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Resumo e Abstract

MOREIRA, RW.F. Analise facial e cefalométrica comparativa de
mutheres com harmonia facial. Tese (Doutorade em Clinica
Odontologica — Area de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial).

Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp, 1999.

Resumo

Foram avaliadas 20 mulheres leucodermas, brasileiras, com
harmonia facial, modelos profissionais, que receberam analise facial
conforme descrita por STELLA {1998) e PASSERI (1999). Por meio de
telerradiografias tomadas em norma lateral, as analises cefalométricas
de LEGAN & BURSTONE (1980) e MCNAMARA JR (1984) foram
aplicadas. Os resultados obtidos foram tabulados, analisados
egtatisticamente e comparados com 0s valores ornginais descritos nas
andlises empregadas, permitindo concluir que: 1) apesar dos
diferentes aspectos faciais e oclusais da amostra, as proporcbes
verticais da face guardaram relacdo de 1/1/1, entre os rés tercos
faciais, em media; 2) a analise facial revelou, nas mulheres estudadas,
menores dimensdes transversais do terco médio da face, com

diferenca estatisticamente significativa, em relagido a literatura; 3) as
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medidas cefalométricas relativas aos dois tercos inferiores do tergo
inferior da face, na analise de LEGAN & BURSTONE (1980), que
refletem a posicao do incisivo inferior e do labio inferior apresentaram-
se estatisticamente diferentes dos valores descritos pelos autores; 4)
para as medidas osseas apresentadas por MCNAMARA JR (1984),
que sdo as comumenie utilizadas no planejamento ortoddntico-
cirdrgico, nao houve diferencas estatisticamente significativas em
relacdo aos valores obtidos para a amostra considerada, 5) a
variabilidade para as proporgbes consideradas na analise facial foi em
geral menor gue para as medidas isoladas; 6) o valor médioc do angulo
nasolabial para a amostra estudada foi de 107,8% 7) a exposicéo
média radiografica do incisivo central superior foi de 4,15 mm. O valor
médio obtido clinicamente foi de 0,87 mm, em repouso, € 9,05, mm

sorrindo.

Abstract

Twenty white Brazillian females, professional models presenting
good facial balance, were studied by means of facial analysis, as
described by STELLA (1996) and PASSERI (1999). The cephalometric

analysis of LEGAN & BURSTONE (1980) and MCNAMARA JR (1984)




were applied to lateral cephalograms. Results were statistically
analyzed and compared with the coriginal values as described for the
considered methods, allowing the following conclusions: 1) facial
proportions were 1/1/1 for the three facial thirds; 2) facial analysis
revealed smaller transverse values for the middle third horizontal
measurements with statistically significant differences in relation to the
literature; 3) measurements relative to the two inferior thirds of the
lower facial third, which reflected the position of the inferior incisor and
lower lip, were statistically different from those described by LEGAN &
BURSTONE (1980); 4) the MCNAMARA JR analysis (1984) values
presented no statistically significant differences from those described
by the author; 5) facial proportions were less variable than absolute
isolated measurements for the facial analysis; 6) the mean value for
z%he nasolabial angle was 107,8°% 7) Mean radiographic upper incisor
exposure was 4,15 mm. The mean clinical measurement was 0,87 mm

in repose and 9,05 mm in smiling.
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Introducao

O planejamento de uma cirurgia oriognatica &€ extremamente
importante para o sucesso do tratamento. E nesta fase que se
diagnostica a deformidade, estabelecendo a melhor forma para trata-
la. O seu diagndstico nem sempre € uma tarefa facil, sendo necessario
uma somatdria de dados obtidos através de uma série de analises
como: facial, cefalométrica, da ATM, oclusal, periodontal, psicoldgica.
Dentre estas analises, a facial e a cefalométrica tém recebido atencao
especial da literatura, porque juntas praticamente determinam o
diagnodstico da deformidade.

Desde a padronizacdo da cefalometria por BROADBENT, em
1931, uma série de analises foram propostas para se analisar tanto os
?ecidos duros quanto os moles, enfre elas as analises de STEINER
(1953), TWEED (1954), RICKETTS (1960), BURSTONE et al.(1978),
LEGAN & BURSTONE (1980), SCHEIDEMAN et al. (1980),
HOLDAWAY (1983) e MCNAMARA JR (1984). Segundo MCNAMARA
JR, em 1984, a maioria das andlises foram elaboradas entre as
décadas de 40 e 70, época na qual alteracdes cirlrgicas no
relacionamento estrutural craniofacial eram consideradas impossiveis.

