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RESUMO 

A má-oclusão de Classe III está associada a uma retrusão maxilar, uma protrusão 
mandibular ou uma combinação de ambas as situações. Esse tipo de desarmonia 
esquelética, quase sempre, requer uma intervenção precoce, visto que gera uma 
desarmonia facial bastante desagradável aos portadores. Deste modo, esta 
dissertação é composta por dois artigos que tiveram como objetivos: (1) realizar uma 
análise sistemática da literatura acerca dos tratamentos para a má-oclusão de 
Classe III; (2) a partir da criação de uma ferramenta tecnológica de apoio ao 
planejamento baseada em inteligência artificial, chamada de “Orthodontic Planning” 
(OP), avaliar o grau de concordância do plano de tratamento proposto por 
especialistas em ortodontia com o plano de tratamento sugerido pelo OP; (3) 
analisar o interesse dos ortodontistas participantes nessa nova tecnologia. No 
estudo 1, a literatura científica foi pesquisada utilizando-se a plataforma de busca 
Pubmed e Biblioteca Cochrane, gerando 25 artigos, sendo 17 ensaios clínicos 
randomizados e oito revisões sistemáticas. No estudo 2, 40 especialistas em 
ortodontia, representando a amostra de ortodontistas de Fortaleza-CE, escolhidos 
aleatoriamente, foram convidados a elaborar um plano de tratamento para três 
casos clínicos previamente selecionados, gerando 120 análises. Em seguida, os 
dados dos respectivos pacientes foram inseridos no aplicativo para se obter a 
sugestão de tratamento oferecida pelo OP. Ao término dessa etapa, o ortodontista 
assinalava se concordava totalmente, parcialmente ou não concordava com o 
planejamento emitido pelo software. O nivel de concordância foi analisado 
estatiscamente pelo teste Qui-quadrado de Pearson, com nível de significância de 
5%. A análise da literatura apresentada no artigo 1 mostrou que a máscara facial de 
tração maxilar é a principal modalidade terapêutica para a correção da má-oclusão 
de Classe III em pacientes em fase de crescimento, porém diversos outros 
aparelhos com características estéticas mais favoráveis vêm sendo utilizados com 
resultados semelhantes. Em pacientes que já cessaram o crescimento e não 
optaram pela cirurgia ortognática, a ancoragem absoluta por meio de mini-implantes 
e miniplacas vem sendo utilizada, conseguindo-se tratamentos mais eficazes e em 
menor intervalo de tempo. Os resultados do artigo 2 mostraram que o nível de 
concordância entre os planos de tratamento sugeridos por especialistas em 
ortodontia e os planos de tratamento sugeridos pelo OP foram bastante elevados 
quando comparados entre si. Assim, pode-se afirmar que essa nova ferramenta 
tecnológica serve para auxiliar os profissionais especialistas em ortodontia na 
elaboração do plano de tratamento para casos de má-oclusão de Classe III. 
 
 
Palavras-chave: Má-oclusão de Angle Classe III. Ortodontia. Inteligência artificial.														 	

 

 

 

 



ABSTRACT 

Class III malocclusion is due to maxillary retrusion, a mandibular protrusion, or a 
combination of both. It leads to a search for very early treatment, as it generates a 
very unpleasant facial disharmony for the patients. Thus, this dissertation is 
composed of 2 articles that had as objectives: (1) to carry out a systematic analysis 
of the literature about the treatments for Class III malocclusion; (2) from the creation 
of a technological tool to support planning based on artificial intelligence, called 
Orthodontic Planning (OP), to evaluate the agreement of the treatment plan 
proposed by orthodontic specialists with the suggested treatment plan by the OP; (3) 
to analyze the interest of participating orthodontists in this new technology. In study 
01, the scientific literature was searched using the Pubmed search platform and the 
Cochrane Library, generating 25 articles, being 17 randomized clinical trials and 8 
systematic reviews. In study 02, 40 orthodontists representing the sample of 
orthodontists from Fortaleza-CE, randomly chosen, were invited to elaborate a 
treatment plan for 03 previously selected clinical cases, generating 120 analyzes. 
Then the data of the respective patients were entered into the application to obtain 
the suggestion of treatment offered by the OP. At the end of this stage, the 
orthodontists indicated whether they totally agreed, partially or did not agree with the 
planning issued by the software. The concordance level was statistically analyzed by 
Pearson's Chi-square test with significance level of 5%. The analysis of the literature 
presented in article 01 showed that facemask for maxillary traction is the main 
therapeutic modality for the correction of Class III malocclusion in patients in growth 
phase, but several other apparatologies with more favorable aesthetic characteristics 
have been used with similar results. In patients who have already finished growth 
and have not opted for orthognathic surgery to correct their deficiencies, the use of 
miniscrews and miniplates has been used with very positive results, achieving more 
effective treatments and in less time. The results of article 20 showed that the level of 
agreement between the treatment plans suggested by orthodontic specialists and the 
treatment plans suggested by the OP were quite high when compared to each other. 
Thus, it can be affirmed that this new technological tool serves to assist the 
professionals specialized in orthodontics in the elaboration of the treatment plan for 
cases of Class III malocclusion. 
 
 
Keywords: Malocclusion, Angle Class III. Orthodontics. Artificial intelligence 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS  

 

CRO-CE   Conselho Regional de Odontologia, Seção Ceará 

OP             Orthodontic Planning 

RMR          Retrator Mandibular Removível 

SAD           Sistema de Apoio à Decisão 

SE              Sistema Especialista 

TTBA         Tandem Traction Bow Appliance Modificado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

	



	

	

SUMÁRIO 

 

1    INTRODUÇÃO GERAL...................................................................................... 13 

2    PROPOSIÇÃO.................................................................................................... 16 

3    CAPÍTULOS........................................................................................................ 17 

3.1 CAPÍTULO 1: Tratamento da má-oclusão de Classe III:    Uma análise 

      Sistemática da Literatura.................................................................................. 18 

3.2 CAPÍTULO 2: Avaliação de uma ferramenta tecnológica de apoio ao 

      planejamento do tratamento ortodôntico da Classe III, baseada em  

       inteligência artificial......................................................................................... 44 

4    CONCLUSÃO GERAL........................................................................................ 61 

      REFERÊNCIAS................................................................................................... 62 

      APÊNDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO...... 64  

     APÊNDICE B: FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE E DE 

      ELABORAÇÃO DE TRATAMENTO PELO ORTODONTISTA.......................... 66 

     APÊNDICE C: FICHA DE DIAGNÓSTICO DO PACIENTE E NÍVEL DE 

      CONCORDÂNCIA COM O SAD......................................................................... 67 

      ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP.................................. 69 

      ANEXO B - NORMAS PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO................................. 73  

    



	 13	

1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

A má-oclusão é definida como uma alteração do crescimento e 

desenvolvimento que afeta a oclusão dos dentes. Ela está em terceiro lugar na lista 

de problemas odontológicos que mais acometem a população ao redor do mundo, 

ficando atrás apenas da cárie e da doença periodontal (JORDÃO et al., 2015).  Pode 

ser considerada como um problema de saúde pública dada a sua alta prevalência e 

as possibilidades de prevenção e tratamento (PERES; TRAEBERT; MARCENES, 

2002), assim como pelo fato de elas poderem interferir negativamente na qualidade 

de vida do portador, interferindo na sua integração social e no bem-estar psicológico 

deste (DE OLIVEIRA; SHEIHAM, 2004), (MARQUES et al. 2005), (PERES; 

TRAEBERT; MARCENES, 2002), (SHAW; MEEK; JONES, 1980). 

     Sabe-se que a sua prevalência ao redor do mundo varia bastante de 

acordo com a população, o gênero e a faixa etária estudada, ficando difícil 

estabelecer um valor quantitativo que mostre como um todo esse problema (BAIK et 

al., 2000), (CHAN, 1974), (De TOFFOL et al., 2008), (HAYNES, 1970), (IRIE; 

NAKAMURA, 1975). Cada vez mais, os pacientes acometidos de má-oclusão 

procuram por tratamento com o propósito de resolver suas queixas não só estéticas, 

mas também funcionais. 

     As más-oclusões são bastante complexas por serem decorrentes de um 

grande número de variáveis, como por exemplo: idade, raça, tipo facial, perfil, 

tendência de crescimento, dentre outras.  Para que essa gama de variáveis sejam 

identificadas, faz-se necessária a realização de exames diagnósticos variados, 

como: análise de modelos dentários, radiografias panorâmica e cefalométrica, 

fotografias intra e extraorais, exame clínico, dentre outros. 

     A partir da avaliação dessas inúmeras possibilidades, elabora-se, então, 

uma hipótese diagnóstica e uma proposta de tratamento. Proposta esta que até para 

os profissionais mais experientes é considerada um desafio, em que a principal 

dificuldade encontra-se na interação de todas as variáveis já acima citadas, pelo fato 

de as características se sobreporem umas às outras, aumentando as possibilidades 

de erro. Um tempo excessivo é demandado para a realização dessa fase do 

tratamento que cabe exclusivamente ao cirurgião-dentista. Além disto, o profissional 

precisa estar atualizado no que existe de evidência científica mais atual para a 
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tomada de decisão, o que demanda ainda mais tempo, além da experiência 

adquirida apenas com a prática clínica. 

     Diante dessa vastidão de possíveis variáveis, com o propósito de facilitar o 

plano de tratamento das más-oclusões, foi desenvolvida uma ferramenta tecnológica 

baseada em inteligência artificial chamada de “Orthodontic Planning” (OP), que 

genericamente é chamada de Sistema Especialista (SE) ou Sistema de Apoio à 

Decisão (SAD). 

     Não existe uma definição exata do que seja um SAD. Levine, Drang e 

Edelson (1988) definem como sendo um sistema de inteligência artificial criado para 

resolver problemas em um domínio particular. Bielawski e Lewand (1988) propõem 

uma definição mais formal: dizem que é um programa que simula o desempenho de 

um especialista humano em um domínio ou campo específico. Pode-se dizer que 

SADs são sistemas que utilizam conhecimento empírico, baseados na experiência 

de um profissional humano em uma área de conhecimento, para resolver problemas 

desse domínio, procurando chegar a uma conclusão, utilizando, de forma 

semelhante, o mesmo modo de raciocínio que o especialista humano.  

     Os SADs são, atualmente, usados de forma rotineira em muitos setores da 

atividade humana, como, por exemplo, por empresas de cartões de crédito para 

tomar decisões rápidas de aprovação de transações individuais feitas por seus 

clientes. Também estão embutidos em muitos outros produtos de softwares voltados 

ao consumidor, tais como em sistemas de reconhecimento por voz, jogos de xadrez, 

corretores gramaticais para processadores de texto, ajudantes de cálculo em 

planilhas eletrônicas e em softwares gráficos. Uma tecnologia relacionada, a das 

redes neurais artificiais, atualmente, é usada em dispositivos como refrigeradores e 

condicionadores de ar e em equipamentos biomédicos de laboratório ou de 

diagnóstico (WIDMAN, 1998). 

     O primeiro sistema especialista em Medicina foi desenvolvido no início dos 

anos 70, pelo Dr. Edward Shortliffe, da Universidade de Stanford, EUA. O programa, 

que se chama MYCIN, recomenda a seleção de antibióticos em casos de bacteremia 

ou meningite, baseado em características do organismo infeccioso e em dados 

clínicos do paciente, tais como o local de infecção, sinais, sintomas e outras 

condições médicas associadas (WIDMAN, 1998).	

