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RESUMO

O objetivo desta pesquisa fol avaliar as alturas faciais anterior (AFA) e
posterior (AFP), a fim de estabelecer valores médios para o Indice de Altura Facial (IAF),
numa amostra de 70 telerradiografias em norma lateral de, individuos brastleiros, da regifio de
Piracicaba, sendo 35 do sexo masculino e 35 feminino, numa faixa etdria de 11 a 17 anos de
wdade, com oclusio clinicamente excelente ¢ ndo submetidos a tratamento ortoddntico. As
proporedes faciats estudadas estavam baseadas nas seguintes dimensoes; altura facial anterior
{Pp-Me), altura facial posterior (Ar-Go), bem como a razio entre a altura facial posterior ¢ a
altura facial anterior, descrita como Indice de Altura Facial.

Os  resultados wmostraram que ndo houve diferengas estatisticamente
significantes para as médias das alturas faciais anterior e posterior, assim como, para o indice
de altura facial com relacio as médias de sexo, indicando que ndo existiy dimorfismo sexual,
As médias de idade para essas trés dimensfes também ndo mostraram diferencas
estatisticamente significantes, em ambos os sexos. As alturas facials anterior ¢ posterior
apresentaram um aumento constante e equilibrado durante o creseimento, que foi maior no
sexo masculino do que no feminino. Porém, na idade de 17 anos houve uma tendéncia a

diminuicdo dos valores para AFA e AFP.
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Os valores médios obtidos para altura facial anterior foi de 64,11 milimetros ¢
para altura facial posterior foi de 51,14 milimetros, Para o indice de altura facial o valor

medio obtida foi de §.79 milimetros.

Palavras Chaves: dimensio vertical, cefalometria, altura facial e indice de altura facial
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1 INTRODUCAO

A descoberta dos raios X fol um marco na Odontologia. BROADBENT™, em
1931, em Cleveland nos EUA, publicou um trabalho, em que descreveu uma téenica para
obtencdo de telerradiografias. ldealizou um cefalostato, que proporcionou o registre das
estruturas da face ¢ da base do ¢rdnio em ser vivo. Afirmou ainda que a téenica de obtenciio de
radiografias cefalométricas temn uma aplicagdo direta e imediata na Ortodontia, possibilitando
uma methor compreensio dos principios de crescimento ¢ desenvolvimento da face.

A partir dai, vérias pesquisas foram realizadas, ¢ com o advento das
telerradiografias surgiram novas tendéncias na Ortodontia. Foram desenvolvidas diversas
analises cefalométricas com o proposito de quantificar e qualificar as malocluses, através de
mensuragdes lineares e angulares, esclarccendo mutas dividas, e estabelecendo um
diagndstico mais perfeito, um plano de tratamento © uma terapéutica mais adequados
procurando alcancar no final do tratamento os objetivos preconizados por TWEED™:
estabilidade nos resultados, equilibrio, harmonia facial, satde dos tecidos moles, estética e
fungdo oclusal maxima.

Segundo BURSTONE, o ter¢o inferior da face influencia em grande extensdo

a aceitagdo social e psicolégica do individuo. A boa aparéncia € um dos principals objetivos
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da pessoa. O tratamento pode provocar alteragles no complexo dento-esquelético, as quais
podem ser desejdveis ou indesejdvels no contorno externo da face.

ARNEY & BERGMAN"', afirmaram que a habilidade em reconhecer o belo é
inata € transmitir esta condigdo para os objetivos do tratamento ortoddntico ¢ dificil. A
percepedo do belo € uma preferéneia individual baseada nos padrGes impostos pela sociedade,
pelos valores culturais, por artistas e profissionais da satde. Portanto, o diagnostico, o plano
de tratamento ¢ sua execucdio correla sdo os principais passos para o total sucesso na corregdo
das maloclusdes.

SASSOUNI & NANDA™ ¢ TWEED™ afirmaram que os principais objetivos
do ortodontista ¢ obter harmonia, equilibrio, saade, eficiente mecanismo de mastigacio,
estética ¢ estabilidade alcancados através de uma oclusio funcional adequada.

CRUTCHER" afirmou que os ortodontistas estio constantemente diante de
desarmontas dos dentes ¢ da face, portanto, estudar a harmonia das relagfes dessas estrututas,
& um pré-requesito para o entendimento de tais desarmonias.

A maioria das maloclusdes apresenta alteragSes nos w€s planos do espago, isto
¢, no sentido verticai, horizontal ¢ transversal. O estudo do equilibrio vertical da face ¢
extremamente Gtil no diagndstico ¢ no plano de tratamento, pois as maloclusdes verticais sao,
geralmente, de tratamento e estabilidade mais dificets do que aquelas com discrepincia
antero-posteriores, As malocluses verticais resultam de diferentes fatores etioldgicos
(crescimento da maxila e mandibula, funcdo dos iabios e lingua, desenvolvimento dento-
alveolar com erup¢3o dos dentes) durante o periodo de crescimento. Estas desproporgles
podem ser causadas por fatores genéticos ou ambientais, sendo, muitas vezes, de diffcil

identificaciio e podendo ou ndo estar presente no momento do exame do paciente, portanto, a
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entificagdo dos sintomas caracteristicos da maloclusio siio essenciais. Podem ser
classificadas, quanto a origem, em dento-alveolares ou esqueléticas, sendo as maloclusdes
esqueltticas caracterizadas na literatura, como dois tipes distintos de formas faciais
denominadas: “mordida aberta esquelética ou hiperdivergente” e “mordida profunda ou
hipodivergente”.

Os problemas verticais, principalmente relacionados a crescimento interferem
na correciio dos problemas dntero-posteriores tanto que 0s trabalhos de MERRIFIELDY ¢

SEBECK, HORN™ e VADENY se referem a maloclusio classe 11 com FMA alto.

MULLER” E PEARSON® declararam que as proporgdes morfolagicas da
face sho de particular interesse para o ortodontista e que a avaliagfio destas relagtes ¢ bastante
significante nas maloclusdes.

Muitos investigadores confirmaram a forte influéneia da altura facial dntero-
wfertor na formacg@o das despropor¢des verticals. Os individuos com mordida aberta sdo
caracterizados por uma altura facial inferior maior do gue aqueles individuos com mordida
profunda. As dimensdes anteriores da face demonstram padrdes divergentes de
desenvolvimento nas faces com mordida aberta ¢ com mordida profunda. Isto demonstra, que
o crescimento diferencial dos componentes superior ¢ inferior da tace sfo importantes no
desenvolvimento dos diferentes padides faciais,

MERRIFIELD & GEBECK™ apresentaram um estudo dos casos de classe [
tratados com sucesso ou insucesso, Eles definiram a altura facial posterior {PFH) como a
distdncia, em milimetros, do articular ao plane mandibular, tangente ao bordo posterior do
ramo ascendente da mandibula. A altura facial anterior (AFH) fot definida como a distincia,

em milimetros, perpendicular ac plano palatino, passando pelo ponto mentoniano. Eles
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encontraram que as alteragdes nestas duas medidas estavam relacionadas @ “resposta
mandibular” durante a corre¢fo das maloclusdes de classe 11, se a PFH aumenta mails
rapidamente do que a AFH durante ¢ crescimento e/ou tratamento ortoddntico, o padrio facial
pode melhorar por causa da rotagiio mandibular no sentido anti-horério, inversamente, se a
AFH aumenta mais do que a PFH, a rotacBo mandibular ocorre no sentido hordrio, Quando
ocorre esta resposta desfavoravel, o padriio facial torna-se mais vertical ¢ 0s planos

horizontais abrem. Posteriormente, HORN

em um novoe estudo, preconizou a utilizagéo do
indice da altura facial (FHID), que ¢ determinado pela raziio entre a altura factal posterior e a
altura facial anterior, nos casos de classe I com dngulo FMA alto. Este indice é uma
indicaco da rotacdio mandibular durante o tratamento e se monitorado nesta fase, oferece uma
maior dindmica no sucesso do tratamento. Estas medidas foram utilizadas como guia para
determinar as proporgles verticals da face ¢ podem mdicar guando se trata de um caso de
mordida aberta ou mordida profunda cirtrgico. Este autor acreditava ser a avaliacfio
cefalométrica proporcionada por este indice, gue € de grande importancia para o diagnostico
ortoddntico, auxiliando sobremaneira o profissional para as decisdes quanto ao fratamento
orteddntico. Baseados nessas consideragles € que procuramos na presente pesquisa,
determinar cefalometricamente o valor médio para o indice de altura facial em individuos
leucndermas, brasileiros, da regifio de Piracicaba. com ocluso clinicamente excelente, de

ambos 0s sexos, numa faixa etdria dos 11 aos 17 anos de idade, correlacionando cstas

dimensdes com os valores do dngulo goniaco € do FMA.



2 REVISTA DA LITERATURA

Nio ¢ de hoje, que 0s pesquisadores se preocupam em avaliar o comportamento
das dimensfes verticals, com o objetivo de melhor elucidar o diagnostico ortoddntico, e dessa
forma, contribuir para um planejamento mais adequado, pois uma das causas das malociusdes
no sentido vertical, pode ser a altura facial alterada, que resultard em uma mordida aberta ou
em uma mordida profunda, sendo o tratamento destas maloclusGes de dificil execucio ¢

estabilidade nos resultados,

Baseados neste fato, ¢ que HERSBERG & HOLIC", em 1943, fizeram um
estudo antropométrico da altwra facial, em 326 cranios de humanos adultos e de diferentes
racas. Definiram como altura facial total, a soma das disténcias entre N-ENA (nasio-espinha
nasal anterior} ¢ ENA-Gn (espinha nasal anterior-gnatio). Encontraram para as disténcias N-
ENA ¢ ENA-Gn as medidas de 503 mm ¢ 65.0 mm, respectivamente, correspondendo a
43,1% ¢ 56,49% da altura facial total, concluindo que as proporgdes factais verticals ndo

varigram significativamente entre as ragas estudadas.

WYLIEY, em 1946, procurou estabelecer correlagdes entre as dimensfes

verticais do ramo ascendente da mandibula, tamanho dos dentes e o grau de sobremordida.
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Selecionou 90 individuos, sendo 61 do sexo feminino e 29 do sexo masculino, numa faixa
ctdria entre 14 ¢ 16 anos de idade, nfio submetidos a tratamento ortoddntico. Foram feitas
tomadas radiograficas em norma lateral da cabeca e tragadas as seguintes grandezas
cefalometricas: altura cOndilo-gdnio: distincia do gbnio & porglio mais superior do céndilo;
altura do ramo: distdncia do ponto mais baixo da chanfradura sigmoide a uma tangente ao
bordo inferior da mandibula, medida paralelamente ao bordo posterior do ramo; altura molar:
distdneia entre o palato duro ou assoalho do nariz a uma tangente ac bordo inferior da
mandibula, medida do sulco vestibular do primeiro molar superior, perpendicular ac plano
oclusal; altura facial total: disténcia do nasio ao gnatio (N-Gn); altura facial inferior: distdncia
medida entre 0 gnalic e a espinha nasal anterior (ENA-Gn). Classificou como sobremordida
suave: quando o bordo do incisivo inferior estiver na altura ou abaixo da linha que passa a 1.5
a 2,0 mm. do bordo do incisivo superior; sobremordida média: esta linha passa acima de 2,0
mm. mas nfo ultrapassa o cingulo do incisive superior; e sobremordida severa: quando o
incisivo inferior toca o cingulo do incisivo superior ou o tecido gengival lingual do mesmo,

O autor encontrou que a altura tacial total (N-Gn), altura facial inferior (ENA-
(n) e 0 espago intermaxilar na regifio molar (distancia entre o palato duro ou assoatho do
nariz, tangente ao bordo Inferior da mandibula, chamada de “altura molar™) sdo menores nos
individuos com mordida profunda, A altura do ramo nfio mostrou diferenca estatisticamente
significante entre os grupos sobremordidas suave, média e profunda. Os individuos com
marcada deficiéneia no crescimento do ramo mandibular apresentaram um  espago
intermaxilar maior, uma altura do ramo efou distincia cédndilo-gonio menores nas
sobremordidas severas, progressivamentie maiores nos grupos com sobremordida média e

suave. Concluiu gue o crescimento adequado do ramo mandibular ¢ de mailor importéncia
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para a harmomnia facial, embora este crescimento nfio tenha relaciio direta com o espaco
mtermaxilar, ndo existiu diferenca estatisticamente significante para as distdncias céndilo-
gomg ou altura do ramo ascendente da mandibula. Nas sobremordidas suave, média e severa
as diferengas foram estatisticamente significantes para a altura molar, N-Gn ¢ ENA-Gn, Nio

houve diferenca estatisticamente significante entre sexo ¢ idade.

TWEEDY em 1946, estudando individuos portadores de oclusBo normal,
observou que o tratamento das maloclusdes classe I e classe [ e com protrusio bimaxilar,
onde o padriio de crescimento facial nfo estava muito fora do normal, os incisivos inferiores
deveriam estar sempre posicionados verticalmente no processo alveolar & no osso basal.
Determinou o dngulo do plano Frankfurt-mandibular como sendo a intersecgfio do plano de
Frankfurt e o plano do bordo inferior da mandibula. Descreveu que se o FMA estivesse entre
16 & 28° o vetor de crescimento seria para baixo e para frente, e que frequentemente estes
casos teriam um padrfio de crescimento normal ou um pequeno desvio do normal. Quando o
FMA estivesse entre 28° € 35°, o vetor de crescimento nfio seria muito favoravel. Os casos
proximos a 28° o progndstico seria mais favordvel e 4 medida que se aproximava de 35°
piorava. Nos casos que o FMA fosse maior que 35°, o prognostico era desfavoravel e o vetor

de crescimento ruim com um crescimento para baixo e pouquissimo para frente.

MARGOLIS®, em 1947, afirmou que para avaliar as deficiénelas de
proporgdes do complexo cranio-facial deve-se estabelecer um padrao facial basico normal,
apesar de existirem objegfes quando se sugere o estabelecimento deste padrio. A verdade ¢

que deve existir um equilibrio enfre as estruturas dentarias e esqueléticas da face. O equilibrio
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¢ alcangado em uma face mal desenvolvida, exatamente quando conseguimos obter uma
oclusdo equilibrada. B necessdrio critério para avaliar uma face equilibrada e hem
desenvolvida, bem como, reconhecer as areas deficientes na face ¢ que podem afetar a

oclusio.

JOHNSON?, em 1950, relacionando o Angulo FMA e o padrio facial,
procurou explicar come e porque o padrdo facial € desfavoravel quando o dngule do plano
mandibular de Frankturt é grande. Estudou 150 individuos, classificades de acordo com o
angulo do plano mandibular de Frankfurt, divididos em 4 grupos. Havia 47 casos com FMA
menor ou igual a 25°, 49 casos com FMA entre 26° e 31°, 26 casos com FMA entre 32° e 34%¢
28 casos com FMA maior ou igual a 35° Foi selecionado um grupo controle, com oclusfio
clinicamente equilibrada e morfologia facial acettavel. Dentre os resultados obtidos, o autor
encontrou que & medida que o dangulo FMA aumentava, havia um consistente aumento na
altura facial total, distdncia entre nasio e gnatio {AFT), sendo o maior aumento na altura facial
inferior, distdncia entre a espinha nasal anterior e gnatio (AFID), e uma leve tendéncia a
aumentar também a altura facial superior, distincia enire a espinha nasal anterior e o nasio
{AFS).

Segundo o autor, 0 maior aumento na altura facial inferior. provavelmente
teriha sido pelo crescimento vertical dos processos alveolares superior e inferior, sendo entéo,
a porgio inferior da face um importante fator para a determinagfio da altura facial total e do
angulo FMA: existinde um constante aumento do dngulo goniaco & medida que o angulo
FMA aumentava. Nos casos onde o dngulo FMA era menor que 25° a altura do ramo

mandibular mostrou-se maior do que nos casos com FMA malor. Pensava-se que o
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comprimento do ramo mandibular tivesse igual importincia no estabelecimento do dngulo
FMA, isto ¢, era esperado que a altura do ramo fosse relativamente menor quando o FMA
fosse maior, ¢ que ndo fol observado nos pacientes com FMA maior que 25°, onde esta

medida mostrou -se quase inalterada.

WYLIE & JOHNSON®, em 1952, com a finalidade de avaliar as propor¢des
facials, estudaram 171 individuos, sendo 97 do sexo masculino ¢ 74 do sexo feminino, com
idade entre 11 ¢ 13 anos, 57 individuos com “face boa”, 61 individuos com “face regular”™ ¢
53 individuos com “face pobre”. Em cada radiografia foram feitas mensuragdes das geguintes
grandezas cefalométricas: altura facial total no perfil (AFT) — distincia do nasio ac mento;
borde inferior da mandibula — distincia do mento ac gonio; altura do ramo — distincia do
gonio a0 ponto mais alto do codndilo; dngulo goniaco; dngulo condilar — formado pelas linhas
de unifio entre ¢ gonio com o ponto mais alto do c¢éndilo ¢ com © mentoniano,
respectivamente; foi determinado também o deslocamento vertical da fossa glenoide, A altura
facial supertor ¢ altura facial inferior formadas por uma perpendicular & linha N-Me passando
através da espinha nasal anterior, correspondem a 45% ¢ 55% da altura facial total,
respectivamente.

Congluiram, que nas faces boas o dngulo condilar era menpor e o bordo inferior
da mandibula mais longo do que nas faces pobres, com relacfio as diferengas entre 0s sexos
houve diferengas estatisticamente significantes apenas para as dimensdes mensuradas no
perfil, e a altura facial total mostrou-se maior no sexo masculine do que no sexo feminino
nesta idade, Os dados obtidos mostraram que existe uma tendéncia da face em apresentar um

aspecto “pobre” guando a altura tacial inferior € muito grande, quando o ramo ascendente €
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curto, quando o dngulo mandibular ¢ grande ¢ quando a localizagdo da fossa glendide ¢
relativamente alta. Para obtencdo imediata destes dados, os autores utilizaram transparéncias
superpostas sobre a radlografia, onde a linha superior representava a posigiio do ponto nasio, a
linha inferior o ponto mentoniano ¢ a linha diagonal grossa representava a posicéo da espinha
nasal anterior. Esta ultima foi tragada de tal maneira, que as linhas verticais representam as
proporgbes de 45% e 35%, correspondentes a altura facial superior e inferior. Onde a
dimensio vertical € adequada e existe uma tendéncia 2 mordida profunda, a divisdo entre area
nasal ¢ dentéria ocorrerd acima da diagonal grossa, ¢ por outro lado, quando a intersecclio
entre as areas nasal e dentaria ocorre abaixe da diagonal grossa, demonstrande que o

crescimento vertical do processo alveolar no perfil, contribui muito para a altura total da face.

TWEED®, em 1933, dando énfase 4 estética facial, alirmou que $6 ¢ possivel
um razodvel equilibrio entre as varias partes componentes do complexo dento-facial quando a
pclusiio normal acompanha um padriio facial normal, e assim pode-se ter um maximo em
equiibrio ¢ harmonia. Acreditava o autor nas palavras do Dr. Angle, quando este dizia que a
“linha de oclusdo” & sinbnimo de harmonia, equilibrio, beleza e arte ¢ que para um tratamento
ortoddntico ser considerado bem sucedido, seria impossivel obter apenas um destes objetivos

sem obter todos 08 outros.

COBEN", em 1953, selecionou uma amostra de 47 individuos, sendo 25 do
sexo masculino e 22 do sexo feminino, com idades entre 8 e 16 anos, nfio submetidos a
tratamento  ortodbntico, 42 individuos da amostra apresentavam oclusdo chnicamente

excelente ou maloclusfio classe 1. Os padrdes esqueléticos foram selecionados de maneira
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aleatdria e a escolba da amostra estava bascada apenas na idade ¢ na qualidade das
radiogratias. Foram feitas duas radiografias: a primeira telerradiografia entre 7e 9 anos e a
segunda entre 15 e 17 anos, Foram empregados os seguintes pontos ¢ planos cefalométricos:
basio (Ba}, defimido como o ponic médio da margem anterior do foramem magno,
representativo do limite postetior da base do cranio; articular (Ar), ponto de intersecgio das
imagens do bordo posterior da mandibula ¢ ¢ bordo inferior do 0sso occipital, gonio (Go);
mentoniano {(M); pogdnio (Po), espinha nasal anterior (ANS); ponto B; ponto A, fissura
pterigo-maxilar (PTMY; sela (S8); nasio (N); porio (P) e orbitario (O). Cada tragado fo1 dividido
por wm sistema de linhas coordenadas, onde o plano horizontal de Frankfurt foi tomado como
a abscissa e ag linhas perpendiculares a ele, ordenadas. As mensuragdes da profundidade facial
foram tomadas paralelas a abscissa. A altura vertical foi mensurada ao longo das ordenadas. A
profundidade ¢ a altura vertical foram analisadas separadamente. Todas as mensuragdes
verticais foram expressadas como uma percentagem da altura facial anterior, dada pela
distdncia entre nasio-mentoniano (N-M). O aufor concluiu, que enquanto 0$ incrementos em
nrofundidade nos individuos do sexo masculino foram ligeiramente maiores do que nos
individuos do sexo feminino, ¢ crescimento vertical foi consideravelmente maior no sexo
masculino. Em profundidade, ambos os sexos exibiram maijor incremento na face inferior,
hasio-pogonio (Ba-Po); a face média, basio-pontoA (Ba-A) excedeu ligeiramente a base do
crinio, basio-nasio {Ba-N). Com relagio as alturas faciais observou que: os individuos do
sexo masculing exibiram aumento maior na alwra facial do que em profundidade facial, com
maior crescimento vertical na face anterior do que na posterior; ja os individuos do sexo
feminino, exibiram crescimento vertical similar tanto na face anterior quanto na posterior €

também na profundidade da face inferior. A proporgdio da altura facial em relagio a
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profundidade aumentou em ambos 0s sexos, embora o5 Individuos do sexo masculino
mostraram um maior aumento na altura vertical, apresentando uma face proporcionalmente
mais longa do que os individuos do sexo feminino. Em relacio a altura facial posterior (sela-
gonio) houve aumento em ambos 0s sexos. Posteriormente, as proporgdes dos segmentos da
altura facial anterior exibiram alteragdes minimas. Ambos 03 sexos exibiram semelhante
aumento para o angulo facial e uma diminuicBo na convexidade do perfil. As proporgdes

faclais foram mais variavels nos individuos do sexo masculino do que no sexo feminino.

POULTON® em 1957, aplicou um teste estatistico relacionando a estética
facial e mensuragdes angulares numa amostra com 65 1ndividuos, sendo 28 do sexo masculino
e 37 do sexo feminino entre as idades de 8 a 12 anos, através de fotografias faciais laterais de
individuos que haviam sido aceitos para tratamento ortoddntico numa clinica particular.
Foram feitas radiografias da cabe¢a em norma lateral nas quais foram realizados os tragados
cefalométricos de cada um dos pacientes. As grandezas cefalométricas utilizadas neste estudo
foram recomendadas por varios pesquisadores como Steiner, Downs, Tweed, Reidel e Grusd:
SNA, ANB, dngulo formado pelo longo eixo do incisivo superior com a linha NA, longo eixo
do incisivo inferior com o plano mandibular, dngulo formado entre a linha 8-N com o plano
mandibular, dngulo de convexidade — formado entre a linha NA ¢ a linha do pogdmo ac ponto
A, angulo formado pelo plano de Frankfurt com a linha NA, dngulo formado pelo longo eixo
do incisivo inferior com o plano de Frankfurt, dngulo formado pelo incisivo inferior ¢ o plano
AP ¢ o angulo ANB. Foram feitos testes estatisticos (Wilcoxon) para mostrar quais diferengas
existem entre os extremos na estética facial, cujos resultados indicaram que os dngulos de

preferdneia na correlagio com o padriio facial foram: NA-Po, SNA, SN-plano mandibular ¢



incisivo inferior-plane mandibular. O autor observou. que as faces que apresentavam altura
facial inferior aumentada, eram menos agradaveis esteticamente do que aquelas com variaces

no sentido antero-posterior ou com altura facial inferior diminuida.

