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ALTERAÇÕES NO PERFIL FACIAL

ESTUDO DAS ALTERAÇÕES OCORRIDAS NO PERFIL 
FACIAL, LINHA H E ÂNGULO NASOLABIAL DOS
PACIENTES TRATADOS ORTODONTICAMENTE

RESUMO
O objetivo deste trabalho foi avaliar as mudanças ocorridas nos tecidos moles do 
perfil facial após tratamento ortodôntico. Para isto foi realizado um estudo em 174 
radiografias cefalométricas de perfil tomadas antes e após tratamento ortodôntico, 
de 87 indivíduos brasileiros, leucodermas, considerando como variáveis os tipos de 
má oclusão (Classe I, II, III), gênero (masculino e feminino) e o potencial de cres-
cimento (existente ou não); submetidos a tratamento ortodôntico sem extração, 
segundo a filosofia de Alexander. A partir dos traçados cefalométricos, mensurou-
se as grandezas da linha H e o ângulo nasolabial. Os resultados demonstraram que 
apesar da pequena diminuição do ângulo nasolabial após finalizado o tratamento, 
estas alterações não foram estatisticamente significante, entretanto com relação a 
linha H houve um ligeiro aumento da distancia entre a ponta do nariz e a linha H 
(distância H-nariz), sendo este aumento  significante somente nos pacientes Classe 
II (em ambos os gêneros) e para os paciente em idade com potencial de cresci-
mento. Concluiu-se que pacientes submetidos a tratamento ortodôntico segundo a 
filosofia de Alexander, sem extração, mantêm seu perfil quase inalterado, e que as 
mínimas alterações não foram capazes de interferirem na estética do perfil facial.

Palavras chave: Estética. Perfil. Ângulo nasolabial. Linha H. Ortodontia.

ABSTRACT
The objective of  this work was to evaluate the occurred changes on the soft tissues 
of  the face profile after orthodontic treatment. In order to do that, a study on 174 
profile cefalometric x-rays taken, before and after the orthodontic treatment, from 
87 Brazilian individuals, leucoderms was carried out, considering the kinds of  bad 
occlusion as variables (Class I, II, III), gender (male and female) and the growing 
potential (existing or not); submitted to orthodontic treatment without extraction, 
according to the Alexander philosophy. The greatness of  H-line and the nose-
lip angle were measured from the cefalometric tracings. The results demonstrated 
that, despite of  the low nose-lip angle decreasing of  the sample after the treatment 
was over, there was no alterations statically significant, but, in relation to the H-
line there was a slight increase in the distance between the edge of  the nose and 
the H-line (distance H-nose), but this increase was significant only on the Class II 
patients (in both genders) and on the patients in growing potential age. Concluding 
that patients submitted to orthodontic treatment according to the Alexander phi-
losophy, without extraction, keep their profile almost unaltered, that this minimal 
alterations were not capable of  interfering in the face profile aesthetic.
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 

 Ao longo da história, o belo impressionou o homem em 
todas as suas formas, na pré-história, já se notava a presença desta 
na arte primitiva, para a civilização egípcia há aproximadamente 
4000 anos atrás, a rainha Nefertiti simbolizava um perfil facial 
moderno para a época, com uma mandíbula bem desenvolvida. 
Já a face grega da antiguidade apresentava-se ovalada, afilando 
a frente do mento, que era espesso e definido, como a face de 
Apollo de Belvedere. A criação artística depende de um profundo 
conhecimento anatômico, mas a sensação do belo é subjetiva e 
vital, contudo cada época cria seu próprio padrão de beleza.
 A estética é o principal interesse daqueles que procu-
ram por tratamento ortodôntico, sendo muito mais um senti-
mento pessoal em busca da beleza e da harmonia da face e do 
sorriso, do que da funcionalidade. 
 Através de alguns estudos1, a Ortodontia passou a 
considerar, além da simples correção da má oclusão, a avaliação 
do perfil facial, enfatizando a influência do tratamento orto-
dôntico sobre os contornos faciais. Assim como a função, a 
saúde dos tecidos e a estabilidade oclusal, a busca por linhas 
faciais harmônicas deve ser um dos principais objetivos do tra-
tamento ortodôntico.
 Cada paciente deve ser avaliado individualmente, le-
vando em consideração sua idade, gênero, raça e cultura, sendo 
que estes podem alterar-se com o tempo entre outros fatores. 
Um paciente pode estar fora das normas cefalométricas, mas 
possuir um rosto harmônico. Atualmente, perfis mais retos, de 
lábios proeminentes, são considerados os mais estéticos2. O 
perfil facial, dentro da estética facial, deve ser tão importante 
quanto o perfeito alinhamento dos dentes.23