     Na Odontologia, os SADs ainda não são tão comumente utilizados, porém 

vêm tendo a sua criação e o uso cada vez mais difundidos. Buscando a literatura da 
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área, podemos encontrar alguns sistemas em utilização. O RaPID é um sistema 

especialista para modelagem de próteses parciais removíveis (DAVENPORT, 1996). 

O DIAGFACE é um programa computadorizado com o objetivo de auxiliar os 

profissionais de Odontologia no diagnóstico das patologias oro-faciais (PALOMB et 

al., 1996). O SEDAATDA é um sistema especialista difuso de apoio ao aprendizado 

do traumatismo dento-alveolar, que utiliza também um recurso multimídia 

(FERNANDES, 1997). O SiSPER (Sistema Especialista para Diagnóstico de 

Doenças Periodontais) foi desenvolvido com a finalidade de analisar os vários tipos 

de doenças periodontais existentes fornecendo o diagnóstico mais preciso ao 

cirurgião-dentista (FERNANDES, 2004). O BuCanPrev (Sistema Especialista do 

Câncer Bucal) atua na área de apoio ao diagnóstico e foi desenvolvido com a 

finalidade de promover o diagnóstico precoce do câncer bucal (MACHADO; 

SCHERMA; PISA, 2012). O PROBUCAL é um sistema especialista probabilístico 

para prognosticar algumas doenças bucais, como cárie, gengivite, periodontite e 

câncer, além de verificar a possibilidade de suas inexistências (MACHADO; 

SCHERMA; PISA, 2012). Xie, Wang e Wang (2010) utilizaram recursos de uma rede 

neural para a tomada de decisão em relação à necessidade ou não de exodontias 

nos tratamentos ortodônticos. Já para Jung e Kim (2016), utilizando a mesma 

filosofia, além da decisão da necessidade de exodontia, o SAD indicava qual dente 

deveria ser extraído. 

     Ainda não foi identificado um SAD em relação ao diagnóstico e 

planejamento ortodôntico. Em se tratando de tratamento da Classe III, para se criar 

um protocolo de tratamento confiável, faz-se necessária uma análise sistemática da 

literatura a fim de que possa se unir evidência científica ao desenvolvimento 

tecnológico. 

     Assim, o objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática da 

literatura para o tratamento da má-oclusão de Classe III (Capítulo 1) que serviu de 

base para o desenvolvimento de um SAD, que foi testado a partir de uma pesquisa 

com especialistas em ortodontia (Capítulo 2). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

                Os objetivos deste estudo foram:  

1. realizar uma análise sistemática da literatura acerca dos tratamentos para a 

má-oclusão de Classe III; 

2. avaliar o grau de concordância do plano de tratamento proposto por 

especialistas em ortodontia com o plano de tratamento sugerido pelo SAD; 

3. analisar o interesse dos ortodontistas participantes nessa nova tecnologia. 
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3 CAPÍTULOS 

 

      Esta dissertação é dividida em dois capítulos, de acordo com o Artigo 46 

do Regimento Interno do Programa de Pós-Graduação em Odontologia da 

Universidade Federal do Ceará, que regulamenta o formato alternativo para 

dissertações de Mestrado e teses de Doutorado, e permite a inserção de artigos 

científicos de autoria ou coautoria do candidato. Por se tratarem de pesquisas 

envolvendo seres humanos, ou partes deles, o projeto de pesquisa deste trabalho foi 

submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

do Ceará, tendo sido aprovado sob o parecer de número 1.795.295. (Anexo A) 

 

Capítulo 1 

“Tratamento da Má-oclusão de Classe III: Uma Análise Sistemática da Literatura.” 

Braga, JPV; Gondim, JO; Lima, ADMA; Lima, ACP; Moreira Neto, JJS. Este artigo 

será submetido à publicação no periódico Rev Bras Odontol - 

http://www.revista.aborj.org.br. 

 

Capítulo 2 

“Avaliação de uma Ferramenta Tecnológica de Apoio ao Planejamento do 

Tratamento Ortodôntico da Classe III, Baseada em Inteligência Artificial. ” Braga, 

JPV; Gondim, JO; Lima, ADMA; Lima, ACP; Moreira Neto, JJS. Este artigo será 

submetido à publicação no periódico Rev Bras Odontol - 

http://www.revista.aborj.org.br 
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CAPÍTULO 1 

 

Tratamento da Má-oclusão de  Classe III: Uma Análise Sistemática da Literatura 

 

 

Treatment of Class III Malocclusion: A Systematic Analysis of the Literature 
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RESUMO 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão sistemática da literatura a respeito 
dos tratamentos da má-oclusão de Classe III, buscando os artigos com maior 
impacto de evidência científica. Para se alcançar esse objetivo, realizou-se uma 
busca nas Plataformas Pubmed e Biblioteca Cochrane seguindo os guias da 
Colaboração Cochrane para revisões sistemáticas. Foram pesquisados os termos 
“class III malocclusion”, “malocclusion, angle class III/therapy” e “orthopedic 
treatment class III”. Os critérios de seleção foram configurados para incluir apenas 
ensaios clínicos randomizados. Os artigos foram selecionados por dois autores 
(kappa 0,88), baseados nos critérios de inclusão e exclusão. A estratégia de busca 
resultou em 25 artigos, sendo 17 resultantes da plataforma Pubmed e oito da 
Biblioteca Cochrane. Após a análise desses estudos, concluiu-se que o tratamento 
da má-oclusão de Classe III em pacientes ainda em crescimento tem como principal 
modalidade terapêutica o uso da máscara facial de tração maxilar, porém diversas 
outras aparatologias com características estéticas mais favoráveis vêm sendo 
utilizadas com resultados semelhantes, fazendo com que a aceitação ao tratamento 
pelo paciente seja melhor. Em pacientes que já cessaram o crescimento e não 
optaram pela cirurgia ortognática para a correção de suas deficiências, mini-
implantes e placas vêm sendo utilizados com resultados bastante positivos, 
conseguindo tratamentos mais eficazes e em menor quantidade de tempo, porém 
ainda poucas evidências suportam essa modalidade terapêutica. 

 

Má-oclusão classe III; Má-oclusão de Angle classe III; Tratamento ortopédico classe 
III 
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ABSTRACT 

The aim of this paper was to perform a systematic review of the literature regarding 
the treatment of Class III malocclusion, searching for the articles with the greatest 
impact of scientific evidence. To achieve this goal, we searched the PubMed 
Platforms and the Cochrane Library following the guidelines of the Cochrane 
Collaboration for systematic reviews. The terms "class III malocclusion", 
"malocclusion, angle class III / therapy" and "orthopedic treatment class III" were 
searched. Selection criteria were set to include only randomized controlled trials. The 
articles were selected by two authors (kappa 0.88) based on the inclusion and 
exclusion criteria. The search strategy resulted in 25 articles, 17 resulting from the 
Pubmed platform and 08 from the Cochrane Library. After analyzing these studies, it 
was concluded that the treatment of Class III malocclusion in patients still growing 
has as main therapeutic modality the use of protraction facemask, but several other 
apparatologies with more favorable aesthetic characteristics have been used with 
similar results but with better acceptance by the patiets. In patients who have already 
finished growth and have not opted for orthognathic surgery to correct their 
deficiencies, the use of miniscrews and miniplates have been used with very positive 
results, achieving more effective treatments and in less time, but still few evidences 
support this therapeutic modality. 
 
 
Class III malocclusion; Malocclusion, Angle class III; Orthopedic treatment class III 
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INTRODUÇÃO 

      A má-oclusão de Classe III foi definida por Angle1 como uma condição em 

que o primeiro molar permanente inferior está posicionado mesialmente ao primeiro 

molar permanente superior. Essa condição pode ser devido a retrusão maxilar, a 

protrusão mandibular ou a uma combinação de ambas as situações, com a maioria 

dos pacientes mostrando uma retrusão maxilar.2-4 Pode também ser ocasionada por 

um hipodesenvolvimento da maxila ou um hiperdesenvolvimento da mandíbula.5 

Assim como, também, pode acontecer uma relação dentária de pseudo-Classe III, 

que se caracteriza por um deslocamento para a frente da mandíbula por 

interferências oclusais.6 

       Mesmo a má-oclusão de Classe III não apresentando uma prevalência tão 

expressiva nas mais diversas populações ao redor do mundo, exceto nos países 

orientais como Japão, China, Coreia do Sul e outros,7-11 ela leva a uma busca pelo 

tratamento muito precoce, visto que gera uma desarmonia facial bastante 

desagradável. 

     A Classe III tem uma etiologia multifatorial, podendo ser resultado de uma 

interação de fatores hereditários associados com fatores ambientais.11 

      É de suma importância que o diagnóstico seja realizado o mais cedo 

possível, uma vez que as discrepâncias esqueléticas são bastante difíceis de ser 

corrigidas por conta da complexidade do tratamento e da falta de previsibilidade no 

padrão de crescimento dos pacientes.12,13  

      O tratamento precoce é indicado pela diminuição da necessidade de 

tratamento na dentição permanente.6 Nessa fase, o tratamento se dá através das 

forças ortopédicas que têm como objetivo potencializar o crescimento maxilar e 

reduzir ou redirecionar o crescimento mandibular.14 
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       Nos casos em que já cessou o crescimento, deve-se optar ou pelo 

tratamento de camuflagem, através de compensações dentárias, ou pela cirurgia 

ortognática, para corrigir o desequilíbrio do padrão ósseo.6  

      Na busca bibliográfica efetuada, a literatura sugere diversas modalidades 

de tratamentos ortodônticos e ortopédicos para tratar a má-oclusão de Classe III, 

incluindo aparelhos extra e intraorais, como a máscara facial, máscaras faciais 

modificadas, mini-implantes, mentoneira, mentoneira reversa, regulador de Frankel 

3, dentre outros.15-22 

       Diante de tantas modalidades de tratamento, o objetivo deste estudo foi 

buscar os artigos com o maior impacto de evidência científica no que diz respeito ao 

tratamento da má-oclusão de Classe III e realizar uma análise sistemática dessa 

literatura a partir da busca realizada na plataforma Pubmed e na Biblioteca 

Cochrane. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

 

     Essa análise sistemática da literatura se deu por meio de uma busca 

bibliográfica através da plataforma Pubmed e da Biblioteca Cochrane, realizada em 

20 de abril de 2016, sem delimitação do período.  

     A estratégia adotada para o PubMed se deu de acordo com os guias da 

Colaboração Cochrane para revisões sistemáticas versão 5.1.0.23 Inicialmente, 

utilizando-se de descritores a respeito das características dos estudos desejadas e, 

em seguida, de descritores para a má-oclusão de Classe III, como reportada na 

tabela 1. 

     Após a aquisição dos 52 artigos resultantes dessa busca, dois leitores 
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(JPVB e JJSNM), de forma individual, examinaram os títulos e resumos com o intuito 

de excluir trabalhos em duplicidade, trabalhos que não fossem em língua inglesa, 

trabalhos que não abordassem o assunto de tratamento da Classe III e trabalhos 

que não tivessem os indivíduos alocados nos grupos randomicamente. Não foram 

aplicados critérios de inclusão pois partiu-se dos 52 artigos provenientes da busca. 