FLEMING"”, em 1961, investicando as dimensdes verticais, analisou o grau
de sobremordida durante a erupglio dos dentes permanentes, Afirmou o avtor, que sdo muitos
os fatores ettoldgicos da sobremordida, sejam eles: altura cuspidea, comprimento do ramo
ascendentie da mandibula, altura molar (grav de erupgfio dos dentes posteriores), dngulo
interincisal ¢ as dimensdes mesio-distais dos incisivos superiores e inferiores. Para realizacio
de sua pesquisa, selecionou uma amostra de individuos de ambos 03 sexos, na faixa etaria dos
9 aos 17 anos, dos quais foram feitos os modelos em gesso das arcadas dentarias bem como,
as tomadas das telerradiografias em norma lateral da cabega. A documentaco dos individuos
da amostra selecionada fazia parte do arquivo de documentagiio da Universidade de Michigan.
Os modelos foram selecionados de acordo com o seguinte critério: todos os individuos
deveriam apresentar contacto entre os dentes incisivos superior € inferior, com relagiio molar
classe | {(Angle), ndo submetidos a tratamento ortoddntico,sem alteragdes congénitas ou perda
de espaco por cérie ou rotagdes severas, sem diastemas ou apinhamento maior do que 2 mm
em cada arco. Foram feitos tracados cefalométricos utilizando os seguintes pontos de
referéneia: espinha nasal anterior {ANS), espinha nasal posterior (PNS}), plano ANS-PNS,
inclinaciio da coroa dos incisivos centrais superior ¢ inferior, ponto médio oclusal dos
primeiros molares permanentes superior e inferior, plano mandibular (Go-Gn) e condilion.
Usando estes pomtos cefalométricos foram feitas as seguintes medidas: altura alveolar anterior

superior, comprimento do ramo ascendente da mandibula, altura alveolar anterior inferior,
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angulo do incisivo central superior com o plano ANS-PNS, dngulo do incisivo central inferior
ao plano mandibular, dngulo interincisal, altura alveolar posterior inferior ¢ comprimento
mandibular (C-Gn). O autor concluiu que nos individuos com relacio molar ¢lasse T de Angle
o gran de sobremordida aumentou dos 9 aos 12 anos de idade e depois disso, houve uma
diminuigio, devido ao crescimento do ramo da mandibula, sendo esse aumento de 3,911 mm
aos 9 anos para um aumento maximo de 4,87 mm aos 12 anos ¢ uma redugdo gradual aos 17
anos de 4,43 mm. Correlactonando as dimensdes craniofaciais com o grau de sobremordida, o
autor enconirog que no sexo masculino a inclinacio do meisivo inferior ao plano ANS-PNS, o
comprimento do ramo ascendente da mandibula, as alturas alveolares posteriores superior e
inferior ¢ o comprimento mandibular (C-Gn) foram estatisticamente significantes. No sexo
feminino, a inclinagfio do incisive inferior ao plano ANS-PNS, o comprimento de ramo
ascendente da mandibula, a inclina¢do do incisivo superior ao plano ANS-PNS. a altura
alveolar anterior inferior ¢ o Angulo do incisivo inferior ac plano mandibular {Go-Gn} também
foram estatisticamente significantes. Ao analisar a amostra considerando o sexo, quatro
medidas foram estatisticamente significantes: inclinagdo do incisivo inferior ao plano ANS-
PNS, comprimento do ramo, altura alveolar anterior inferior e dngulo do incisivo inferior 4
linha Go-Gn. Algumas dimensdes craniofacials relacionadas com a sobremordida foram
importantes em ambos 0s sexos, enquanto ouiras apenas para o sexo masculino ou feminino.
Duas destas mensuracdes (comprimento do ramo ¢ inclinagio do incisivo inferior ao plano

ANS-PNS) foram estatisticamente significantes em ambos 08 seXos.

SCHUDY™, em 1964, analisando o crescimento vertical e o crescimento

anteroposterior relacionados com a funglio e o tratamento ortoddatico, avaliou a relagio da
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altura facial posterior com a altura facial anterior e seus efeitos, verificando algumas
alteragOes que poderiam ocorrer com o crescimento, Foram selecionados 270 individuos com
maloclusio classe II, de ambos os sexos, nio submetidos a tratamento ortoddntico, na faixa
etina dos 10 aos 14 anos, numa tentativa de methor esclarecer os efeitos das proporcdes
facials sobre o grau de sobremordida. O3 individuos foram avaliados através de um estudo
cefalométrico onde foram utilizadas as seguintes grandezas cefaloméiricas: altura facial
posterior — mensurada do ponto articular ao plano mandibular, tangente ao bordo posterior do
ramo da mandibula; altura facial anterior — mensurada do ponto nasio ao ponto mentoniano.,
plane oclusal — estabelecido pela interseccfo dos incisivos até trespasse da cuspide disto-
vestibular do primeiro molar permanente, altura do primeiro molar inferior — mensurada da
distancia da clspide mesio-vestibular do molar ao bordo inferior da mandibula, perpendicular
a0 plano oclusal; altura dentdria anterior ~ mensurada da espinha nasal anterior ao ponto
mentoniano; a proporgiio da altura factal em relagfio & profundidade forma um retingulo que o
autor chamou de “frame facial”, que representa todos os incrementos de ¢rescimento antero-
posterior e vertical do componente esquelético do complexo crinio-facial. A proporgiio da
altura facial em relagfo a profundidade facial tem nlo apenas influéneia direta sobre o tipo
facial, mas também tem influéncia direta sobre trespasse vertical e a funcdo. Concluitt o autor,
gue os incrementos de crescimento facial vertical anterior e posterior, juntos com ©
crescimento Antero-posterior, podem ser os responsavels pela determinagfo de uma oclusdo

normal e/ou até mesmo, pelo estabelecimento de maloclusdes.

SUBTELNY & SAKUDAY, em 1964, observaram cefalometricamente, a

mordida aberta, comparando 25 individuos que apresentavam mordida aberta persistente com
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um grupo de 30 individuos com oclusdo normal. Todos os individuos tinham mais de 12 anos
de idade ¢ nio houve diferencas estatisticamente significantes entre os sexos. Foi realizada
uma andlise das relages dento-esqueléticas com mensuracdes na base do crinio, maxila ¢
mandibula. Comparando as relagdes dento-faciais nas maloclusdes com mordida aberta e na
oclusdo normal as grandezas cefalométricas que se mostraram estatisticamente significantes
foram: dngulo facial, SNB, NA-plano de Frankfust, SNA, ANB, éngulo de convexidade, A-B
ao plano facial, plano mandibular, eixo Y, plano oclusal, AP-incisivo superior e incisivo
inferior — plano mandibular. Na comparaciio das relaces esqueléticas nas mordidas abertas e
na oclusdo normal as grandezas cefalométricas estatisticamente significantes foram: SN -
plano oclusal, SN ~ plano mandibular, plano palatino — plano oclusal, § - Ba, dngule goniaco,
N-Me, a razéio de N-ANS e N-Me, chanfradura antigoniaca, Me-NF, a razfo entre chanfradura
antigonfaca e Me-NF, primeiro molar superior -NF e incisivo superior -NF, Nio foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes entre 0s dois grupos na angulacio da
base do crinio ou na dimensdo da base craniana anterior, entretanto, foi encontrada diferenca
estatisticamente significante na base posterior do crinio (S-Ba), sendo esta mais curta no
grupos com mordida aberta. Com relagiio a maxila nfio for encontrada diferenca
estatisticamente significante nos dois grupos para as dimensoes verticals ¢ antero-posteriores;
com relagiio a mandibula foi encontrada diferencas estatisticamente significantes, o plano
mandibular estava excessivamente inclinado; havia uma tendéncia do ramo ascendente da
mandibula ser menor; os dentes posteriores inferiores apresentavam erupcio excessiva; a
mandibula estava significantemente mais retruida em relagfio a base do crinio e a dimensio
vertical foi significantemente maior no grupo com mordida aberta; ndio houve diferenga entre

os dois gropos quanto ao comprimento do corpo da mandibula. Ao observarem a dimensdo
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vertical entre os pontos N-Me, constataram um aumento significante nos casos de mordida
aberta. Este aumento vertical excessivo da face, na regifio anterior, foi devido ao aumento da
altura facial anterior inferior, pois na amostra estudada nfio houve diferengas estatisticamente
significantes com relagiio a altura facial anterior superior. Estas discrepincias dento-
esqueléticas tem um significante efeito na configuragio da face nos casos de mordida aberta
esquelética. Os autores concluiram, que as causas da mordida aberta pode ser multifatorial,
sendo portanto, de difici! tratamento e em alguns casos, somente ¢ tratamento ortoddntico ndo
é possivel, necessitando de uma intervengiio orto-cirtrgica, E uma anormalidade morfoidgica
resultante de distarblos do desenvolvimento esquelético; pode ser uma expressio do
crescimento e de alieraces da funcdo muscular, ou entdo, um mag posiCiOnAmMEnto Ou

desiocamento dos dentes anteriores,

HAPAK', em 1964, analisando cefalometricamente individuos com mordida
aberta procurou verificar diferengas dentarias e esqueléticas. Selecionou telerradiografias de
52 individuos caucasianos, sendo 31 do sexo feminino ¢ 21 do sexo masculino, nurma faixa
etaria média de 12,3 anos de idade, nfo tratados ortodonticamente ¢ com mordida aberta
anterior efou lateral. Foram feltos os tracados cefalométricos com as seguintes grandezas:
dngulo facial, angulo de convexidade, plano A-B. plano mandibular, eixo Y, &ngulo
interineisivo, IMPA., incisivo central superior — plano AP, SNA, SNB., NS.GoGn, altura facial
superior, altura facial total, altura facial inferior e altura alveolar na regifio do incisivo central
inferior. Foi construido um poligono modificado, usando a maioria dos valores da andlise de
Downs para comparar a amostra de mordida aberta aos valores médios achados por Wylie &

Johnson, geralmente as medidas superpostas sobre o peligono de Downs apresentaram uma



18
tendencia & classe Il da amostra. A medida de maior significAncia é o angulo do plano de
Frankfurt com o plano mandibular (FMA), a qual estava marcadamente no lado retrognatico
do poligeno, sendo que o grau de severidade do desequilibrio esquelético € mais influenciado
pelo dngulo do plane mandibular, Consequentemente muitos casos de mordida aberta da
amostra tinham um padifio esquelético pobre. A comparacdo da leitura da altura facial
superior na amostra de Wylie-Johnson (face boa) toi semelhante a da amostra com meordida
aberta, a altura facial superior nfo variou muito; entretanto, esses individuos apresentavam
faces mais longas, devido a uma diferenga na altura facial inferior. O FMA (dngulo formado
pelo plano de Frankfurt ¢ o plano mandibular) e o dngulo SNGoGn, guando correlacionados
com a altura facial anterior inferior, altura facial total ¢ com a altura alveolar na regidic dos
meisivos inferiores mostraram  correlag@o posifiva, indicando que quando esse angulo
aumenta, as alturas faciais antero-inferior, total ¢ a altura alveolar também aumentam, para

que seja possivel um crescimento harmonico preservando-se as relacdes dento-faciais,

SASSOUNI & NANDAY, em 1964, afirmaram que o equilibrio facial é de
fundamental interesse para os especialistas das dreas da saOde, ndo somente porque muitos
drghos vitais estiio concentrados em vma area circunscrita, mas também por causa do valor
social da face. Artistas, cirurgifes-dentistas, fisicos e antropologistas tém estudado a face sob
diversos dngulos; ortodontistas, empregando téenicas cefalométricas, tém investigado a
relagiio entre oclusdo e o equilibrio esquelético da face.

O equilibrio facial é um dos principals objetives a ser alcangado por todo
ortodontista, artistas, fisicos e antropologistas; {anto buscando uma relagio entre a oclus@io e o

equilibrio da face como pelo valor social da mesma. A classificagio mais popular da
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maloclusdo (introduzida por Angle) foi definida no sentido anteroposterior somente; por 1850
era natural que a atengfio dos pesquisadores estivesse direcionada ao equilibrio 4ntero-
posterior do complexo dentofacial. Com as pesquisas e experiéncias clinicas mais recentes,
procurou-s¢ também analisar a interdependéncia das proporedes faciais tridimensionatimente,
Ao mesmo tempo, apareceram diferentes tipos de aparelhos e téenicas ortoddnticos
permitindo um tratamento diferenciado dos desgvios dento-faciais seletivamente em cada uma
das wés dimensdes. Num estudo longitudinal, foram selecionados 8 individuos com mordida
profunda esquelética e 8 individuos com mordida aberta esquelética, acompanhados dos (36
anos de dade até a 1dade adulta, Em cada tipo facial o padriio de crescimento fol diferente,
entretanto, a intensidade de expressfio tanto na mordida profunda come na mordida aberta foi
menos marcante aos 6 anos do que na idade adulta. Ha significantes diferengas com relagio a
ortgem do mecanismo da mordida aberta versus mordida profunda. A posicio dos condilos €
mais alta, 0 ramo € mais curte, os molares superiores estdo numa posigio mais inferior, o
plano mandibular ¢ ¢ plano oclusal mais inclinadoes, uma altura facial anterior aumentada ¢ a
altura facial posterior diminuida ¢ um angule interincisal e a protrusfo dentdria sdo maiores na
mordida aberta do que na mordida profunda. Afirmaram os autores que para se atingir
realmente os obietivos do tratamento ortodontico € necessario uma andlise cefalométrica de
acordo com a morfologia facial, componentes funcionais, potencial genético de crescimento,
possibiiidades e limitacdes do tratamento orfoddntico, sem desconsiderar a estética e as
implicagdes sociais. Portanto, uma analise diagndstica deve incluir: caracteristicas diferenciais
da face associadas com as maloclusdes no sentide vertical {mordida aberta e mordida

profunda), alteragles verticais devido ao crescimento, fatores hereditarios e efeitos do
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tratamento ortoddntico na dimensdio vertical, concluindo entiio, que o diagnodstico da analise

cefaloméirica deve incluir uma analise discriminante das proporedes verticais.

MOSS™, em 1964, estudou o crescimento vertical da face humana
preocupando-se nfic apenas com o aumento dimensional das estruturas (curva de
crescimento), mas também com a média de crescimento, veloeidade, aceleracio ou
desaceleracio do crescimento, bem como com as propor¢Bes relativas entre as partes. Dessa
forma, todo e qualquer fendmeno biologico no ser humano deveria ser compreendido para
methor elucidar possiveis desarmonias verticals decorrentes do c¢rescimento. Para tanto,
haverta necessidade até mesmo de uma integracio de conbecimentos nio somente
embriologicos, como anatdmicos e experimentais que methor explicassem os fendmenos do
creseimento.

Segundo o autor, pode-se definir claramente as tendéncias gerats ou tendéncias
de crescimento absoluto e relativo através das subdimensbes da altura facial vertical total,
medida do nariz ao bordo inferior do mento (N-Gn), dentro de toda esta dimensfo medio-
sagital sdo delineadas as alturas faciais: superior, inferior, nasal, labial superior e inferior,
dentaria e atveolar, dependendo do investigador e do estudo em particular. Basicamente, ¢ de
interesse do ortodontista esclarecer se o crescimento vertical entre maxila e mandibula serd
suficiente para permitir a erupgdo total dos dentes, € em posi¢do normal, se 0 aumento vertical
no espago dentdrio serd proporcional com as alteragSes verticais em outras regides da face. O
crescimento vertical reflete alteracdes nas seguintes Areas funcionals: visfo, respiragdo, olfato
e fonac@io. Todos os ossos suportados e protegidos pelos tecidos moles e areas relacionadas a

estas funcdes estiio envolvidos parcial ou completamente. A abordagem da andlise funcional
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do crescimento vertical do crinio foi realizada com o objetivo de estabelecer bases bioldgicas

para um mator entendimento deste padrio de crescimento.

SCHUDY™, em 1965, afirmou que a rotaciio da mandibula pode ser resultado
de uma desarmonia entre o crescimento vertical e dntero-posterior ou horizontal, apresentando
importantes 1mplicagdes no tratamento ortoddntico. Foram selecionados 307 individuos
tratados e divididos em 3 grupos de acorde com o dngulo SN-MP. Grupo I com 186
individuos (134 tratados com extraclio ¢ 32 sem extragdo) com angulo SN-MP entre 29° e 35°,
grupo 1 com 76 individuos (42 tratados com extracdo e 34 sem extracfio) e dngulo SN-MP de
27° ou menos, Grupo [H com 45 individuos (37 tratados com extracio e 08 sem extracio com
dngulo SN-MP de 40° ou mais. Havia um grupo controle com 62 individuos sem tratamento.
Os termos “hipodivergéncia” ¢ “hiperdivergéneia” expressam os dois extremos do termo
“divergéneia facial”, usado para expressar as alteracdes em profundidade ¢ altura facial,

O tamanho do angulo goniace tem uma importante influéncia na rotagdo
mandibular. Quando o dngulo goniaco ¢ pequeno, ocorre uma maior rotagio mandibular para
cada milimetro de movimento do pogdnio para frente. Nos casos de angulo goniaco obtuso
pode ser compensado com um corpo ou ramo mandibular mais curto.

Concluiu gue a rotagdo mandibular no sentido horério {para baixo e para tras) €
resubtado de um crescimento vertical excessive com uma tendéncia a mordida aberta. A
rotagiio mandibular no sentido anti-horario ¢ resultado de uma deficiéncia no crescimento
vertical com uma tendéncia a mordida profunda. O grau de divergéneia facial ¢ influenciado

pelo crescimento vertical e horizontal. O propésito deste estudo foi verificar quais
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incrementos de crescimento podem modificar a posicdio do mento, através do movimento
vertical ou dntero-posterior.

Em outras palavras, um dngulo gonifaco correto ajuda a compensar as
desarmomas das proporgOes faciats. O grau de divergéneia facial ¢ influenciado pelo

crecimento vertical e horizontal.

WEINBERG & KRONMAN®, em 1966, com o objetivo de analisar a altura
facial anterior ¢ seus componentes individuais, procuraram verificar os componentes da altara
facial anterior nos pacientes com oclusfio normal, ¢ com mordida profunda; observar os
efeitos do tratamento ortoddntico sobre estas dimensdes; avaliar se o Incisivo superior ou
inferior teve maior reposicionamento na cosregdo da mordida profunda apos o tratamento
artodbntico. Para realizacdo da pesquisa, os autores avaliaram uma amostra de 30 individuos
com oclusdo normal, com idade entre 11 ¢ 12,8 anos de idade e outra amostra com 30
individuos portadores de maloclusdio (mordida profunda) ¢ 1dades entre 8.4 e 13.9 anos antes
do tratamento, ¢ novamente aos 11 e 15,10 anos apds o tratamento.

Dentre outras observacbes feitas, com relagfio a medidas lineares e valores
proporcionais dos componentes da altura facial anterior, encontraram uma media de 108.7
mm para altura facial anterior total (N-Gn) e percentagem de 54.86% para altura facial
anterior inferior (plano palatino-Gm). Nio houve diferengas estatisticamente significantes nas
proporcdes no plano vertical entre o grupo com oclusfo normal ¢ o grupo com mordida
profunda antes do tratamento. Apos a corregdo da mordida profunda, verificou-se que néo
houve diferencas estatisticamente significantes para as propor¢des da altura facial inferior em

relacdo a altura facial total, sendo os musculos mastigatérios parcialmente responsdveis pela



23
manutencdo dessa proporcionalidade facial; porém houve diferencas signilicantes nos

camponentes dentdrios da altura facial.

CREEKMORE"™, em 1967, observou a influéneia do tratamento ortoddatico
correlacionando-o com o crescimento vertical € com o crescimento &ntero-posterior da face A
amostra consistia de vm grupo nfo tratado com 62 individuos, sendo 32 do sexo masculino ¢
30 do sexo feminino, onde 50 individuos apresentavam relacio molar classe [ e 12 eram
classe 11, o grupo tratado estava formado por 50 individuos, sendo 18 do sexo masculino e 32
do sexo feminino, na faixa etaria de 8 a 15 anos de wdade. Afirmou o autor que, desde gue seja
possivel o controle do crescimento vertical da face, muitos dos problemas ortoddnticos seriam
passiveis de serem solucionados. Diante disso, o crescimento vertical poderd ser inibido ou
estimulado de acordo com os diferentes padrbes faciais, bem como, de acordo com a
necessidade de cada paciente. O autor concluin, que no crescimento sem influéncia do
tratamento ortoddntico a face inferior cresce mais do que a superior, devido principalmente ao
creseimenio rotacional da mandibula. Para os individuos com angulo SN.GoGn alto, a
distancia da espinha nasal anterior ao ponto Me é maior, enquanto a distdncia da espinha nasal
posterior ao bordo inferior da mandibula é menor. Nos casos onde o dngulo SN.GoGn € baixo,

QUOTHE O IRVErsQ.

SCHUDY™, em 1968, verificande a sobremordida, observou que os
incrementos de crescimento gque afetam diretamente a mesma, estao localizados nas seguintes

1)

areas anatdmicas: condilos, corpo da maxila que tem efeito de abaixamento do plano palatino,
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processo alveolar da maxila, crescimento vertical do processo alveolar anterior da maxila e
crescimento vertical dos inclsivos inferiores,

Observou ainda, que o crescimento da maxila tem uma importancia mais
relevante sobre a quantidade de sobremordida, assim este crescimento, através do contacto
oclusal pode deslocar a mandibula para baixo e para tris, estando geralmente associado com
as proporgbes facials ¢ com o crescimento do processo alveolar posterior da maxila, que € a
causa principal do aumento na altura facial anterior, a maxila é mais responsavel do que a
mandibuia pela posi¢Bo mais vertical ¢ anterior do mento.

O crescimento vertical dos molares superiores apresenta um efeito significarte
na altura facial miferior ¢ no espaco intermaxilar, este crescimento afeta enormemente 0
trespasse vertical. O crescimento para baixo do primeiro molar superior excede ¢ crescimento
para baixo dos 1ncisivos superiores na razdo de 2:1. Portanto, o crescimento para baixo dos
molares superiores dentro do complexo facial ¢ o fator mais importante na redugéio da
quantidade de sobremordida e no estabelecimento da altura facial, pots o crescimento ocorre

abaixo do plano palatino. Este € o fator mais importante no estabelecimento da altura facial.

RICHARDSONY, em 1969, afirmou que em geral, as desarmonias verticais
sdo mais dificeis de serem corrigidas do que as desarmonmias dntero-posteriores. Ao examinar
110 individuos com mordida aberta ¢ 110 individuos com sobremordida profunda, com 1dades
entre 7 ¢ 27 anos. nio submetidos a fratamento ortoddntico, dentre outras obsecrvagdes,
concluiu que a altura facial inferior (ENA-Me) provou ser muito maior nos casos de mordida
aberta, bem como a mandibula e os dngulos sdo maiores na mordida aberta, jd a parte anterior

da base do crinio é significantemente maior nos casos de sobremordida profunda. Além disso,
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observou também, que o aumento da altura facial total (Na-Me), nos casos de mordida aberta,
parece ser reflexo do aumento da altura facial inferior, pois as diferencas entre as médias da
altura facial superior foram muito pequenas.

Segundo o autor, as diferencas esqueléticas entre os individuos com mordida
aberta e com sobremordida profunda estdo limitadas a face inferior, que geralmente, niio é
considerada como area principal de crescimento, sendo que a forma facial ¢ determinada por

nfluénceias gendticas e pela posigdo da musculatura sobre a mandibula, dentes e osso alveolar,

SASSOUNI®, em 1969, declarou que antes dos dentistas ¢ ortodontistas se
interessarem  pelo equilibrio facial, artistas 34 tinham essa preocupagiio. descrevendo
detalhadamente as variagBes da face. Antropologistas buscaram bases cientificas para estas
observactes, mensurando cranios ou tecidos moles da face e relacionando os tipos faciais
associados com provavels variacdes racials. Seguindo estas classificagdes, o desenvolvimento
do conhecimento médico sugeriu que talvez exista alguma correlagdo entre o padriio facial ¢
05 aspectos funcionais como o mecanismo de respirago, degluticfio, fala, acdo da musculatura
e da lingua, Assim, variages no tamanho, posicdo, forma e proporcdes das estruturas que
compdem o complexo dentofacial tornam-se dificultadas se nio for possivel a discriminagio
entre fatores importantes ¢ secundarios (musculares e esqueléticos) que possam influenciar a
oclusdo. Essas desproporedes podem ser de origem genética ou por fatores ambientais.