 E sabido que existe a variação da forma e perfil faciais 
ao final do crescimento, após o tratamento ortodôntico, cirur-
gias ortognáticas e correções faciais estéticas. O interessante é 
saber quais os locais específicos que sofrem tais modificações 
para que a intervenção ortodôntica seja direcionada a um perfil 
facial mais satisfatório4. O conhecimento científico atual so-
bre estes efeitos e recursos oferece uma enorme variedade de 
procedimentos terapêuticos que permitem realizar alterações 
faciais significativas, atendendo as expectativas dos pacientes.5 
 A oclusão dos dentes posteriores6 não estaria direta-
mente relacionada às linhas faciais. Para este autor, as linhas 
faciais deveriam ser a base verdadeira do diagnóstico, no es-
tabelecimento do correto plano de tratamento, concordando 
com estudiosos que não estabelecia um padrão fixo para a bele-
za facial, afirmando que a beleza deveria respeitar os diferentes 
tipos fisionômicos1. 
 Com o advento da cefalometria7, foi possível relacio-
nar os tecidos moles e duros da face, o contorno e espessura 
destes, possibilitando os estudos sobre crescimento e desen-
volvimento craniofacial, surgindo análises cefalométricas, obje-
tivando avaliar e definir um perfil harmonioso, o que tem sido 
um dos principais objetivos do tratamento ortodôntico.
 Os primeiros pesquisadores a se preocuparem com 