Com a crescente aceitacao das cirurgias envolvendo a maxila, a partir
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da década de 70, este conceito se alterou, criando uma nova
perspectiva de alteracédo tridimensional das relacbes de posicao
maxilomandibular. Em 1980, LEGAN & BURSTONE apresentaram
uma analise cefalométrica para tecidos moles voltada para o plano de
tratamento de pacientes que necessitam de cirurgia ortognatica.
Segundo os autores, analise cefalométrica apenas dos tecidos duros
da face ndo permite identificar as alteracbes desejaveis na morfologia
facial, sendo necessaria uma analise dos tecidos moles, objetivando
diagnosticar ndo sé 0 mal posicionamento desies tecidos, bem como
estabelecer as alleracfes decorrentes dos movimentos cirlrgicos.
EPKER et al., em 1986 sugeriram uma analise de perfil para pacientes
com deformidade dentofacial, realizada sobre a telerradiografia de
perfil, na qual os tercos médio e inferior da face s&o comparados entre
éi e, dentro do terco inferior, varias medidas s&o comparadas.

A analise facial representa, segundo ARNETT (1993), a chave
do diagnéstico de uma deformidade dentofacial. O seu papel neste
diagnostico tem aumentado com o passar dos anos, chegando ac
ponto de se sobressair em relacéo & analise cefalométrica, ficando
essa responsavel por confirmar o diagnéstico facial. Varias analises

foram propostas com 0 objetivo de se determinar com exatidao as
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alteracbes faciais existentes, KOURY & EPKER (1992); FARKAS
{1994) EPKER et al. (1886); STELLA (1996); SUGUINO et al. (1996) e
PASSERI (1999). Segundo este Gitimo autor, a andiise facial deve ser
um procedimento padronizado, com o objetivo de coletar dados e
obter informacdes referentes a situacdo atual, que permitam ©
planejamento das alteracbes desejadas, promovidas pelo {ratamento
ortodbntico, cirlrgico e principalmente pela combinacdo destes. As
analises faciais consistem em obter dados numéricos apds detalhado
exame de todas as estruturas faciais. Para que estes dados n&o se
percam, & imporiante que a anéﬁse seja sistematizada, de forma a
ordenar 0 exame. Apébs a obtengio dos dados, 0s mesmos podem ser
analisados de duas formas: absoluta, comparando 0s resultados
obtidos com os publicados na literatura; estabelecendo-se proporgées
entre as medidas obtidas, que serdo comparadas com aquelas
apresentadas como normais. SUGUINO et al. (1966), STELLA (1996)
& PASSERI (1998) mostraram de forma bem clara estas proporgdes. O
aumento do ndmero de trabalhos referentes a analise facial deve-se,
em grande parte, ao fato de que, quase sempre, 0$ pacientes que
buscam tratamentio para suas deformidades querem algum tipo de

melhora estética, sem detrimento do ganho funcional (SARVER,
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1997). A busca do paciente pela estética se tormou uma constante nos
anos 90 em todas as &areas da Odontologia. Na Cirurgia e
Traumatologia Buco-Maxilo-Facial este fato se verifica principalmente
na cirurgia ortognatica. Varios estudos tém demostrado que as
pessoas atuaimente se comportam diferentemente diante de pessoas
com boa aparéncia, em comparagdo com o comportamento
demostrado em relacdo a pessoas de ma aparéncia. (KLECK, 1975,
KLECK, 1886; PRECIOUS & ARMSTRONG, 19897). Muitos estudos
indicam que uma proporgdo significativa de pacientes que procuram a
cirurgia ortognatica sdo motivados pelo fator estética. Ela foi citada
como o fator mais importante para a decis&o de receber tratamento
nos estudos de LAUFER et al,, em 1976 (89%), FLANARY et al., em
1985 (78%) e JACOBSON em 1981 (76%).