    Após a eliminação dos estudos pela aplicação dos critérios de exclusão e 

de uma reunião presencial entre os dois leitores para discutirem as discordâncias 

entre os artigos selecionados e alcançarem um consenso (kappa 0,88), chegou-se 

ao número de 17. Após isso, os estudos foram divididos de acordo com a 

modalidade de tratamento da Classe III para que fossem lidos na íntegra.  

      Para a busca na plataforma da Biblioteca Cochrane, foram utilizadas as 

palavras-chaves “Class III malocclusion”; “Malocclusion, angle class III/therapy” e 

“Orthopedic treatment class III”. Foram encontradas nove revisões sistemáticas, e os 

mesmos leitores (JPVB e JJSMN), de forma individual, fizeram a leitura dos títulos e 

resumos e excluíram um artigo que não abordava o tratamento de Classe III, 

finalizando em oito artigos (kappa 1,0). 

 

RESULTADOS 

 

     Após a realização da busca e da aplicação dos critérios de exclusão, 25 

artigos foram selecionados, sendo 17 ensaios clínicos randomizados resultantes da 

plataforma Pubmed e oito revisões sistemáticas oriundas da Biblioteca Cochrane. 

Trata-se de artigos que abordam as mais diversas modalidades de tratamento para 

a correção da Classe III. Os trabalhos selecionados estão resumidos nas tabelas 2 e 

3, seguindo uma organização por tipo de tratamento utilizado. 
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DISCUSSÃO 

 

      Várias modalidades de tratamento são propostas para a correção da má-

oclusão de Classe III. As abordagens incluem a utilização de máscara facial de 

protração com expansão maxilar rápida,5,11,14-18,20,24-32 máscara facial sem expansão 

maxilar,15,29,31,32 máscara facial com a realização de expansão alternada com a 

constricção maxilar,26 máscara facial associada a mini-implantes no pilar 

zigomático,16,33 uso de mini-implantes ortodônticos na arcada inferior como 

ancoragem para uma tração maxilar utilizando aparelho superior removível,17 uso de 

mini-implantes na região retromolar, uso de mini-implantes por vestibular da arcada 

inferior, região posterior,34 uso de mentoneira,19,35 mentoneira reversa,18 aparelho 

funcional regulador de Fränkel 3,21,36 uso de grade e batente de acrílico,5,20,27 uso de 

retrator mandibular removível,37 uso de “twin block” reverso,29  e uso do “tandem 

traction bow appliance”.22 

       Diante de tantas modalidades terapêuticas, é de suma importância que o 

diagnóstico seja realizado o mais cedo possível, uma vez que as discrepâncias 

esqueléticas são bastante difíceis de serem corrigidas por conta da complexidade do 

tratamento e da falta de previsibilidade no padrão de crescimento dos pacientes.12,13  

       Está bem documentado na literatura que, em pacientes portadores de má-

oclusão de Classe III ainda com potencial de crescimento, o protocolo de tratamento 

mais utilizado é a máscara facial de protração associada com a expansão rápida da 

maxila.38,39 Vários estudos que buscam mostrar outros tipos de tratamento utilizam 

como grupo-controle essa modalidade terapêutica. 

       Mandall et al.14, testaram o tratamento da Classe III com a máscara facial 

associada com a expansão rápida da maxila e concluíram ser eficaz tanto 



	 25	

esquelética quanto dentalmente, assim como nos estudos conduzidos por Mandall et 

al.25 e Arman et al.24 A única diferença nos respectivos estudos foi o tempo de 

acompanhamento após a obtenção de uma relação molar de Classe I, que variou de 

15 meses14 a 36 meses.24,25 

      A expansão maxilar prévia ao tratamento com a máscara facial é utilizada 

na maioria dos casos por possuir os benefícios de corrigir a mordida cruzada 

posterior quando presente, aumentar o comprimento do arco, ocasionar a abertura 

da mordida, gerar uma soltura/ativação das suturas circumaxilares e gerar uma 

iniciação do movimento do complexo maxilar para baixo e para frente.40 Porém, 

Vaughn et al.15, em um ensaio clínico randomizado, testanto a protração maxilar em 

um grupo com expansão  e em outro sem expansão maxilar prévia, concluíram que 

as mudanças produzidas ao complexo dentofacial foram equivalentes para uma 

melhora da má-oclusão de Classe III, além de não haver nenhuma mudança no 

tempo total de tratamento. A expansão maxilar só se faz necessária em casos de 

mordida cruzada posterior ou deficiência de espaço. Dados esses também de 

acordo com a revisão sistemática conduzida por Kim et al.29,31,33  

       Em contrapartida ao uso ou não da expansão maxilar prévia ao 

tratamento de protração da maxila, Liu et al.26 testaram o protocolo de expansão + 

constricção e observaram que houve algumas diferenças estatisticamente 

significantes, como um melhor movimento anterior da maxila e a rotação do plano 

mandibular e palatino no grupo da expansão/constricção, porém essas alterações 

não demonstraram nenhuma relevância clínica, visto que foram menos que 1 mm e 

1o, respectivamente. 

       As mentoneiras tem sido utilizadas para o controle da protrusão 

mandibular em pacientes em crescimento por quase um século.41 Porém, uma 
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investigação mais profunda na literatura revelou controvérsias e contradições no que 

diz respeito à metodologia de uso, como idade apropriada para início do tratamento 

e magnitude de força utilizada. A efetividade clínica é bastante debatida pelos 

autores que utilizam diversos protocolos, obtendo diferentes resultados. 

      Abdelnaby e Nassar19 realizaram um estudo em pacientes com idade entre 

nove e dez anos com mentoneira com puxada occipital utilizando duas magnitudes 

de força. Os autores obtiveram como resultados uma diminuição significante no 

ângulo SNB tanto pela rotação horária da mandíbula como pelo aumento na altura 

facial anterior nos dois grupos tratados quando comparados ao não tratado, dados 

esses de acordo, também, com a revisão sistemática elaborada por Chatzoudi et 

al.35 Os resultados alcançados com o uso dessa aparatologia melhoraram 

significativamente a relação maxilo-mandibular, porém, com poucos efeitos 

esqueléticos, e a diferença de magnitude de força gerou os mesmos efeitos. 

       Diante de tantos aparelhos já utilizados e testados para o tratamento da 

má-oclusão de Classe III, pelo fato de serem pouco estéticos, diversos autores 

buscam desenvolver novos dispositivos que possam facilitar o uso e, 

consequentemente, a aceitação dos pacientes.  

      Showkatbakhsh et al.18 desenvolveram um novo aparelho chamado de 

mentoneira reversa, com o objetivo de fazer uma protração maxilar. Nesse ensaio 

clínico randomizado, a faixa etária dos pacientes variou de sete a dez anos e teve 

como objetivo comparar a sua eficácia com a máscara facial. Em ambos os 

tratamentos, alcançou-se um movimento anterior da maxila, assim como uma 

vestibularização dos dentes superiores anteriores e uma lingualização dos incisivos 

inferiores. Os autores citam que, por ser a máscara facial de um tamanho volumoso, 

as crianças sentem-se desencorajadas a utilizá-la, principalmente na escola, por 
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vergonha e pelo desconforto que gera. Assim, eles sugerem que o uso da 

mentoneira reversa, por ser um método esteticamente mais aceitável, pode ser uma 

melhor opção para a protração da maxila. 

     Com o mesmo objetivo de facilitar a aceitação do uso dos aparelhos 

corretivos para a Classe III, Showkatbakhsh et al.5,20,27, em três ensaios clínicos 

randomizados, testaram o uso da grade lingual e do batente de acrílico superior 

removível. 

     O uso da grade lingual ou do batente de acrílico superior removível gera 

uma pressão da língua no anteparo, fazendo com que essa força seja transmitida 

para a maxila, ocasionando sua movimentação para anterior. Quando comparados 

os seus efeitos com o da máscara facial, os resultados são semelhantes em mover a 

maxila para a frente.5,20,27 Showkatbakhsh et al. 5 citam como vantagem o fato de a 

grade lingual não provocar alguns efeitos desfavoráveis na mandíbula (rotação para 

trás e para baixo) para pacientes com padrão vertical de crescimento. 

       Na atualidade, tratamentos ortopédicos com ancoragem esquelética vêm 

se tornando um novo paradigma para o tratamento precoce da má-oclusão de 

Classe III. Vários estudos citam o uso de aparatologia extraoral associado a esse 

tipo de ancoragem.42,43 Outro estudo mostra o uso de aparatologia intraoral com 

ancoragem óssea em mini-placas.44 Hong et al.45 utilizaram-se de “onplants” para 

realizar a tração maxilar. Comparada a outros sistemas de ancoragem, a ancoragem 

óssea tem vantagens de levar conforto aos pacientes, permitir uma ativação 

imediata e possuir uma estabilidade a longo prazo. 

      O uso de mini-implantes instalados bilateralmente no pilar zigomático 

associados a máscara facial ou instalados entre as raízes dos caninos e primeiros 

pré-molares inferiores por vestibular associados a um aparelho superior removível 
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com ganchos e elásticos de Classe III podem ser usados para tracionar a maxila 

para a frente. Tais modalidades de tratamento, quando comparadas com o uso da 

máscara facial, apresentam resultados semelhantes na correção da deficiência 

maxilar.16,17,33 O fato  de utilizar aparelhos de tamanho mais reduzido, causando um 

desequilíbrio estético menor, pode gerar uma aceitação melhor do paciente, fazendo 

com que o tratamento possa ser iniciado mais precocemente.5,18,20,27  

       Ye et al.34, preocupados com pacientes adultos limítrofes que muitas 

vezes rejeitam a realização de cirurgia ortognática e decidem por realizar um 

tratamento de camuflagem através de compensações dentárias, testaram as 

diferenças no tratamento com mini-implantes posicionados na região retromolar 

conectados por uma mola de NiTi ou elástico em cadeia a um gancho na região 

anterior do arco inferior, comparados com mini-implantes inseridos na região 

posterior da maxila (entre o segundo pré-molar e o primeiro molar ou entre o 

primeiro e o segundo molar) e, em seguida, utilizados elásticos intermaxilares do tipo 

Classe III. Esses pacientes eram portadores de uma má-oclusão de Classe III com 

grau de severidade variando entre leve e moderado. Os autores concluíram que o 

uso de mini-implantes diretamente na região retromolar proporcionou um melhor 

controle no movimento de corpo da distalização do arco inferior, além de ter sido 

necessário um menor intervalo de tempo para se alcançar o objetivo e não 

necessitar da cooperação do paciente em utilizar os elásticos intermaxilares.  

       O “tandem traction bow appliance” modificado (TTBA) é um aparelho 

removível utilizado para a correção da má-oclusão de Classe III. Trata-se de um 

aparelho mais estético e confortável quando comparado aos dispositivos 

convencionais. Atalay e Tortop22 buscaram checar a efetividade desse dispositivo 

em faixas etárias diferentes (seis a nove anos e dez a 13). Os autores concluíram 
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que o novo dispositivo testado é eficaz na correção da má-oclusão Classe III tanto 

dentária quanto esquelética e, por ter um fator estético mais favorável, torna-se uma 

melhor opção para a aceitabilidade dos pacientes, principalmente os não 

cooperativos.5,17,18,20,27 

      Outras modalidades de tratamento para a correção da má-oclusão de 

Classe III são os aparelhos funcionais que têm como objetivo modificar o padrão de 

crescimento.6 Dentre esses dispositivos, pode-se citar o aparelho regulador de 

Fränkel 3, o “twin block” reverso e o retrator mandibular removível. 