análise do perfil mole foram respectivamente Downs8, Freitas et 
al.9 e Ricketts10. Através destes estudos, a Ortodontia começou a se 
desvincular de valores numéricos e a valorizar a análise facial como 
um coadjuvante importante ao diagnóstico e plano de tratamento 
com o objetivo de definir um perfil facial mais harmônico. 
 A relação entre nariz, lábios e o mento podem ser al-
terados, tanto pelo crescimento, influenciado ou não pelo am-
biente, quanto pelo tratamento ortodôntico, ressaltando então 
a importância do conhecimento não somente das mudanças 
provenientes do tratamento, mas também da quantidade e dire-
ção de crescimento esperado destas estruturas faciais10. 
 Estabelecendo que, para um perfil facial agradável, 
para indivíduos com o ângulo ANB, entre 1 e 3º, quando a 
relação das bases apicais estivesse próxima da normalidade esta 
linha deveria formar um ângulo de 7 a 9º com linha NB.  Foi 
definida11 a distância linear entre o ponto mais anterior do nariz 
(Pr) e a Linha H, e denominou esta distância como “H-nariz”, 
que esta distância deve variar entre 9 e 11mm, que o ideal é que 
o ponto mais anterior do lábio inferior não toque a Linha H, 
definindo esteticamente a relação entre o perfil labial e o nariz. 
 Analisando alterações individuais que ocorrem na re-
gião antero-posterior e suas relações com as modificações do 
tecido duro subjacente12. Sobrepondo traçados cefalométricos, 
pré e pós-tratamento de 85 indivíduos, com idade entre 6 aos 22 
anos, sem extração dentária. Concluiu que a quantidade de retra-
ção do lábio superior era aproximadamente igual a resultante de 
crescimento do mento, entretanto, somente a metade desse valor 
correspondia ao crescimento para baixo e lateral do nariz.
 Avaliou-se13 quantitativamente as alterações cefalo-
métricas ocorridas no tecido tegumentar e esquelético, de 70 
pacientes durante, após tratamento e 10 anos pós-contenção. 
Dentre as grandezas avaliadas tivemos: a linha H de Holda-
way14,15 onde os autores concluíram que: o perfil facial tegumen-
tar mantêm intima relação com a estrutura dento-esquelética 
subjacente, tornando os lábios menos proeminentes durante o 
tratamento, em razão dos movimentos de retração dos incisi-
vos superiores e inferiores; ao final do tratamento, ocorreu um 
achatamento do perfil tegumentar, atribuído ao crescimento 
adicional do nariz e do mento; a espessura do lábio superior 
teve considerável aumento com a retração dos incisivos supe-
riores durante o tratamento, ou seja, foi verificado 1 mm de 
aumento para cada 1,5mm de retração.
 O ângulo nasolabial é o centro estético da face, por 
isso, é onde se atêm as maiores discussões sobre o seu tama-
nho, variações, e modificações16. Este ângulo é formado pelas 
retas que passam tangentes à columela (Cm) e ao ponto mais 
anterior do lábio superior (Ls), com um valor médio de 110º, 
porém mais importante que o valor encontrado é a orientação 
para o resto da face, e que este é variável, podendo sofrer altera-
ções por inclinação do nariz e/ou projeção do lábio superior. O 
ângulo nasolabial traduz as modificações nasais ocorridas com 
o crescimento e o desenvolvimento craniofacial.
 Em estudo cefalométrico17 de pacientes de Classe I 
esquelética e dentária, afirmaram que, em relação ao ângulo na-
solabial, que variou de 111º 4’ a 111º 9’, que mais importante 
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que o valor encontrado é a orientação para o resto da face, e 
que este ângulo pode sofrer alterações pela inclinação do nariz 
e/ou projeção do lábio18. 
 Para saber qual a melhor posição para os incisivos 
deve-se obter informações quanto à estrutura do tecido, idade e 
gênero do paciente. A não observação desses fatores pode levar 
a insucessos percebidos apenas no período pós-contenção19,20,15.
 Com a finalidade de estudar as mudanças do perfil fa-
cial decorrentes do tratamento ortodôntico com extração de 
pré molares21, realizaram um estudo cefalométrico, onde os re-
sultados demonstraram um aumento do ângulo nasolabial em 
média de 5,2º. Os autores sugerem cautela na interpretação da 
análise quantitativa da estética facial, pois o crescimento nasal e 
do mento pode tornar o perfil achatado após a extração de pré-
molares nos tratamentos ortodônticos. Estudo semelhante20 
confirma o retroposicionamento dos incisivos superiores, con-
tribuindo para a correção da referida má oclusão, influenciando 
no aumento do ângulo naso labial, o que melhorou o perfil dos 
pacientes, com estabilidade nesta melhora. Para cada milímetro 
na retração dos incisivos, o ângulo nasolabial aumentou 1,49º.
 É possível perceber as diferenças extremamente sutis 
na forma, largura e proporções relativas das partes de ambos 
os tecidos duro e mole e pequenas variações no seu contor-
no topográfico, visto que o crescimento e desenvolvimento 
envolvem interações multifatoriais22. Uma ligeira alteração no 
contorno do nariz resulta em uma diferença substancial na apa-
rência de um indivíduo como um todo.
 Em estudo23 avaliando as alterações no perfil facial 
decorrentes do tratamento ortodôntico com extração de pré-
molares, concluíram que houve um aumento, em média de 9,1º 
para o ângulo nasolabial em homens e de 7,1º para mulheres. 
 Em estudo de revisão da literatura24, descreveram as 
modificações de tecidos moles no perfil, enfatizando a postura 
labial e seu relacionamento com a retrusão dos incisivos. Que 
a rotação mandibular seja no sentido horário ou anti-horário, 
exerce um importante papel nas modificações do perfil mole. É 
importante ressaltar que é mais importante levar em conta nos 
planejamentos ortodônticos o perfil facial dos brasileiros, de 
oclusão normal, do que os padrões estabelecidos pelas análises 
cefalométricas disponíveis.
 Em estudos25 consideraram como valores normais 
para o ângulo nasolabial 110º. Indicaram que o ângulo nasola-
bial serve como guia primordial na avaliação da posição maxilar, 
especialmente em casos cirúrgicos, concordando que encontra-
ram valores entre 114º +/- 10º, não encontrando diferenças 
estatísticas significantes entre os gêneros26. 
 As mudanças ocorridas com o perfil de tecidos mo-
les19 de 35 indivíduos com idades variando de 5 aos 45 anos de 
idade. Neste estudo, pode-se verificar que o ângulo de conve-
xidade dos tecidos moles incluindo o nariz diminuiu, o ângulo 
excluindo o nariz expressou pequenas mudanças neste período 
e aumentaram; os lábios superiores e inferiores se tornaram 
significativamente mais retruídos em relação à linha estética 
dos 15 aos 25 anos de idade e esta mesma tendência continuou 
entre os 25 e 45 anos de idade; o ângulo de tecidos mole14,15  