Ha dois tipos basicos de desproporedes verticais (mordida aberia ¢ mordida
profunda esqueléticas) e dois tipos de desproporgdes dntero-posteriores (classe il e classe 1l
esqueléticas), que podem ser causadas por desequilibrio dimensional ou posicional. Na

mordida profunda esqueldtica, a altura facial posterior total (S-Go) € praticamente igual a
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altura facial anterior total (supra-orbitério ac mentoniano, S0r-Me}. A altura facial inferior
{ANS-Me) € menor do que a altura facial superior (SOr-ANS) e o ramo ascendente da
mandibula ¢ longo, tendendo a um igual comprimento do corpo da mandibula. A relagdio da
maxila ¢ da mandibula podem conduzir a0 desenvolvimento de uma mordida profunda
esquelética. A associagdo do crescimento vertical desfavoravel entre a base do cranio e os
dentes superiores posteriores e um excesso de crescimento do ramo e da base posterior do
crinio permite uma rotag@io da mandibula para frente ¢ para cima. Nos casos de mordida
aberta esquelética, a altura facial posterior total tende a ter a metade do tamanho da altura
factal anterior total. A altura facial anterior inferior excede a altura facial anterior superior,
sendo o contrdrio verdadeiro na face posterior. A combinagio de um desenvolvimento
excessivo da altura média da face superior (base craniana aos molares) ¢ da altura facial
posterior resulta numa rotago da mandibula para balxo e para trds. Os tipos faciais de
natureza multidimensional derivam de uma combinagio das dimensdes anterg-posterior e
vertical. Dentes, muisculos e ossos mteragem intimamente durante o crescimento, aumentando

ou mascarando deformidades iniciats.

ISAACSON ¢t al.”, em 1971, com o objetivo de examinar a relagiio entre os
pardmetros verticais da face e a rotagfo mandibular, selecionaram 183 individuos com dngulo
SN-PM {dngulo formado pela linha sela-nasio e pelo plano mandibulary maior que 38° com
idade média de 14,20 +/- 3,16 anos, 60 individuos com angulo SN-PM menor que 26° com
idade média de 13,34 +/- 2,09 anos. De cada um destes grupos foram selecionados,
aleatoriamente 20 casos, € um terceiro grupo com 20 individuos, com dngulo SN-PM igual a

32° ¢ idade média de 13,26 +/- 1,69 anos. Foram realizados tragados cefalométricos dos 60
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mdividuos e as grandezas cefalométricas foram agrupadas de acordo com: as resultantes
vetoriais das relagGes dntero-posteriores e verticais — dngulo MP.SN; dngule OP.SN; angulo
OPMP; e com as relagdes dntero-posteriores — SNA, SNB, ANB, distdncia linear da clspide
meésio-vestibular do primeiro molar superior ao ponto S, ao longo da linha SN. Com relacio
as medidas verticais da face utilizaram as seguintes dimensdes: altura facial total (AFT),
distdncia do ponto nasio ao mentoniano; altura facial superior (AFS), distincia da espinha
nasal anterior ao nasio; altura facial inferior {AFI}), distdncia da espinha nasal anterior ao
mentoniano ¢ a altura do ramo {RH), distincia do ponto mais alto do edndilo ao gonio
perpendicular & linha SN, altura do primeiro molar saperior;, altura do primeiro molar inferior;,
altura dentaria anterior; overbite - distincia hinear entre o bordos incisals dos incisives centrais
superior ¢ inferior ac longo de uma perpendicular a linha SN. Os modelos de estudo foram
atilizados para medir a largura palatina entre as clspides mésio-lingual dos primeiros molares
SUPETIores.

(s autores observaram que a AFT aumentava apreciavelmente com o aumento
do dngulo SN-PM. A médiz da AFT foi de 122,7 mm para o grupo com angulo SN-PM alto,
115,13 mm para o grupo com angulo SN-PM meédio e 1102 mm para o angulo baixo. A
maioria dos aumentos ocorreu na altura facial inferior, pois a altura facial superior
permaneceu constante com aproximadamente 53 mm. A média da AFI foi 69,13 mm para o
grupo de angulo alte, 62,05 mm para o grupo de angulo médio e 57,18 mm para o grupo de
angulo baixo. A média da altura do ramo foi inversamente proporcional ao dngule SN-PM,
sende 52,35 mum para o grupo de dngulo alto, 58,75 mm para o grupo de dngulo baixo ¢ 56.3

mm para 0 grupo de dngulo médio.
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Os valores expressos para a altura facial inferior, altura facial superior e altura

do ramo, bem como, percentagens da altura facial total foram: a percentagem da altura facial
inferior toi 56,17% e da altura facial superior foi de 43.83% no grupo com dngulo SN-PM
alto, a AFL foi de 33.77% e a AFS foi de 46,23% no grupo de dngulo médio e no grupo de
ingule baixo as percentagens foram para AFI de 51,85% e para AFS de 48,15%. A
percentagem da altura do ramo mandibular em relagdo a altura facial total aumentou quando o
dngulo SN-PM diminuiu. No grupo de angulo alto foi de 42,67%, no grupo de dngulo médio
fot de 48.21% e no grupo de dngulo baixo foi de 53,36%. Somente a altura do processo
alveolar posterior superior (OP-PP), a altura do ramo mandibular ¢ a altura do processo
alveolar posterior inferior (OP-MP) podem ser considerados como fatores etioldgicos
morfologicos no desenvolvimerto do angule SN-MP, alto ou baixo, e seus respectivos
padrées de crescimento. Teoricamente, as alteracdes no crescimento de algumas destay dreas

pode aumentar ou diminuir as dimensoes factals verticais.

NAHOUM em 1971, estudou as proporgdes faciais e a inclinagdo do plano
palatino em mordidas abertas anteriores ¢ avaliou 52 pacientes, sendo 23 do sexo masculino ¢
20 do sexo feminino, com ldade entre 10 e 24 anos, através de telerradiografias em norma
lateral da cabeca, comparando com um grupo controle composto de 166 individuos (92 do
sexo masculino e 74 do sexo feminmmno), todos adultos jovens e portadores de classe [ sem
tratamento ortoddntico. Numa analise linear do grupo controle, a altura facial anterior total
{N-Me} mostrou-se 10% malor nos individuos do sexo masculine do que no sexo feminino,
gquando comparada com o grupo experimental. Com relagdo a altura facial anterior superior

{N-ENA) sobre a altura facial anterior inferior (ENA-Me} ndo houve diferenca significante
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entre os individuos do grupo controle. apesar de ter sido ligeiramente major nos individuos do
sexo feminino.

No grupo com mordida aberta, a razfo entre a altura facial anterior superior
sobre a inferior foi menor no grupo controle, sendo praticamente constante em todas as
wdades; ja a altura facial superior fol menor e a altura facial inferior foi significantemente
maier e, portante, a altura tacial total também foi maior para ¢ grupo com mordida aberta em
relaglo ao grupo controle. Os dngulos SN-PM (linha sela-nasio ao plano mandibular} ¢ PP-
PM (linha plano palatino ao plano mandibular) foram maiores ¢ ¢ dnguio SN-PP (linha sela-
nasio ao plano palatine) foi menor no grupo com mordida aberta.

O autor afirmou. que a chanfradura superior da porgdo anterior do plano
palatino pode ser um dos responsiveis pela diminuiglo da altura facial superior ¢ pelo

aumento da altura facial inferior nos individuos com mordida aberta.

NAHOUM et al.” em 1972, analisando 0s tipos de mordida aberta anterior,
tiveram como objetivo da pesguisa caracterizar ¢ diferenciar variagbes morfologicas na
mordida aberta e identificar as dreas especificas desssa displasia. A amostra estudada era
composta por radiografias cefalométricas de 128 individuos do sexo masculino com 17 anos
de idade ou mais, em grupos assim divididos: grupo I (grupo controle) formado por 92
individuos ndo tratados ortodonticamente ¢ com oclusdo clinicamente excelente, grupo
formado por 18 individuos com relagiio molar classe [T e mordida aberta e o grupo ilf com 18
individuos com relacio molar classe 1], prognatismo mandibular ¢ mordida aberta. Foram
feitos tragados de cada cefalograma com os seguintes pontos e planos cefalométricos: sela (8);

nasio (N); espinha nasal anterior {(ANS). gnatio (Gn); mentoniano (Me); espinha nasal
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posterior (PNS); gonion (Go); bordo incisal dos incisivos superiores e inferiores: cispide
mesio-vestibular dos primeiros molares superiores ¢ inferiores. Por projecio do ponto ANS
sobre o plano facial, trés mensuragOes foram obtidas ao longo da linha N-Me: altura facial
superior (N-ANS}; altura facial inferior (ANS-Me); altura facial total (N-Me) ¢ a razio da
altura facial superior sobre a altura facial inferior. O plano oclusal foi estabelecido no grupo
controle pela linha do ponto de contacto das clspides mesial dos primeiros molares superior e
inferior ao ponto médio entre o trespasse dos incisivos centrais superjor e inferior; plano
palatino (ANS-PNS); plano mandibular {Go-Gn): ¢ as linha N-S; 5-Go. Com essas linhasg
formou-se 0 poligono S-N-Me-Go.

Os resuitados obtidos pelos autores indicaram que a altura facial anterior total
fo1 semethante para o grupo controle (135.2) ¢ para o grupo classe Il com mordida aberta
{137.0), mas fol maior no grupo classe [Il com mordida aberta (142.2). A altura facial anterior
superior fol a mesma para 0 grupo controle e para o grupo classe [ com mordida aberta
(60.0), porém fol menor no grupo classe I com mordida aberta (55.0). A altura facial anterior
inferior foi a mesma para os grupos classe il ¢ Il com mordida aberta (82.0), sendo em ambos
0s casos mais longa do que nos individuos do grupo controle (75.2). A razdo das alturas
faciais superior e inferior foi significantemente malor no grupo controle ((804) do que nos
arupos classe H com mordida aberta {.678) ¢ classe I com mordida aberta ((743). A altura
tacial posterior fol mais curta nos individuos com mordida aberta (810 - 82.3) do que nos
individuos do grupo controle (91.7). Os resultados deste estudo mostraram que as dreas criticas
da displasia de mordida aberta anterior foram enconirados nos componentes postenores da
face, especialmente na regifio posterior da mandibula (ramo curto, dngulo goniaco obtuso, e

altura dentoalveolar curta na regifio do primeiro molar inferior).



Apbs avaliagiio cefalométrica; os autores concluiram que os individuos com
mordida aberta tiveram uma altura facial inferior mais longa e uma altura facial posterior mais
curta; a distdncia SN ao incisivo inferior e a distancia do plano mandibular ao primeiro molar
supertor diminuidas, dngulo goniaco aumentado ¢ a razio da altura facial superior para altura
facial inferior menor do que foi encontrado no grupo controle. Foi encontrado uma altura
facial anterior total maior no grupo com prognatismo mandibular do que nos grupos conirole ¢

de classe 11

PEARSON®, em 1973, afirmou que ¢ de grande impottincia para a
Ortodontia, avaliages das relagdes verticais dos maxilares, as posigdes anteroposteriores da
maxila ¢ mandibula em relacio 4 base anterior do crinio ¢ a altura facial anterior, Um
aumento na atura alveolar posterior superior ¢ desejavel nos casos com plano mandibular
baixo. [nversamente, aqueles casos com angulo do plano mandibular alto ¢ dimensfo vertical
excessiva podem beneficiar-se pela redugfo na altura vertical posterior. O aumento na altura
alveolar posterior da maxila ou mandibula pode produzir uma rotacdo da mandibula para
baixe s¢ ndo for compensado por uma maior quantidade de crescimento condilar efetivo ou
por uma alteragfio na fossa. Este estudo foi desenvolvido para verificar se existe ou ndo um
aumento significante na altura molar mandibular nos casos que requerem terapia com extragio
e avaliar alguns métodos capazes de reduzir 0 aumento da altura molar inferior, através do uso
de forgas infrusivas posteriores.

Foram selecionadas radiografias cefalométricas de 60 casos submetidos a
extraciio e todos usaram tracio extra-bucal occipital, divididos em 3 grupos: 20 casos tratados

com extra-bucal inferior com forga suave ligados aos primetros molares;, 10 casos tratados
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com elasticos de classe HI e jigs contactados aos primeiros molares inferiores € uso do extra-
bucal superior ¢ 30 casos tratados sem extra-bucal inferior e sem jigs, sendo este o grupo
controle.

As seguintes mensuragdes foram feitas nos dois tragados cefalométricos de
cada paciente: dngulo do plano mandibular & linha sela-nasio; altura do primeiro molar
inferior medida perpendicular ao plano mandibular através da cuspide mésio-vestibular do
primetro molar e o crescimento condilar,

() awtor concluiu, que pode ocorrer um aumento significante da altura posterior
inferior durante a terapia com extrago. O extra-bucal inferior pode ajudar a reduzir o aumento
da altura molar inferior e manter o Angulo do plano cclusal € 0s jigs podem promover forgas
intrusivas aos dentes posteriores inferiores mas também tendem a alongar os Incisivos

infertores.

BARRER"™, em 1974, afirmou que as limitagdes no tratamento ortoddntico
podem existir porque geralmente os profissionais #€m pouco conhecimento das muitas
informacdes referentes aos diversos fatores do diagnostico e tratamento ortoddntico, ¢ cada
um destes fatores sofrem constantemene as mais diversas alteragdes. (s limites do tratamento
variam conforme os objetivos estabelecidos. Se eles s&o pequenos, os limites sdo menores; se
eles sdo extensos. os limites sdo multiplos. O problema da mordida aberta originada por um
crescimento anormal ¢ um dos malores fatores limitantes do fratamento ortoddntico.
(ieralmente o paciente € visto na fase precoce da dentiglo mista, o exame revela importantes
fatores de diagnéstico. Cefalometricamente, alteracdes esqueléticas e dentdrias podem ser

quantificadas. Habitos de interposigdo lingual ou degluti¢@o atipica podem ser visualizados, e
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o tamanho e malposicSes dos dentes posteriores e anteriores podem ser avaliados. Um
importante “sinal clinico™ ¢ a presenga do mesmo problema hereditario. Em tais casos, hd
sérias limitaches e o progndstico nem sempre & favordavel. A mordida aberta. na sua grande
maioria, estd associada com crescimento facial ou morfologia transicional da denticio mista.
Quando uma mordida aberta estd associada com alteragdes morfolégicas o crescimento
esquelético segue um vetor de crescimento normal. O dngulo SN-MP é fechado ¢ os dentes,
gengiva, tecidos alveolares e labios apresentam um padriio normal. A lingua se interpdem
entre 0s 1NCiSivos e nio ha evidéncia se foi o habito de lingua ou a mordida aberta que surgiu
primeiro. A mordida aberta morfolégica ou funcional ¢ na maioria dos casos de resolugio
espontinea. Os problemas de mordida aberta esquelética sdo condigtes opostas. O principal
fator etioldgico € o crescimento, motivo da matoria das limitacdes do tratamento, e sobre o
gual tem-se pouco controle, pois ndo ha evidéncias concretas de que o crescimento pode ser
controlado ou alterado positivamente pela nossa mecanica. O crescimento apresenta influéncia
genética, a lerapia para corrigly a mordida aberta esquelética pode mverter a dire¢do do vetor
de crescimento vertical do plano facial e reduzir o dngulo SN-MP. A altura clinica das coroas
dos molares mostram-se encurtadas ¢ produzem um selamento labial efetivo que elimina as
interferfncias da lingua, Na mordida aberta esquelética a altura facial anterior inferior
{espinha nasal anterior a0 mentonianc) cresce mais do que o vetor do ramo ascendente
{cOndilo ao gdnio), resultando numa rotaglo da mandibula no sentido horario ou um angulo

SN.MP alto. Na mordida profunda acontece o inverso deste padrio.

KIM*, em 1974, procurou respostas a algumas questdes relacionadas a

frequéncia, valor normal, grau de severidade nos casos de mordida aberta e profunda, afirmou
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que a diminuicBo da mterposicio de lingua ¢ sucgfio do dedo diminuiria a mordida aberta.
Afirmou ainda, que variagdes nos tipos de mordidas abertas poderiam ser diferentes quanto ao
diagnostico, plano de tratamento e consequentemente ao proprio tratamento. Com relacdo as
questdes acima, O autor pesquisou algumas respostas que pudessem esclarecer melhor alguns
problemas frequentemente enfrentados pelos ortodontistas através do uso de um indicador do
trespasse vertical (ODI). Para a realizaciio da pesquisa foram selecionados radiografias
cefaloméiricas de 119 individuos com oclusdo normal e 500 individuos com maloclusio,
divididos de acordo com a profundidade do trespasse incisal em trés grupos: grupo I com 174
casos de mordida profunda, o grupo Il com 270 casos com trespasse vertical normal € o grupo
fl} com 36 casos de mordida aberta,

O autor concluin que o vator médio ODI na amostra de oclusfio normal foi
74.5° ¢ para amostra de maloclus@o tor 74°, com um desvio padriio de 6,07 ¢ 731,
respectivamente. Quando o valor esta inferior ao normal indica uma mordida aberta ou wma
tendéncia & mordida aberta, inversamente, gquando este valor estd aumentado temos uma

mordida profunda ou uma tendéncia & mordida profunda

NAHOUM™, em 1975, fex um tmabalho com o proposito apresentar
consideragbes cefalométricas dos varios tipos de mordida aberta anterior ¢ rever alguns
coneeitos que pudessem esclarecer provaveis limitagdes no tratamento de tais pacientes.

A mordida aberta anterior tem sido agrupada em 2 categoriast A primeira
categoria consiste na mordida aberta adquirida ou dentaria, a qual ndo mostra nenhuma
distingfio das malformacgdes craniofaciais. A segunda categoria consiste de pacientes com

displasia craniofacial em adi¢io & mordida aberta, a mordida aberta dentdria parece resultar de
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erupgdo obstruida dos dentes anteriores, muitas destas mostram remiss3o esponténea ¢ 75% a
80% melhoram com alguma forma de tratamento. As malformacfes craniofaciais tem
caracterfsticas variadas, as quais continuam na maturidade. Apresentam, geralmente, altura
tactal anterior total mais fonga. o plano palatino pode estar inclinado para baixo e para frente,
assim a altura facial superior € mais curta e a altura facial inferior é mais fonga, também a
altura facial posterior € mais curta que o normal. A razdo entre a altura facial anterior superior
¢ a inferior serve como um dos critérios de diagndstico (UFH/LFH ¢ 0.80, mordida aberta
abaixo de 0.70 e mordida profunda acima de 0.90).

Todos os pacientes com mordida aberta demonstram interposi¢iio de lingna
durante a degluticio, este € o caminho que estes individuos criam para promover um
selamento labial, o qual é necesséario para a degluticio. E importante considerar o tamanho da
lingua ¢ avaliar o espago na orofaringe, estes fatores podem influenciar a postura da lingua
bem como a respiragio e degluticdo.

O tratamento de pacientes com mordida aberta ¢ dificil e frequentemente leva
40 nsucesso, pois € preciso ientar corrigir a displasia esquelética bem como a dentéria.
Infelizmente, as metas para conseguir estes objetivos nfo sio prontamente avalidvels, sendo
assim, estamos limitados na identificagido ¢ na eliminagdo ou diminuiclo das causas destas
maloctusdes (isto €, genéticas, crescimento, neuromuscular, habitual, ete.).

A descricio detathada de individuos com mordida aberta com uma
malformacio € dada para diferenciar esta maloclusiio da mordida aberta adquirida, A razéo
para 03 virios procedimentos de tratamento sio apresentados por variages nevromusculares e
anatdmicas que sfio inerentes a estes paclentes. A importincia do crescimento em dreas

estratépicas ¢ enfatizada como um fator determinante no sucesso do tratamento.
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SHENDEL et al”, em 1976, declararam que a motfologia facial da sindrome
de face longa estava clinicamente reconhecida, e que se manifesta devido a altura facial
inferior excessiva. Para realizaglio da pesquisa, os autores avaliaram 31 individuos
leucodermas, na faixa etaria dos 17 a 25 anos. com crescimento maxilar excessivo no sentido
vertical ¢ com caracterfsticas estéticas dento-faciais tipicas da sindrome de face longa. Os
individuos avaliados foram divididos em dois grupos: grupo I formado por 15 individuos com
mordida aberta ¢ o grapo II com 16 individuos sem mordida aberta. A mordida aberta foi
classificada com base no plano oclusal. Quando os incisivos ultrapassam o plano oclusal, o
individuo foi caracterizado como “sem mordida aberta” ¢ quando os incisivos nfo tocam 0
plano oclusal os individuos apresentaram uma “mordida aberta. Dos individuos da amostra,
foram feitas tomadas radiograficas em norma lateral da cabega, sobre as quais foram avaliadas
grandezas cefalométricas. As grandezas angulares foram: SN-MP, SN-OP, OP-MP, PP-SN,
SNA, SNB ¢ ANB e as lineares: distincia da clspide mesio-vestibular do primeiro molar
supertor ao ponto S, ao longo da linha SN, altura facial total {(N-Me), altuwra facial superior
(ENA-Nj, altura facial inferior (ENA-Me), altura do ramo (Go-Co), OP-PP, OP-MP, altura
dentaria anterior, incisivo inferior ao plano mandibular ¢ 0 overbite.

Observaram os autores, que na amostra estudada, o terco superior da face nio
aumentou. o tergo médio mostra um nariz estreito com bases alares também estreitadas e uma
area naso-lablal comprimida € o terco inferior da face revela uma exposicio excessiva dos
meisivos superiores, uma pobre relagdo labio-dentes ¢ uma distincia interlabial grande, uma
exposicdo excessiva da gengiva ao sorrir caracterizando um tergo inferior da face aumentado.

Concluiram, que a altura facial anterior total (N-Me) estava maior que ¢

normal, em ambos 08 grupos, o ter¢o tacial inferior aumentou significantemente. Esse
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aumento estava correlacionado com o desenvolvimento excessivo da maxila numa direciio
vertical ¢ a altura facial superior nfio mostrou aumento em nenhum dos grupos. A altura facial
anterior inferior mostrou a mailor diferenca entre os grupos, o grupo com mordida aberta
apresentou um valor médio de 72,87 mm comparado ac grupo sem mordida aberta com valor
medio de 80,13 mm. A altura do ramo mandibular {Co-Go, perpendicular a SN) mostrou-se
normal no grupo com mordida aberta (54,53 mm) ao passo que no grupo sem mordida aberta
esta medida estava aumentada (60,88 mm). O dngulo do plano mandibular {SN-MP) foi maior
no grupo com mordida aberta (48.61°%) do que no grupe sem mordida aberta (39,78%); porém,
ambos estavam significantemente aumentados em relacdo ao normal (31,75%). Fol encontrado
em ambos 0s grupos um comprimento de labio superior normal com exposigio excessiva dos

dentes anteriores superiores.

WORMS et al’®, em 1976, afirmaram que muitos ortodontistas tem seus
objetivos centrados quase que exclusivamente na oclusio dentéria, e muitas vezes tem o plano
¢ método de tratamento baseado em critérios de diagnéstico inadequados ou lumproprios,
dificultando ndo s6 o diagnostico ¢ o planejamento ortoddntico, como a execugdo do proprio
tratamento, existindo a necessidade de um plano de tratamento com procedimentos cirirgicos
que pode produzir alteragdes no contorno do perfil facial. Algumas destas alterages podem
ser indesejdvels, comprometendo um contorne facial pobre, necessitando, portanto, de uma
complementagio que possibilite alteracdes estéticas mais favordveis. Mesmo diante de
desvios na harmonia das relagdes esqueléticas e/ou dentarias, Antero-posteriores ou verficais €
possivel ter contornos faciais normais ou préximos do normal, devido as compensagles

dentarias. Por outro lado, dreas esqueléticas ou dentérias normais podem apresentar contornos

i




factais anormais. Assim, o diagnéstico ¢ o plano de tratamento devem incluir ndo somente a
analise dentaria, como também uma analise detathada do contorno facial, incluindo avaliactes
do tecido mole. Esta analise pode identificar e localizar areas de desproporcdo e compensacio.
Quando ocorre desvios na harmonia das relagbes esqueléticas dos maxilares, os dentes podem
alterar seu comprimento normal ¢ através de inclinagies compensatorias procurar manter uma
relagfo funcional. Quando a maxila e a mandibula tem padedes de crescimento divergentes,
pode resultar numa mordida aberta. Estas alteragbes no comprimento vertical e nas
inclinagBes axials dos deptes em resposta aos desvios esqueléticos do crescimento sdo
denominadas de compensactes dentdrias. As compensagdes dentdrias podem estar presentes
diante do mau relacionamento dos maxilares no sentido vertical. No caso de uma rotagio para
baixo da mandibula, haverd um aumento na altura facial anterior inferior ¢ uma mordida
aberta podera ou ndo estar presente. O movimento excessivo dos dentes € necessdrio, muitas
vezes, para compensar e manfer o trespasse incisal. Se os incisives nfio fazem uma
compensagio total, com a erupgdo vertical, podera resultar em uma mordida aberta. No caso
de uma rotagfio da mandibula para frente, os dentes nfio movimentarfio tanto no sentido
vertical, mas ainda existird uma mordida profunda. Nos casos de dimenséo vertical reduzida, a
mecinica de extrusfio dentaria de molares e a intrusfo dos incisivos & necesséria para que
ocorra uma rotacio da mandibula no sentido horario, aumentando a altura facial anterior

inferior e reduzindo a proeminéncia do mento.