      Em uma pesquisa conduzida por Ülgen e Firatli,21 o aparelho Regulador de 

Fränkel 3 foi capaz de promover uma melhora no overjet dos pacientes (aumento de 

3,8 mm), devido às alterações no complexo mandibular. As alterações observadas 

na maxila não mostraram valores significantes.21,36 As alterações mandibulares que 

levam à melhora do overjet são divergentes na literatura. Enquanto Ülgen e Firatli 21 

citam que esse fato ocorre pela diminuição do ângulo SNB, por meio da rotação da 

mandíbula para trás e para baixo, Yang et al.36 afirmam que o aparelho pode 

restringir o crescimento mandibular. 

      Seehra et al.28 testaram a máscara facial e o “twin block” reverso, e assim 

como em diversos outros estudos5,14-18,20,24-27, encontraram que a máscara facial 

obteve significantes alterações esqueléticas, como avanço da maxila e rotação para 

trás e para baixo da mandíbula21. Já os efeitos do “twin block” reverso são limitados 

a alterações dentárias.  

     A respeito do outro aparelho funcional citado, o retrator mandibular 

removível (RMR), Saleh et al.37 avaliaram a sua efetividade e constataram que este 

não causava nenhuma rotação maxilar e mandibular, diferente dos estudos de 

Abdelnaby e Nassar;19 Ülgen e Firatli21 e Seehra et al.,28 que encontraram rotação da 
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mandíbula. A sua ação era através de uma alteração esquelética na forma da 

mandíbula. O comprimento do ramo (Co-Go) e do corpo (Go-Me) mandibular não 

sofriam alterações significativas, implicando que o tratamento com o dispositivo 

estudado não restringia o crescimento mandibular, apenas alterava a sua forma. 

Assim, os autores concluíram que o RMR é eficaz em promover alterações 

favoráveis tanto em tecido mole quanto em tecido duro.   

 

CONCLUSÃO 

 

      O tratamento da má-oclusão de Classe III em pacientes ainda com 

potencial de crescimento tem como principal modalidade terapêutica o uso da 

máscara facial de tração maxilar com a expansão rápida da maxila prévia, porém 

diversos outros aparelhos com características estéticas mais favoráveis vêm sendo 

utilizados com resultados semelhantes, fazendo com que a aceitação ao tratamento 

pelo usuário seja melhor. Em pacientes que já cessaram o crescimento e optaram 

pela camuflagem ortodôntica, a ancoragem esquelética vem sendo eficazmente 

utilizada.  
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TABELAS 

 

Tabela 1. Estratégia de busca no Pubmed 

Palavras-Chaves Resultados 

  

(1) Randomized controlled trial 422.999 

(2) Randomized controlled trias 266 

(3) Random allocation 86.946 

(4) Double blind 165.059 

(5) Double blind method 133.626 

(6) Single blind 26.395 

(7) Single blind method 21.486 

(8) #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 546.042 

(9) Class III malocclusion 1.176 

(10) Malocclusion, angle class III/therapy 1.405 

(11) Orthopedic treatment class III 496 

(12) #9 OR #10 OR #11 2.352 

(13) #8 AND #12 54 

(14) #8 AND #12, limit: humans 52 
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Tabela 2. Artigos Resultantes da Plataforma Pubmed 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

	

Arman, A.; 

Toygar, TU.; 

Abuhijleh, E., 
2006(24) 

+ - 11,5 

Examinar 

alterações 
dentofaciais 

Gr 1: expansão maxilar rápida + 
máscara facial + ortodontia fixa         

 

Gr 2: controle (não tratados) 

O grupo tratado apresentou um movimento anterior da maxila, um movimento 

posterior e rotação da mandíbula, uma melhora na relação maxilo-

mandibular, um aumento na altura facial anterior e overjet, uma diminuição 
do overbite quando comparados com o grupo-controle. 

Mandall, N. et 

al., 2010(14) 
8 a 9 a 

Investigar a 

efetividade dos 
efeitos da máscara 

facial no tratamento 
precoce da Classe 

III 

Gr1: expansão maxilar rápida + 

máscara facial          

 

Gr 2: controle (não tratados) 

O tratamento precoce da Classe III com a máscara facial em pacientes 

menores de dez anos é eficaz tanto esqueleticamente quanto dentalmente 
num curto período de tempo e não resulta em nenhum dano à articulação 

têmporo-mandibular. 75% dos pacientes tiveram sucesso no tratamento que 
foi definido como a obtenção de um overjet positivo, porém, o tratamento 

precoce parece não oferecer significantes benefícios psicossociais. 

Mandall, N. et 

al., 2012(25) 
7 a 9 a 

Investigar a 

efetividade dos 
efeitos da máscara 

facial no tratamento 
precoce da Classe 

III 

Gr1: expansão maxilar rápida + 

máscara facial        

 

Gr 2: controle (não tratados) 

Os efeitos favoráveis do tratamento ortopédico precoce da Classe III com a 

máscara facial em pacientes menores de dez anos é mantido eficaz no 
acompanhamento de três anos em termos de ANB e overjet. 70% dos 

pacientes tiveram sucesso no tratamento que foi definido como a obtenção 

de um overjet positivo. O tratamento precoce com o uso da máscara não 
aparenta influenciar na autoestima ou reduzir o impacto pessoal da má-

oclusão no acompanhamento de três anos. 

Vaughn, GA. 
et al., 2005(15) 

5 a 10 a 

Quantificar os 

efeitos da protração 
maxilar com ou sem 

a expansão rápida 

da maxila 

Gr 1: máscara facial com 
expansão rápida da maxila 

Gr 2: máscara facial sem 
expansão                     

 Gr 3: observados por 12 meses e 
depois realocados no grupo 1 ou 

2 

O uso da máscara facial com ou sem expansão palatina produziu mudanças 
equivalentes ao complexo dentofacial para uma melhora da má-oclusão de 

classe III 
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Tabela 2. Continuação 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

Liu, W. et al., 

2015(26) 
7 a 13 a 

Investigar os efeitos da 

máscara facial de 

protração combinada 
com a expansão 

palatina rápida e 
constricção versus 

somente a expansão 

rápida 

 

Gr 1: expansão maxilar 
rápida + máscara facial 

 

Gr 2: expansão maxilar 
rápida e constricção + 

máscara facial 

Não houve diferenças significantes entre os grupos 

 

Abdelnaby, 

YL.; Nassar, 
EA., 2010(19) 

  9 a 10 a 

Avaliar os efeitos dentários 
e esqueléticos da 

mentoneira, utilizando 

duas magnitudes de força 
no controle de casos de 

má-oclusão de Classe III 

Gr 1: mentoneira com 
puxada occipital + plano 

oclusal de mordida em 
acrílico, 600 grs. de força    

Gr 2: mentoneira com 

puxada ocipital + plano 
oclusal de mordida em 

acrílico, 300 grs. de força    
Gr 3: grupo-controle (não 

tratados) 

O uso da mentoneira melhorou significativamente a relação maxilo-

mandibular, porém com poucos efeitos esqueléticos e a diferença de 

magnitude de força geraram os mesmos efeitos, exceto na redução da 
altura do ramo mandibular 

Showkatbakhs

h, R. et al., 

2012(18) 

7 a 10 a 

Analisar as diferenças dos 

efeitos da terapia com 
máscara facial e com 

mentoneira reversa em 
pacientes com deficiência 

maxilar 

Gr 1: máscara facial + 

dispositivo removível 
ancorado na maxila 

Gr 2: mentoneira reversa  
+ dispositivo removível 

ancorado na maxila 

Ambos os dispositivos, máscara facial e mentoneira reversa, são 
eficazes em movimentar a maxila para frente, assim como também estão 

associados com inclinação lingual dos incisivos inferiores e inclinação 
vestibular dos superiores 
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Tabela 2. Continuação 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

Jamilian, A. et 
al., 2011(17) 

9 a 12 a 

Comparar os efeitos da 
máscara facial com 

uma tração de Classe 
III combinada com 

mini-implantes 
mandibular 

Gr 1: máscara facial  

Gr 2: aparelho superior 
removível com expansor, 

conectado via elásticos a mini-
implantes inseridos entre 
caninos e 1os pré-molares 

inferiores 

Ambos os tratamentos obtiveram sucesso na correção da deficiência 

maxilar. Como a aparatologia com o uso de mini-implantes é bem menor, 
isso pode aumentar a aceitação do paciente fazendo com que o tratamento 

possa ser iniciado mais precoce que a máscara 

Ge, YS. et al., 
2012(16) 

estágio pré-

puberal de 
maturação 

esquelética  

Comparar os efeitos 

dentofaciais da 

protração maxilar em 
pacientes Classe III em 

crescimento entre 
máscara facial com 

mini-implante e 

máscara facial com 
expansão rápida da 

maxila 

Gr 1: máscara facial + mini-
implantes no pilar 

zigomático 

 

Gr 2: expansão rápida da 
maxila + máscara facial 

O protocolo de mini-implantes associado à máscara facial utilizando forças 

menores de protração quando comparado ao protocolo de expansão rápida 
e máscara facial melhoram a relação esquelética e o perfil de tecido mole e 

reduzem os efeitos dentoalveolares 

Ye, C. et al., 

2013(34) 
18 a 25 a 

Comparar os efeitos do 

movimento distal dos 
dentes inferiores 

obtidos com o auxílio 
de mini-implantes 

diretamente na região 
retromolar com o uso 

de mini-implantes 

indiretamente na 
região posterior da 

maxila 

Gr 1: mini-implantes na 
região retromolar + aparelho 

fixo  

 

Gr 2: mini-implante 
vestibular na região 

posterior da maxila + 
aparelho fixo + elástico 

Classe III 

O uso de mini-implantes diretamente na região retromolar proporcionaram 
um melhor controle no movimento de corpo da distalização  do arco inferior, 

além de ter sido necessário um menor intervalo de tempo para se alcançar o 
objetivo e não necessitar da cooperação do paciente em utilizar os elásticos 

intermaxilares 
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Tabela 2. Continuação 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

Ülgen, M.; 
Firatli, S., 

1994(21) 

9 a 

Comparar as 
mudanças em um 

grupo de pacientes 
Classe III tratados com 

o regulador funcional 

de Fränkel 3 com um 
grupo similar não 

tratado  

Gr 1: regulador funcional de 
Fränkel 3 

 

Gr 2: grupo-controle (não 

tratado) 

No grupo tratado houve uma alteração significativa no overjet, o ângulo 
ANB teve um aumento no grupo 1, enquanto no grupo-controle houve uma 

diminuição 

	

Showkatbakhsh, 
R. et al., 2012(27) 

8 a 11 a 

Comparar os efeitos da 

máscara facial e da 
grade lingual no 

tratamento da má-
oclusão de Classe III 

em pacientes em 

crescimento com 
deficiência maxilar 

Gr 1: aparelho fixo + máscara 
facial  

 