diminuiu progressivamente entre 5 e 45 anos de idade. 
 Afirmou-se que o ângulo nasolabial mantém-se em 
constante crescimento dos 7 aos 17 anos de idade. O autor 
preconiza um valor de 94º a 110º para este ângulo27.
 Em estudo cefalométrico16 de pacientes Classe II di-
visão I, tratados com extrações de pré-molares, propuseram 
observar se as alterações do ângulo nasolabial é devido à mo-
dificações na base do nariz, do lábio superior ou ambos, e con-
cluíram que ao final do tratamento os pacientes apresentaram 
modificações consideráveis no perfil facial, principalmente em 
relação ao lábio superior, devido a retração dos incisivos supe-
riores e que o crescimento nasal, apesar de promover altera-
ções faciais, são menos expressivas do que a retrusão dos inci-
sivos28,29. Observando a grande variedade no ângulo nasolabial 
deve ser observado com cautela, em seu estudo encontraram 
138º para o sexo masculino e 142º para o feminino30.
 A metodologia diagnóstica deve acompanhar a evolu-
ção dos recursos terapêuticos, permitindo identificar na face e no 
sorriso dos pacientes as desarmonias que devem ser corrigidas.31 
 A partir destas considerações, acreditamos ser rele-
vante mensurar as alterações ocorridas nos tecidos moles dos 
pacientes tratados ortodonticamente. Verificando se estas alte-
rações contribuem positivamente ou não para a harmonia fa-
cial. Dentre as várias medidas existentes consideraremos para 
este estudo a linha H de Holdaway14,15 e o ângulo nasolabial.

PROPOSIÇÃO
 Verificar as alterações nas medidas da linha H de Hol-
daway14,15 e do ângulo nasolabial após tratamento ortodônti-
co, pacientes tratados sem extrações de primeiros pré molares, 
com a técnica de Alexander:
• Diferenças nas variáveis entre gênero feminino e masculino; 
• Diferenças nas variáveis, entre as classificações dentárias   
(Classe I, II, III de Angle);
• Diferenças nas variáveis de potencial de crescimento.

MATERIAL E MÉTODO
 Os dados para a realização desta pesquisa foram ob-
tidos a partir de 174 radiografias cefalométricas de perfil de 
87 indivíduos selecionados do acervo de pacientes do Curso 
de Atualização em Ortodontia do Professor Roberto Rosendo, 
Juiz de Fora-MG, Brasil.
 A seleção da amostra foi baseada no exame dos mode-
los iniciais, segundo os critérios das oclusões já estabelecidas1.
 A amostra foi constituída de 50 indivíduos do gêne-
ro feminino, sendo 17 portadores de má oclusão Classe I, 29 
Classe II, 4 Classe III; e 37 indivíduos do gênero masculino, 
divididos da seguinte forma, 11 pacientes Classe I, 20 Classe II, 
6 Classe III, com idade variando de 8 a 36 anos, sendo todos 
submetidos a tratamento ortodôntico sem extração utilizando 
a técnica de Alexander.
 Radiografias cefalométricas de perfil pré e pós-trata-
mento foram tomadas de cada paciente utilizando cefalostato 
padrão e a partir de cada uma delas foram obtidos os traçados 
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cefalométricos. Foi utilizado o método cefalométrico radiográ-
fico, realizado de acordo com a metodologia de posicionamen-
to do paciente no cefalostato7. 
 Os traçados foram elaborados, sempre pelo mesmo 
operador, manualmente, mantendo-se as mesmas condições de 
trabalho. Para padronização dos traçados das estruturas anatô-
micas bilaterais que apresentam dupla imagem, foi adotado o 
critério da média entre as duas imagens radiográficas.
 O objetivo do traçado foi a de obtenção da estrutura 
para estabelecer: ponto, linhas, planos e grandezas de interesse 
para nossa pesquisa.
 Para avaliação neste estudo foram utilizadas as se-
guintes medidas: ângulo naso labial, que é formado pelas li-
nhas Cm-Sn e Ls-Sn e possui valores que variam de 90ºa 110º, 
dentro da normalidade e distância da linha H a ponta do nariz, 
que tem valores médios de 9 a 12mm. Utilizou-se o teste t, por 
se tratar de uma amostra pareada, precedido do valor F para 
testar a igualdade da variância. A regra de decisão, para o teste 
t, consiste em aceitar H0 e rejeitar H1 ou rejeitar H0 e aceitar 
H1. Aceitando H0 admite-se que as médias são diferentes e, 
portanto existe efeito do tratamento sobre a variável.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