No mesmo ano, SPYROPOULOS & ASKARIEH™, realizaram uma pesquisa
com o objetivo de descrever as alteragdes que podem ocorrer em fungdo do tratamento

ortodontico, analisando aspectos favordveis e desfavordvels destas alteracdes. Para realizagio
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da pesquisa, os autores compararam as dimensdes verticais pré e pds-tratamento ortoddntico,
através de avaliagbes cefalométricas com superposi¢io em SN e registro em S, Apds
realizarem as superposicdes, observaram que pode ocorrer as seguintes mudangas: a) ocorre
um aumento harmonioso tanto na altura facial anterior quanto na posterior, quando os planos
palatino, oclusal ¢ mandibular se alteram numa diregio paralela, permitindo uma constancia
das proporgOes entre as alturas faciais anteriores superior ¢ inferior e também na raziio entre a
altura facial posterior e anterior inferior; b} ocorre um aumento da altura facial anterior
desproporcional com o aumento da altura facial posterior, que pode ser resultado do aumento
da distincia entre ¢ ponto N (nasio) ¢ o ponto ENA {espinha nasal anterior), um aumento da
distineia entre o ponto ENA ¢ o plano oclusal, devido ao aumento da distancia entre os planos
oclusal e mandibular ou uma combinacfio de alguns ou todos esses fatores.
{Consequentemente, poderd existir uma mudanga na razlo entre as alturas faciais anteriores
supertor e inferior, bem como na razho entre a altura facial anterior inferior e posterior;
¢y ocorre um aumento da altura facial posterior sem um aumento proporcional da altura facial
anterior, tendo como consequéncia, uma rotacfio mandibular para frente ¢ para cima, bem
como uma alteragfio na razfo entre as alturas faciais anterior e posterior; d) a quarta
possibitidade ¢ a auséneia de alteracdes relativas ou absolutas, esta € uma situagdo rara. Os
autores concluiram, que nos individuos verticais {dngulo alto), a aplicagdo de forgas
direcionais torna-se extremamente importante porgue uma rotagdo mandibular no sentido
horaric pode ocorrer ¢ isto, € considerado um fator desfavordvel, nos individuos com
potencial de crescimento favordvel, o resultado pode ser aceitdvel, mesmo quando as forgas
aplicadas durante o tratamento ortodéntico nfio s8o totalmente controladas, em outras

palavras, a natureza pode compensar tais procedimentos,
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BURSTONE", em 1977, afirmou que um dos maiores desafios do tratamento
da maloclusdo de classe I é a corregfio da mordida profunda. Infelizmente, ainda € comum a
correcdo ser determinada pelo sistema de mecanica em vez de ser determinada pela natureza
da discrepincia. Muitas vezes, esta corregiio € produzida pela extruséo dos dentes posteriores,
com malor sucesso associado em pacientes que exibem consideravel crescimento mandibular,
O plano de tratamento diferencial nos casos de classe 11, requer a quantidade de intrusio
anterior e extrusdo posterior determinada antes do tratamento, utilizando uma mechnica
diferencial com o objetive de alcancar a correcio descjada. Muitos casos de classe 11 sio
catacterizados por discrepancia nas bases apicais ou por dimensio vertical alterada. O
comprimento do ldbio pode ser relativamente curto em relagfio a dimensio vertical, entretanto,
ndo ¢ desejavel aumentar a dimensdo vertical, pois isto tornaria a relagfio das bases apicais
mais classe 1l ¢ aumentaria a alura facial inferior. Devem ser tomadas algumas precaugtes
com relac@o a rotagio mandibular nos casos de grande discrepdncia das bases apicais devido

ao efeito indesejavel da rotagdo mandibular sobre o plano mandibular,

PEARSON* em 1978, afirmou que a rotacio da mandibula no sentido hordrio
pode resultar, em um aumento da altura facial anterior,bem como numa posi¢io mais posterior
do mento, podendo desenvolver uma mordida aberta. Essa rotagfio pode ocorrer quando as
estruturas anteriores crescem mals do gue as posteriores, isto €, a altura do processo alveolar
excede o aumento vertical do condilo, ou quando a base crantana cresce mais para horizontal,
resultando em uma posicio mais superior da fossa glendide. Quando se trata de wm
crescimento com rotagio da mandibula para frente pode resultar numa altura facial diminuida

e um posicionamento do mento mais anterior, desenvolvendo uma mordida profunda. Neste
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trabalho, o autor ressaltou 0 método de predicdo da rotagho idealizado por Bjork, através do
qual ¢ possivel verificar sete sinaig de identificacfo: no crescimento com rotaciio para frente a
cabega do condito mostra-se curvada para frente, 0 canal mandibular curvado, o bordo inferior
da mandibula curvade para baixo, sinfise inclinada para wrés, dngulo interincisal vertical ou
obtuso, dngulos tnterpremolar € intermolar vertical ou obtuso ¢ altura facial anterior inferior
curta. No crescimento com rotagdo para baixo observa-se que a inclinagiio da cabega do
condilo mostra-se reta ou inclinada para cima ou para baixo, o canal mandibular ¢ reto, o
bordo inferior da mandibula ¢ chanfrado, a sinfise com inclinacdo para frente, o dngulo
interincisal € agudo, os Angulos interpremolar ¢ intermolar sfo agudos e a altura facial anterior

nferior aumentada,

RICHARDSON® em 1980, comparou 50 ¢asos de mordida aberta com altura
facial inferior aumentada sendo, 13 individuos do sexo masculine ¢ 37 do sexo feminino, com
50 casos de mordida profunda com altura facial diminuida sendo 19 do sexo masculino e 31
do sexo feminino, com o proposito de confirmar a hipdtese de que existe uma boa correlagio
enire a altura facial anterior inferior (espinha nasal anterior-mentoniano) com 0 tamanho e
forma da basec craniana. Foram feitos tragados cefalométricos ¢ obtidos os pontos de
referéncia para as mensuragbes de interesse da pesquisa. Ao comparar esses dois grupos,
mordida aberta e mordida profunda, o autor observou diferengas estatisticamente significantes
nas regides anterior, média e posterior do endocrdnio. Na mordida aberta, existe uma
assoclagdo entre a altura factal inferior e o tamanho das regides anterior, média e posterior do
cranio. A regifio posterior do crdnio é maior no grupo com mordida aberta € as correlagdes

entre a altura facial inferior ¢ as mensuracdes lineares do endocrinio foram estatisticamente
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significantes para o grupo com mordida aberta, indicando correlagio positiva para a maloria
das mensuragdes neste grupo, enguanto que no grupo com mordida profunda, apenas uma
mensuragdo foi significante. Assim, uma reducdo na altura facial inferior pode ser devido,
principalmente, aos fatores dentdrios e musculares do que 4 andmalias esqueléticas. Nio
houve correlagfo significante entre as mensuragdes angulares de endocrinio e a altura facial
anterior inferior, Tais associacdes podem ser Gteis no prognostico da altura facial final nas
criancas em crescimento, particularmente nos casos de mordida aberta. Existe uma boa
correlacdo entre a altura vertical da face inferior (ANS-Me) ¢ o tamanho e a forma do

endocrania.

SCHEIDEMAN et al™. em 1980, estudaram cefalometricamente 24
imdividuos do sexo feminino e 32 individuos do sexo mascudino, com idade minima de 20
anos. Todos os individuos apresentavam relacio dentdna de classe 1, dngulo ANB entre 0 ¢ 4
graus ¢ ndo haviam side submetidos a tratamento ortoddntico. Os autores tinham como
propésito estabelecer valores cefalométricos normais para o perfil mole e para as relagdes
dentdrias e esqueléticas. Para os autores, a proporcio entre as alturas faclais anteriores
superior ¢ inferior foi 0.96 : 1.02, respectivamente, resultado semethante ac encontrado por
Legan e Burstone e Proffit e colaboradores que fo1 de 1:1, o que deu suporte para usar esta
proporgiio, embora existamn diferengas significativas entre os sexos masculino ¢ feminino. O
fato ¢ que niio existe diferenca entre os sexos para a metade superior da face {SN-Gn), ¢ que
sugere que nos homens a metade inferior da face é mais longa do que previamente descrito.
Isto se deve ao aumento na distincia 1dbio inferior ao mento. Muitas alteragbes de tecido mole

gue ocorrem secundariamente & cirurgia ortogndtica manifestam-se no tergo inferior da face.
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Porém, eles encontraram que a distincia 1abio inferior ao mento de tecido mole corresponde a
553% da alwra facial inferior, isto ¢, existe uma discrepdneia de 10% entre a metade superior
{Sn-LL.=45%) e a metade inferior (LL-Mg™=55%) do ter¢o inferior da face.
Esta diferenca na altura facial pode ser significante no plano de tratamento,
bem como as discrepéneias na altura facial podem ser indicacBes para auwmentar ou diminuir a
altura facial. Além disso, constataram tambem que, enquanto as proporgbes faciais de tecido
dure estavam dentro da média normal, as medidas de tecido mole ndo estavam, indicando que
aguelas podem ser inadequadas para descrever relagdes do tecido mole. A obtengiio da
proporcionalidade do perfil facial ¢ um dos principais objetives no iratamento das
deformidades dentofacials e pode ser alcancade com planejamento adequado e com téenicas
cirtrgicas-ortoddnticas. As muitas andlises cefalométricas que tem sido propostas para
alcancar este objetivo sio frequentemente de pouco valor, porque eclas estiio baseadas em
pontos dento-equeléticos, os quais ndo sfo necessariamente consistentes com uma boa estética

facial.

ISAACSONY, em 198}, declarou que a face e a oclusdio dentéria se alteram
com o curso do crescimento ¢ com o tratamento ortoddntico. O fato € que os efeifos do
crescimento, da terapia ortoddntica ¢ suas interagSes merecem maior atengdo dos
ortodontistas. O proposito deste estudo foi demonstrar o papel que a proporcionalidade do
crescimento vertical entre a AFH e PFH podem exercer na corregdo da classe 11 A mandibula
¢ afetada pela rotagdo, quando ndo ocorre crescimento em algum sitio de potencial de
crescimento. Quando as alteracdes do crescimento no condilo ¢ na fossa e a altura facial

posterior (PFH) forem iguais em quantidade e diregdo de crescimento, em relagdo as
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alteragbes das estruturas da maxila e desenvolvimento vertical dos dentes e processe alveolar
(altara facial anterior. AFH), temos crescimento normal, que é npecessario para obter a
transtagdo mandibular. Quando o crescimento vertical da altura factal anterior ndo ¢
proporcional ao da altura facial posterior (em relagiio ao plano oclusal) pode ocorrer rotacio
mandibular. Quando a PFH ¢ igual a AFH. o C/R esta no infinito. Quando a PFH é maior que
a AFH, o C/R esta localizado anteriormente ao eixo Y, perpendicular ao plano oclusal, na
altura do primeiro molar, estando associado a rotac@io mandibular para frente. Mas quando a
PFH € menor do que a AFH. o C/R esta localizado posteriormente ao eixo Y, estd associado
com rotaciio mandibular para tras ¢ para baixo, O autor concluiu que o C/R resulta do
crescimento médio da face anterior (AFH} relactonado ac crescimento da face posterior {PFH)
e da dire¢io do vetor de crescimento condilar. A razio AFH/PFH e o vetor de crescimento

condilar expressam a rotagdo mandibular e a localizaglo do C/R.

PROFFIT et al® em 1983, usando transdutores de forcas piezo-clétricas
avaltaram as forcas oclusais durante a deglutigho, mastigacdo ¢ esforgo mastigalono maximo
em 19 individuos face-longa ¢ 21 individuos face normal. As forcas foram mensuradas em 2,5
mm ¢ 6,0 mm de separagiio molar. Os individuos face longa tiveram significantemente menor
forca oclusal do que os individuos em que as dumensGes verticais da face eram normais, Nio
houve diferencas entre 2.5 mm e 6,0 mm de separagdo maxilar para ambos 05 grupos.
Segundo os autores, as forgas de oclusio podem servir como um mecanismo de controle
direto para erupgio dos dentes. Nos individuos de face longa a erupefio dos dentes posteriores
¢ excessiva, particularmente os molares superiores, A medida em que os individuos com face

longa crescem, hd frequentemente uma tendéncia para o angulo do plano mandibular
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in

aumentar com a rotagdo da mandibula para baixo e para trds. A afirmagio de que a falta de
tonicidade muscular pode preceder e contribuir para o padrfio Face longa, é de grande interesse

dos clinicos, pois assim sende, o trabalho de fortalecimento dessa musculatura poderia ser

usado para controlar o desenvolvimento do padriio face longa.

TROUTEN et al.”, em 1983, procuraram identificar ¢ avaliar os padres facial
& cramano ¢ as relagles anatOmicas associadas com a mordida aberta e a mordida profunda.
Uma amostra de radiografias cefalométricas foi analisada nas fases de pré-tratamento, durante
o tratamento e pds-tratamento € comparadas com uma amostra de oclusdo normal, cuja faixa
etaria média toi 14,6 anos. A faixa etaria média foi 12-13 anos no pré-tratamento, 15-16 anos
durante o tratamento ¢ 17-18 anos no pos-tratamento.O grupo A ou grupo controle, com 11
individuos do sexo masculino ¢ 04 individuos do sexo feminine com malociusdo classe | ou
normat, ANB de 0-3°, nfo submetidos a tratamento ortoddntico, sobremordida e
sobressaliéncta normais. Q grupo B ou grupo classe I com mordida aberta, sendo 11
individuos do sexo masculino e (4 individuos do sexo feminino, submetide a tratamento
ortoddntico, com ANB 0-5° dos quais as radiografias cefalométricas foram avaliadas no pré-
tratamento, durante ¢ no pos-tratamento; o grupo C ou grupo classe Il com mordida aberta,
com 09 individuos do sexo masculino ¢ 06 do sexo feminino foram selecionados de acordo
com 0s critérios do grupo B, exceto quando o ANDB > 4,5% o grupo D ou grupo classe I com
mordida profunda, com 07 individuos do sexo masculino e 08 individuos do sexo feminino,
selecionpados com os mesmos critérios do grupo B; grupo E ou grupo classe H com mordida
profunda, com 09 individuos do sexo masculino e 06 do sexo feminino selecionados com os

mesmaos critérios do grupo D. As radiografias foram mensuradas e a analise das contrapartes
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que hipoteticamente estdo relacionadas diretamente com a mordida aberta e mordida
profunda, foram selecionadas e quais relagdes morfoldgicas multifatoriais estiio envolvidas

com estes dois tipos de maloclusio.

FIELDS et al'?, em 1984, selecionaram uma amostra com 42 individuos,
numa faixa etdria dos © aos 12 anos, divididos em 3 grupos: grupo face longa com 13
individuos, sendo 08 do sexo masculino ¢ 05 do sexo feminino; grupo face normal com 18
individuos, sendo 09 do sexo masculine e 09 do sexo feminino; grupo face curta com 1l
individuos, sendo 08 do sexo maculino e 03 do sexo femimine e 42 adultos jovens, de ambos
0s sexos, divididos em 02 grupos: grupo face longa com 20 mdividuos, sendo 12 do sexo
masculino e 08 do feminino ¢ grupo face normal com 22 ndividuos, sendo 13 do sexo
masculino ¢ 09 do feminino, leucodermas, avaliados ¢ classificados em duas ocasides e por
dois ortodontistas. Foram obtidas radiografias da cabeca em norma lateral de todos os
individuos e fotografias de perfil, com as quais, os individuos foram classificados como face
tonga, normal ou face curta. Os autores finham ¢ propésito de descrever a morfologia facial
vertical em criangas e adultos jovens com face longa. normal e curta, bem como identificar os
fatores morfologicos associados com a avaliac@io clinica destes individuos. Neste estudo
foram utilizadas mensuragOes lineares angulares e proporgoes.

Todas as medidas da altura facial anterior das criancas demonstraram
diferengas estatisticamente significantes entre os grupos mas nfo houve diferencas na altura
facial posterior. Quando a altura facial total foi dividida em alturas faciais anteriores superior

e inferior, estas mostraram-se semethantes entre os dois grupos. Diante destes fatos, os autores
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concluiram que as diferencas significantes entre os grupos se encontravam na altura facial
anterior inferior.

Com relagdo ao tamanho ¢ a configuracio da mandibula, os autores observaram
gue a3 criangas apresentavam um dngulo goniaco maior para os tipos face longa e menor para
o tipo face curta. Ndo houve diferengas no tamanho do ramo (Ar-Go) ou corpo {Go-Me) da
mandibula.

As criangas face longa tiveram tendéncia a apresentar um espaco intermaxilar
dento-alveolar ¢ altura dentaria posterior superior ¢ inferior maior do que as criangas com face
normal. Curiosamente, a altura dentaria antenor superior niio tot significantemente maior nas
criangas com face longa, apesar de a média da altura ser maior. Entretanto, as criancas com
face curta mostraram alturas dentdrias anterior superior e infertor menores do que as de face
normal,

Nos individuos adultos jovens, a altura facial posterior e a altura facial anterior
superior foram semelhantes entre os grupos, mas a altura facial anterior inferior {oi
significantemente mator nos adultos jovens face longa. Semelhantemente as criangas ¢ o0s
adultos jovens face longa tiveram o comprimento do corpo mandibular normal € o Angulo
goniaco aumentado. Porém, estes mostraram uma tendéncia a ter um ramo mandibular curto,

Este estudo demonstrou, que o padrio facial vertical em criangas e adultos
jovens com face longa e face normal pode ser identificado clinicamente e documentado
morfologicamente. As diferengas entre os individuos face longa e normal estdio localizadas
abaixo do plano palatino. Embora este tipo de padrdo facial seja estabelecido precocemente,

podem ocorrer eventos durante a adolescéneia que vio aumentar ou manter estas diferengas.
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Multiplas varidveis morfologicas que estdo significantemente assoctadas com as diferencas

clinicas entre os individuos face longa e normal podem ser identificadas.

BISHARA et al.”, em 1984, com ¢ objetivo de quantificar as mudancas e as
relagdes das dimensdes faciais, bem como, aquelas na altura padriio, estudaram 20 individuos
caucasianos do sexo masculino e 15 do sexo feminino, numa faixa etaria dos 5 anos aons 25 %
anos de tdade, com oclusdo clinicamente acettavel, sem desarmonia facial € ndo submetido a
tratamento ortodOntica. As mudangas ocorridas nesta fase foram arbitrariamente divididas em
trés periodos de crescimento: dos 3 aos 10 anos de idade (grupo D), dos 10 aos 15 anos de
tdade {grupo 11} e dos 15 aos 23 % anos de idade (grupo 111), os quais correspondem a época
de um tratamento precoce, tratamento de  adolescente ou  tratamento de  adulto,
respectivamente. Foram obtidas radiografias cefalométricas da cabeca em norma lateral de
dois em dois anos, entre as idades de 4 Y2 anos e 12 anos, e até os 17 anos de idade,
anuaimente, sendo gue por volta dos 25 ' {o1 obtida mats uma radiografia.

Com relacdic as dimensdes verticais da face, uttlizaram-se das seguintes
grandezas cefalométricas: para altura facial anterior: N-ENA (distdncia do ponto Nasic até a
espinha nasal anterior), N-Me (distdncia do ponto nasio até o ponto mentoniano}, N-ENA/N-
Me (proporcio entre estas medidas); para altura facial postertor: Ar-Go (distincia entre o
ponto articular e o pontoe génion}, S-Go (distincla entre o ponto sela e ¢ ponto gonion), Ar-
(3o/S-Go {proporgdo entre estas medidas); para relacionar as medidas anterior ¢ posterior da
face: 8-Go/N-Me (proporgdo entre estas medidas), MP-SN (dngulo formado entre o plano
mandibular e a linha sela-nasio), Sn-Gn (dngulo formado pela linha sela-nasio e o ponto

gnatio). (s resultados obtidos indicaram que o auvmento na altura facial superior (N-ENA) fos
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significantemente maior no grupo [, em ambos os sexos, mas foi significantemente menor no
grupe I O avmento na altwra facial total (N-Me). nos individuos do sexo feminino, foi
stmilar aquele ocorrido na altura facial superior. O maior aumento na proporcio da altura
tacial anterior (N-ENA/N-Me) ¢ no overbite ocorren no grupo [, em ambos os sexos. O
aumento na altura facial posterior {(Ar-Go e S-Go), nos individuos do sexo masculino, ndo foi
significativamente diferente nos trés periodos. Entretanto, no sexo feminino. houve um
aumento significativamenie maior para o grupo I do que nos outros periodos de crescimento.
As mudangas na proporgiio da altura facial p(iste.r.iiﬁ.i‘ {Ar-Go/S-(Go) foram similares em ambos
os $exos, 1sto €, a razfio foi menor no grupo 1 e mostrou-se mator nos grupos il e IH. A
proporgdo de S-Go/N-Me ¢ o angule Sn-MP mostraram uma maior mudanca nos individuos
do sexo masculino do que no sexo feminino, no grupo i, As alteragtes no angulo SNGn nio
toram significantemente diferentes nos trés periodos para ambos os sexos.

Os autores concluiram, que o tempo ¢ a magnitude das mudangas nas varlas
dimensdes facials diferem durante o mesmo periode de crescimento, bem como entre o sexo
masculine e feminino; muitas das mudangas nos varios parimetros no sexo feminino
ocorreram durante os grupos | e [l enquanto no sexo masculine as mudangas foram
relativamente distribuidas nos t1és periodos do crescimento. As mudangas no grupo 111, para
alguns pardmetros, foram clinicamente significantes, isto é, no sexo feminino a altura facial
anterior média diminuiu sigmiicantemente no grupo IlI, embora no grupo HI, do sexo
masculino, um awmento sigmficante ocorreu no Ar-Pog, SNB e SNPog, enquanto na relagiio
maxilo-mandibular, a raziio entre as alturas facials anterior ¢ posterior, 0 dngulo SN-MP e a
convexidade do perfil mole continuaram a diminuir significantemente; durante o grupo I,

com excessfo da altura padrio e a profundidade mandibular, ndo houve diferencas
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significantes na magnitude da mudanga entre as idades de 15 e 17 anos ¢ a mudanga apds a
tdade de 17 anos, os dados providos neste estudo siio usados na descriciio das tendéncias
medias, mas ndo para predizer mudangas para algum individuo. As tendéncias indicam que ha
mudancas significantes ocorrendo no tamanho e/ou relagiio de alguns pardmetros faciais apos
0s 15 anos de idade. A magnitude destas mudancas tardias poderiam influenciar o resultado

do fratamento ortoddntico e/ou cirdrgico de forma benéfica ou maléfica.