ﬂ A literatura sempre se preocupou em estudar a estética humana,
principaimente a facial. Em 1971, EDGERTON & KNORR verificaram
que os pacientes que procuravam fratamento com a Cirurgia Plastica
eram motivados por pressdes externas da sociedade ou por conflitos
internos ou mesmo por ambos. Estas afirmacdes confirmam o fato de
gue a aparéncia humana pode Iinfluenciar o comportamento,

justificando-se os inumeros estudo sobre o assunto. A insatisfacdo

id




com a estética facial, segundo REICH (1975), pode ser causada por
uma percepcac de deformidade, com sentimentos de inferioridade, ou
por falta de confianga nas suas relacbes inferpessoais. Esta
insatisfacéo pode ser o resultado de um desejo de harmonia e
proporgdes balanceadas, ou pode ser relacionada com um desarranjo
psicologico, variando de uma instabilidade emocional ou desordens de
personalidade a uma falla dbvia de contato com a realidade, bem
como destus@o centrada no real ou na deformidade imaginada. A
populacdo de pacientes que necessitam de cirurgias ortognaticas é
geralmente psicologica e psiquiatricamente normal, embora alguns
elementos anormais da personalidade possam ser identificados,
podendo ser melhorados como resultado da cirurgia (FLANARY et al,
1980). Os pacientes que procuram a Cirurgia e Traumatologia Buco-
z!ti\.z?!a:;ciic;—-Faciad para resolver problemas de ordem funcional ou doencas,
tem um pés-operatério melhor, do ponto de vista psicologico, do que
aqueles que procuram o tratamento objetivando apenas ganhos
estéticos (FROST & PETERSON, em 1991).

DUNLEVY et al. em 1987 avaliou a capacidade de cirurgifes
buco-maxilo-faciais, ortodontistas e pessoas do publico em geral, em

avaliar as melhoras na aparéncia facial de pacientes submetidos a
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osteotomia sagital para avanco da mandibula, verificando que houve
uma concordancia entre 0% grupos, mostrando gue mesmo as pessoas
leigas t{ém a capacidade de avaliar fatores relacionados com a estética
facial. |

Poréem, como se relaciona a harmonia facial, inclusive em
pessoas consideradas modelos de beleza, com os valores obtidos
pelos diversos métodos de andlise cefalométrica ou facial? Sabe-se
gue boa harmonia facial pode existir, por exempio, com gualquer tipo
de oclusao (PECK & PECK, 1870 ¢ COX & VAN DER LINDEN, 1971).
Por outro lado, grandes desarmonias faciais também podem ocorrer,
mesmo dentro de um grupo de deformidades, com qualquer tipo de
oclusdo, como ocorre, por exemplo no excesso maxilar vertical, gue
pode apresentar oclusa@o de classe |, il e lil
A Num estudo interessante, CAPELOZZA FILHO et al., em 1989,
demostraram que, a0 analisar casos cirdrgicos operados,
considerados estaveis e com boa harmonia facial, aplicando-se varias
analises cefalométricas, as mensuracdes encontradas sugeriam
necessidades incompativeis com a observacéo clinica.

Por isso, julgamos oportuno, numa mostra brasileira da regido de

Piracicaba-SP, reconhecidamente com boa harmonia facial, aplicar
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diferentes métodos de anaslise cefalométrica, além de andlise facial,

verificando a confiabilidade desses meétodos de exame.
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Revisido da Literatura

2.1 Analise Facial {labio superior)

SUBTELNY, em 1961, avaliando as alteracbes dos tecidos
moles da face decorrentes do crescimento, afirmou que o abio
superior, devido a sua relagcdo com o nariz, deve ser afetado na sua
@spessura € posicao peias tendéncias de crescimento do nariz.
Segundo o autor, 0 aumento do comprimento dos labios se da até os
quinze ancs de idade, fazendo com que a espessura, principalmente
na regido do vermelhfo, também aumente. Apds nove anos de idade,
ou seja, apos o irrompimento compieto dos incisivos centrais
| superiores, ndo existe aumento da distancia entre a crista do rebordo
alveolar maxilar e o ponto mais inferior do vermelh&o do labio superior,
havendo uma proporgdo de 1:1 entre os crescimentos de ambos,
significando que a relaggo final do Iabio superior-inCisivo central
superior se estabelece nesta fase.

Em 1962, JACKSON verificou que, nos pacientes adultos,
comparados com criancas, 0 18bio superior recobre mais 08 incisivos
superiores e o labio inferior recobre menos o0s incisivos inferiores,

observando ainda, que tanto labios competentes gquanto
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incompetentes podem apresentar um bom relacionamento com 0s
INCisivos superiores.

Esta preocupacdo com o relacionamento [abio superior -incisivo
superior fez com que BURSTONE, em 1967, apods avaliar a
importancia da posicdo labial no plano de tratamento ortodOntico,
afirmasse que normalmente um peqgueno espaco interlabial €
encontrado, quando ambos 0s labios estdo em repouso, podendo este
espaco estar aumentado ou ser inexistente nos casos de
maloclusdo. Verificou ainda que, em pacientes com ocluséo normal, é
necessaria yuma contracao labial minima para ocorrer 0 selamento,
concorrendo, para isto, uma maior movimentagdo da musculatura
labial superior do que da inferior.