 Neste trabalho foi dada ênfase ao estudo das varia-
ções ocorridas no tecido mole, observadas no plano sagital, de 
perfil, pois muitas das malformações dento-faciais, assim como 
mudanças decorridas da terapia ortodôntica, são mais eviden-
tes neste plano de espaço.
 Para este estudo foram selecionadas: a linha H de Hol-
daway14,15 e o ângulo nasolabial (ANL), por serem consideradas 
medidas dinâmicas, e ao mesmo tempo abrangentes e simples, 
qualidades estas que facilitam sua aceitação entre os ortodon-
tistas, tornando-as universalmente conhecidas32. 
 É importante considerar não só a preferência do in-
divíduo quanto à estética facial, mas a etnia, gênero e a idade 
do paciente que está sendo tratado, considerando as alterações 
que ocorrerão neste perfil, durante a dinâmica de crescimento 
e desenvolvimento do passar dos anos, que este indivíduo será 
submetido. Após análise dos dados obtidos, os resultados fo-
ram organizados em forma de tabelas e gráficos, com o objeti-
vo de facilitar a compreensão do comportamento das variáveis, 
as quais foram observadas individualmente e conjuntamente.
 Na Tabela 1 temos representado a distribuição da 
amostra, objeto da nossa pesquisa, de acordo com gênero e 
classificação de Angle1. 

Tabela 1. Distribuição da amostra.

 A primeira variável considerada foi o ângulo ANL, 
cujos resultados estão representados na Tabela 2. Os valo-
res médios aceitáveis para o ângulo nasolabial (ANL) variam 
de 90º a 120º em nosso estudo foram observados os valores 
médios iniciais de 102º 95’ (103º18’ para o gênero feminino 
e 102º60´ para o masculino) e para o final do tratamento de 
102º20’ (102º58’ para o gênero feminino e 101º 56’ para o mas-
culino), não apresentando significância estatística entre o inicio 
e final do tratamento.
 As alterações que constatamos em nosso estudo foram 
mínimas, não interferindo ou alterando o perfil do paciente, o 
tratamento ortodôntico sem extrações, não altera a estética la-
teral do paciente.
 Os valores encontrados para as variantes de classifica-
ção dentária foram os seguintes: Classe I inicial de 101º39’ para 
100º 52’ ao final do tratamento, para os pacientes portadores 
de Classe II inicial de 103º63’ para 103º ao final do tratamento 
e para os de Classe III inicial de 103º 40’ para 102º 30’ ao final 
do tratamento. Apesar de haver discreta diminuição deste ân-
gulo ao final do tratamento, estes resultados não apresentam 
diferenças estatísticas, mesmo considerando todas as variáveis 
em grupo ou separadamente.

Tabela 2. Resultados do ângulo nasolabial.

 Considerando a variável de potencial de crescimento 
nos pacientes, estes foram divididos em dois grupos, para o gê-
nero masculino, considerou-se até 18 anos como pacientes com 
potencial de crescimento e para o gênero feminino a idade foi 
de 16 anos, por estas atingirem o pico do surto de crescimento 
mais cedo. 
 Considerando a variável de potencial de crescimento 
não houve alterações estatisticamente significantes para ambos 
os gêneros. Para os pacientes com potencial de crescimento fo-
ram encontrados no início do tratamento no gênero masculino 
valores 103º 72’ e ao final do tratamento de 103º 24’ e para o 
gênero feminino de 104º 08’ ao inicio e 103º 20’ ao final. Para 
os pacientes sem potencial de crescimento os valores para o 
gênero feminino foram de 99º 08’ ao início e 96º 83’ ao final e 
para o gênero masculino o valor de 101º 25’ ao início e final do 
tratamento, obtendo média semelhante para pacientes com ou 
sem potencial de crescimento (Tabela 3).