BISHARA & JAKOBSEN", em 1985, tinham como propésito descrever a
média de variaglio das relagdes dento-faciais em individuos com oclusfo normal. A amostra
examinada for dividida de acordo com sua relacdo vertical dentro dos trés tipos facials: longo,
medio e curto. A classificagio estava baseada no grau de varia¢do de dois pardmetros: a raziio
das alturas faciais anterior e posterior ¢ a inclinagdo do plano mandibular relacionado ao planc
horizontal de Frankfurt. Comparacdes das alteracles absolutas e incrementais nos 1rés tipos
faciars foram feitas através de estudos longitudinais ¢ transversais. Estudaram uma amostra de
20 individuos do sexo masculino € 15 do sexo feminino, com idades entre 5 ¢ 25 4 anos.
todos com oclusdo clinicamente aceitavel, sem desarmdnia facial aparente, relacionamento
molar ¢ de caninos em classe [, com menos de 3 mm de apinhamento, com crescimento
simétrico entre os arcos dentarios e a face e nfio tinham sido submetidos a nenhum tipo de
tratamento ortoddntice. Radiogratias da cabeca em norma lateral foram obtidas a cada 2 anos
entre as idades de 4 ¥4 e 12 anos, snualmente até og 17 anos e uma aos 25 % anos. Foram
feitas mensuracOes lineares e angulares para descrever a média de variacio normal em adigio
a altura padrBo (indicador das alteracBes 6sseas gerais), e 47 pardmetros foram avaliados,

divididos em pardmetros da base do cranie, maxilar mandibular, maxilo-mandibular antero-
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posterior, verticais, dentarios e de tecidos moles. A comparagho do grau de crescimento nos
diferentes pardmetros verticais lineares, ndo indicou diferenga significante entre os trés tipos
faciais. Ao comparar as alturas faciais anterior ¢ posterior, nos trés tipos faciais, os autores
observaram que, partindo dos individuos face longa para aqueles individuos face curta, havia
wma diminwicdo progressiva na altura facial anterior ¢ um aumento na altura facial posterior.
A andlise de varidncia indicou que aos 25 anos de wdade, a altura facial anterior, no sexo
masculino, foi significantemente maior nos individuos face longa, ja a altura facial posterior

fot maior nos individuos face curta, sexo feminino.

NANDA & ROWE"Y, em 1988, estudaram as modificagies que ocorrem em
individuos com displasias verticais na época do surte de crescimento circumpuberal.
Realizaram um estudo longitudinal, selecionando 32 individuos divididos em grupos, com
mordida aberta ¢ mordida profunda, de ambos 0s sexos, com o objetivo de determinar a
relagfio entre os individuos caracterizados por alturas faciais anteriores proporcionalmente
aumentadas ou diminuidas e surtos de crescimento facial na adolescéncia,

O propdsito deste estudo foi determinar a diferenga na época ¢ a média de
crescimento facial em relaglio ao swto de crescimento circumpuberal em individuos com
displasias verticais severas, onde 3 questdes foram fundamentais: o padrdo de crescimento em
cada uma das displasias verticais tornou-se intensificado, atenuado ou mostrou uma constante
relagio durante o periodo de crescimento circumpuberal; & €poca do surto de crescimento
adolescente ¢ diferente para cada tipo facial e como as dimensdes faciais verticais, continuam

a desenvolver ap6s o surto de creseimento maximo.
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Eles afirmaram que comparar as modificagdes ocorridas nesta fase em

mdividuos com forma facial normal com aquelas que ocorrem nos individuos com variacdes
extremas na forma facial ou nas relagbes oclusais pode ndio ser correto. As dimensdes
anteriores da face demonstraram padrdes divergentes do desenvolvimento facial nos casos de
mordidas esqueléticas aberta ou profunda, nestas temos altura facial superior aumentada ¢
naquelas a altura facial inferior mostra-se mais pronunciada, Os individuos com mordida
aberta maturaram precocemente em relagdo aos individues com mordida profunda. Diferencas

morfologicas entre os grupos foram encontradas durante o surfo de crescimento adolescente.

NANDAY, em 1988, examinou o desenvolvimento dos padrdes de crescimento
facial em individuos exibindo displasias verticais divergentes, através de radiograbias
cefalométricas de 32 individuos, sendo 16 do sexo masculino ¢ 16 do sexo femining, com
idades entre 3 anos e 18 anos, leucodermas e nfo submetidos a tratamento ortoddntico. Os 32
individuos foram selecionados de wma amostra total de 250 individuos que apresentavam
mordida aberta esquelética ou mordida profunda esquelética. Estes individuos foram
selecionados baseado na altura facial infertor (ANS-Me) e na percentagemn da altura facial
anterior total (N-Me), dividides em guatro grupos com oito 1ndividuos cada um ¢ que
apresentavam grandezas cefalométricas com valores extremos. As curvas de crescimento
incremental ¢ absoluto para altura facial anterior total, altura facial anterior inferior, altura
facial posterior e comprimento do ramo ascendente da mandibula foram analisadas
estatisticamente ¢ graficamente, Foram utilizadas as seguintes dimensSes cefalométricas
lineares; altura facial total (N-Me), altura facial anterior superior (N-Spna), altura facial

anterior inferior (Spna-Me), altura facial posterior (8-Go) ¢ altura do ramo (Ar-Go).
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Os ipdividuos com mordida aberta e mordida profunda crescem
diferentemente. Os individuos com mordida protunda siio caracterizados por altura facial
anterior superior aumentada (distdncia N-iNA) enguanto aqueles com mordida aberta
apresentam uma altura facial anterior inferior aumentada (distincia ENA-Me) ¢ a altura facial
posterior (distancia S-Go) ¢ a altura do ramo (distincia Ar-Go) ndio diferem significantemente
entre os individuos com mordida aberta ou profunda, O padriic de desenvolvimento em cada
forma facial ¢ estabelecido numa idade bastante precoce, mesmo antes da erupcio dos
primeiros molares permanentes e antes do surto de crescimento da adolescéneia. estas
conclusdes tem relevancia clinica para o tempo de tratamento, perfodo de contencdo e o

prognostico da relagio oclusiio na denticdo mista para a adulta.

DUNG & SMITH', em 1988, procuraram diagnosticar cefalometricamente e
clinicamente a tendénceia a mordida aberta. O propésito deste estudo foi comparar as diversas
indicacdes cefalométricas de “tendéncia 4 mordida aberta” usadas comumente para determinar
com qual extensio eles identificam o mesmo ou diferentes pacientes. Em adicfo, estas
mensuracdes foram relacionadas a4 avaliagbes clinicas de pacientes exibinde problemas de
mordida aberta durante o tratamento. Estes dados foram usados numa tentativa de determinar
se as variaveis cefalométricas podem ou nfo produzir clinicamente a determinagio da
tendéncia para um paciente desenvolver uma mordida aberta ou exibir crescimento vertical
excessivo da face inferior durante o tratamento. Foram obtidas radiografias cefalométricas do
pré-tratamento de 300 individuos, de ambos 08 sexos, entre 10 ¢ 16 anos de idade, divididos
em grupos de 50 pacientes. De 50 pacientes com angulo sela-nasio — plano mandibular maior

do que 40° apenas 11 tinham razdes altura facial superior/altura facial inferior menor do que
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0.70; de 50 paciente com angulo do plano oclusal - plano mandibular menor do que 22°

a4

apenas 15 tinham razbes UFH/LFH menor do que 0.58. Dos 250 pacientes que exibiram
alguma indicaglo cefaloméirica para dimensfo vertical excessiva, apenas 13% tinham
mordida aberta anterior real.

Os resultados deste estude sugerem que muitos pacientes com mordida aberta
nde tem critérios cefalométricos que indiguem mordida aberta, ¢ muitos pacientes que
apresentam dados cefalométricos de mordida aberta nfo apresentam de fato mordida aberta.
[sto indica claramente, que nds nfio sabemos ainda como identificar cefalometricamente
pacientes com tendéncia 4 mordida aberta, segundo os autores, aqueles pacientes com
tendéncia 4 mordida aberta provavelmente diferem do grupo de pacientes que tem mordida
aberta devido 4 combinagdes de erupgfio anterior e posterior. Outra possibilidade, ¢ que o
equilibrio das forgas durante o crescimento que resulta numa mordida aberta, €
biologicamente diferente daquelas caracteristicas que resultam numa mordida aberta durante a
aplicago de forgas ortoddnticas.Muitos fatores bioldgicos que contribuem para tendéncia a
mordida aberta podem estar relacionados a diferencas individuais na postura de lingua, padrio

de degluticiio € respiragiio que ndo podem ser quantificados numa radiografia cefalométrica.

GHAFARI et al."”, em 1989, avaliaram cefalometricamente os indicadores da
altura facial nferior com a rotagdo mandibular, num periodo de crescimento ativo, com wma
amostra de 46 individuos (27 do sexo feminino e 19 do sexo masculino), entre 7 ¢ 12 anos de
idade, oclusio normal, sem tratamento ortoddntico. Baseando-se na dire¢io de crescimento,
relacionaram o corpo e o plano mandibular com a base do crénio e a face, para comparar as

médias da altura facial inferior com as alturas faciais superior e total. Os individuos da
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amostra foram classificados quanto ao tipo de rotagiio mandibular, que foi estabelecida pelo
angulo SN.MP: 27 individuos apresentavam rotagiio mandibular para frente ¢ 09 individuos
com rotaglo para tras, os outros 10 apresentavam-se de forma diferente. A razfo entre a altura
facial inferior e a altura facial total foram estatisticamente significantes em ambos 0s grupos,
confirmando o uso desta raziio como indicador da altura facial. Porém, ag diferencas entre as
médias para 0s grupos com rotagles para frente e para trds ndo foram clinicamente
significantes, o que indica a possibilidade de existir algum tipo de rotacdo mandibular,
enquanto a razfo entre a altura facial inferior ¢ altura facial anterior total permanecem
inalteradas. Consequentemente, nfo & possivel utilizar esta razio como um indicador de

rotacdo mandibular.

MERRIFIELD & GEBECK®, em 1989, estudaram inicialmente, as
dimensdes da face inferior, definindo a altura facial posterior {(PFH) como a distdncia em
milimetros do articular ao plane mandibular, tangente ac bordo posterior do ramo da
mandibula, A altura facial anterior (AFH) foi definida como a distdncia em milimetros
perpendicutar ao plano palatino, indo deste plano ao ponto mentoniano. O valor médio para
altura facial anterior inferior foi de 70 mm em individuos adultos, com uma varia¢lo de
menos 5 mm no sexo feminino e de mais 5 mm no sexo masculino. Para AFP o valor médio
foi 50 mm. Observaram, que a altura facial anterior inferior era menor nos individuos em
crescimento, e que as alteracdes nestas duas medidas estavam relacionadas com a resposta
mandibular durante a corregio da maleclusio de classe H. Diante desses dados, os autores
apresentaram um estudo de casos de classe I tratados com sucesso e inssucesso. Avaliaram

uma amostra de 100 individuos, com idades entre 12 ¢ 15 anos para observar as alteragdes
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dentarias ¢ esqueléticas nestes individuos antes, durante ¢ apds o tratamento. A amostra
selecionada tinha um grupo de individuos sem tratamento ortoddatico (grupe controle), um
grupo de individuos com resultado do tratamento ortoddntico considerado de sucesso e outro
grupo onde o resultado do tratamento fol pobre. Foram avaliadas 18 grandezas cefalométricas,
dentre elas a altura facial anterior {AFA), a altwra facial posterior (AFP) e 2 resposta
mandibular.  Os  resultados mostraram  as  alteragbes  ocorridas  no  intervalo  de
aproxtmadamente dois anos para altura facial posterior ¢ para altura facial anterior. A
diferenga no inicio e apos dois anos para attura facial posterior foi de 4,05 mm ¢ para altura
facial anterior foi de 3,03 mm no grupo controle. No grupo tratado com sucesso, a diferenca
para altura facial posterior foi de 4,87 mm e para altura facial anterior fol de 3,26 mm,
portanto ndo houve diferengas estatisticamente significantes entre os grupos. Entretanto, o
aumento para altura facial posterior foi 1,02 mm maior do que o aumento da altura facial
anterior no grupo controle e 1,61 no grupo tratado com sucesso, devido a uma redugBo no
angulo FMA, indicando que o tratamente foi harmonioso com o processo natural do
desenvolvimento no crescimento normal e permitiv uma compensagio nos padrdes anormais.
Quando o grupo controle foi comparado com o grupo tratado sem sucesso, ndo houve
diferencas cstatisticamente significativa em relacfo a altura facial posterior, entretanto, com
relaciio 4 altura facial anterior houve wm aumento excessivo confirmando que houve
diferencas significativas. Quando o grupo tratado com sucesso foi comparado ao grupo sem
sucesso, nfo houve diferencas significantes com relagfo a altura facial posterior, mas com
relacio & altura facial anterior diferengas significantes foram encontradas. As médias das
alturas faciais posterior e anterior do grupo controle, mostraram que a altura facial posterior

aumeniou mais do que a altura facial anterior, indicando portanto gue houve rotagio da
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mandibula no senfido anti-horario com o crescimento. Diante destes resuitados, os autores
concluiram que 0s casos tratados com sucesso, nio apresentaram diferencgas significantes em
relaglio ao grupo controle, mas ndo apenas perrmitiram um crescimento ¢ desenvolvimento
normal, como em muitos casos, real¢aram o padrio normal favordvel e melhoraram os
padrdes desfavordveis, Os casos tratados sem sucesso ndo responderam bem. Houve um
aumento da altura facial anterior e em sua proporgo com a altura facial posterior,
aumentando a convexidade facial, o que pode ter ocorrido devido a uma falia de controle das
forcas direcionais, pouca colaboragiio do paciente, diagnostico incorreto e talver o mais
unportante, wma resposta de crescimento que torna o tratamento mais dificil e complexo. Este

aumento da convexidade facial foi o fator mais importante no insucesso dos casos.

NIELSENY em 1991, afirmou que as maloclusdes verticais resultam da
mierrelacho de muitos fatores etioldgicos durante o periodo de crescimento, tais como, o
crescimento da maxila e mandibula, fungBo dos ldbios e lingua e o desenvolvimento
dentoalveolar. O padriio de crescimento da mandibula € importante no desenvolvimento das
mordidas profunda e aberta. O proposite deste estudo foi discutir o papel do crescimento
facial como um fator etioldgico no desenvolvimento das maloclusdes verticais, discutir as
possiveis associagBes entre fatores funcionais e as maloclusdes verticals; considerando o
diagndstico € 0s aspectos do tratamento de especial interesse na correcdo destas maloclusies.
As maloclusdes verticais podem ser divididas em dentoalveolares e esqueléticas devido ao
padriio de crescimento dos maxilares. Pacientes com crescimento condilar para cima e para
frente, ©©m frequentemente, altura facial anterior reduzida e muite provavelmente, terdo

sobremordida exagerada. Pacientes portadores da “sindrome da face longa” e altura facial
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antero-inferior aumentada terfio crescimento condilar mais posterior ¢ maloclusiio classe I ou
tf com mordida aberta.

As mudan¢as no Crescimento facial destes dois tipos extremos de padrées de
crescimento, ndo sdo devido apenas 4 dire¢do de crescimento dos oéndilos, mas também pela
diferenca no desenvolvimento da altura facial anterior e posterior. Os fatores que determinam
o aument da altura facial antenor siio a erupefo dos dentes posteriores ¢ a quantidade de

deslocamento para baixo das suturas da maxila.

FORSBERG et al”, em 1991, realizaram um estudo cefalométrico das
alteracfes craniofacials e dentoalveolares no sentido vertical, durante 20 anos, em individuos
adultos. Selecionaram uma amostra de 30 individuos, sendo 13 do sexo masculino ¢ 15 do
sexo feminino, nio submetidos a tratamento ortoddntico. Foram avaliadas duas radiografias
cefalométricas da cabeca de cada individuo da amostra, feitas em média, aos 235 anos e aos 453
anos de idade. Todos os individuos apresentavam relacionamento dentdrio de classe [, com
excessdo de um, gue era portador de classe [H suave. Os resultados das varidvels lineares
mostratam que a altura facial total (N-Gn) aumentou em média, 1.60 mm ¢ o aumento cstava
localizado principalmente no um terco facial inferior (1,31 mm), ou seja, o equivalente a
quatro quintos do aumento ocorrido na altura facial anterior inferior e aproximadamente um
guinto do aumento ocorreu na altura facial anterior superior; o aumento na altura facial
superior, ocorreu tanto anteriormente {N-ENA), guanto em sua regifio posterior (S-ENP). A
altura dento-atveolar aumentou em ambos 08 arcos. Na regifio dentoalveolar, fol encontrado
um aumento significante para todas as dimensGes, exceto para a sobressaliénela e

sobremordida, indicando um movimento eruptive dos dentes e um desenvolvimento vertical
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de seus tecidos. A andlise das mensuragles angulares mostrou rotacdo da mandibula ¢
verticalizagdo dos incisivos superiores. Os autores concluiram, gue o aumento na altura facial
continua até os quarenta anos de idade e o desenvolvimento vertical da dentadura nfio estava
limitado apenas aos dentes, mas também estavam envolvidos outros tecidos, como o o0sso
alveolar. As alteragbes dentoalveolares ndo estavam associadas apenas com a altura facial
mferior aumentada, mas também com uma rotagiio posterior da mandibula. A participac@o dos
componentes dentoalveolares neste processo de alteragiio mostrou que as varidveis faciais
verticais parecem aumentar mais em individuos com “denticdo sem problemas dentarios™ do
que nos mdividuos “com problemas dentarios”, alem disso, existe uma deposi¢io minima de
asso periostal, que também contribui para as mudangas observadas. No foram observadas

diferencas estatisticamente signiticantes com relagio aos sexos.

VAN DER BEEK et al.”?, em 1991, estudaram através de cefalogramas, uma
amostra de 72 individuos do sexo feminino, com idades entre 7 ¢ 14 anos, com oclusio
normal ¢ ndo submetidos a tratamento ortodOntico. Tinham como objetive, observar as
mudancas possiveis nas dimensdes faciais verticals, determinar o grau de associacfo entre as
dimensbes faciais verticais ¢ detectar diferentes padrdes de crescimento, Foram utilizadas as
seguintes dimensdes cefalométricas: sela-gonio, nasio-gnatio ¢ o angulo sela-nasio/gonio-
2natio.

Através dos dados obtidos, concluiram gue: havia uma pequena correlagio
entre o5 pardmetros de crescimento das alturas faciais anterior (N-Gn) e posterior ($-Go), os
quais apontavam para um crescimento e desenvolvimento independentes entre essas alturas. A

velocidade de crescimento ¢ o comprimento da altura factal anterior mostraram uma
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correlagdo substancial com o Angulo do plano mandibular, indicando que as mudancas
relacionadas ao crescimento do plano mandibular estiio mais fortemente relacionadas com
altura facial anterior do que com a altura facial posterior. Pequenas correlagdes foram
encontradas entre o crescimento das alturas facials anterior e posterior. A correlagiio entre o
comprimento da altura facial anterior (N-Gn} e a velocidade de crescimento individual foi r =
0.63, indica que os individuos com altura facial anterior relativamente pequena crescem mais
lentamente do que aqueles com uma altura facial anterior aumentada, As diferencas entre os
mdividuos com mordida aberta e mordida profunda estdo relacionadas com a altura facial
anferior, & em menor extensfo, com a altura facial posterior. Os individuos com mordida
aberta sdlo caracterizados por uma altura facial anterior aumentada quando comparados com 0s

individuos que apresentam mordida profunda,

VARRELA®Y, em 1992, estudou a variacho nas dunensdes craniofaciais por
exame cefalométrico de duas amostras, onde uma {01 exposta a dieta com alimentos duros e
outra com alimentos moles. A primeira amostra que fot exposta a dieta com alimentos duros
era composta por 32 crinios derivados dos séculos XVI1 e XVII e a segunda amostra com 30
mdividuos cuja dieta foi com alimentos moles. Dag 18 dimensdes mensuradas, 12 mostraram
que ndo houve diferencas significantes entre as duwas amostras. Na amostra atual, o
comprimento do cranio e a base anterior do cranio foram significantemente mais longas ¢ os
incisivos superiores significantemente maiores. Na amostra com crinios, a altura faclal
posterior, a altura facial do ramo mandibular ¢ a largura dntero-posterior da faringe foram
significantemente maiores. O3 resultados sugerem, que uma dieta com ahmentos mais duros

requer maior forca e tempo de masngacfio e promove crescimento vertical do ramo e
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translocacio da maxila. A altura facial posterior se apresenta maior ¢ a altura do ramo esta de
acordo com relatos anteriores, onde a mandibula mostra um crescimento rotacional maior num
ambiente atrictivo. Estes fatos suportam a hipdtese de que o crescimento do esqueleto
craniofacial ¢ regulado pelo estresse mastigatorio. Ainda hd necessidade de mais estudos para
o total entendimento do papel da fungiio mastigatéria no desenvolvimento da maloclusio. Em
particular, a variacdo no crescimento transversal da tace e dos arcos dentdrios pode ter maior
impacto no desenvolvimento oclusal do que as alteracdes nas dimensfes verticais e sagitais

examinadas neste estudo.

LIGTHEIM-BAKKER et al.”, em 1992, observaram o crescimento vertical
da face anterior numa amostra de 60 individuos leucodermas, ndo submetidos a tratamento
ortoddntico, sendo 32 do sexo femining e 28 do sexo masculino, numa faixa etaria entre 7 ¢
22 anos de idade, apresentando variaco normal com relagio as proporgfes verticais da face,
avaliados através de radiografias cefalométricas, Fol encontrada correlacio negativa entre a
média de crescimento da altura facial anterior superior (N-ENA) ¢ a altura facial anterior
inferior (ENA-Me) em ambos 0s sexos, 510 &, os individuos que apresentaram taxa rapida de
crescimente da altura facial superior, mostraram uma faxa baixa de crescimento da altura
facial anterior inferior com tendéncia & mordida profunda. Por outro lado, individuos com
altura facial anterior superior com baixa taxa de crescimento apresentaram um crescimento
mator da altura facial anterior inferior levando 4 mordida aberta. A média de crescimento
individual da altura facial anterior, superior e inferior manteve ou acentuou a forma facial
previamente estabelecida. O crescimento diferencial dos componentes superior ¢ inferior da

face sdo importantes no desenvolvimento de diferentes padrées faciais,
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FOLEY & MAMANDRASY, em 1992, tinham como objetivo estudar a
magnitude e a direcBio do crescimento facial pos-puberal da maxila e da mandibula em
individuos do sexo feminino. A amostra consistia de 37 individuos, nio tratados, com
caracteristicas dentérias e esqueléticas de classe 1 ¢ cujos cefalogramos foram tomados aos 14,
16 ¢ 20 anos de 1dade. Segundo Profiit, o potencial de crescimento pds-puberdade ¢ malor do
que se pensava, e esta pode ser uma importante consideraciio no plano de tratamento, Outra
considera¢io importante € o efeito do crescimento pds-tratamento nas oclusdes de pacientes
tratados ortodonticamente na pré-adolescéneia ou idade pubertdria. Singer, relatou que o
crescimento adolescente tardio produz alteragdes nas relagBes dentdrias e esqueléticas em
pacientes tratados ortodonticamente.

(O awmento na altura facial vertical posterior foi levemente maior do que a
altura facial vertical anterior. O dngulo do plano mandibular diminuiy 1,1° durante a idade de
14 a 20 anos, sugerindo uma tend&ncia para um fechamento rotacional da mandibula.

O crescimento pos-pubertario pode ser um fator contribuinte na estabilidade ou
recidiva  pos-tratamento, devendo ter uma importante conslderacdo no processo de

planejamento do tratamento.

HORN", em 1992, propds a utilizacio do indice de altura facial (IAF) durante
o lratamento ortoddntico, ou seja, a razdo enire a alturas facials anterior ¢ posterior
preconizadas por Gebeck e Merrifield em 1989, quando definiram a altura facial posterior
(PFH} como a distancia em mm do articular ao plano mandibular e a altura facial anterior

(AFH) como a distdncia em mm do plano palatino ao mentoniano.
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A amostra selecionada era de 165 casos, com idade média de 11 anos, cuja
AFP mdédia para populaglo estudada foi de 41 mm com limite de variagio entre 30 mm e 60
mm ¢ a AFA média foi de 60 mm, variando entre 39 ¢ 80 mm. O 1AF médio fot de 0.70%
com limite de variacio entre 0,40% e 0,90%. Este indice € particularmente importante durante
o tratamento dos casos de classe Il onde o dngulo plano mandibular-planc de Frankfurt
(FMA) ¢ alto, pois permite ao clinico manter o caso sob controle, monitorande o
desenvolvimento da dentadura e a resposta mandibular durante o tratamento ortoddntico,
oferecendo wm maijor dinamismo do que realmente acontece durante o tratamento.

Quando a AFP aumenta mais rapidamente do que a AFA, durante o
crescimento e/ou tratamento ortoddntico, o padrio facial do paciente com maloclusio classe [1
methora, porque a rotagiio mandibular ocorreu para cima e para frente e 0s planos horizontais
fecham assim como a resposta mandibular aumenta. Inversamente, s¢ oCoOrrer wma resposta
desfavoravel, isto €, rotaglio mandibular para baixo e para tds, o padrio facial piora ¢ os
planog horizontals abrem, ocorre uma diminuic®o na resposta mandibular e a AFA nfo pode
diminuir sem uma intervencdo cirdrgica, portanto, o objetivo do tratamento ortoddntico seria
manter a AFA e melhorar a AFP.

