil duro e, teoricamente, maior será o 

ângulo ANB.  

O ângulo H é uma medida de grande utilidade na avaliação da proeminência do 

lábio superior em relação ao perfil geral dos tecidos moles (Holdaway, 1983). Esta 

medida está directamente relacionada com a convexidade do perfil esquelético, assim, 

para a convexidade ideal de 0mm, o ângulo H deve ser de 10°. No entanto, de acordo 

com os valores de convexidade do perfil esquelético considerados correctos, angulações 

entre 7 e 14° são aceitáveis. Uma vez que este ângulo é medido em relação ao plano 

facial mole, o ângulo H pode ser afectado pela posição da mandíbula e do queixo 

(AlBarakati & Bindayel, 2012). Holdaway referiu que idealmente, o ângulo H deveria 

aumentar à medida que a convexidade facial esquelética aumenta, de forma a manter 

um perfil harmonioso dos tecidos moles em diferentes graus de convexidade facial 

(Holdaway, 1983). Uma vez que o presente estudo foi aplicado em indivíduos com 

classe II esquelética, seria de esperar um aumento do ângulo H nos grupos 

experimentais. Os resultados encontrados confirmaram esta hipótese, tendo todos os 

grupos experimentais apresentado um ângulo H significativamente aumentado quando 

comparados com as normas de Holdaway. Outros autores relataram resultados 

semelhantes em pacientes com classe II esquelética (Hameed, Khan, & Ijaz, 2008; Lee 

et al., 2015; Rehan et al., 2014). Apesar das diferenças encontradas nos valores de 

ângulo H entre os grupos experimentais com diferentes ângulos mandibulares, as 

diferenças não foram consideradas estatisticamente significativas. No entanto, 

verificou-se que os grupos que apresentaram maior convexidade facial (grupos II-N e II-

A) demonstraram também o maior valor para a variável ângulo H. Este resultado pode 

ser justificado pela posição mais posterior do queixo em indivíduos com maior ângulo 

SN-MP (Isaacson et al., 1971). 

A proeminência nasal é uma característica importante na harmonia do perfil 

facial e deve ser avaliada para cada caso individualmente (Holdaway, 1983). Alguns 

autores têm relatado diferenças no tamanho e proeminência do nariz associadas ao 

padrão facial. Duarte (2003) analisou os tecidos moles de uma amostra de indivíduos 

com má oclusão classe II divisão 1 e verificou que a proeminência nasal segundo a 

análise de Holdaway encontrava-se diminuída. Já Arshad, Shaikh, & Fida (2013) 
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compararam o comprimento nasal com o padrão esquelético sagital (classe I, II e III) e 

concluíram que não houve diferenças estatisticamente significativas entre estes. Neste 

mesmo estudo, os autores encontraram diferenças estatisticamente significativas no 

comprimento nasal entre indivíduos com perfil hipodivergente, normodivergente e 

hiperdivergente, tendo-se verificado os valores mais altos no último grupo. Mais 

recentemente, Jeelani, Fida, & Shaikh (2016) observaram igualmente um comprimento 

nasal aumentado em indivíduos com faces longas e reduzido em faces curtas. No 

presente estudo, não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os 

grupos com diferentes padrões sagitais (I e II), nem entre os diferentes padrões verticais 

(II-B, II-N e II-A). No entanto, foi possível verificar que os grupos que apresentaram a 

maior e a menor proeminência nasal foram o grupo com maior crescimento facial 

vertical (II-A) e o grupo com menor crescimento vertical (II-B) respectivamente, tal 

como encontrado por outros autores (Arshad et al., 2013; Jeelani et al., 2016). 

A distância entre o ponto subnasal e a linha H é muito utilizada na avaliação da 

posição do lábio superior. Esta medida está dependente da inclinação do ângulo H, pelo 

que um lábio superior mais protruído pode ser avaliado por uma distância aumentada 

entre o ponto subnasal e a linha H. Todos os grupos estudados apresentaram valores 

dentro das normas de Holdaway. Segundo Holdaway (1983), o valor ideal para esta 

variável seria 5mm, com uma tolerância de ±2mm. No entanto, é importante referir que 

o autor alertou para possíveis alterações nos valores ideais para esta medida em casos 

com a convexidade de perfil muito alterada, como é o caso da presente amostra. O 

grupo controlo apresentou um valor muito próximo do considerado ideal (5,3mm). 

Apesar de os valores observados nos grupos experimentais estarem aumentados em 

relação ao valor ideal, estão ainda dentro dos limites da norma, o que revela uma 

posição correcta do lábio superior. O padrão facial vertical não teve influencia nesta 

medida uma vez que não se verificaram diferenças significativas entre os grupos. 

Resultados semelhantes foram obtidos por Lee et al. (2015) na sua amostra de 

indivíduos com má oclusão classe II divisão 1.  