M. D. MARINHO

RGO, Porto Alegre, v. 54, n.3, p. 213-220, jul./set. 2006



217

Alterações ocorridas no perfil facial, linha h e ângulo nasolabial

Tabela 3. Comportamento do ângulo nasolabial tendo como variável o crescimento.

 Nosso estudo concorda com os estudos abaixo rela-
cionados, onde os valores encontrados para o ângulo nasola-
bial, não diferem da média padrão de 110º (90º a 120º).
 Avaliando cefalometricamente17 indivíduos de Classe 
I esquelética e dentária, encontraram para o ângulo nasolabial 
valores que variavam de 111º 4’ a 111º 9’. 
 Em estudo30, analisando o perfil tegumentar encontra-
ram valores variantes para o ângulo nasolabial, para o gênero 
masculino média de 105º +/- 13º e para o gênero feminino 
107º 6’ +/- 8,5º, apesar da grande variância os valores encon-
trados estão de acordo com os valores preconizados.
 No trabalho em que comparou os valores médios pre-
conizados com os valores encontrados nos pacientes brasileiros 
considerados com perfil agradável33, não encontrou diferença 
estatístico significante para o ângulo nasolabial do gênero mas-
culino e verificou diferenças estatísticamente significante entre 
os gêneros para este ângulo.
 Em estudos, consideraram25 o valor normal do ângulo 
nasolabial de 110º, concluindo26 que pacientes Classe I, com 
faces equilibradas e sem tratamento ortodônticos prévios, que 
o ângulo nasolabial variou de 114º +/- 10º. Apesar das mulhe-
res apresentarem um ângulo nasolabial levemente maior, não 
houve diferenças estatísticas significantes entre os gêneros.
 Afirmou-se que o ângulo nasolabial27 mantém-se em 
constante crescimento dos 7 aos 17 anos de idade. O autor 
preconizou um valor de 94º a 110º para este ângulo. Porém isto 
não foi observado em nosso estudo, onde os valores encontra-
dos para os pacientes com potencial de crescimento se manti-
veram estável ou com pequena diminuição (gênero masculino 
103.72º/103,24º e para o gênero feminino 104,08º/103,20º).
 O resultado do nosso estudo está de acordo com al-
gumas pesquisas34, que comparando as mudanças no perfil fa-
cial, considerando o ângulo ANL, relatam que em pacientes 
tratados sem exodontias o ângulo se manteve estável ou com 
pequena diminuição, como em nosso estudo, onde os valores 
médios iniciais de 102º 95’ (103º 18’ para o gênero feminino e 
102º 60’ para o masculino) e para o final do tratamento de 102º 
20’ (102º 58’ para o gênero feminino e 101º 56’ para o mascu-
lino), não apresentando diferenças estatísticas entre o início e 
final do tratamento, onde alguns estudos afirmam que os lábios 
retruem ao final do tratamento com exodontias e protruem no 