Gr 2: grade lingual superior 
removível 

Ambos os tratamentos obtiveram sucesso em mover a maxila para frente, 

porém os incisivos superiores tiveram mais vestibularização no grupo da 
máscara facial 

Showkatbakhsh, 

R. et al., 2013(20) 
8 a 10 a 

Comparar os efeitos da 

terapia com máscara 

facial com o batente de 
acrílico no tratamento 

da má-oclusão de 
Classe III associado a 

deficiência maxilar em 

pacientes em 
crescimento 

 

Gr 1: aparelho fixo + máscara 
facial 

 

Gr2: batente de acrílico 
superior removível 

Ambas as modalidades de tratamento obtiveram sucesso em movimentar a 
maxila anteriormente, vestibularizando os incisivos superiores e lingualizando 

os incisivos inferiores. Pelo fato de o batente de acrílico ser um dispositivo 
mais simples, de menor extensão, ele pode oferecer algumas vantagens de 

uso quando comparadas à máscara facial 
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Tabela 2. Continuação 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

Showkatbakhs
h, R. et al., 

2015(5) 

6 a 11 a 

Comparar os efeitos da 
máscara facial com o 

dispositivo lingual fixo 
no tratamento da má-

oclusão de Classe III 

com deficiência maxilar 
em pacientes em 

crescimento 

Gr 1: aparelho fixo + máscara 
facial 

 

Gr 2: expansor maxilar fixo + 

grade lingual 

Ambas as modalidades de tratamento obtiveram sucesso em movimentar a 
maxila anteriormente, e melhorar o perfil dos pacientes, porém, ambas 

causaram uma lingualização dos incisivos inferiores. No dispositivo de grade 
fixa, essa lingualização se deu por conta da eliminação da pressão da língua, 

já na máscara facial, tal efeito ocorreu pela pressão da porção ancorada no 

mento. Por a máscara ser um dispositivo de tamanho acentuado, pode 
reduzir a cooperação do paciente fazendo com que ela não seja a opção 

favorita 

	

Seehra, J. et 
al., 2012(28) 

8 a 11 a 

Comparar a 

efetividade do “twin 
block” reverso e da 

máscara facial de 
protração com um 

grupo-controle na 
correção da má-

oclusão de Classe III 

Gr 1: "twin block" reverso. 

 

Gr 2: máscara facial 

 

Gr 3: controle (não tratados) 

Tanto o uso da máscara facial quanto do “twin block” reverso são efetivos, 

quando comparados ao grupo-controle, no tratamento precoce da má-

oclusão de Classe III, porém a estabilidade a longo prazo será influenciada 
pelo crescimento favorável. Os efeitos primários do “twin block” reverso são 

dentários, com o mínimo de alterações esqueléticas 

	

Saleh, M.; 
Hajeer, MY.; 

Al-Jundi, A., 
2012(37) 

5 a 9 a 

Avaliar os efeitos de 

um dispositivo 

funcional de Classe III 
(retrator mandibular 

removível) no 
tratamento precoce de 

deformidades 
esqueléticas Classe III 

Gr 1: retrator mandibular 
removível  

 

Gr 2: controle (não tratados) 

O retrator mandibular removível é um dispositivo eficaz em promover  
alterações favoráveis tanto em tecido mole quanto no tecido duro quando 

usado como aparelho para correção das deformidades esqueléticas de 

Classe III num curto intervalo de tempo. Sendo assim uma das opções de 
tratamento para pacientes em crescimento no início da dentição mista 
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Tabela 2: Continuação 

AUTORES / 
ANO 

IDADE OBJETIVO TRATAMENTO CONCLUSÃO 

Atalay Z., 
Tortop, T., 

2010(22) 

7 a 13 a 

Avaliar os efeitos 

dentofaciais do TTBA  

modificado em 
pacientes Classe III 

esquelético e os efeitos 
da idade na resposta 

ao tratamento 

Gr 1: TTBA em idade mais 
precoce 

 

Gr 2: controle para o 
tratamento em idade mais 

precoce (não tratados) 

 

Gr 3: TTBA em idade mais 
avançada (10 a 13 anos)  

Uma correção satisfatória da má-oclusão de Classe III dentária e esquelética 
foi conseguida nos dois grupos tratados, porém, foi concluído que a 

indicação para o tratamento da Classe III esquelética com o tandem traction 
bow appliance” modificado deve incluir pacientes com retrusão maxilar ou 

uma combinação de retrusão maxilar com protrusão mandibular com um 

ótimo ângulo SN/GoGn. O aspecto  desse aparelho é mais estético que a 
máscara facial, logo poderia ser uma boa opção para pacientes não 

cooperativos 
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Tabela 3. Artigos Resultantes da Biblioteca Cochrane 

AUTORES / ANO OBJETIVO CONCLUSÃO 

Kim, JH. et al., 
1999(29) 

Avaliar a efetividade da protração maxilar com 
dispositivos ortopédicos em pacientes Classe 

III e comparar várias modalidades de tratamento 

para estabelecer elementos-chaves da terapia 

de protração 

Não foram encontradas diferenças entre o grupo com expansão 

palatina e o grupo sem expansão, exceto pela angulação do 

incisivo superior que mostrou uma maior protrusão no grupo sem 

expansão. A protração com a máscara facial é efetiva em 

pacientes que estão em crescimento mas num nível menor a 
partir dos 10 anos de idade 

	

De Toffol, L. et al., 
2008(11) 

Checar a efetividade do tratamento ortopédico 
precoce em pacientes Classe III 

Dos artigos classificados com potencial médio/alto, os 

tratamentos ortopédicos da má-oclusão de Classe III (expansão 

rápida da maxila + máscara facial) mostraram um sucesso de 

75% em um acompanhamento de 5 anos após o fim do 
tratamento ortopédico 

	

Watkinson S. et al, 
2013(30) 

Avaliar os efeitos do tratamento ortodôntico 
para os dentes anteriores inferiores 

protruídos em crianças e adolescentes 

Há alguma evidência de que o uso da máscara facial para a 

correção dos dentes inferiores anteriores protruídos em crianças 

é efetivo quando comparados com não tratados num curto 

intervalo de tempo, porém, pela baixa qualidade dos estudos 
incluídos, esses resultados devem ser vistos com cautela 

Cordasco, G. et al., 
2014(31) 

Avaliar a curto prazo as alterações esqueléticas 

do tratamento com a máscara facial em 

pacientes Classe III em crescimento, a fim de se 

conseguir a maior qualidade de evidência nesse 
assunto 

A terapia com máscara em pacientes em crescimento é efetiva a 

curto prazo. As modificações esqueléticas induzidas são 

relocação anterior da maxila, relocação posterior da mandíbula, 

rotação horária do plano mandibular e anti-horária do plano 

maxilar. Quando utilizada para potencializar o movimento anterior 

da maxila, a expansão palatina prévia parece não afetar a 
efetividade do tratamento. Mais estudos se fazem necessários  
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Tabela 3. Continuação 

AUTORES / ANO OBJETIVO CONCLUSÃO 

Foersch, M. et al., 
2015(32) 

Revisar a efetividade da terapia com máscara 

facial combinada com a 

expansão/constricção palatina  

Os achados são consistentes a respeito da eficiência do 

tratamento da Classe III com máscara facial. Há uma 

necessidade de mais ensaios clínicos randomizados 

principalmente com o novo conceito de expansão/constricção que 
mostrou gerar uma influência positiva 

 

	

Chatzoudi, MI.;  

Ioannidou-

Marathiotou, L.; 

Papadopoulos, MA. 
2015(35) 

Avaliar a efetividade clínica da mentoneira em 
pacientes pré-puberdade 

Mesmo a mentoneira occipital causando significantes alterações 

nas variáveis cefalométricas esqueléticas e dento-alveolares, 

indicando um efeito positivo para o tratamento da má-oclusão de 

Classe III, esses resultados precisam ser vistos com precaução 
pela qualidade dos estudos avaliados 

	

Morales-

Fernández, M. et 

al., 2013(33) 

Comparar os resultados dos dispositivos 
ortopédicos convencionais com dispositivos 
ancorados em tecido ósseo para o tratamento 

da má-oclusão de Classe III 

O uso da ancoragem óssea no fim da dentição mista ou início da 

permanente resulta em efetivas alteracões esqueléticas com 

compensações dentárias mínimas 

	

Yang, X. et al, 
2014(36) 

Checar a efetividade do aparelho regulador de 
Fränkel 3 em pacientes com má-oclusão de 

Classe III em crescimento 

Evidências clínicas mostram que o Fränkel 3 pode restringir o 

crescimento mandibular, mas não estimula o movimento anterior 

da maxila. Estudos de melhor qualidade são necessários para 
confirmar a efetividade do aparelho     
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RESUMO 
 
 

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar o nível de concordância de planos de 
tratamento sugeridos por um Sistema de Apoio à Decisão (SAD), baseado em 
inteligência artificial (IA), chamado de “Orthodontic Planning” (OP), que foi 
desenvolvido pelo grupo de estudo deste trabalho, com o plano de tratamento 
sugerido por especialistas em ortodontia, para a má-oclusão de Classe III, além de 
analisar também o interesse dos ortodontistas nessa nova tecnologia. Este estudo 
foi de caráter experimental, analítico e transversal. Teve como amostra 120 casos 
clínicos avaliados por 40 especialistas em ortodontia registrados no CRO-CE e 
escolhidos aleatoriamente através de sorteio. Uma vez sorteado, o ortodontista era 
convidado a elaborar um plano de tratamento para três casos clínicos previamente 
selecionados pelo pesquisador. Em seguida, os dados dos respectivos pacientes 
eram inseridos no OP para se obter a sugestão de tratamento oferecida pelo 
aplicativo. Ao término dessa etapa, o ortodontista dizia se concordava totalmente, 
parcialmente ou não concordava com o planejamento emitido. Como resultado, 
encontrou-se um nível de concordância total de 85,8%, um nível de concordância 
parcial de 9,2% e de discordância de apenas 5%. 97,5% dos participantes afirmaram 
ser interessante o uso dessa tecnologia com o intuito de facilitação do plano de 
tratamento em ortodontia. Diante do exposto, concluiu-se que os planos de 
tratamentos gerados por essa nova ferramenta tecnológica possuem um alto nível 
de concordância quando comparados com os planos de tratamentos elaborados 
pelos ortodontistas para a má-oclusão de Classe III, e que os participantes do 
estudo possuem um alto nível de interesse nesse SAD. 

 
Inteligência artificial; Má-oclusão de Angle classe III; Ortodontia 
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ABSTRACT 

 
This research aimed to evaluate the level of agreement of treatment plans suggested 
by a Decision Support System based on artificial intelligence, called Orthodontic 
Planning (OP), which was developed by the study group of this work with, with the 
treatment plan suggested by orthodontic specialists for Class III malocclusion. In 
addition, to analize the interest of orthodontists in this new technology. This study 
was experimental, analytical and cross-sectional. There were 120 clinical cases 
evaluated by 40 orthodontic specialists registered in the Dentistry Regulatory Board 
of Ceará – Brazil (CRO-Ce) and randomly chosen. Once chosen, the orthodontist 
was invited to draw up a treatment plan for 3 clinical cases previously selected by the 
researcher. Then the data from the respective patients were entered into the OP to 
obtain the treatment suggestion offered by the application. At the end of this stage, 
the orthodontist said whether he fully agreed, partially agreed or disagreed with the 
planning. As a result, we found a total agreement level of 85.8%, a partial agreement 
level of 9.2% and a disagreement level of only 5%. 97.5% of the participants stated 
that it is interesting to use this technology in order to facilitate the treatment plan in 
orthodontics. In view of the above, we can conclude that the treatment plans 
generated by this new technological tool have a high level of agreement when 
compared to the treatment plans elaborated by orthodontists for Class III 
malocclusion and that the participants of the study have a high level of interest in this 
app. 
 