A espessura da base do lábio superior medida em todos os grupos amostrais 

mostrou-se de acordo com as normas de Holdaway, sendo que todos os grupos 

apresentaram valores próximos dos 15mm considerados ideais. Holdaway (1983) 

destacou a importância de avaliar esta medida em relação à espessura do lábio ao nível 

do vermelhão. A este nível, a espessura do lábio deve ser entre 1 a 2mm menor que a 
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espessura na base. Se a espessura estiver aumentada, usualmente indica uma falta de 

crescimento vertical ântero-inferior da face, associado a uma mordida profunda 

resultando num excessivo encerramento dos lábios que provoca uma compressão entre 

estes. Se a espessura do lábio sobre o vermelhão estiver diminuída, pode indicar uma 

tensão excessiva entre o lábio e os incisivos superiores protruídos, provocando um 

adelgaçamento labial, ou ainda uma altura facial ântero-inferior aumentada que obriga a 

que o lábio se estenda para atingir um correcto selamento labial (Holdaway, 1983). Lee 

et al. (2015) não identificaram diferenças significativas nem na espessura nem tensão do 

lábio superior em diferentes ângulos mandibulares. No entanto estes autores 

correlacionaram a tensão do lábio superior com a posição e inclinação dos incisivos 

superiores e com o valor de trespasse horizontal, indicando que para além do padrão 

esquelético vertical e sagital, é necessário ter igualmente em atenção a posição dentária 

para uma correcta avaliação dos tecidos moles. No presente estudo a mesma correlação 

não foi identificada. Tanto o grupo controlo como os grupos experimentais II-B e II-N 

apresentaram uma tensão do lábio superior de 2,2mm, indicando uma diferença 

aceitável entre a espessura do lábio na sua base e sobre o vermelhão. Apesar de não 

terem sido identificadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, o 

grupo II-A apresentou uma espessura ao nível do vermelhão notoriamente diminuída, 

com uma diferença de 3,5 mm com a base do lábio, confirmando o adelgaçamento do 

lábio em faces longas como Holdaway (1983) referiu.  

A posição do lábio inferior foi avaliada pela distância do ponto Li à linha H. 

Idealmente o lábio inferior deve distar entre 0 a 0,5mm da linha H, no entanto valores 

entre -1 e 2mm são aceitáveis. Quando o lábio inferior se encontra mais de 2mm à 

frente da linha H considera-se que existe protrusão labial. A protrusão do lábio inferior 

avaliada por esta medida pode ser consequência de dois factores: pode ser causada pela 

protrusão dos incisivos inferiores ou até mesmo superiores (Holdaway, 1983); ou pode 

ser causada por um aumento da convexidade facial, que ao posicionar o queixo mais 

para trás, deixa o lábio numa posição relativamente mais protruída em relação à linha H 

(AlBarakati & Bindayel, 2012). Uma vez que tanto a protrusão dos incisivos como o 

aumento da convexidade facial são comuns na classe II esquelética, seria de esperar 

algum grau de protrusão do lábio inferior em indivíduos com este padrão sagital. No 

entanto, no presente estudo os resultados apontam para uma correcta posição do lábio, 

sendo que todos os grupos avaliados apresentaram valores dentro dos limites da norma. 
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O grupo II-N apresentou um valor médio ideal (0,5mm). No grupo II-B o lábio inferior 

ficou posicionado em média 0,6mm atrás da linha H. Os grupos I e II-A apresentaram o 

lábio inferior posicionado 1,4 e 1,5mm respectivamente, à frente da linha H. Os 

resultados deste estudo contrariam os resultados de outros autores que observaram 

protrusão do lábio inferior em indivíduos de classe II esquelética (Duarte, 2003; Qamar 

& Hameed, 2005; Rehan et al., 2014). O coeficiente Spearman mostrou existir 

correlação entre esta variável e os ângulos SNB (ρ=-0,66; p<0,05), SN-MP (ρ=0,79; 

p<0,01) e I-i (ρ=-0,72; p<0,05). Ou seja, verificou-se um aumento da distância entre o 

lábio inferior e a linha H à medida que o ângulo SNB diminuiu e o ângulo SN-MP 

aumentou. Estes dois ângulos têm influência na posição da mandibula e do ponto Pog, 

pelo que esta correlação indica que o lábio inferior acompanha a posição da mandíbula. 

Já a correlação com o ângulo inter-incisivo (I-i) demonstra mais uma vez a importância 

das peças dentárias na posição final dos tecidos moles.  

A profundidade do sulco do lábio inferior, medido entre o seu ponto de maior 

concavidade e a linha H permite avaliar o contorno do sulco mentolabial, que deve estar 

em harmonia com o sulco do lábio superior. Para o grupo controlo verificou-se que este 

tinha uma profundidade considerada normal e semelhante aos valores encontrados para 

o sulco superior. Já os valores encontrados para os grupos experimentais estão de 

acordo com as normas de Holdaway, no entanto estão aumentados comparativamente 

com a profundidade do sulco do lábio superior encontrada para cada grupo. A maior 

profundidade do sulco foi registada no grupo II-B (6,7mm), seguido do grupo II-N 

(6,5mm) e finalmente o menor valor para o grupo II-A (5,6mm). Apesar de as 

diferenças não serem estatisticamente significativas, verificou-se a partir destes 

resultados que nos indivíduos do grupo II-B, observa-se um sulco mentolabial mais 

pronunciado comparativamente com os indivíduos do grupo II-A, que apresentam um 

sulco mais raso. Isaacson et al. (1971) descreveram no seu estudo sobre variações do 

padrão vertical que a altura facial ântero-inferior diminuída, associada a um ângulo SN-