grupo tratado sem exodontias19,35.
 Os nossos resultados discordam de estudos realiza-
dos16 em relação as diferenças estatisticamente significantes en-
tre o ANL inicial e final, com o aumento médio de 4.8º, e esta 
diferença ocorreu devido a inclusão de pacientes tratados com 
extração dentária de quatro pré molares, que foram excluídos 
de nosso estudo.
 No entanto pacientes tratados com extração dentária 
apresentam um comportamento diferente em relação ao ângu-
lo nasolabial23, tratando-se da avaliação das alterações no perfil 
facial decorrentes do tratamento ortodôntico com extração de 
pré-molares, e concluíram que houve um aumento, em média 
de 9,1º para o ângulo nasolabial em homens e de 7,1º para 
mulheres. Em estudo36 cefalométrico de pacientes Classe II 1ª 
divisão e pacientes de Classe I com biprotrusão dentária, trata-
dos com extração de quatro pré molares, acharam também um 
aumento do ângulo nasolabial em média de 2,3º +/- 6,1º. 
 Com relação aos valores médios por nós obtidos para 
o ângulo nasolabial, para o gênero masculino com idade até 18 
anos foi de 103º 72’ e para os adultos foi de 99º 08’, onde os va-
lores médios encontrados para o ângulo nasolabial para o gênero 
masculino foram de 111º 50’ para garotos pré-adolescentes e de 
110º 80’ para os adultos, valores dentro da média aceitável37. 
 Casos tratados com extração o ângulo nasolabial re-
gularmente34 retrai em media de 4º a 6º a mais do que casos 
sem extração. Os resultados encontrados no seu trabalho vão 
ao encontro com este, onde em media pacientes tratados sem 
extração tem menos mudanças no perfil facial como resultado 
do tratamento ortodôntico do que o grupo similar de pacientes 
com extração. Embora a média de mudanças seja menor nos 
pacientes sem extração, a escala das mudanças individuais no 
perfil facial, são melhores nos casos sem extração. 
 Grandes alterações destas medidas são observadas 
ao final de tratamento de pacientes submetidos a exodontia 
de pré molares20, havendo um aumento do ângulo nasolabial, 
quantificando este aumento para cada milímetro na retração 
dos incisivos, o ângulo nasolabial aumenta em 1º 49’. O ângulo 
nasolabial se torna mais aberto devido a retração dos incisivos, 
após tratamento ortodôntico com exodontia3,29. Em estudos re-
alizados29 encontrou-se um aumento médio no ângulo ANL de 
7º 31’ ao final do tratamento ortodôntico. 
 Alterações do ângulo nasolabial podem ocorrer devido 
à retração dos incisivos superiores, caracterizando a redução da 
convexidade labial, ou pelo crescimento e alterações do tecido 
mole de outras estruturas da face, como o crescimento do na-
riz, que cessa por volta dos 18 anos de idade, não somente pelo 
tratamento ortodôntico e até mesmo pelo giro da mandíbula. 
As alterações decorrentes do crescimento normais das estrutu-
ras faciais podem ser previsíveis, mas não alteradas, e o trata-
mento ortodôntico nada pode fazer em relação a isto38,29,10,39.
 Foi demonstrado que as medidas ocorridas no trata-
mento ortodôntico constituem uma importante fonte de dados 
para avaliação estatística de como um grupo da amostra re-
presenta um todo. Porém, características pessoais de cada in-
divíduo devem ser sempre levadas em consideração5, havendo 
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uma grande variação individual na resposta dos tecidos moles 
às mudanças no tecido duro40.
 Analisando a variável Linha H, após aplicados os tes-
tes verificou-se que há diferença estatisticamente significantes 
entre as médias iniciais e finais, a tabela seguinte, demonstram 
cada variável como gênero e classificação dentária.
 Definiu-se11 a distância linear entre o ponto mais ante-
rior do nariz (Pr) e a Linha H, e denominou esta distancia como 
“H-nariz”, que os valores médios aceitáveis para a distancia li-
near linha H de Holdaway14,15, podem variar de 9 a 11mm.
 Os valores das medidas dos pacientes para a Linha H 
inicial os valores encontrados foram de 2,36 mm (sendo 2,83 
mm para o grupo feminino e de 1,58 para o grupo masculino) 
e a média para a Linha H final de 3,77 mm (sendo 3,84 mm 
para o grupo feminino e de 3,66 mm para o grupo masculino). 
Sendo a diferença linear encontrada entre a Linha H do inicio 
do tratamento para o final de 1,41mm (sendo 1,01 mm para o 
grupo feminino e de 2,08 para o grupo masculino), estes valo-
res representam diferenças estatísticas.
 Considerando as variáveis de classificação dentária os 
valores encontrados para inicio e final de tratamento foram os 
seguintes: Classe I (2,34 mm e 3,08 mm), Classe II (2,42 mm e 
4,38 mm) e para Classe III (2,10 mm e 2,50 mm). As diferenças 
estatísticas entre o inicio e final de tratamento para os pacien-
tes portadores de Classe II, ocorre devido grande diferença no 
overjet destes pacientes, que tendem a melhora com o termino 
do tratamento (Tabela 4).

Tabela 4. Resultados da Linha H.