Este indice ¢ um complemento diagndstico, um “sinal de alarme”que pode ser
usado no diagndstico dos casos com excesso ou deficiénela na dimensdo vertical, 1sto é, pode
ajudar o clinico a tomar decisdes pré-tratamento com © intuito de avaliar o crescimento
rotacional da mandibula. Seu uso permite ao clinico verificar cuidadosamente a relagio entre a
altura facial posterior ¢ a altura facial anterior bem como ajustar a mecénica de tratamento
para compensar alguma tendéncia desfavoravel. bste indice ajudard o clinico no plangjamento
de casos ortoddnticos (quando o indice estd entre 0.55% e 0.85%) ou cirtrgicos, quando

estiverem fora destes imites de variagfio.
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JANSON et al.”, em 1994, avaliaram as dimensSes verticals dos incisivos ¢
molares superiores ¢ inferiores em individuos com altura facial anterior inferior normal,
excessiva € curta em relagfio a altura facial superior. A amostra consistia de telerradiografias
de 188 individuos do sexo masculino ¢ 136 individuos do sexo feminine, com 12 anos de
idade, classtficados como altura facial anterior inferior excessiva. normal ou curta, de acordo
com a razdo altura facial anterior superior/altura facial anterior inferior (UAFH/LAFH).

A altura facial anterior inferior excessiva € uma caracteristica frequente em
muitos pacientes que apresentam mordida aberta anterior.Porém, nem todos os pacientes face
longa tem mordida aberta e nem todos 0s paclentes com mordida aberta séo face longa. Por
outro lado, a altura facial anterior inferior € uma caracteristica {requente nos pacientes com
mordida profunda.

Este estudo demonstra a correlagio entre UAFH/LAFH e a  altura
dentoalveolar. Assim, nas relagdes verticais, as proporgdes da face sfo mals importantes do
que as mensuragdes absolutas, e no planejamente do tratamento deveria ser dada maior
importdneia a estas medidas. Nos casos com razéio UAFH/LAFH diminuide (LAFH
aumentado), a altura dentoalveolar estard geralmente aumentada ¢ consequentemente, 0 uso
de forcas extrusivas deverd ser evitado, verificando-se também, as influéneias ambientais, tipo
obstrucdo do ar. Por outro lado, casos com altura facial anterior diminuida (razio
UAFH/LAFH aumentado), geralmente a passagem adrea estd clara. Nestes casos a altura
dentoalveolar estd também diminuida e for¢as extrusivas algumas vezes podem ser usadas
para melthorar as relagbes verticais. Embora o uso desta raziio UAFH/LAFH mostre uma
melbor avaliacho da relagho vertical da face do gue as mensuragdes absolutas, cautela ¢

requerida no uso desta razdo devido & presenga de um amplo desvie padrdo, embora, esta
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razio indique que ha uma correlagio entre a altura facial anterior superior e inferior com uma

boa estética facial,

VADEN et al®, em 1994, afirmaram que o sucesso do tratamento das
matocluses classe 1I, depende ndo somente dos movimentos dos dentes para corrigir as
relagGes dentarias, mas de uma resposta favoravel da mandibula diante dos sistema de forgas
ortoddnticas. O propésito deste estudo foi avaliar as alteraces nas alturas faciais anterior e
posterior durante ¢ tralamento e contengfo das maloclusdes de classe 1. As alteracBes nestas
medidas foram comparadas com casos de malochusdo classe 11 n#o tratados. Foram apalisadas
radiogratias da cabeca em norma lateral pré e pés-tratamento, de 23 individuos do sexo
feminino com maloclusdo classe fl, divisde 1, todos tratados pelo mesmo clinico, com
extragio de quatro pré-molares e comparadas com 17 individuos portadores de malociusio
classe [I e que nio foram tratados ortoddnticamente, Ao final, observaram que o aumento da
altura facial posterior fot significantemente maior nos casos tratados do que nos casos ndo
tratados. Quando os individuos foram reavaliados, 6 anos pos-tratamento, verificaram gque nos
casos tratados houve um maior aumento da altura facial posterior e que a altura facial anterior
aumentou de maneira semethante e ambos os grupos, tanto durante como no pos-tratamento.
Diante desses resultados, concluiram que o aumento na raziio PFH-AFH na amostra de classe
11 tratada, foi significante. Este aumento deveria ser considerado um fator primério na
estabilidade da maloclusio classe 11 corrigida, isto €, um sistema de forgas mecdnicas que
controle a dimensfo vertical levou a uma resposta mandibular mais favoravel do que agueles

gue niio foram tratados.
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KKARLSENY em 1995, estudou diferencas no crescimento cranio facial entre

individuos do sexo masculino, com dngulo MP-SN alto e fechado, dos 6 aos 15 anos de idade,
através de um estudo longitudinal. O propésito foi revelar as diferencas nos grupos
relacionado com as alteragfes dimensionais ¢ se tals diferencas estavam associadas com a
rotagiio mandibular. O autor concluiu, que no periodo dos 6 aos 12 anos, as diferencas nas
alteracfes dimensionais foram numerosas, 1sto ocorreu devido a diferente matriz rotaciona, as
guais deixaram de existir nos trés anos seguintes. A matriz rotacional foi claramente mais para
frente nos individuos com &ngulo fechado do que nos individuos com éangulo alto.
Estatisticamente, variavels dimensionals estavam fortemente correlacionadas com a rotacdo
mandibular Estas, estavam envolvidas com as alturas faciais anterior mferior e posterior
infertor, inclinagde da sinfise e comprimeno do processe mentomano. Houve um major
aumento na altura facial péstero-inferior no periodo de 6-12 anos, no grupo com angulo
fechado, onde a rotagBio mandibular foi claramente maior na direcfio anterior do que no grupo
com angulo alto. Isto indica, gue o aumento na altura facial pdstero-inferior ¢ a matriz
rotacional estfio fortemente correlacionadas. A altura facial anterior inferior, por outro lado,
aumentou claramente mais no grupo com dngule alto do que no grupo com dngulo fechado.
Provavelmente, devido em parte, a menor rotagio mandibular para frente, isto explica porque
o aumento na aliura facial anterior inferior estava mais fortemente correlacionada com a

rotacho total do que com a matniz rotacional.

PARKER et al.¥, em 1995, afirmaram que a corre¢io da mordida profunda ¢
um dos principais objetivos do tratamento ortoddntico, sendo considerada uma  das

maloclusdes mais comuns e de difici! tratamento. Ha vdrios fatores que podem estar



68
envolvidos no desenvolvimento da mordida profunda: supra-erupcio dos incisivos, trespasse
horizontal excessivo, largura mesio-distal dos dentes anteriores, angulacfio dos incisivos,
posigdo dos caninos, molares em infra-oclusdo ¢ altura cuspidea dos molares, altura do ramo
mandibular e tipo facial vertical. O tratamento da maloctus@o com mordida profunda inclui
intrusio dos incisivos superiores e inferiores, proinelinagdo dos incisivos inferiores, extrusio
dos dentes posteriores superiores ¢ inferiores ou um aumento da altura facial inferior. Ao
estudar as alteragBes esqueléticas e dentarias, associadas com o tratamento da mordida
profunda, os autores tinham como propdsito avaliar os resultades do tratamento das
maloclusdes classel, classe I divis@io 1 e classe H divisdo [} com mordida profunda, tratadas
por vérios tipos de mecénicas.Fot um estudo retrospective de 132 individuos tratados por trés
clinicos, (42 pacientes do clinico um, 40 do clinico dois e 52 pacientes do clinico trés), com
11 a 159 anos de idade, dos quais foramy obtidos modelos do pré ¢ pds-tratamento ¢
radiogratias cefalometricas. Os pacientes foram selecionados baseados na presenga de 70% de
trespasse vertical anterior mensurados no modelo pré-tratamento. Havia 61 individuos com
maloclusio classe L 27 com classe Il divisdo 1 e 44 classe Il divisdo 2. Dos 71 individuos
classe H, 14 exibiam uma classe [ subdivisiio, e dos 61 individuos ¢lasse {1, 35 foram tratados
com extra¢do ¢ 26 sem extragfo. Seis diferentes maneiras de tratamento para corregio da
mordida profunda foram comparadas. Baseados na analise das mensuragdes cefalométricas,
nio houve diferencas estatisticamente significantes entre os vdrios tipos de tratamento
mecinico na corre¢do da mordida profunda. Somente na amostra de classe {1 divisdo 2, a
altura facial anterior total aumentou significantemente em todas as maneiras de tratamento. Os
resuitados para as alteragdes esqueléticas verticals anteriores, encontrados pelos autores,

foram para o grupo classe [, a altura facial total aumentou numa média de 3,37 mm, a altura
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facial inferior aumentou numa média de 3,07 mm. Nos casos classe 11 divisdol, a altura facial
total aumentou em média 7,48 mm e a altura facial inferior aumentou em média 4.04 mm.
enquanto que no grupo classe H divicdo 2, a altura facial total aumentou em média 6,12 mm e
a altura facial inferior aumentou em média 3,20 mm. Este aumento na altura facial total fol
devido 4 extrusio dos dentes posteriores durante o tratamento ¢ o movimento natural para
baixo da maxila devido ao crescimento. Os autores concluiram, gue a profundidade da
merdida anterior methorou em todos 0s 132 casos, numa média de 4,0 mm com a intrusio dos
meisivos superiores de 1,0-1,5 mim, tendo um aumento na angulago dos incisivos e posicio
relativa para a base do crinio e face. A intrusfio dos incisivos inferiores ocorren em apenas
35% dos casos, sendo 28% nos casos de classe [, 45% nos casos de classe 1T divisio 1 e 38%
nos casos de classe 1 divisdo 2. Porém, todos os casos demontraram uma angulacio dos
incisivos nderiores aumentada ¢ posigdo relativa para a mandibula e face. O dngulo
interincisal diminuiu em todos os casos como resultado do tratamento, mas fol mais notdvel
- nos casos de classe H divisfio 2. Os primeiros molares superiores foram extruidos 4,17 mm em
relacBo a SN ¢ 2,02 mm em retagdio ao planc palatino, enquanto os molares inferiores
extruiram 2,99 mm em relagdo ao plano mandibular. As alturas faciais anterior total e inferior
aumentaram em todos os casos: enquanto que o tratamento da maloclusio com mordida
profunda produziu alteragdes dentdrias e esqueléticas que foram estatisticamente significantes.
A extraciio de dentes teve um efeito estatisticamente significante na classe 1, classe I divisio

! e na classe 1T divisdo 2, porém nos casos de classe | tiveram um efeito maior.

LAMBRECHTS et al.”, em 1996, estudaram as diferengas dimensionais nas

morfologias craniofaciais de individuos com chanfradura mandibular antigoniaca rasa ¢
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profunda com o proposito de determinar se ocorrem diferencas estatisticamente significantes.
A mandibula demonstra uma rotagfio para baixo e para tris durante o crescimento com
aposicdo pronunciada entre o dngulo e com reabsorciio excessiva sob a sinfise, resuitando
numa cusvatura no bordo inferior da mandibula, anteriormente a0 processo angular (gonion),
que ¢ conhecido como chanfradura antigoniaca. As caracteristicas craniofaciais foram
identificadas em cefalogramas de 40 individuos, nfo tratados, com chanfradura mandibular
antigoniaca rasa e 40 individuos com chanfradura mandibular antigoniaca produnda. Fol
mensurada a distdncia ao longo de uma linha perpendicular do ponto mais profundo da
concavidade da chanfradura 4 uma tangente entre dois pontos da maior convexidade do bordo
inferior da mandibula, ao lado da chanfradura. For considerada profunda, quando tinha 3 mm
ou mais € rasa com 1 mm ou menos. Os individuos com chanfradura rasa demonstraram maior
mimero de caracteristicas morfoldgicas, associadas com © padrio de crescimento horizontal
mandibular, do que o3 individuos com chanfradura profunda, e suas mandibulas estavam
posicionadas mais pretrusivamente. Geralmente, a mandibula dos individuos com chanfradura
rasa mostrou-se mais longa do que nos individuos com chanfradura profunda. Os mndividuos
com chanfradura profunda mostraram dngulo gonlaco aumentado, maior profundidade da
chanfradura e inclinagfo do plano oclusal mais larga, A altura facial anterior dos individuos
com chanfradura rasa foi menor do que nos individuos com chanfradura profunda. A maxila
nos individuos com chanfradura profunda estava mais retrusiva em relaglio a base do crinio,
quando comparada com os individuos com chanfradura rasa. A anadlise discriminante
determinou quais combinagdes de varidveis estavam mais altamente correlacionadas a
chanfradura mandibular antigonfaca rasa ou profunda. Os autores concluiram, que realmente o

padrio morfoldgico mandibular estd associado com a chanfradura mandibular antigoniaca rasa
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e profunda. Os individuos com chanfradura antigoniaca rasa revelaram plano mandibular mais
horizontal, mento mais proeminente, altura facial anterior mais curta, ngulo goniaco mais
pequeno, profundidade da chanfradura menor e menor inclinagdo do plano oclusal do que os

individuos com chanfradura antigoniaca profunda.

KAQ et al’, em 1996, afirmaram que a mordida aberta anterior ¢ um dos
problemas ortodéaticos de correclo mais dificil. A mordida aberta dentdria esta Hmitada a
regidio anterior num individuo com boas proporgdes faciais, enguanto a mordida aberta
esquelética envolve uma altura facial anterior aumentada. plano mandibular plano e dentes
postertores com erupgdo excessiva. Estudaram as estruturas morfolégicas em individuos
Taiwaneses adultos,com o proposito de estabelecer os padrBes craniofaciais para individuos
com mordida aberta anterior numa populagfo normal. Conduziram um estudo cefalométrico,
usando a andlise quadrilateral desenvolvida por DiPacle. a qual descreve as configuracbes
esqueléticas do complexo dentofacial individual dos individuos nas dimensBes vertical e
horizontal. Tipos faciais diferentes podem ser caracterizados com este método, incluindo
padrdes hiperdivergentes, hipodivergentes ¢ normal. Radiografias cefalométricas em norma
lateral foram obtidas de 15 individuos do sexo masculing e 25 individuos do sexo feminino,
numa faixa etdria entre 20 e 30 anos de 1dade, Vartos padrdes crantofacials esqueléticos foram
mensurados, ¢ suas mensuracdes comparadas com os valores tomados de um grupo Taiwanese
normal, bem como, o grupo com padriio hiperdivergente. Os resultados suporfam que o
padriio de crescimento dos individuos com mordida aberta anterior € hiperdivergente. O
comprimento do corpo maxitar ¢ do mandibular dos individuos com mordida aberta anterior &

mais curto do que nos individuos normais, O dngulo sagital, a altura facial anterior inferior, a
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altura facial posterior, a razio sagital maxilar e mandibular e a razio entre as alturas faciais
anterior ¢ posterior dos individuos com mordida aberta antertor so maiores do que dos
individuos normats. O comprimento posterior da maxila ¢ da mandibula sio menores do gue
no grupo normal. As anormalidades no complexe maxilo-mandibular causando alteragSes na

dimensio vertical dos padrles faciais estdo envolvidas na mordida aberta anterior,
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3 MATERIAL E METODO

3.1 MATERIAL

Para a realizacBo desta pesquisa, foram selecionadas 70 telerradiografias
tomadas em norma lateral, obtidas de uma amostra de individuos brasileiros, leucodermas, da
regifio de Piracicaba, com oclusdo clinicamente excelente, na faixa etdria dos 11 aos 17 anos,
de ambos 08 sexo0s, sendo 35 individuos do sexo feminino e 35 individuos do sexo maseuling,
divididos segundo a idade ¢ o sexo em 7 grupos. Cada grupo apresentou 05 individuos do
sexo feminino ¢ 05 individuos do sexo masculino, num total de 10 individuos para cada faixa
etaria. As telerradiograhias foram selecionadas do Arquive de Documentacio do Curso de
Pés-graduagio em Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, de
forma padronizada, conforme a técnica preconizada por BROADBENT®, em 1931,
modificada por Margolis, em 1947. O critério de selecfio da amostra foi através do exame
clinico onde verificou-se a relagfio molar ¢ de caninos, segundo a classificacio de Angle, o

trespasse horizontal e vertical, o selamento labial e um perfil agradavel.
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3.2 METODO

Sobre cada telerradiografia foi feita confecgdo do respectivo cefalograma sendo
dehmitadas primetramente as estrufuras anatdmicas, bem como, oS respectivos pontos
cefalométricos de interesse para a realiza¢io da referida pesquisa. Para obtencio dos tragados
cefalométricos foram utilizados papel de acetato transparente {(Ultraphan), lapisewa de grafite

(1.3 mm & negastocopio.

3.2.1 Delimitacio das Estruturas Anafdomicas
a) sela twcica,
b} bases anterior e posterior do cranio;
c) perfil da glabela e ossos proprios do nariz;
) orbita;
e) meato aclstico externo;
) fissura pterigo-palatina;
2) maxila;
i} mandibula;
1) incisivos centrais superiores e inferiores;
1) primeiros molares superiores e inferiores;

k) perfil tegumentar.



Fig. 3 — Delimitaglio das Estruturas Anatémicas

Apds a delimitac8o das estruturas anatdmicas, {oram tragados os pontos, planos

e linhas cefalométricos conforme a descrigfio a seguir:
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3.2.2 Pontos Cefalomeétricos

a) Ponte Me - Mentoniano. £ o ponto mais inferior no contorno da sinfise mandibular.

b} Ponto Go - Gonio. E o ponto médio do dngulo da mandibula, formado pela bissetriz do
dngulo do plano mandibular, formado pela tangente do bordo inferior da mandibula com
uma tangente ao bordeo posterior do ramo ascendente da mandibula.

¢) Ponto Ar - Articular, E o ponto de intersecciio da base craniana inferior com a superficie
posterior do ¢dndito mandibular,

d) Ponto ENA - Espinha nasal anterior E o ponto mais aaterior do processo dsseo da maxila.
Para localizar este ponto, prolonga-se para cima ¢ para frente a curva antertor da maxila até
a sua interseccio com o prolongamento do assoalho das tossas nasais.

¢) Ponte ENP - Espinha nasal posterior. E o ponto mais posterior no plano sagital sobre o
palato. Para sua localizagiio, marca-se o centro da fissura ptérigo-maxilar tragando uma
perpendicular até a intersecgio com o plano biespinhal.

f) Ponto Po - Pério. E o ponto mais superior do conduto auditivo externo

g) Ponto Or - Orbitério, E o ponto médio da porglic inferior das érbitas direita e esquerda.



77

Ar

ENP ENA__/

Go

Me

Fig. 4 — Demarcacio dos Pontos Cefalométricos

3.2.3 Planos ¢ Linhas Cefalométrices

a) Plano Palatine - ¢ a linha de unifio dos pontos ENP ¢ ENA.

b) Plano mandibular - ¢ a linha que passa pelo bordo inferior da mandibula, tocando
anteriormente o ponto mentoniane ¢ posterlormente o bordo inferior da mandibula, ou s¢ja,
O pORto gonio.

¢) Plano de Frankfurt - € ¢ plano horizontal formado pela unifiodos pontos pério e orbitdrio.
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a unido do ponto Ar cem © plano mandibular, tangenciando © bordo

d) Linha Ar-PM - €

posterior do ramo ascendente da mandibula.
¢} Linha PP-PM - pe-rpendicular a0 plano palatino, é a linha que une este plano ao ponto Me.

C)/‘/ L\

inhas Cefalométricos

Fig. 5~ Demarcagio dos Planos € I
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3.2.4 Medidas Empregadas, Segundo a Andlise de Gebeck e Merrifield

3.2.4.1 Altura Facial Posterior - AFP
E uma medida linear, em milimetros, que une o ponto Articular (Ar) ao plano

mandibular, tangenciando o borde posterior do ramo ascendente da mandibula.

3.2.4.2 Altura Facial Anterior - AFA
E uma medida linear, em milimetros, perpendicular ao plano palatino, que une
a distdncia vertical entre o plano palatino e o ponto Mentoniano (Me). O valor de 65

milimetros para um mdividuo com 12 anos de idade, indica uma altura facial anterior normal.

3.2.4.3 indice da altura facial - IAF

E a raziio entre a altura facial posterior e a altura facial anterior, que foi
desenvolvido por Horn. A vanacio normal entre a a AFP e a AFA € de 0.65 2 0.75. O valor
do IAF pode ajudar o clinico a tomar decisSes pré-tratamento com relagfio ao crescimento
mandibular, indicando se ha uma tendéncia de rotacio mandibular para cima e para freate
quando o TAF estiver aumentado e de uma rotaciio mandibular para tras e para baixo quando o
IAF estiver diminuido. Este indice, pode ajudar ¢ clinico no planejamento dos casos
ortoddnticos quando o YAF varia entre 0.55 e 0.85. Quando o TAF ¢ menor do que 0.45, o caso
¢ de mordida aberta esquelética ¢ quande o IAF ¢ maior que 0,90, o caso ¢ de movdida

profunda, indicando em ambos 0s casos a necessidade de um tratamento cirlrgico.

IAF = AFP dividido pela AFA
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3.3 PLANEJAMENTO ESTATISTICO

O planejamento estatistico desta pesquisa fol dividido em duas etapas: a
primeira correspondendo a determinac@o do Erro de Dahlberg, com a finalidade de avaliar o
erro intra-orientador no tracado, & assim, confirmar se os valores obtidos para as medidas de
mieresse eram confidveis, Numa segunda etapa, os dados foram obtidos por meio de tragados
cefalométricos € submetidos a Andlise de Varidncia, e posteriormente, ao Teste de Tuckey ao

nivel de probabilidade de 5%.

3.3.1 Cdlenlo do Erro

Para o cédlenlo do Erro, os cefalogramas foram tragados por um (nico
investigador, mantendo-se as mesmas condigbes ambientais € 05 mesmos mstrumentos de
trabalho. Foram obtidas, aleatoriamente, 07 telerradiografias do total da amostra. Assim,
foram realizadas as duplicatas dos tragados cefalométricos desses individuos, a fim de

verificar o erro cometido.
Erro de Dahlberg = [(d1? + d2% ... dn®) / 2 x n)]*?
onde: di = (yil-yi2), ¢ igual a diferenca entre as duplicatas das medidas realizadas para a

amostra j, que é equivalente ao desvio padrdo da repetibilidade:

Desvio padriio da repetibilidade = [(S1> + §2° + ... Sn’)/n]'?
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Segundo MIDTGARD et al”. em 1974, a varidncia do erro ndo deve exceder
3% da varidnela do material em estudo. Se a variancia exﬁeder 10% do erro da varifncia do
matertal para 08 pontos em questdo, entdo o método aplicado de mensuragio toi inadeguado,
existindo um erro de medigdo ou de reprodutibilidade. No caso de varidveis para as quais o

erro de variancia fot menor que 3% da variineia total, o erro do método ndo foi significante.

3.3.2 Anglise Estatistica

Foram determinadas as médias ¢ desvios padrdo para as medidas das alturas
fuciais antertor ¢ posterior e para medida do indice de altura facial, sendo realizadas a seguir, a
apalise de varifneia, e posteriormente, o teste de Tuckey ao nivel de 5% de probabilidade,
para verificar se existem diferencas entre as médias, ou seja, diferencas estatisticamente
significativas para as médias entre as alturas facials anterior ¢ posterior, entre as {aixas etarias

2 entre sexos; também foram estabelecidas as correlagles entre as medidas estudadas,
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Go

Fig. 6 - ALTURA FACIAL ANTERIOR (AFA), distancia em milimetros que une

perpendicularmente o plano palatino ao ponto mentoniano



S L

AR

AFP

Go

Fig. 7— ALTURA FACIAL POSTERIOR (AFP), distancia em milimetros que une o ponto
articular ao plano mandibular, tangente ao bordo posterior do ramo ascendente da

mandibula
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ENA
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e ENP " p— N

Fig. 8 — INDICE DE ALTURA FACIAL (IAF), é a razo entre a altura facial posterior e a

altura facial anterior



Fig. 9 — FMA, angulo formado pela intersec¢do dos planos de Frankfurt e Mandibular
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Fig. 10 — ANGULO GONIACO, é o dngulo formado pela intersecgdo do plano mandibular

com a linha tangente a borda posterior do ramo ascendente da mandibula
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4 RESULTADOS

Foram avaliadas cefalometricamente a altura facial anterior (AFA); a altura
facial posterior (AFP) bem como o indice da altura facial, em 70 individuos leucodermas, da
regifio de Piracicaba, des 11 aos 17 anos da idade. Foram determinados os valores do FMA ¢
do dngulo goniaco para os individuos da amostra. Os dados obtidos constam da tabela 1,
pagina 116, até a tabela 9, pagina 122.