Artificial intelligence; Malocclusion, Angle class III; Orthodontics 
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INTRODUÇÃO 

 

     As fases mais importantes do tratamento ortodôntico são a definição do 

diagnóstico e do plano de tratamento.1 Decisões tomadas erroneamente nessa fase 

podem gerar diversos problemas durante a execução do tratamento propriamente 

dito, desde a obtenção de alguns resultados indesejados até a não finalização 

completa do caso.2  

     Como não há fórmulas rígidas para a elaboração dos planejamentos, na 

maioria dos casos, as decisões baseiam-se na experiência e no conhecimento 

adquirido do profissional, através da avaliação de fotografias, radiografias, modelos 

de gesso, e da avaliação clínica dos pacientes.3 Diferentes planos de tratamento 

podem ocorrer quando se comparam profissionais mais experientes com 

profissionais menos experientes.4 Proporcionar aos profissionais menos experientes 

a chance de conseguir uma segunda opinião ou uma diretriz no que foi planejado 

previamente é o principal objetivo dos sistemas especialistas (SE) ou Sistemas de 

Apoio à Decisão (SAD) baseados em Inteligência Artificial (IA). 

      A IA pode ser definida como uma simulação da inteligência humana numa 

máquina, assim também como um objeto que lida com modelos computacionais que 

podem pensar e agir racionalmente.5,6  

     Não existe uma definição exata do que é um SAD. De acordo com Levine 

et al.,7 é um sistema de inteligência artificial criado para resolver problemas em um 

domínio particular. Bielawski e Lewand8 propõem uma definição mais formal, dizem 

que um SAD é um programa que simula o desempenho de um especialista humano 

em um domínio ou campo específico. Pode-se dizer que os SADs são sistemas que 

utilizam conhecimento empírico baseado na experiência de um profissional humano 
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em uma área de conhecimento para resolver problemas desse domínio, procurando 

chegar a uma conclusão utilizando, de forma semelhante, o mesmo modo de 

raciocínio que o especialista humano.  

      Na Odontologia, os SADs ainda não são tão comumente utilizados, porém 

vêm tendo a sua criação e uso cada vez mais difundidos. Buscando a literatura da 

área, podem-se encontrar alguns sistemas em utilização. O RaPID é um sistema 

especialista para modelagem de próteses parciais removíveis.9 O DIAGFACE é um 

programa computadorizado com o objetivo de auxiliar os profissionais de 

Odontologia no diagnóstico das patologias orofaciais.10 O SEDAATDA é um sistema 

especialista difuso de apoio ao aprendizado do traumatismo dento-alveolar, que 

utiliza também um recurso multimídia.11 O SiSPER (Sistema Especialista para 

Diagnóstico de Doenças Periodontais) foi desenvolvido com a finalidade de analisar 

os vários tipos de doenças periodontais existentes fornecendo o diagnóstico mais 

preciso ao cirurgião-dentista.12 O BuCanPrev (Sistema Especialista do Câncer 

Bucal) atua na área de apoio ao diagnóstico e foi desenvolvido com a finalidade de 

promover o diagnóstico precoce do câncer bucal.13 O PROBUCAL é um sistema 

especialista probabilístico para prognosticar algumas doenças bucais, como cárie, 

gengivite, periodontite e câncer, além de verificar a possibilidade de suas 

inexistências.13 Bas, Ozden e Bulut14 desenvolveram um SE com o objetivo de 

predizer desarranjos internos na articulação temporomandibular. Brickley e 

Shepherd15 desenvolveram e testaram SADs para ajuda na decisão da necessidade 

de exodontias dos terceiros molares inferiores. Xie, Wang e Wang16 utilizaram 

recursos de uma rede neural para a tomada de decisão em relação à necessidade 

ou não de exodontias nos tratamentos ortodônticos. Já para Jung e Kim,2 utilizando 
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a mesma filosofia, além da decisão da necessidade de exodontia, o SAD indicava 

qual dente deveria ser extraído. 

      De acordo com os propósitos dessas novas tecnologias, a equipe de 

trabalho deste estudo criou um SAD chamado de “Orthodontic Planning” (OP) para a 

otimização do plano de tratamento da má-oclusão de Classe III para ser avaliado. 

      O objetivo do presente trabalho foi avaliar o nível de concordância de 

planos de tratamento sugeridos pelo OP com o plano de tratamento sugerido por 

especialistas em ortodontia, para má-oclusão de Classe III, E também, analisar o 

interesse dos ortodontistas nessa nova tecnologia e buscar sugestões para esta.       

 

MATERIAL E MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo experimental, analítico e transversal, que teve início 

após sua aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Ceará/PROSPEQ (Parecer n° 1.795.295). Foi realizado por meio de uma visita a 

cirurgiões-dentistas que avaliaram a documentação ortodôntica (exames de 

diagnóstico) de três pacientes com má-oclusão de Classe III e realizaram o seu 

plano de tratamento. Em seguida, preencheram um questionário estruturado com 

informações dos pacientes para a posterior alimentação desses dados no SAD. Para 

finalizar, assinalavam o seu nível de concordância com o plano de tratamento 

sugerido pelo aplicativo. 

 

População-Amostra 

       A população do presente estudo foi composta de cirurgiões-dentistas 

inscritos como especialistas em ortodontia no Conselho Regional de Odontologia, 
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Seção Ceará (CRO-CE). A partir dos dados informados pelo próprio CRO-CE, em 

15/07/2016, a população inicial era de 192 ortodontistas em Fortaleza-CE. Para se 

obter a amostra de especialistas que pudesse representar a população de 

ortodontistas de Fortaleza com 95% de confiança, foi realizado um cálculo amostral 

de base populacional, no qual estimou-se ser necessário avaliar um total de 120 

pessoas. Como havia a necessidade de 120 ortodontistas, decidiu-se solicitar o 

planejamento de três casos clínicos para 40 ortodontistas, obtendo-se, assim, uma 

amostra também com 120 dados. 

       Após o sorteio aleatório dos profissionais selecionados, utilizando-se o 

software R versão 3.2.1, foi agendado um horário para que pudesse ser levado a 

eles, além do termo de consentimento livre e esclarecido, o material de diagnóstico 

de três pacientes com má-oclusão de Classe III previamente selecionados. Foram 

disponibilizados para os ortodontistas avaliarem: fotos extraorais (de frente, de perfil, 

de frente sorrindo); fotos intraorais em máxima intercuspidação habitual (de frente, 

lateral esquerda e lateral direita); radiografia panorâmica; telerradiografia em normal 

lateral; análise cefalométrica padrão USP e McNamara; modelos de gesso superior 

e inferior. Além dos elementos de diagnósticos acima citados, foi disponibilizada, 

também, a ficha de anamnese na qual constavam dados não presentes nos exames 

acima, como histórico familiar, presença de hábitos bucais, nível de cooperação, 

padrão respiratório, presença de disfunções na articulação temporomandibular, 

dentre outros. Todas as documentações foram provenientes da mesma clínica de 

exames. 

     Em seguida, foi solicitado ao profissional selecionado que ele 

estabelecesse um plano de tratamento para a correção da má-oclusão de cada 

paciente (Apêndice B). 
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     Após a elaboração dos três planos de tratamento, foi apresentado o OP 

para o seu manuseio e preenchimento dos dados necessários para o diagnóstico, 

em cada caso. Em seguida ao preenchimento dos dados no SAD e obtenção da 

sugestão de tratamento, o ortodontista assinalava se concordava totalmente, 

parcialmente ou não concordava com a proposta elaborada pelo aplicativo. Para 

finalizar, os participantes respondiam se achavam interessante o uso dessa 

tecnologia como facilitador do planejamento em ortodontia e puderam acrescentar 

considerações/sugestões a seu respeito (Apêndice C). 

Após a finalização da coleta dos dados, estes foram analisados utilizando-

se o software Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS), versão 17.0, 

adotando uma confiança de 95%. A estatística descritiva contou com exposição das 

frequências absoluta e percentual dos dados categóricos, e a estatística inferencial 

usou o teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

RESULTADOS 

 

      Em relação ao nível de concordância, 85,8% da amostra responderam 

que concordavam totalmente com o plano de tratamento proposto pelo SAD, 9,2% 

concordavam parcialmente e apenas 5% não concordavam, como se pode avaliar 

no gráfico I. 

      Na avaliação de concordância individual de cada paciente, foram obtidas 

as seguintes distribuições, mostradas no gráfico II. 

     Além do nível de concordância entre os planos de tratamento, foi solicitado 

que o profissional respondesse se achava interessante o uso dessa tecnologia com 

o intuito de facilitação do diagnóstico e plano de tratamento em ortodontia. Nessa 
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análise, apenas um ortodontista (2,5%) respondeu que não achava a ferramenta 

interessante. 

      Para finalizar a pesquisa, os participantes foram solicitados a escrever 

sugestões a respeito do novo dispositivo. As respostas foram divididas em 

afirmações positivas e afirmações negativas (Gráfico III). 

 

DISCUSSÃO 

 

        É grande o percentual da população, cerca de 95%, que apresenta 

algum tipo de má-oclusão, e a ortodontia tem como objeto de estudo justamente 

esse problema.17 As fases consideradas mais complexas do tratamento ortodôntico 

são as etapas do diagnóstico da má-oclusão e da fase conseguinte, que é a 

elaboração do plano de tratamento para a correção do problema.  

       A inteligência artificial vem servindo de subsídio para a criação de 

Sistemas Especialistas que possam vir a servir de apoio a tomadas de decisões em 

diversos estudos. Speigh et al.18 avaliaram um SE para identificar pacientes com 

risco de câncer ou pré-câncer oral e relataram resultados positivos. Brickley et al.15 

desenvolveram e testaram 12 SEs de diferentes processos de construção para a 

tomada de decisão no planejamento da exodontia de terceiros molares inferiores e 

reportaram alta sensibilidade e especificidade quando comparados ao planejamento 

de um cirurgião experiente. Xie et al.16 e Jung & Kim2 testaram SEs criados por eles 

mesmos para decidir quando a extração seria apropriada para o tratamento da má-

oclusão e obtiveram uma alta taxa de sucesso. Jung e Kim2, além da decisão de 

extrair ou não extrair, sugeriam qual dente deveria ser extraído.  

       De uma maneira geral, os SADs vêm sendo desenvolvidos para auxiliar 
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os profissionais a conseguir interpretações corretas dos problemas buscados, 

fazendo com que a possibilidade do erro humano seja diminuída ou até mesmo 

excluída. 