MP baixo, produz uma curvatura anterior no lábio inferior. Por outro lado, associaram a 

altura facial ântero-inferior aumentada, encontrada em faces com ângulo SN-MP alto, a 

uma maior actividade do músculo mentoniano com o objectivo de levantar o lábio 

inferir para permitir um correcto encerramento labial. A contração do músculo 

mentoniano, de forma a auxiliar um correcto selamento labial, provoca um aplanamento 

da área do queixo e desloca o sulco mentolabial para cima e para a frente (Burstone, 
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1967). Assim, a maior profundidade do sulco verificada no grupo II-B pode ser o 

resultado da curvatura anterior do lábio inferior descrito por Isaacson et al. (1971) nos 

indivíduos com um ângulo SN-MP diminuído. Por sua vez, a profundidade do sulco 

registada no grupo II-A pode ser o resultado de uma maior actividade do músculo 

mentoniano neste grupo com ângulo SN-MP aumentado. 

Segundo as normas de Holdaway o mento deve ter uma espessura de 10 a 

12mm. O grupo controlo apresentou a espessura mais próxima da norma, sendo apenas 

0,1mm mais espesso (12,1mm). Já os grupos experimentais apresentaram um valor 

ligeiramente aumentado nesta medida, no entanto não houve diferenças estatisticamente 

significativas entre estes e o grupo controlo. Blanchette et al. (1996) observaram uma 

espessura significativamente maior do tecido mole ao nível do ponto B e Pog em 

indivíduos com um perfil facial longo. O contrário foi encontrado em faces curtas, onde 

foi observada uma espessura menor do tecido mole. Os autores justificaram esta 

diferença como uma forma de compensação dos tecidos moles pelo excesso ou défice 

mandibular em cada um dos perfis. Utsuno et al. (2010) observaram uma relação 

semelhante mas para diferentes perfis sagitais. Nesse estudo foram comparadas as 

espessuras dos tecidos moles de três amostras com classes esqueléticas I, II e III e 

verificou-se que a maior espessura ao nível do Pog foi encontrada na classe II e a menor 

na classe III, suportando por isso a teoria da compensação dos tecidos moles pelo perfil 

esquelético. No presente estudo, a espessura do mento ao nível do Pog não apresentou 

diferenças estatisticamente significativas entre os indivíduos com padrões faciais 

verticais distintos, à semelhança dos resultados obtidos por outros autores (Feres et al., 

2010; Lee et al., 2015; Macari & Hanna, 2013). Entre o grupo I com classe esquelética I 

e os grupos experimentais com classe esquelética II apesar de não serem observadas 

diferenças estatisticamente significativas, foi evidente a menor espessura do mento no 

grupo com classe I. O coeficiente de Spearman mostrou ainda uma correlação positiva 

(ρ=0,71; p<0,05) entre as variáveis eixo Y e espessura do mento. O eixo Y indica a 

tendência de crescimento da face. Um valor aumentado revela uma predominância do 

crescimento vertical, um valor diminuído é sugestivo de um crescimento 

maioritariamente horizontal (Jacobson & Jacobson, 2006). Quer isto dizer que os 

resultados indicam um aumento da espessura do mento à medida que a altura facial 

aumenta, favorecendo a teoria de Blanchette et al. (1996). 
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5 CONCLUSÃO 

Em virtude da amostra estudada e dos resultados obtidos, pode-se concluir que: 

Apesar das diferenças nos tecidos moles periorais encontradas entre os 

indivíduos Classe II divisão I com diferentes ângulos mandibulares (SN-MP) estudados 

nesta amostra, estas diferenças não foram estatisticamente significativas. 

De acordo com a análise proposta por Holdaway (1983), todos os indivíduos 

Classe II divisão I estudados apresentaram valores numéricos considerados normais de 

ângulo facial mole, profundidade do sulco superior, proeminência nasal, subnasal-linha 

H, espessura da base do lábio superior, lábio-inferior-linha H e sulco-inferior-linha H. 

No entanto, tanto a convexidade do perfil duro como o ângulo H apresentaram valores 

aumentados em relação às normas de Holdaway em todos os grupos estudados, 

demonstrando uma tendência retrusiva da mandíbula. A espessura do lábio superior foi 

considerada diminuída no grupo II-A, o que se traduziu num aumento na medida tensão 

do lábio superior. Todos os indivíduos Classe II divisão I estudados apresentaram uma 

espessura do mento aumentada em relação às normas de Holdaway. As únicas medidas 

que apresentaram correlação com a variável SN-MP foram o ângulo facial mole e a 

distância entre lábio inferior-linha H. 

Assim conclui-se que os valores padrão definidos por Holdaway para a sua 

análise cefalométrica dos tecidos moles são diferentes para pacientes com má oclusão 

classe II divisão 1 com diferentes padrões faciais verticais. 
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