Apds a coleta dos dados, foi realizado o planejamento estatistico através da
avaliacdo do teste de Tuckey bem como, analise de Varidncia e Andlise dos Coeficientes de
Correlagio para todas as grandezas estudadas.

Foram obtidas médias e desvio padrdo para as variaveis AFA, AFP, IAF, FMA
e Angulo Goniaco.

A andlize desses resultados constam das tabela 4.1, pagina 88 até a tabela 4.8.3,
pédgina 101.

Na tabela 4.9, pagina 102 constam o0s resultados obfidos para o erro de

reprodutividade ou precisio na determinagio das medidas estudadas.
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TABELA 4.1 - TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DAS ALTURAS FACIAIS

ANTERIOR E POSTERIOR

NOME MEDIAS
Anterior
Posterios

Medias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significancia indicado

EXME 5% = 1,23528

Observou-se na tabela 4.1 que as médias obtidas para altura facial anterior ¢

para altura facial posterior na amostra estudada foram de 64,11 mm (com um limite de

variagio entre 533-75) e de 5114 mm (com um limite de variagdo entre 44-39),

respectivamente.

TABELA 4.1.1 - COMPARACAQ DE MEDIAS PARA ALTURA FACIAL ANTERIOR
{(AFA) E ALTURA FACIAL POSTERIOR (AFP) DOS 11 AQS 17 ANOS
DEIDADE NO SEXO MASCULINO

IDADE MEDIAS - AFA MEDIAS - AFP
11 anos 59,00 a 4760 b
12 anos 62.00 a 5040 b
13 anosg 6500 a 5340 b
i4 anos 04,20 a 5020 b
15 anos 68.60 a 35,00 b
16 anos 69,40 a 55,60 b
17 anos 66,80 a 51,00 b

fédias seguidas por letray distintas diferem entre si 2o nivel de significdncia indicado
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TABELA 4.1.2 - COMPARACAO DE MEDIAS PARA ALTURA FACIAL ANTERIOR
(AFA) E PARA ALTURA FACIAL POSTERIOR (AFP) DOS 11 AOS 17
ANOS NO SEXO FEMININO

IDADE MEDIAS - AFA MEDIAS - AFP
11 aneos 59,60 a 49,00 b
12 anos 61.20 a 5180 b
13 anos 62,20 a 50,80 b
14 anos 66,40 a 48,80 b
15 anos 66,40 a 51,80 b
16 anos 63,80 a 30,80 b
17 anos 63,00 a 4980 b

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significlncia indicado

Conforme verificou-se nas tabelas 4.1.1 e 4.1.2 ndo formm encontradas

diferencas estatisticamente significativas na comparaciio de médias para altura facial anterior ¢

para altura facial posterior, para ambos os sexos, na faixa etdna dos 11 aos 17 anos, no nivel

de 3% de probabilidade.

TABELA 4,2 - TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DE IDADE

NOME MEDIAS

11 anos 53,80 c
12 anos 36,35 b
13 anos 57.85 ab
14 anos 57,40 ab
15 anos 6045 a
16 anos 5990 a
17 anos 57,65 ab

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significancia indicado
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TABELA 42.1 - COMPARACAD DE MEDIAS DE IDADE PARA ALTURA FACIAL

ANTERIOR NO SEXO MASCULINO
NOME MEDIAS
11 anos 3900 ¢
12 anos 6200 he
13 anos 65,00 abe
14 anos 64,20 abc
15 anos 68,60 ab
16 anos 69,40 a
17 anos 66,80 ab

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significancia indicado

TABELA 4.2.2 - COMPARACAQ DE MEDIAS DE IDADE PARA ALTURA FACIAL
ANTERIOR NO SEXO FEMINING

NOME MEDIAS

11 anos 59,60 a
12 anos 61,20 a
13 anos 6220 a
14 anos 66,40 a
15 anos 66,40 a
16 anos 63,80 a
17 anos 63,00 a

Médias seguidas por letras distintas diferem entre s ao nivel de significincia indicado

Pela tabela 4.2.1 verificou-se gue a altura facial anterior no sexo masculino ndo
mostrou diferengas estatisticamente significantes entre as idades de 13 a 17 anos. As idades de
11 e 12 anos diferenciam-se das demais, embora ndo diferem entre elas, ou seja, paraasde 11

e 12 anos a altura facial anterior foi menor em relacio as demass idades.
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A tabela 4.2.2 indicou que a altura facial anterior no sexo feminino ndo

mostrou diferencas estatisticamente significativas em relacfo a idade dos 11 aos 17 anos.

TABELA 4.2.3 - COMPARACAQ DE MEDIAS DE IDADE PARA ALTURA FACIAL
POSTERIOR NO SEX0O MASCULINO

NOME MEDIAS
11 anos 4760 b
12 anos 50,40 ah
13 anos 53.40 ab
14 anos 50,20 ab
IS5 anos 3500 a
16 anos 3560 a
17 anos 51,09 ab

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significincia indicado

TABELA 4.2.4 - COMPARACAQ DE MEDIAS DE IDADE PARA ALTURA FACIAL
POSTERIOR NO SEXO FEMININO

NOME MEDIAS

11 anos 4900 a
12 anos 51.80 a
13 anos 3080 a
14 anos 4880 =a
15 anos 51,80 a
16 anos 5080 a
17 anos 49.80 a

Medias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significincia indicado

Observou-se na tabela 4.2.3 para médias de idade que a altura facial posterior no

sexo masculino ndo apresentou diferengas estatisticamente significativas entre as idades de 12
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a 17 anos, entretanto, para a idade de 11 anos essa medida foi estatisticamente inferior as
idades de 15 ¢ 16 anos. No sexo feminino nfio foram encontradas diferencas estatisticamente

stgnificantes para altura facial posterior (tabela 4.2.4) em relacdo as médias de idade.

TABELA 4.3 - TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DE SEXO

SEXO MEDIAS
Masculing 3844 a
Feminino 36,81 b

Meédias seguidas por letras distintas diferem entre si ae nivel de significdacia indicado

TABELA 4.3.1 - COMPARACAO DE MEDIAS DE SEXO PARA ALTURA FACIAL
ANTERIOR NOS SEXOS MASCULINO E FEMININO NA FAIXA
ETARIA DE 11 A 17 ANOS

DADE AFA - M AFA -F
SEXO MASCULING SEXDO FEMININO

11 anos 59.00 a 39,60 a

12 anos 62,00 a 61,20 a

13 anos 65,00 a 62,20 a

14 anos 6420 a 64,20 a

15 anos 68,60 a 66,40 a
16 anos 69,40 a 63,80 b
17 anos 66,80 a 6360 a

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significdncia indicado

Na tabela 4.3.1, verificow-se que para altura facial anterior ndio houve
diferencas estatisticamente significativas, para ambos o0s sexos, nas idades de 11 a 15 anos ¢
17 anos, porém, na idade de 16 anos a medida da AFA, no sexo feminino fol estatisticamente

inferior a medida de AFA no sexo mascubing.



TABELA 4.3.2 - COMPARACAO DE MEDIAS PARA ALTURA FACIAL POSTERIOR
NOS SEXO0S MASCULINO E FEMININO NA FAIXA ETARIA DOS 11
A0S 17 ANOS DE IDADE

IDADE AFP-M AFP -F
SEXO MASCULING SEXO FEMININO
11 anos 4760 a 49,00 a
12 anos 5040 a 51,80 a
13 anos 3340 a 50,80 a
14 anos 50,20 a 48.80 a
13 anos 35,00 a 51.80 a
16 anos 53,60 a 5080 b
17 anos 31,00 a 49.80 a

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significancia indicado

A tabela 4.3.2, mostra que para altura facial posterior ndo houve diferenca
pstatisticamente significativa tanto para o sexo masculino como para o sexo feminino nas
idades de 11 a 15 anos e 17 anos, entretanto, na idade de 16 anos, sexo feminino, a AFP foi
estatisticamente inferior 2 AFP no sexo masculino.

Ao analisar as tabelas 4.3.1 e 4.3.2 verificou-se que as meédias das alturas

faciais apterior e posterior, na idade de 16 anos, foram menores no sexo feminino,
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4.4 TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DO INDICE DE ALTURA FACIAL (IAF)

TABELA 4.4.1 - COMPARACAO DE MEDIAS DE IDADE DO INDICE DE ALTURA
FACIAL

NOME MEDIAS

11 anos (0,82 a
12 anos 0.81 a
13 anos 0,81 a
14 anos 0,79 a
15 anos 0,78 a
16 anos 0,76 a
17 anos 0,75 a

Médias sepuidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significdncia indicado

TABELA 4.4.2 - COMPARACAO DE MEDIAS DE SEXO PARA O INDICE DE ALTURA

FACIAL
NOME MEDIAS
Masculino 0,79 =a
Feminino 0,70 a

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significincin indicado

As tabelas 4.4.1 ¢ 4.4.2, verificou-se que nfio houve diferengas estatisticamente
significativas para o indice de altura facial na faixa etdria dos 11 aos 17 anos, ¢ em ambos 0s

sexos, tanto para médias de idade como para médias de sexo.
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TABELA 4.5 - ANALISE DOS COEFICIENTES DE CORRELACAO ENTRE AS
ALTURAS FACIAIS ANTERIOR E POSTERIOR E O ANGULO

GONIACO
VARIAVEIS (()ééff ;‘gigfl@s”q VALOR t PROB. > t
N - 0.8506799 36185 ** 0.015575
X, €%, - 05736668 15661 NS 0,176886
X €%, L 0.5656920 15340 NS 0184445
% € X - 01630725 03696 NS 0,724634
X, e, 0,6916610 21414 NS 0,084009
%X, 0,9022011 46773 ** 0,006172
% e X, 04115688 10098 NS 0,360803
% e X, 0,05416010 14406 NS 0,208244
%, € Xq 0,0828933 0,1860 NS 0.853154
%, € s 0,6369512 1,8475 NS 0.122618

** w gignificativo ao nivel de 1% ¢ 5% de probabilidade
NS = ndo significative
x, = dngulo goniaco

%, = ahura facial anterior - sexe feminino AFAF
x, = altura facial posterior - sexo masculinog AFPM
§, = altura facial posterior - sexo feminino AFPF

O angulo goniaco apresentou correlagdo negativa com as alturas faciais anterior
£ postertor, em ambos 08 SEX0s.

Através da andlise de correlagiio do angulo goniaco com a AFA ¢ AFP, (tabela
4.5) verificou-se que apenas as varidvels dngulo gonfaco e altura facial anterior no sexo
masculino (x, e x,), apresentaram correlacdo estatisticamente significativa,

Quando correlacinamos a AFA ¢ a AFP, em ambos os sexos, verificamos
cortelagio  positiva f:ntré essas variavels. Sendo estatisticamente significante apenas a

correlacio entre AFA e AP, no sexo masculino.
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TABELA 4.5.1 - ANALISE DOS COEFICIENTES DE CORRELACAQ ENTRE AS
ALTURAS FACIAIS ANTERIOR (AFA) E POSTERIOR (AFPY COM O

INDICE DE ALTURA FACIAL (IAF) E O FMA

VARIAVELS | 0L i(ffﬁ s | VALOR PROB. > 1
X € X, -0.0020832 0,0047 0.992043
Ke € X, 00975999 0,2193 0.828355
Xeex, 0,1780426 0.4046 0,701752
e, 04175998 1,0277 0352882
e - 0,5065125 13136 0245472
%€ x, - 0,6351996 1,8390 0,123982
X, € X, - 0,4255614 10516 0342542
e, - 0,0030086 0,0067 0.990791
< ex, - 0.8225415 32341 0,023121
X e x, 04974253 12822 0,255603

** = gjonificante
NS = nio significante

[

» = alwra facial anterior - sexo feminino AFAF
x, = altara factal posterior - sexo masculino AFPM
1. = altura facial posterior - sexo femining AFPF
%= indice de altura facial - sexo masculing JAFM
X, = indice de altara facial - sexo feminino [AFF
xs 7 FMA

Na tabela 4.5.1, verificou-se através da andlise de correlacdo que ndo existe
correlaciio estatisticamente significantiva para medida do FMA com a AFA, AFP ¢ IAF, em
ambos 0s sexos. Foi observado uma correlagdo negativa entre as varidvers FMA e a AFA no
sexo masculino (x, e %), AFP no sexo feminino {x; € x;) € do IAF no sexo femimnino (xg € X, ).
Houve correlagfio positiva entre FMA ¢ a AFA no sexo feminino (%, e x;), AFP no sexo
masculino (x, e x,) e IAF no sexo masculino (xg e x,)

Ainda na tabela 4.5.1, verificou-se uma correlaglo negativa para varidvel IAF

com a AFA (x, e x,) e AFP {x, ¢ x;) no sexo masculino. Para o sexe feminino, houve
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cotrelagio negativa do IAFcom a AFA (x; e ;) e correlagdo positiva do [AF com a AFP (x, ¢
Xs), porém, esta correlagiio ndo foi estatisticamente significante,

Os individuos na amostra estudada ndo foram separados pelo padrio facial,
portanto haviam padrdes horizontal e vertical. Isto explica a correlagiio nfio significante que
encontramos entre as AFP e AFA com o FMA, pois sabemos que deve existir uma correlagiio

entre estas dimensbes.

4.6 TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DO ANGULO GONIACO

TABELA 4.6.1 - COMPARACAQ DE MEDIAS DE IDADE PARA O ANGULO GONIACO

NOME MEDIAS
{1 anos 12830 a
12 anos 126,70 ab
13 anos 126,70 ab
14 anos 124,60 ab
15 anos 121,00 ab
16 anos 12080  ab
17 anos 118,70 b

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significincia indicado

TABELA 4.6.2 - COMPARACAO DE MEDIAS DE SEXO PARA O ANGULO GONIACO

NOME MEDIAS
Masculino 12431 a
Feminino 123,34 a

Médias seguidas por letras distintas diferem entre si a0 nivel de significéncia indicado
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Na tabela 4.6.1, verificou-se que para varidvel &ngulo goniaco nfio houve

diferencas estatisticamente significativas para as idades de 12 a 16 anos. entretanto, as idade

de 11 a 17 anos diferenciam-se das demais, sendo que aos 11 anos o dngulo gonfaco apresenta
um valor maior € aos 17 anos foi menor em relagfo as demais idades.

Na tabela 4.6.2. observou-se que ndic existe diferencas estatisticamente

significativas para o dngulo gonfaco em ambos 0s sexos.

4.7 TESTE DE TUCKEY PARA MEDIAS DO ANGULO F.M.A.

TABELA 4.7.1 - COMPARACAQ DE MEDIAS DE IDADE PARA F.M.A.

NOME MEDIAS

11 anos 3370 &
12 anos 3290 a4
13 anos 3020 a
14 anos 30,20 a
135 anos 29,70 a
16 anos 2880 a
17 anos 2750 a

Meédias seguidas por letras distintas diferem entre si a0 nivel de significAncia indicado

TABELA 4.7.2 - COMPARACAO DE MEDIAS DE SEXO PARA F.M.A.

NOME MEDIAS
Masculino 30,71 a
Feminino 30,25 a

Médias sesuidas por letras distintas diferem entre si ao nivel de significdncia indicado
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Nas tabelas 4.7.1 ¢ 4.72, verificou-se que para varidvel F.MLA. as médias de

idade ¢ de sexo ndic foram estatisticamente significativas, isto €, na faixa etdria dos 11 ans 17

anos, em ambos 0s sexos ndo houve diferengas significantes para o dngulo FMLA. (Angulo

formado pelo plano de Frankfurt com o plano mandibular).

TABELA 4.8 - CALCULO DA MEDIA E DESVIO PADRAO DAS ALTURAS FACIAIS

ANTERIOR E POSTERIOR EM AMBOS 08 SEXOS

MEDIDAS MEDIA DESVIO PADRAO
AFAM 63,00 1,39
AFAF 3,22 0,96
AFPM 51,88 1,09
AFPF 50.39 0.46
IAIM 79,82 0,78
IAFF 79,71 0,48

TABELA 4.8.1 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA MEDIA PARA ALTURA FACIAL

ANTERIOR {AFA) EM AMBOS 08 SEXOS NA FAIXA ETARIA DFE 11
A 17 ANOS DE IDADE

. MASCULINO FEMINING
(DADE MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
11 anos 59,00 1.89 56,60 0.81
12 anos 62,00 2,42 61,20 0,96
13 anos 65,00 1,64 62,20 2,260
14 anos 64,20 2,13 66,40 1.46
15 anos 68,60 1,77 66,40 2,15
16 anos 69,40 2.13 63,890 0,91
17 anos 66,80 2,33 63,00 1.70
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TABELA 4.8.2 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA MEDIA PARA ALTURA FACIAL
POSTERIOR (AFP) EM AMBOS 0S SEXOS NA FAIXA ETARIA DE 11
A 17 ANOS DE IDADE

DADE , MASCULINO ' FEMININO
MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO

11 anos 47.60 1,50 4900 1,30
12 anos 50,40 1.20 51,80 1.28
13 anos 53.40 1.07 50,80 1.65
14 anos 50,20 2.08 48,80 1,93
15 anos 55,00 1.538 51,80 2,22
16 anos 53,60 1,02 50,80 1,52
17 anos 51,00 1.14 49,80 1,01

TABELA 4.8.3 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA MEDIA PARA INDICE DE ALTURA

FACIAL (IAF) EM AMBOS OS SEXOS NA FAIXA ETARIA DE 11 A 17
ANOS DE [DADE

MASCULINO FEMININO

IDADE — — —— _ -

MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
11 anos 80,67 1.26 82,21 0,62
12 anos 81.29 2.01 84.64 (.75
13 anos 82,15 1.52 81.67 1,36
14 anos 78.19 1,02 73,49 0.75
15 anos 80,17 1,12 78,01 0,56
i6 anos 80,11 2,09 79.62 .59

17 anos 76,34 2,04 79,04 1,68
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TABELA 4.8.4 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA MEDIA PARA VARIAVEL ANGULO
GONIACO EM AMBOS 08 SEXOS NA FAIXA ETARIADE 11 A 17
ANOS DE IDADE

MASCULINO FEMININO
IDADE — :
MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO

11 anos 127.80 (3,96 12880 3,54
12 anos 128.20 2,76 125,20 1,46
13 anos 129,60 2,42 123,80 2,28
14 anos 124 406 2,08 124,80 .48
15 anos 119,80 5.96 122.20 3,94
16 anos 122,00 1,78 119,60 2,29
17 anos 118,40 0,74 119,00 1.48

TABELA 4.8.5 - MEDIA E DESVIO PADRAO DA MEDIA PARA VARIAVEL FMA EM
AMBOS 08 SEXOS NA FAIXA ETARIA DE 11 A 17 ANOS DE IDADE

MASCULINO FEMININO

IDADE e — - :

MEDIA DESVIO MEDIA DESVIO
11 anos 36,00 1,78 30.40 2,15
12 anos 31,00 2.34 29,40 (3,74
13 anos 36,60 1,60 28.80 2,08
14 anos 34.00 3,63 33.40 2.24
15 anos 28,20 2.90 29,40 2,11
16 anos 34,00 1.14 31,80 2.22

17 anos 27.20 1,46 28.60 1,88




TABFLA 4.9 - CALCULO DO ERRO DE DAHLBERG PARA AS GRANDEZAS
CEFALOMETRICAS AFA, AFP, IAF, FMA. ANGULO GONIACO

. e IR DESVIO DE
GRANDEZAS DAHLBERG REPRODUTIRILIDADE
AFA 0,655 0,428
AFP 0,535 0,285
IAF 0,655 0,555
FMA 0.802 1,070
Angulo Go 0,845 1,140

AFA = glrra facial anterior
AFP = alwra facial posterior
IAF = indice de altura facial
FMA = dngulo formado pelo plano horizontal de Frankiurt com o plano mandibular
Anguto Go = Angulo goniaco

Foram utilizados 7 telerradiogratias que correspondem a 10% da amostra
segundo aa bibliografia consultada. Para o calcule do Erro, foi aplicada a formula da Dahiberg
{p. 80).

A tabela 4.9 mostra os valores obtidos pelo céleulo do Erro de Dahlberg para as
medidas duplicadas, ndo foram verificados diferengas significantes, ou seja, os valores foram

menores do que 3% da varidncia da amostra, portanto, para os valores obtidos na amostra para

as grandezas avaliadas AFA, AFP, IAF, FMA e ngulo Goniaco foram confiaveis.



103

3 DISCUSSAO

Os objetivos do tratamento ortoddntico preconizados por CHARLES H.
TWEED™ em obter estabilidade, estética, sande e fungiio adequada permanecem até hoje
como requisitos indispensdvels para o sucesso no resultado do tratamento ortodéntico. E
sabido também, que as relagdes verticals da face sfo de grande interesse para nds
ortodontistas; portanto, a divergénceia entre 0s planos palatine, oclusal e mandibular que € um
dos sinais de que nfo ha um crescimento harmonioso entre as alturas facials anterior e
posterior, jJuntamente com a rotaghic mandibular, podem provocar alteragdes nessas
dimensdes, as quals estdo diretamente relacionadas com a influéneta dos problemas verticais

sobre as alteragdes dntero-posteriores durante o tratamento,

Diante das observacies feitas por HORNY, quando realizou um estudo com
165 individuos, com idade média de 11 anos, onde verificou que a altura facial posterior
média para a amostra estudada foi de 41 mm (variando de 30 a 60 mm) ¢ a altura facial
anterior média foi de 60 mm (variande de 40 a 90 mm). Utilizando-se essas duas medidas,
determinou a razfio entre a AFP ¢ a AFA, denominando-a de {ndice de Altura Facial (IAF),
com o propdsito de ajudar o ortodontista na avaliaglo da rotagio mandibular durante o

fratamento orfoddntico. Para amostra estudada o valor médio do [AF foi de 70 mm. O autor
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atirmou, que quando a AFP cresce mais rapidamente do que a AFA, ocorre uma rotagdo da
mandibula no sentide anti-hordrio, como resposta mandibular favoravel, inversamente,
quando a AFA tem wm maior aumento do que a AFP, ocorre uma rotaciio mandibular no
sentido hordrio, que é desfavordvel. Segundo o autor, este indice é considerado um dos
indicadores da rotagdo mandibular durante o tratamento, e se devidamente monitorado através
do tratamento ortoddntico, pode oferecer um controle mais dindmico da resposta mandibular.

Encontramos para AFA um valor meédio de 64,11 mm {com uma variacio de
53-75), uma AFP igual a 51,14 mm {com uma variacio de 44 — 59) ¢ um [AF de 79 mm,
sendo que da amostra de 70 individuos 42 mostraram FMA acima de 30° ¢ 28 individuos
mostraram FMA entre 21 ¢ 29° enquanto no trabalho deste autor os individuos apresentavam
um FMA alto.

Tanto os valores para AFA e AFP, IAF encontrados em nossa amostra estiio
dentro do limite de variagfio variagio verificado no trabalho de HORNY,

O objetivo do presente trabalho fol avaliar cefalometricamene as dimensdes
verticals da face, determinando valores médios para altura facial anterior, altura facial
posterior e para o indice de altura facial, em individuos brasileiros, da regido de Piracicaba,
com oclusio clinicamente excelente, de ambos os sexos, na faixa etéria dos 11 aos 17 anos de
idade, sem considerar o tipo de padrio facial. Procuramos também, verificar a relaghio do

dngulo FMA e do dngulo goniaco com a altura tacial,

GEBECK & MERRIFIELD™, em seus estudos sobre o tratamento da classe
1§, afirmaram que as altera¢Oes das dimensdes da AFA e da AFP estavam relacionadas com a

rotacdo mandibular. Ao comparar as diferencas entre a AFA ¢ AFP, no inicio e apds dois
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anos, no grupo controle, os autores verificaram que nfo existe diferencas estatisticamente
significantes para essas medidas. Esses resultados estdio, portanto, em concorddncia com
aqueles obtidos no presente trabalho, onde foi constatado, de acordo com as tabelas 4.1.1 ¢
412, que as médias para AFA e AFP nBo mostraram diferencas estatisticamente
significantes, em ambos 0s sexos. Entretanto, esses autores’™ ™™ observaram que a altura
facial posterior, no grupo controle, mostrou um maior aumento do que a altura facial anterior,
demonstrando que apenas com o crescimento a rotacdo mandibular se efetiva no sentido anti-
hordrio.