       Este é o primeiro estudo a usar a inteligência artificial com o objetivo de 

sugerir um plano de tratamento para a má-oclusão de Classe III, a partir do 

preenchimento de dados extraídos dos exames clínicos dos pacientes. Por ser o 

primeiro estudo dessa linha de pesquisa, inicialmente, optou-se por desenvolver e 

testar um SAD que englobasse somente a má-oclusão de Classe III, em função de 

esta possuir menor quantidade de opções de tratamento quando comparada às 

más-oclusões de Classe I e II. 

      Acerca dos resultados da pesquisa, encontrou-se um nível de 

concordância total do plano de tratamento proposto pelos ortodontistas com o 

proposto pelo SAD de 85,8% e uma concordância parcial de 9,2%, resultados esses 

similares a outros estudos envolvendo avaliações de SEs na Odontologia.2,15,16,19,20  

        A maioria dos planejamentos sugeridos pelos ortodontistas foram 

coincidentes com os sugeridos pelo SAD, o que demostrou que o aplicativo tanto 

pode ser utilizado por profissionais que necessitem de uma diretriz do plano de 

tratamento para uma determinada má-oclusão ou para profissionais que queiram 

apenas embasar o seu planejamento já realizado. 

      Na análise interpacientes, pôde-se observar que os pacientes um e dois 

apresentaram taxa de plena concordância (80,0% e 77,5%) significativamente 

inferior ao paciente três (100%) (p=0,016), tendo os pacientes que apresentavam 

uma má-oclusão mais limítrofe (pacientes um e dois) um percentual maior de 

discordância ou de concordância parcial.  
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     Dos 40 ortodontistas participantes, apenas um deles respondeu não achar 

o uso desse tipo de tecnologia interessante por ter receio de que profissionais não 

capacitados, ou até mesmo não profissionais, possam vir a usar de má fé e utilizar 

apenas essa ferramenta para realizar o planejamento de seus pacientes. 

       Vários pontos positivos, negativos e sugestões foram dados ao aplicativo. 

Como pontos positivos, foram citados que o aplicativo é um método complementar à 

avaliação clínica, que acrescenta muito no planejamento do paciente, que é 

excelente para fins didáticos junto ao paciente e também um bom meio para uso em 

instituições de ensino junto aos alunos de graduação e pós-graduação. Sugestões 

foram citadas, como a necessidade de apresentação da queixa principal do 

paciente, a importância da realização do exame clínico pelo profissional que vai 

inserir os dados no aplicativo e a necessidade de ampliar para todas as más-

oclusões. E, por fim, citados como pontos negativos que o dispositivo cria planos de 

tratamentos rígidos não individualizados e que ele pode abrir possibilidades para 

pessoas que queiram agir de má fé, tratando pacientes sem possuírem habilidade 

técnica para isso.  

        Essas opiniões foram muito válidas, demonstrando o interesse dos 

participantes em, de alguma forma, contribuir com o desenvolvimento dessa nova 

ferramenta tecnológica. 

       É importante ressaltar que esse aplicativo não é um método rígido de 

planejamento, mas sim um método capaz de sugerir uma diretriz para o 

planejamento da má-oclusão de Classe III. 

         Sabe-se que ainda existem algumas limitações ao aplicativo pesquisado, 

por tratar-se de um estudo pioneiro nesse campo da inteligência artificial. A partir 

dos dados da presente pesquisa, alguns ajustes serão feitos no OP para que ele 
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possa se tornar cada vez mais completo e possa contemplar todas as más-oclusões 

existentes. 

 

CONCLUSÃO 

 

       Foi observado um alto nível de concordância entre os planos de 

tratamento sugeridos pelos ortodontistas consultados com aqueles sugeridos pelo 

OP, assim como um alto nível de interesse dos participantes nesse aplicativo. Essa 

nova ferramenta tecnológica serve para auxiliar os ortodontistas na elaboração do 

plano de tratamento para casos de má-oclusão de Classe III tanto para fornecer uma 

diretriz do tratamento quanto para servir de embasamento científico do planejamento 

previamente realizado. O aplicativo precisa ser refinado para que possa abranger os 

planejamentos de todos os tipos de má-oclusão. 
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GRÁFICOS 
 

Gráfico I – Nível geral de concordância dos planos de tratamentos elaborados pelos 

especialistas com os elaborados pelo SAD. 
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Gráfico II – Nível de concordância dos planos de tratamentos elaborados pelos 

especialistas com os elaborados pelo SAD para cada paciente. 
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Gráfico III – Considerações a respeito do novo aplicativo. 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

 

          Diante dos resultados desta dissertação, pode-se concluir que:  

1- a tração maxilar por meio da máscara facial associada à expansão prévia 

da maxila é considerada o principal tratamento para a correção da má-

oclusão de Classe III em pacientes em crescimento. Novos aparelhos 

menores e mais estéticos vêm sendo utilizados com excelentes resultados. 

Para pacientes que já cessaram o crescimento e não optaram pela cirurgia 

ortognática, o uso da ancoragem esquelética traz resultados bastante 

positivos, conseguindo tratamentos mais eficazes e em menor tempo; 

 

2- o grau de concordância dos planos de tratamentos gerados pelo OP 

comparados com os dos ortodontistas consultados foi elevado, podendo-

se afirmar que esse SAD serve para auxiliar os profissionais na elaboração 

do plano de tratamento para casos de má-oclusão de Classe III; 

 

3- o OP gerou uma alta taxa de interesse pelos ortodontistas participantes, 

necessitando realizar uma expansão para que ele possa abranger todas as 

más-oclusões. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O Sr.(a), cirurgião-dentista, especialista em ortodontia está sendo convidado a 

participar de uma pesquisa chamada: “Avaliação de uma ferramenta tecnológica 

de apoio ao planejamento do tratamento ortodôntico, baseada em inteligência 

artificial”. Sua participação é importante, porém não deve participar contra a 

vontade. Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que 

desejar, para que todos os procedimentos desta investigação sejam esclarecidos. 

Pretendemos avaliar um novo dispositivo tecnológico (aplicativo), baseado em 

inteligência artificial, alimentado a partir da criação de um protocolo de tratamento 

embasado na literatura científica da área em estudo, que proporá um plano de 

tratamento para a má-oclusão do paciente. Com este estudo, será possível avaliar a 

sensibilidade do aplicativo, comparando o planejamento proposto pelo software com 

o proposto por você. Assim, queremos contar com a sua participação. Nesta 

pesquisa, serão apresentados dados de pacientes hipotéticos com má-oclusão 

(fotografias intra e extraoral, radiografia panorâmica, telerradiografia cefalométrica, 

modelos de gesso) e será solicitado que seja realizado o plano de tratamento para o 

referido caso. Em seguida, será apresentado o aplicativo num tablet, para  o seu 

manuseio e preenchimento dos dados necessários para o diagnóstico do software. 

Informamos que, nesta pesquisa, em caso de alguma dúvida que possa vir a 

constranger o participante, uma explanação completa com o intuito de sanar todas 

essas pendências será realizada e repetida quantas vezes se fizerem necessárias, 

minimizando todos os possíveis riscos de constrangimento. O tempo aproximado 

que deverá ser disponibilizado pelo participante é em torno de 20 minutos. O 

principal benefício da pesquisa é a colaboração na criação de um dispositivo auxiliar 

à prática clínica ortodôntica, fazendo com que se busque cada vez mais o correto 

diagnóstico e plano de tratamento. Afirmamos que o profissional poderá desistir de 

participar da pesquisa no momento em que decidir, sem que isso lhe traga quaisquer 

prejuízos. Garantimos que as informações conseguidas com sua participação serão 

sigilosas, não permitirão a sua identificação, exceto aos responsáveis pelo estudo, e 

que a divulgação das informações obtidas só será feita entre os profissionais 

estudiosos sobre o assunto. A participação na pesquisa é voluntária, não 

acarretando nenhum pagamento e/ou indenização ao profissional que participar. 

Este documento será impresso em duas vias. 
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ATENÇÃO: Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a sua participação 
na pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da UFC – Rua 
Coronel Nunes de Melo, 1000. Rodolfo Teófilo, fone: 3366 8344. 

O abaixo assinado __________________________________________, ____ anos, 
RG ____________________ declara que é de livre e espontânea vontade que está 
como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de 
fazer perguntas sobre seu conteúdo e sobre a pesquisa e recebi explicações que 
responderam por completo minhas dúvidas. Declaro, ainda, estar recebendo uma via 
assinada deste termo. 

Fortaleza, ____/____/_____ 

 

Participante: ___________________________________________________  

Assinatura: ____________________________________________________ 

 

Pesquisador: ___________________________________________________  

Assinatura: ____________________________________________________ 

 

Testemunha: ___________________________________________________  

Assinatura: ____________________________________________________ 

 

Profissional que aplicou o TCLE: ___________________________________  

Assinatura: ____________________________________________________ 

João Paulo Viana Braga (pesquisador principal). Telefone: (85) 98801 5644 

Prof. Dr. José Jeová Siebra Moreira Neto (orientador). Tel.: (85) 98895 2075 

Instituição: Departamento de Clínica Odontológica da Faculdade de Odontologia da 
Universidade Federal do Ceará, Rua Alexandre Baraúna, 949 - Rodolfo Teófilo, 
Fortaleza-CE. Telefone para contato: (85) 3366 842505 
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APÊNDICE B – FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE E DE 

ELABORAÇÃO DO PLANO DE TRATAMENTO PELO ORTODONTISTA 

	

IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE 
 
Nome:________________________________________________________ 

Ano de Formatura: _________; Instituição: ___________________________ 

Tempo de especialista em Ortodontia: _______; Instituição: ______________ 

___________________________; Possui outra especialidade? (S ou N ___); 

(se sim, em que: _____________________________); Possui mestrado e/ou 

doutorado? ______________; (se sim, em que? _______________________ 

________________________________________; Qual instituição: _______ 

_______________________________; Ano de conclusão: ______________ 

 
 

Plano de tratamento proposto pelo Especialista em Ortodontia (antes do 
uso do SAD) 

 
 
 

Paciente 1 
 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
	

	

	

Paciente 2 
 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
	

	

	

	

Paciente 3 
 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
______________________________________________________________ 
______________________________________________________________
_____________________________________________________________ 
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APÊNDICE C – FICHA DE DIAGNÓSTICO DO PACIENTE E CONCORDÂNCIA 
COM O SAD 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B – NORMAS PARA SUBMISSÃO DO ARTIGO 

	

DIRETRIZES PARA AUTORES 

SUBMISSÃO DE ARTIGOS 

 

Para postagem, o artigo está condicionado aos termos de submissão, que 

devem ser preenchidos no formulário online. 

A Declaração de Direito Autoral também é exigida no cadastramento do 

artigo, devendo ser encaminhado, posteriormente, o Termo de Transferência de 

Direitos Autorais e Declarações de Responsabilidade, assinados pelos autores, no 

ato da submissão do artigo, no campo de documentos suplementares.  

As pesquisas que envolverem estudos com seres humanos e animais 

deverão estar de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, 

devendo ter o consentimento por escrito do paciente e aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP). Deve ser enviada a cópia do parecer do CEP. A ausência 

deste documento implicará na devolução do trabalho. 

Os originais com avaliação “desfavorável” serão devolvidos aos autores, 

revogando-se a transferência de direitos autorais.  