O crescimento labial sempre gerou discussdo entre os autores.
iirn um estudo cefalométrico para estudar este crescimento no sentido
vertical, VIG & COHEN, em 1879, observaram que ¢ periodo no qual
ocorrem  as principais mudangas no relacionamento dos fabios
superiores e incisivos centrais € entre 0s nove e treze anos.

A preocupacaoc com o sorriso levou alguns autores a
descreverem técnicas cirurgicas para correcao de estruturas labiais

fora dos padrdes normmais de estética. KOSTIANOVSKY &

20




RUBINSTEIN, em 1977, descreveram uma técnica para se evitar a
elevagao exagerada do labio superior durante o sorriso. Esta técnica
foi utilizada por KAMER, em 19879, que consegui 6timos resultados
para diminuicao do sorriso gengival nos pacientes com excesso
vertical da maxila.

LASSUS, em 1981, descreveuy uma técnica para aumentar a
espessura do labio superior, que consistia em uma incisao linear no
terco médio do vermethao do labio superior & duas outras em forma de
V nas extremidades. Apos a divuisdo e a sufura, ¢ labio tinha sua
espessura aumentada. A sutura foi denominada de V-Y.

MAMANDRAS, em 1984, fez um estudo sobre o crescimento dos
labios através de cefalogramas de vinte e oito pacientes. Estes
pacientes foram radiografados de dois em dois anos, dos oito aos
;i@zoito anos. O autor observou que houve um aumento da area total
do labio durante todo o periodo de avaliacdo e que o pico de
grescimento para os dois 1abios esteve ao redor de doze anos, para 0
sexo feminino e quatorze para 0 masculino.

A quantidade de exposicéo do incisivo superior durante o sormiso
& um dado importante no diagnéstico de uma deformidade. TJAN et

al., em 1984, avaliaram as caracteristicas do sorriso em quatrocentos
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e cinquenta e quatro fotografias de estudantes de odontologia e de
higiene dentaria. Qs resultados revelaram que, em média, 0 sorriso
exibia o comprimento total do incisivo central superior, enguanio a
borda incisal dos dentes anieriores tocava levemente ¢ labio superior.
ARAUJO e TAMAKI, em 1987, estudaram, pelo método fotografico, em
20 pacientes jovens do sexo feminino, a posicao do tubérculo iabial
superior em relacgo a linha bicomissural em trés diferentes posicdes:
boca fechada, repouso e sorrindo, procurando relacionar a posicao do
tabio superior com 0s incisivos centrais superiores. Concluiram que em
jovens também existe labio horizontal, arqueado e caido. Em repouso,
a distancia da borda do |abio superior a borda incisal apresentou um
valor meédio de 4,0 mm, ac passo que, sorrindo, ¢ valor médio foi de
9,9 mm. Este dGltimo valor foi praticamente igual & média das alturas
;:!os incisivos centrais superiores.

Ainda, na mesma linha de estudos, PECK et al, em 1992,
avaliaram o posicionamento vertical do 1abio superior em 42 homens e
46 mutheres, encontrando uma linha de sorriso mais alta nas mutheres
guando comparadas com 08 homens. Elas também apresentaram um

menor comprimento dos Iabios em relagado aocs homens que, por sua
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vez, tiveram uma maior altura vertical da maxila € uma coroa clinica
dos incisivos mais longa.

O  ftratamento  ortodéntico isolado  visa melhorar
fundamentalmente a funcdo, embora fraga beneficios a estética.
MACKLEY, em 1983, observou se o tratamento ortoddntico isolado
trazia methora no sorriso dos pacientes. Avaliando fotografias obtidas
do periodo pré e pds-operatdrio de cento e sessenta e oito pacientes,
ele verificou que houve uma mudanca significativa do sorriso entre 0s
dois periodos ¢ que, para se maximizar a melhora neste sorriso, 0s
ortodontistas devem considerar a movimentacao vertical dos incisivos
superiores.