 Alterações significantes foram observadas quando a 
amostra foi dividida, considerando-se o potencial de cresci-
mento. No grupo com potencial de crescimento os valores en-
contrados para o gênero masculino foram de 0,42mm ao inicio 
do tratamento e de 3,08mm ao final do tratamento e para o 
grupo feminino foi de 1,82mm inicialmente e 3,58 no final. 
Apresentando um aumento de 2,66mm para o gênero mascu-
lino e 1,76mm para o gênero feminino, estas alterações foram 
consideradas estatisticamente significantes.
 No grupo em que não apresentou crescimento a al-
teração nesta variável foi mínima, para o gênero masculino os 
valores inicialmente encontrados foram de 5,58mm ao inicio 
do tratamento e 5,66 ao final e para o gênero feminino 4,96mm 
e 4,37mm respectivamente.
 As alterações ocorridas no grupo com potencial de 
crescimento, são justificadas pelo deslize anterior da mandíbu-
la, que altera o pogonio, que é um dos pontos de referencia da 
linha H (Tabela 5).

Tabela 5. Comportamento da linha H tendo como variável o crescimento.

 Os resultados encontrados em nosso estudo foram 
concordantes com os estudos já realizados13,35,28,41, onde as maio-
res alterações foram encontrados no grupo masculino, estes jus-
tificam esta alteração devido o maior crescimento dos tecidos te-
gumentares (nariz, mento e base do lábio superior) deste grupo.
 Também comprovaram que existem diferenças no 
comprimento da maxila e mandíbula quando comparamos os 
gêneros, o gênero masculino apresenta maiores comprimentos 
destes ossos, quando comparamos ao gênero feminino da mes-
ma faixa etária12.
 Avaliaram29 pacientes tratados com extração, verificou 
a redução convexidade labial e da biprotusão ao final do tra-
tamento, e o aumento da Linha H de 6 mm, em média. Estes 
valores são muito superiores aos encontrados em nosso estudo, 
mas justificado por que em nossa amostra os pacientes não fo-
ram submetidos a exodontias.
 Para Silva42 não foi encontrada diferenças estatísticas 
entre os grupos de Classe I e II, quando analisava o perfil facial 
mole, porém nossos dados diferem ligeiramente quando leva-
mos em consideração a classificação dentária.
 As alterações ocorridas nos valores obtidos entre a Li-
nha H-Nariz inicial e final não são influenciada somente pelo 
tratamento ortodôntico, mas também pelo crescimento normal 
dos tecidos moles que recobrem as estruturas da face. Este cres-
cimento pode ser previsível, mas não totalmente controlado.
 Durante a compilação dos dados com a variável da 
Linha H, notou-se que os valores encontrados nos pacientes 
analisados diferem dos valores encontrados na literatura como 
referencia (9 a 11 mm), as tabelas abaixo ilustram estes dados, 
confirmando que atualmente encontramos perfis mais côncavos, 
onde a maioria dos pacientes analisados neste trabalho apresen-
tam a linha H com valores de 0 a 6 mm (Gráficos 1 e 2).

Gráfico 1. Distribuição de freqüência dos valores iniciais da Linha - H
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Alterações ocorridas no perfil facial, linha h e ângulo nasolabial

Gráfico 2. Distribuição de freqüência dos valores finais da linha – H

 A Ortodontia é uma ciência, que trata pessoas, por isto 
nem sempre números, fórmulas e regras correspondem à reali-
dade quando se espera uma resposta do ser humano. Embora os 
fatores responsáveis pela variabilidade como crescimento, he-
reditariedade, condições ambientais dentre outros, possam ser 
calibrados, estas médias são inconclusivas e devem ser utiliza-
das com cautela, quando aplicadas a um determinado paciente 
como predição e visualização dos objetivos do tratamento.44

CONCLUSÃO

1- Foi observada discreta diminuição do ângulo naso labial após 
finalizado o tratamento, não havendo alterações estatisticamente 
significantes, mesmos quando todas as variáveis (gênero, classifi-
cação dentária, potencial de crescimento) foram analisadas;
2- Houve um discreto aumento da distância H-nariz, porém este 
aumento só foi significante para os pacientes Classe II (em ambos 
os gêneros) e para os pacientes com potencial de crescimento;
3- As alterações ocorridas nas medidas estudadas não provocaram 
mudanças significativas no perfil do paciente ao final do tratamento. 
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