A dimensdo do terco inferior da face € importante para o controle da estética e

. ) [ . H
harmonia do equilibrio facial.™®

SASSOUNI® & PEARSON® afirmaram que na mordida profunda a AFP ¢
maior, a altura facial anterior inferior € menor que a altura facial anterior superior, com uma
rotacdo mandibular para frente e para cima, confirmando que ha correlagio do crescimento

vertical desfavoravel com a rotacdio mandibutar. Na mordida aberta, ocorre o inverso.

Por outro lado, COBEN" verificou que os individuos do sexo masculino
exibiram maior crescimento vertical para AFA do que para AFP, ja os individuos do sexo
feminino exibiram crescimento similar para AFA e AFP, concordando com nossos resultados,
onde verificamos que no sexo femininoe, o crescimento da AFA e da AFP foram semelhantes,

o que estd de acordo com o presente trabalho (tabela 4.1.2).
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PEARSON™ & VAN DER BEEK et al” afirmaram ser de grande

importancia avaliar as relagdes verticais dos maxilares com relacio 4 base do crinio ¢ com
altura facial. O autor obsersou neste estudo, que um aumento na altura alveolar posterior pode
ser desejavel nos casos em que o dngule do plano mandibular € baixo e a dimensio vertical
estd diminuida. Inversamente, casos com angulo do plano mandibular alto e dimensio vertical
excessiva podem ser beneficiados com uma redugfio na altura alveolar posterior. Esses autores
concordam, que existe uma correlagdo entre a altura facial anterior e o dngulo do plano
mandibular. Por outro lado, os resultados encontrados em nosso estudo demonstraram que nfo
existe correlacdo sigmficante entre a alwra facial e o FMA, conforme a Tabela 451 no

entamnto, verificou-se correlacio positiva do FMA com AFA-F ¢ AFP no sexo masculino.

SPYROPOULOS & ASKARIEH™ constataram que guando ocorre um
crescimento harmonioso entre as alturas faciais anterior ¢ posterior com o paralelismo dos
planos horizontais, ocorre uma constincia nas proporgdes faciais. ¢ quando ocormre
crescimento desproporcional entre esses planos pode provocar alteragbes na altura facial. No
presente trabalho, embora nie tenha existido correlagfio significante entre FMA e a altura
facial, houve uma correlaglio positiva no sexo feminino e uma correlagfio negativa no sexo

masculino, conforme tabela 4.5.1.

ISAACSON et al.” e os autores™ ¥ quando observaram as medidas verticais
da face concluiram que a altura facial total aumentava juntamente com o anguloe SN-MP, ¢
que esse aumento ocorre principalmente pelo malor aumento no AFAL visto que a altura
AFAS praticamente permaneceu constante, e gque a altura facial anterior ¢ a altura facial

posterior estavam fortemente correlacionadas com a rotagfio mandibular. Casos com dngulo
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do planc mandibular fechado apresentaram rotagio mandibular para frente mais acentuada ¢
um maior aumento na altura facial posterior do que os individuos com angulo do plano
mandibular alto. 0 que estd em acordo com nossos resultados, onde verificamos que quando o
FMA era malor a AFA também estava aumentada (tabelas 5, 6 e 7).

2%, 12, 5
Os autoreg™ 2 ¥ 85797

sao todos da mesma opinifio, quando constataram que
os individuos com mordida aberta apresentam face mais longa devido ao aumento no AFAL e

gue a AFAS quase nfio se altera.

- 2 - - -
FIELDS et al.” ¢ NANDA” afirmaram que as alteracdes na altura facial
anterior foram cstatisticamente significantes entre os grupos faces longa, curta ¢ normal, mas

que a altura facial posterior ndio mostrou diferengas significantivas,

SCHEIDEMAN et al.™ ¢ os autores™ ¥ afirmaram que nfo existe diferengas
sigmficantes entre 08 sexos para altura facial anterior superior ¢ a altura facial anterior inferior
mosirou-s¢ malor no sexo masculino do que no femimno.

Os relatos da presente pesquisa estio em concordéncia com os autores acima,
onde verificamos que a AFA foi maior no sexo masculino do que no feminino e que a AFP
apresentou valores semethantes em ambos 0s sexos.

' M A1, 39, OETO12, 67,
A majoria dos autores™> ¥ o S 4

afirmaram que os individuos com
displasias verticais divergentes crescem de forma diferente, isto €, nos casos de mordida
aberta a altura facial anterior inferior estd aumentada e nos casos de mordida profunda a altura

facial anterior inferior encontra-se diminuida. A altura facial posterior nde mostrou diferengas

significantes entre esses individuos,
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No presente trabatho, verificou-se que a altura facial posterior ndo mostrou

diferengas estatisticamente significantes para os individuos da amostra, nas diferentes faixas

etarias € em ambos 0s sexos, concordando com os autores acima. Porém, com relagio a AFA,
houve discorddncia guanto aos resultados.

Os autores™ ¥

concordam com os resultados acima para AFAIL nos casos de
mordida aberta, ¢ discordam quanto a AFP, onde encontraram que nos individuos com

mordida aberta o AFP € menor, discordando dos resultados obtidos na presente pesquisa,

conforme tabelas (4.1.1 € 4.1.2).

Os autores SCHEIDEMAN et al.™ ¢ LIGTHELM et al." encontraram
diferencas estatisticamente significantes entre 0s sexos, sendo que a AFA mostrou-se maior
no sexo masculino do que no feminine. Em nosso trabatho, verificamos na tabela 43,1, que a
AFA nfio mostrou diferencas estatisticamente significantes para ambos 08 sexos, entretanto, a

AFA mostrou-se malor no sexo masculino.

JOHNSON” & HAPAK'™ relacionaram o fingulo FMA com o padriio facial,
afirmando que guando hd um aumento na AFAT, o FMA aumenta. e que este aumento na
altura facial deve ser principaimente, devido ao aumento na AFAI ¢ a diminuiciio na AFP.

Fsses relatos estdo em acordo com os obtidos na presente pesquisa para O $exo
feminino, onde verificou-se correlagfio positiva do FMA com a AFA e correlagiio negativa do
FMA com a AFP. No sexo masculino, verificou-se correlagho negativa do FMA coma AFA e
positiva para AFP, porém, ndo houve correlagdo estatisticamente significante entre essas

variaveis, em ambos 08 Sexos.
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LAMBRECHTS et al.” estudaram as diferengas dimensionais da morfologia

craniofacial em individuos com chanfradura antigoniaca rasa e profunda. Com relacio a altura
facial observaram que nos individuos com chanfradura antigoniaca rasa, a altura facial

anterior fol menor do que nos cases com chanfradura antigoniaca profunda.

BISHARA et al.” observaram que a altura facial posterior nfio apresentou
diferengas significantes nos individuos do sexo masculino, no periodo dos 5 aos 25 anos de
idade, ao passo que no sexo feminino, a AFP mostrou-se significantemente maior no periodo
dos 5 aos 10 anos de 1dade. A proporgio entre a AFA € a AFP foi menor dos 5 aos 10 anos ¢
foi estatisticamente mals significante no sexo feminino, Esses relatos concordam com o8
resultados do presente estudo, onde ndo houve diferencas para AFP no sexo masculing e
discordam quanto ao sexo feminino, pols ndo encontramos diferengas significativas nesta

dimensiio em ambos 0s sexos (tabelas 4.2.3 ¢ 4.2.4),

WYLIEY verificou que a AFAl é menor nos individuos com mordida
profunda, mas nio encontrou diferengas estatisticamente significantes para idade e sexo. Esses
relatos estdo de acordo com os obtidos nas tabelas referentes s médias de idade ¢ sexo, as
guais mostram que nfo houve diferencas significantes para AFA nas diferentes faixas etarias e

2 4mbosg 03 $EX08.

ISAACSON et aL? encontraram que o AFAI médio nos grupos com angulo
SN.MP alto, médio e baixo estavam diretamente correlacionados, e que a AFP média era

inversamente preporcional ao Angulo SN.MP. Embora, no presente trabatho, a correlagio foi
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da altura facial com o FMA, também verificou-se que a medida que o FMA aumentava, a

altura facial anterior também aumentava (tabelas 4.8.1, 4.8.2, 4.8.5).

— oy 5 - ) . - e a 3
JOHNSON™ afirmou que existe uma correlagdo positiva do dngulo gonfaco ¢

do FMA, o que esta de acordo com os resultados deste trabalho, mostrados na tabela 7.

FIELDS et aL."” observaram que nos individuos face longa, o dngulo goniaco
estava aumentado e nos individuos face curta, diminuido. No presente trabalho, a média para
0 angulo goniaco foi, no sexo masculino, igual a 124,31 graus e no feminino 123,34 graus,
conforme a tabela 4.6.2.

No presente estudo, os valores obtidos para altura facial anterior média, no
sexo masculino, foram 63,00 milimetros com uma variacio de 59 a 69 mm, no sexo feminino
a altura facial anterior média foi de 63,22 milimetros e uma vartagdo de 39 a 66 mm (tabelas
4.1.1.412e4.8).

A altura facial posterior média, no sexo masculino, foi de 51,88 milimetros
variando entre 47 a 35 mm, sendo obtido o valor de 50,39 milimetros para altura facial
posterior média, com uma variacio de 48 a 52 mm, no sexo femimno. Observamos entdo, nas
tabelas 4.1.1, 4.1.2 ¢ 4.8, que os valores para essas medidas apresentaram-se maores gue os
encontrados por HORN™, embora seu trabalho tenha sido realizado em individuos numa faixa
gtaria média de 11 anos.

Ainda, com relacfio ao IAF, as tabelas 4.8 ¢ 4.83 do presente trabalho
demonstrany que o indice médio foi de 0.79 milimetros com um desvio padrfio da meédia de

0.78 mm e um limite de variaciio entre 0.76 a 0.82 mm, no sexo masculino. O valor ebtido
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para IAF médio, no sexo feminino, foi de 0.79 milimetros com um desvio padrio da média de
0.48 mm ¢ um limite de variacdo entre 0.73 a 0.84 mm. Isto indica. que obtivemos valores
para o IAF maiores do que os encontrados por HORNY, embora estejam dentro dos limites

dos casos considerados possiveis de serem tratados através da ortodontia,

De acordo com as observacdes de MIDTGARD et al.” A respeito do erro na
demarcagio das medidas cefalométricas de interesse para nosso trabalho, verificou-se na
tabela 4.9 que os valores obtidos para AFA, AFP. IAF, FMA e Angulo Goniaco quando
realizado a calculo do Erro de Dahlberg ndo foram significantes, indicando assim, que tais

medidas estdo dentro do padrio de conflabilidade.

CONSIDERACOES FINAIS

E importante que se chame a atengBo para o critério de seleclio da amostra,
salientando gue os individuos, foram selecionados, sem levarmos em considerag@o o padrio
tacial.

Scria  interessante uma continuidade desta lHnha de pesquisa, talvez
considerando-se o tipo facial, dividindo a amostra em individuos horizontais e verticais.

O uso do 1AF no diagnostico e plano de tratamento pode ajudar a monitorar a
rotagidc mandibular com o crescimento efou tratamento ortodontico, e assim, permiir a
atilizaclo de recursos mecénicos para minimizar a tendéncia de rotagio mandibular

desfavoravel.



6 CONCLUSOES

Foram analisadas cefalometricamente a altura facial anterior, a altura facial
postenior ¢ o indice de altura facial para amostra estudada, Os dados foram submetidos 2
andlise estatistica ¢ através dos resultados obtidos, concluimos que:

1 — Nilo houve diferencas estatisticamente significativas para as alturas facials
anterior e posterior, bem como, para o Indice de Altura Facial com relagio as médias de idade

© BENO.

2 — Embora ndo se tenha verificade diferengas estatisticamente significantes
para AFA ¢ AFP e 1AF, na comparacio das médias para as alturas faciais anterior € posterior,
a AFA apresentou-se maior no sexo masculino, O indice de Altura Facial apresentou uma

diminuigio com a idade,

3 — As dimensoes da AFA e da AFP, mostrou um aumento constante ¢
equilibrado dos 11 aos 17 anos, apesar de na idade de 17 anos ter ocorride uma diminui¢io
nestas medidas, para ambos o0s sexos, ndo houve diferencas significativas.

4 — Nio houve correlagiio estatisticamente significante do dngulo gonfaco com
a AFA e AFP no sexo feminine, bem comeo, para AFP no sexo masculino. Entretanto, houve

correlacfio estatisticamente significante para AFA no sexo masculino. O dngulo goniaco
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apresentou uma correlago negativa com as alturas faciais. O valor médio para o éngulo

goniaco fol no sexo masculino igual & 124,31 graus ¢ no sexo feminino 123,34 graus.

5 — Houve uma correlag@io positiva do FMA com as alturas facais, porém. estas
correlaghes ndio foram estatisticamente significantes. Os valores médios para o dngulo FMA

foram no sexo masculino igual a 30,18 ¢ no feminino 30,25°%

6 — Os valores obtidos para média da AFA, no sexo masculino, foi de 6300
milimetros € para 0 sexo feminino fol de 6322 milimetros. A média para AFP, no sexo
masculino, fol de 51,88 milimetros e para o sexo femining fot de 50,39 milimetros. O Indice

de Altura facial médio foi 0.79 milimetros, para ambos 0$ $exo0s.



SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the anterior and posterior facial heights,
to determine the average to the Facial Height Index seventy cephalometric radiographs taken
from Piracicaba children and adolescent, 35 females and 35 males, from 11 to 17 years old,
presenting normal oclusion and not submitted to previous treatment orthodontic. The facial
proportions were studied, based on the following dimensions: ENA-Me (AFA);, Ar-Go (AFP)
and Facial Height Index (IAF) which was obtained dividing AFP per AFA,

The results showed that there wasn't statistical difference for anterior and
posterior facial heights and Facial Height Index to sex and age means, indicating that the were
no sexual dimorfism. The mean anterior and posterior facial heights was stable and equilibrate
during growth, from 11 to 16 years old and presenting a tendency to decrease in the adhult
age, from 17 vears old which was greater in the males than females. The mean anterior and
posterior facial heights for studied sample was 64,11 mm and 51,14 mm, respectivament. The
mean Facial Height Index was 0.79.

"

Key Werds: cephalometric, vertical dimension, facial height and Facial Height Index



ANEXOS



ANALISE DA VARIAVEL ALTURA FACIAL

TABELA 1 - ANALISE DE VARIANCIA

‘;ﬁ%ﬁf fé" | GL. $.0. OM. VALORF | PROB. > F
Lado (AFA-AFP) 1 5889.0285714 5.889.0285714 4280857  0.00001
Idade 6 5902857143 083809524  7.1515  0.00002
Sexo I 928285714 928285714 67419  0.01029
Lad*ida 6 119.7714286 19.9619048 14511 020028
Lad*Sex 1 0.7142857 07142857 0,0519  0.81499
[da*Sex 6 1527714286 254619048 18500 009442
Residuo 118 1.623.2857143 13,7566586
TOTAL 130 8.468,6857143

Coeficiente de Variacdo: 6,436 %
ANALISE DA VARIAVEL {NDICE DE ALTURA FACIAL
TABELA 2 - ANALISE DE VARIANCIA
CAUSASDA 1 $.0. QM. VALORF | PROB. > F
VARIACAO

[dade 6 00386772 0,0064462 19312 0.09105

Sexo | 0.0000057  0,0000057 0.0017 0,96605

1da*Sex 6 0,0191743  0,0031957 0.9574 0,53666

Residuo 56 01869200  0,0033379

TOTAL 69 02447772

Coeficiente de Variagdo: 7,282 %



ANALISE DA VARIAVEL ANGULO GONIACO

TABELA 3 - ANALISE DE VARIANCIA

CAUSAS DA

VARIACAD G.L. S.0. QM. VALORF | PROB.>F
 Idade 6 8055428571 134.2571429 3,7088 0,00385
Sexo i 16,5142857  16,3142857 0,4562 0,50917
{da*Sex 6 1226857143 204476190 0,3649 0,75819
Residuo 56 2.027,20060000 36,2000000
TOTAL 69 2.027.9428571
Coeficiente de Variagdio: 4,859 %
ANALISE DA VARIAVEL FMA
TABELA 4 - ANALISE DE VARIANCIA
CAUSAS DA 51 3.Q. OM. VALORF | PROB.>F
VARIACAO
Idade 6 264,6857143  44,1142857 1,9324 0,09086
Sexo 1 3,6571429 3,6571429 0,1602 0,69296
lda*Sex 6 32,7428571 54571429 0,2390 0,96066
Residuo 56 1.278,4000000 22.8285714
TOTAL 69 1.579,4857143

Coeficiente de VariagHo:

13,673 %



TABELA 5 - VALORES OBTIDOS PARA AS ALTURAS FACIAIS ANTERIORE

POSTERIOR E PARA O INDICE DE ALTURA FACIAL - SEXO

MASCULINO
IDADE ORDEM N° AFA {mm) AFP (mm) [AF (mm)
11 anos ! 59 44 83
11 anos 2 59 44 74
11 anos 3 33 44 83
H anos 4 635 50 76
11 anos 5 39 51 86
12 anos 1 56 48 83
12 anos 2 38 50 86
12 anos 3 61 45 80
12 anos 4 69 35 79
12 anos 3 66 50 75
15 anos I 63 52 30
13 anos 2 62 56 90
13 anos 3 67 54 80
13 anos 4 61 50 81
I3 anos 3 70 55 78
14 anos 1 65 54 83
14 anos 2 56 47 83
14 anos 3 65 49 75
14 anos 4 68 43 70
14 anos 3 67 36 3
13 anos 1 74 53 71
15 anos 2 68 59 86
15 anos 3 68 57 83
15 anos 4 70 30 71
15 anos 5 3 56 88
16 anos 1 73 52 71
16 anos 2 63 55 87
16 anos 3 60 37 86
16 anos 4 71 56 78
16 anos 5 75 58 77
17 anos 1 69 33 79
17 anos 2 73 58 79
17 anos 3 63 50 78
17 anos 4 69 51 3
17 anos S 60) 48 80

AFA - Altora Facial Anterior
AFP - Altara Facial Posterior
{AF - Indice de Altura Facial
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TABELA 6 - VALORES OBTIDOS PARA AS ALTURAS FACIAIS ANTERIOR E
POSTERIOR E PARA O INDICE DE ALTURA FACIAL - SEXO FEMININO

IDADE ORDEM N° AFA {mm) AFP {(mm} TAF (rom)
11 anos ] o0 49 g1
11 anos 2 60 53 88
11 anos 3 57 50 87
11 anos 4 62 48 77
11 anos 5 59 45 76
12 anos 1 58 48 82
12 anos 2 62 32 83
12 anos 3 64 34 84
12 anos 4 61 55 04
12 anos 3 61 50 81
13 anos I 58 47 81
13 anos 2 a7 56 83
13 anos 3 36 48 85
13 anos 4 67 53 79
13 anos 5 63 50 76
14 anos ] 69 48 64
14 anos 2 66 51 77
14 anos 3 67 44 63
14 anos 4 61 56 75
14 anos 5 69 35 79
15 anos i 6l 44 72
15 anos 2 74 35 74
15 anos 3 67 52 77
15 anos 4 66 57 86
15 anos 5 64 51 78
16 anos 1 62 54 87
16 anos 2 64 49 76
16 anos 3 62 55 38
16 anos 4 64 48 75
16 anos 5 67 48 71
17 anos i 64 32 81
17 anos 2 63 52 30
17 anos 3 62 52 83
17 anos 4 67 49 73
17 anos 5 57 48 84

AFA - Altura Facial Anterior
AFP - Altra Facial Posterior
IAF - Indice de Altura Facial



TABELA 7 - VALORES OBTIDOS PARA O ANGULO GONIACO E FMA — SEXO

120

MASCULING
IDADE ORDEM N* AG (Grau) FMA {Grau)
11 anos ] 129 34
11 anos 2 128 29
11 anos 3 129 32
11 anos 4 129 32
11 anos 3 124 20
12 anos 1 126 25
12 anos 2 122 27
12 anos 3 125 31
12 anos 4 i3 34
12 anos 5 138 38
13 anos i 136 32
13 anos 2 123 28
13 anos 3 134 32
13 anos 4 129 26
13 anos 5 126 35
14 anos 1 122 30
14 anocs 2 133 28
14 anos 3 127 36
14 anos 4 131 40
14 anos 3 119 34
15 anos 1 138 36
13 anos 2 112 21
{5 anos 3 11l 32
15 anos 4 130 36
13 anos 3 108 22
16 anos 1 119 32
16 anos 2 123 35
16 anos 3 117 32
16 anos 4 127 33
16 anos 3 124 38
17 anos 1 123 27
17 anos 2 123 30
17 anos 3 121 27
17 anos 4 118 30
17 anos 5 117 22

AG - Angulo Gonfaco
FMA. - Plano Horizontal de Frankfurt com Plano Mandibular



TABELA § - VALORES OBTIDOS PARA O ANGULO GONFACO E FMA — SEXO

FEMINING

iDADE ORDEM N® AG (Grau) FMA (Grau)
1t anos I 131 32
11 anos 2 128 29
11 anos 3 118 23
11 anos 4 127 32
11 anos 3 140 36
12 anos 1 126 28
12 anos 2 122 28
12 anos 3 125 30
12 anos 4 130 29
12 anos 3 138 32
13 anos 1 126 25
13 anos 2 124 24
13 anos 3 123 28
13 anos 4 116 32
13 anos 3 130 35
14 anos i 126 35
14 anos 2 124 35
14 anos 3 124 46
14 anos 4 124 27
14 anos 5 126 30
135 anos 1 126 34
13 anos 2 133 33
15 anos 3 121 29
15 anos 4 112 22
15 anos 5 117 29
16 anos i 122 29
16 anos 2 126 34
16 anos 3 116 26
16 anos 4 118 3
16 anos 5 121 39
17 anos 1 124 32
17 anos 2 120 31
17 amos 3 118 27
17 anos 4 124 30
17 anos 5 115 22

AG - Angulo Gonlaco
FMA - Plano Horizontal de Frankfurt com Plane Mandibular
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TABELA 9 - GRANDEZAS UTILIZADAS PARA O CALCULO DO ERRO DE DAHLBERG

b AN A . . 1 DIFERENCA ENTRE
GRANDEZAS TRACADO | TRACADO 2 DUPLICATAS

AFA, 73 74 1
AFA, 69 69 0
AFA, 73 74 1
AFA, 63 64 ]
AFA, 65 66 |
AFA, 67 68 |
AFA, 64 63 |
AFP, 52 52 0
AFP, 55 54 1
AFP, 58 57 1
AFP, 50 50 0
AFP, 52 53 ]
AFP, 49 49 0
AFP, 48 47 !
IAF, 71 71 0
{AF, 79 78 1
IAF, 79 77 2
IAF, 78 78 0
TAF, 80 81 !
IAF, 3 72 i
[AF, 75 74 1
FMA, 3 34 2
FMA, 27 26 1
FMA, 3 30 0
FMA, 27 26 i
FMA, 31 29 2
FMA, 30 28 2
FMA, 30 29 |
Ang GO’ 119 118 ]
Ang GO, 123 125 2
Ang GO, 123 124 ]
Ang GO, 121 122 1
Ang GO’ 124 122 2
Ang GO7, 124 126 2
Ang GO, 118 119 l
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GRAFICO 1 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DA AFA E AFP
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GRAFICO 2 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DA AFA E AFP
NO SEXO MASCULINO
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GRAFICO 3 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DA AFA E AFP
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GRAFICO 4 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE IDADE PARA
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GRAFICO 5 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE SEXO PARA
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GRAFICO 6 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE IDADE PARA
VARIAVEL ANGULO GONIACO
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GRAFICO 7 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE SEXO PARA
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GRAFICO 8 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE IDADE PARA

VARIAVEL F.M.A.
302 2
12 13 14 15
Idade (anos)

GRAFICO 9 - VALORES OBTIDOS PARA MEDIAS DE SEXO PARA
VARIAVEL F.M.A.
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