SKINAZ| et al., em 1894, examinaram as dimensdes relativas
dos labios, nariz @ mento de sessenta e seis pacientes (vinte e uma
éuiheres e quarenta e ¢inco homens) e observaram que existe um
claro dimorfismo sexual no perfil do tecido mole, com 0s componentes
estudados sendo um pouco maiores nos homens. Nestes, o labio
superior, inferior e mento foram um pouco maiores do que nas
mulheres que, por sua vez, apresentaram © nariz com uma altura

maior. Os autores observaram ainda, que 05 homens tém um perfil
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mais reto, enquanto que, nas mutheres, 0 mesmo mostrou uma suave
convexidade. |
2.2 Analise Facial {geral)

A busca por normas que determinem um padrao facial bonito e
agradavel e antiga. PECK & PECK, em 1970, realizaram uma revisao
da literatura sobre o tema e observaram que desde a pré-historia,
passando pelos egipcios, gregos, pelo periodo da renascenca e até 0s
dias de hoje, nunca houve uma equaclo que pudesse expressar e/ou
quantificar a complexidade da estetica facial.

Tentando relacionar harmonia facial e maloclusdo, COX & VAN
DER LINDEN, em 1971, observaram que uma ma harmonia facial esta
relacionada as maloclusbes. Os autores concluiram que as pessoas
com a estetica facial pobre geralmente fem a face mais convexa e,
particularmente entre os adolescenies do sexo masculino, 0s incisivos
posicionados mais anteriormente.

Varios trabalhos estabeleceram medidas que deveriam estar
presentes em pacientes com boa harmonia facial. PATTERSON &
POWELL, em 1974, apresentaram algumas medidas faciais gue,
segundo os autores, deveriam ser conhecidas, apreciadas e utilizadas

nas cirurgias de reconstrucdo facial. Entre as medidas apresentadas,
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estava 0 angulo nasolabial, que variava de 90° - 108° nos homens a
95° - 110° nas mutheres. Os autores ainda dividiram o terco inferior da
face em duas porgdes, um terco superior que ia de subnasal a estémio
do labio superior e dois tercos inferiores que correspondiam &
distancia entre estdmio do labio superior e ponto mento. Tentando
analisar se havia uma diferenga entre o perfil ideal para homens e
mulheres, PECK et al. (1992), ulilizaram estudantes de medicina e
odontologia, cirurgides buco-maxilo-faciais, ortodontistas, higienistas
dentais, dentistas e pessoas do poblico geral, para que indicassem ©
perfil que mais se adaptaria para homens e mulheres. Os autores
concluiram que existia uma diferenca estatisticamente significativa
entre 0s perfis escolhidos para homens e mulheres. As mulheres
possufam um mento mais protruido € um angulo nasolabial mais
égudo.

HERSHON & GIDDON, em 1880, introduziram um dispositivo
para que o paciente pudesse simular o perfil que desejaria ter apés o
fratamento ortoddntico. Os autores observaram que 0s pacientes nao
puderam determinar com precisdo os perfis que possuiam no periodo
pré-tratamento. Os pacientes que néo necessitavam de tratamento

determinavam com mais exatiddo seus perfis atuais.
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Em 1982, RICKETTS apresentou a literatura o significado da
série de Fibonacci € das proporcbes divinas na analise facial e
cefalométrica. O autor observou que as propor¢des 1:1,618 ou 0,618:1
estdo presentes em varias partes do corpo humano, principalmente na
face . Estas proporcbes determinariam um rosto harménico, bonito. Os
rostos que nado apresentassem estas proporcdes n&o seriam
considerados harménicos. Da mesma forma, na andlise cefalométrica
de pessoas com rostos harmoénicos, varias medidas deveriam se
encaixar-se nestes parédmetros.

A procura por padrdes que determinassem um perfil ideal levou
SMIT & DERMAUT, em 1984, a tentarem estabelecer a influéncia
relativa na preferéncia do perfil, da relacdo maxilomandibular antero-
posterior, altura facial inferior e forma do dorso do nariz. Vinte e sete
;’otograﬁas de perfil, em forma de sombra, com varios tipos de dorso
nasal, foram distribuidos a cento e trinta € uma pessoas que nao
receberam tratamento ortoddntico e a cenio € dezoito pessoas que
receberam esse tratamento. Foram preferidos os dorsos nasais menos
convexos. Qs dados mostraram que, na avaliacdo de perfil, as

caracteristicas verticais podem ser mais imporantes que as




horizontais e que um alongamento do perfil dos tecidos moles ndo &
muito agradavel.