Os originais com avaliação “sujeito a modificações” serão remetidos aos 

autores para que as modificações sugeridas sejam realizadas, no prazo indicado 

pelo editor, e, posteriormente, reavaliados. 

A RBO utiliza um software de detecção de plágio, sendo os artigos com 

resultado positivos automaticamente rejeitados. O parecer emitido pelo programa é 

avaliado pela comissão editorial da RBO para decisão final. 

A contribuição de cada autor deverá ser enviada em folha separada, de 

acordo com os critérios de autoria e coautoria adotados pelo International Committee 

of Medical Journal Editors, disponíveis em 

http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-

the-role-of-authors-and-contributors.html. Também deverá ser enviado um 
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minicurrículo de cada autor. 

Os artigos aprovados pela RBO terão um prazo de até 12 meses para 

publicação.  

 

PADRÃO DE APRESENTAÇÃO 

Artigo 

O artigo deverá estar redigido em português e encaminhado em formato DOC 

ou DOCX, com fonte Arial tamanho 12, com espaço duplo e margem de 3 cm de 

cada lado, numeradas com algarismos arábicos no ângulo superior direito. A nova 

política da revista, com o objetivo de aumentar a visibilidade dos artigos, está 

incentivando o envio do artigo também em Inglês.  

Em caso de envio de artigos na língua inglesa, os autores cuja língua nativa 

não seja o Inglês, devem ter seus manuscritos revisados, sendo obrigatório envio do 

certificado de revisão por empresa profissional de revisão da língua inglesa. 

Os artigos originais de pesquisa e de revisão de literatura devem estar 

divididos em: folha de rosto, resumo com palavras-chave, abstract com keywords, 

introdução, material e métodos, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos 

(se houver), referências, tabelas (se houver), legenda das figuras (se houver).  

As abreviações devem aparecer entre parênteses, ao lado da sua descrição 

por extenso, na primeira vez em que são mencionadas. 

O título do artigo não pode conter nomes comerciais. 

Agradecimentos devem ser inseridos somente na folha de rosto, não devendo 

constar no corpo do artigo. 

Não serão aceitos artigos encaminhados por correio. O autor deverá 

submeter seu artigo através da plataforma, cadastrando-se como autor. 

 

Folha de rosto 
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A folha de rosto deverá conter o título (português/inglês), título resumido 

(short title) com no máximo 50 caracteres, nome completo dos autores com afiliação 

institucional/profissional (incluindo departamento, faculdade, universidade ou outra 

instituição, cidade, estado e país), especialidade ou área de pesquisa e a declaração 

de conflito de interesse.  

Deverá constar em destaque o nome e o email do autor correspondente.  

A indicação da afiliação dos autores deve ser em numerais arábicos 

sobescrito.  

Exemplo: Bruna Lavinas Sayed Picciani,1 Geraldo Oliveira Silva-Júnior,2 

1 Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal 

Fluminense, Niterói, Rio de Janeiro, Brasil 

2 Departamento de Diagnóstico e Terapêutica, Faculdade de Odontologia, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brasil 

 

Para facilitar o processo de revisão, a folha de rosto deve ser enviada como 

um arquivo separado do artigo. No manuscrito, a primeira folha deve conter apenas 

a especialidade do artigo, o título do estudo e o título resumido (short title) com no 

máximo 50 caracteres.  

É obrigatório que todos os autores cadastrem seus respectivos e-mails, na 

plataforma, isso facilitará possíveis contatos. Os artigos que não forem cadastrados 

devidamente na plataforma serão contatados para acerto no sistema de submissão. 

 

Resumo 

Não deve exceder 250 palavras, sendo apresentado de forma clara e concisa, 

em um parágrafo único, contendo: objetivo, material e métodos, resultados e 

conclusão. Abaixo do resumo, devem conter de três a cinco palavras-chave, com a 

primeira letra em maiúsculo e as demais em letras minúsculas, separadas por ponto 

e vírgulas, cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS).  
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Exemplo: Neoplasma; Restauração dentária; Saúde bucal 

A consulta deve ser feita nos seguintes endereços eletrônicos: 

http://decs.bvs.br/, com termos em português ou inglês, ou www.nlm.nih.gov/mesh, 

para termos apenas em inglês.  

A folha seguinte deve conter o abstract e keywords, seguindo as mesmas 

orientações do resumo. 

 

Divisão do Texto 

Introdução 

Deve apresentar uma breve exposição do assunto, contendo o objetivo do 

estudo ao final desta seção. 

Material e Métodos 

A metodologia deve ser apresentada de forma detalhada, possibilitando a 

reprodução por outros pesquisadores e embasando os resultados. Devem ser 

inseridos os testes estatísticos que foram utilizados, e a aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa.  

Resultados 

Apresentar os resultados em sequenciamento, utilizando tabelas e figuras 

para destacar os dados e facilitar o entendimento do leitor; entretanto, não devem 

ocorrer repetições de conteúdo. Os resultados estatísticos devem estar presentes 

nesta seção. 

Discussão 

Este capítulo deve sintetizar os achados sem repetir exaustivamente os 

resultados, buscando a comparação com outros estudos. Além disso, deve conter as 

limitações da pesquisa, as observações do pesquisador e as perspectivas futuras.  

Conclusão 

A conclusão deve ser separada da discussão, de forma corrida, sem divisão 
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em tópicos, respondendo o objetivo proposto.  

Agradecimentos 

Esta seção é opcional, entretanto, deve ser mencionado sempre que houver 

apoio financeiro de agências de fomento.  

Na plataforma de submissão, o campo "Agências de Fomento", só deve ser 

preenchido quando houver que contribuíram para a realização do trabalho. Caso 

haja mais de um, deve ser separado por ponto-e-vírgula. 

           Referências 

As referências devem ser apresentadas no estilo Vancouver, sendo 

numeradas consecutivamente, na mesma ordem que foram citadas no texto e 

identificadas com algarismos arábicos e sobrescrito.  

Quando a citação for referente ao parágrafo todo, deve vir depois do ponto 

final. Quando for referente a um determinado autor, deve vir após o sobrenome. E 

em casos de citações específicas, como, por exemplo: frases ou palavras, deve vir 

após este trecho.  

A lista de referências deve ser digitada no final do manuscrito, em sequência 

numérica. Em artigos de revisão da literatura, serão aceitas no máximo de 50 

referências. 

Os títulos de periódicos deverão ser abreviados de acordo com o estilo 

apresentado pelo List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of 

Medicine e disponibilizados no endereço: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/journals/loftext_noprov.html 

No caso de citações com dois autores, sempre que o artigo for referido, 

devem aparecer os dois autores. Para artigos com três ou mais autores, citar apenas 

o primeiro autor, seguido de et al em itálico. 

A citação de anais de congressos e livros deve ser evitada, a menos que seja 

absolutamente necessário. Caso o artigo esteja na língua portuguesa, citar de 

preferência o título em inglês. 
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Exemplos de como organizar as referências bibliográficas. 

1. Artigos de um até seis autores 

Quando o documento possui de um até seis autores, citar todos os autores. 

Oliveira GMR, Pereira HSC, Silva-Junior GO, Picciani BLS, Dias EP, Cantisano MH. 

Use of occlusive corticosteroid for the treatment of desquamative gingivitis: an 

effective option. Rev Bras Odontol. 2013;70(1):89-92.  

2. Artigo com mais de seis autores 

Quando o documento possui mais de seis autores, citar todos os seis 

primeiros seguidos de et al. 

Picciani BLS, Humelino MG, Santos BM, Costa GO, Santos VCB, Silva-Júnior GO, et 

al. Nitrous oxide/oxygen inhalation sedation: an effective option for odontophobic 

patients. Rev Bras Odontol. 2014;71(1):72-5.  

3. Organizações como autores 

The Cardiac Society of Australian and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 

Safety and performance guidelines. Med J Aust. 1996;164:282-4. 

4. Artigo de volume suplemento 

Bachelez H. What's New in Dermatological Therapy? Ann Dermatol Venereol. 

2015;142, Suppl 12:S49-54. 

5. Artigo não publicado (In press) 

Cooper S. Sarilumab for the treatment of rheumatoid arthritis. Immunotherapy. In 

press 2016.  

6. Livro  

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. 

Albany(NY): Delmar Publisher; 1996. 

7. Capítulo de livro  

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
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editores. Hypertension: pathophysiology, diagnosis and management. 2nd ed. New 

York: Raven Press; 1995. P. 465-78. 

8. Dissertação ou Tese 

Picciani BLS. Investigação oral em pacientes portadores de psoríase e/ou língua 

geográfica: estudo clínico, citopatológico, histopatológico e imuno-genético [tese]. 

Rio de Janeiro: Universidade Federal Fluminense, Faculdade de Medicina, 

Programa de Pós graduação em Patologia, 2014.  

9. Base de dados na internet 

EARSS: the European Antimicrobial Resistance Surveillance System [Internet]. 

Bilthoven (Netherlands): RIVM. 2001 - 2005 [citado em 2007 Feb 1]. Disponível em: 

http://www.rivm.nl/earss/. 

 

Tabelas 

Deverão ser numeradas de acordo com a sequência de aparecimento no 

texto em algarismos arábicos, apresentando a possibilidade de ser compreendida 

independente do texto. O título deve ser inserido na parte superior e a legenda na 

parte inferior. Devem ser enviadas no final do texto.  

 

Figuras e Gráficos 

Deverão ser enviados em um arquivo à parte JPEG ou TIFF com 300 dpi de 

resolução e numerados em algarismos arábicos. Figuras com mais de uma imagem 

devem ser identificadas com letras maiúsculas. Para melhor entendimento do leitor, 

sugerimos demarcar a área de interesse da figura. As legendas devem estar em 

uma página separada, após as referências, ou quando houver, após as tabelas.  

Não serão aceitas figuras de baixa resolução ou nitidez. 

 

Comunicações breves  
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Devem ser limitados a 15.000 caracteres incluindo espaços (considerando-se 

introdução, metodologia, resultados, discussão, conclusão, agradecimentos).  

É permitido um máximo de duas figuras e dez referências. O resumo deve 

conter, no máximo, 100 palavras.  

Nesta seção, podem ser incluídos os relatos de casos, que só serão aceitos 

se forem relevantes, raros e apresentarem contribuição para o enriquecimento da 

literatura científica.  

 

Cartas ao editor 

Cartas devem apresentar evidências que apoiem a opinião relatada em artigo 

científico ou editorial da revista. Apresenta limite de 700 palavras, sem a permissão 

de figuras ou tabelas. 

  

CONDIÇÕES PARA SUBMISSÃO 

Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a 

conformidade da submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As 

submissões que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos 

autores. 

1. A contribuição é original e inédita, e não está sendo avaliada para publicação por 

outra revista. 

2. O arquivo da submissão está em formato Microsoft Word. 

3. O texto está em espaço duplo em Arial, tamanho 12, resumo e abstrac 

estruturado, tabelas e legendas ao final do artigo. As figuras foram enviadas 

separadas em JPG ou TIF com 300 dpi de resolução. 

4. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em 

Diretrizes para Autores, na página Sobre a Revista. 

5. Os autores devem declarar na folha de rosto e no Passo 3 do processo de 

submissão, no campo apropriado e conforme exemplo disponibilizado, a 

ausência de conflito(s) de interesse(s).  