A relacao oclusdo-harmonia facial foi estudada por BITNER &
FANCHERZ, em 1990, que fentaram determinar as alteracfes
verficais e antero-posteriores entre 0 relacionamento da maxila,
mandibula e incisivos superiores e infericres. Cento e setenta ¢ duas
criangcas que  necessitavam  tratamento  ortoddntico  foram
selecionadas. Telerradiografias e fotografias frontais e de perfil foram
obtidas de cada paciente. Os resultados mostraram que uma
sobressaliéncia € uma classe Il divisao 2 eram mais comumente
refletidas na percepcao da face, enguanto que uma classe Il e uma
mordida aberta eram mais dificeis de serem detectadas pelo paciente.

Com o advento da informatica, métodos sofisticados de analise
ffaci-ai foram desenvolvidos. Em 1988, PAPEL & PARK apresentaram
um -pmgrama para computador capaz de analisar a face do paciente e
a partir dal determinar 0s graus de deformidade dento-esquelética,
Segundo 0s autores, uma das vantagens deste programa & que ele
facilitava a comunicacdo entre cirurgides e residentes e de cirurgides

entre si.
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MOSS et al. em 1991, descreveram um método de analise que
utilizava um programa de computacao grafica no qual mais de vinte mil
pontos eram determinados na face e a partir destas medidas a
imagem da face do paciente era reconstruida com precisao. Este
programa se mostrou eficaz, principaimente na avaliagiao de pacientes
assimetricos.

A andlise direta, entretanto, seja no rosto ou em fotografias,
ainda continua sendo o principal meio de examinar uma face. KOURY
& EPKER, em 1992, apresentaram uma analise antropomeétrica da
face baseada nos trabalhos de FARKAS (1981). Os autores
apresentaram uma série de medidas que eram tomadas tanto de
frente quanto de perfil. Esta anélise utilizava trinta e seis pontos na
face que permitiam determinar se @ mesma era ou ndo harmdnica.

“ Em 1993, HOM & MARENTETTE apresentaram uma analise
facial, indicada para se determinar a presenca de deformidade facial.
Era dividida em oito passos e, segundo os autores, essa divisdo
favorecia 0 ensino aos alunos. A andlise também se destacava por
apresentar proporgbes faciais, além dos nldmeros absolutos,

possibilitando uma analise mais critica da face.
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FERRARIO et al, em 1995, comparou as caracteristicas faciais
ir-dimensionais de mulheres consideradas bonitas com mulheres de
padrao de face comum, ambos 08 grupos pertencendo a mesma faixa
etaria € raca. O primeiro grupo de mulheres apresentou o tergo
supericr e medio da face mais largo, um nariz menor € uma face
IMEenos convexa do que as mutheres consideras normais.

EPKER et al., em 1995, afirmaram que a avaliacdo da estética
facial deveria ser realizada diretamente no paciente, com 0 mesmo
sentado confortavelmente. Segundo os autores, o observador deveria
ajudar © paciente a manter a postura da cabeca com o plano
norizontal de Frankfort e a linha interpupilar paralelos ao chao, porque
comumente pacientes que apresentam deformidades faciais adguirem
posturas da caheca na tentativa de compensar a deformidade e essas
éasturas podem determinar erros nas medidas da analise facial. Os
autores chamaram a atencdo para o fato de que a analise deve ser
realizada de forma sistematizada, para que nenhum dado se perca.
Segundo eles, a maior énfase deveria ser dada & andlise frontal, pois
& deste forma (de frente) que a maioria dos individuos véem a si

mMesmos € aos outros.



A ‘faciometria’, termo ufilizado por EL-MANGOURY et al. fol
apresentada & literatura em 1996 e consistia em um método no qual a
face era analisada por um programa de computacéo. Este método foi
comparado com ¢ meétodo manual em vinte pacientes. Os resultados
mostraram que nao houve diferenca entre as duas analises,
determinando que a faciometria era uma forma confiavel de se realizar
analises faciais.

As diferentes formas de se examinar uma face devem seguir
alguns principios basicos. SUGUINO et al., em 1996, afirmaram que o
ponto mais importante de uma analise formal da estética facial e a
utilizacdo de um padr&o clinico. O exame, segundo os autores, nao
pode ser baseado em radiografia estatica e representacao isolada do
paciente. Durante a tomadas das radiografias e fotografias pode-se
bosicionar inapropriadamente a cabeca do paciente, a mandibu!a
(cdndilo) e os labics. Isto pode levar a um diagnéstico e plano de
tratamento imprecisos. Os autores apresentaram, ainda, uma forma
detalhada de se examinar uma face, levando em consideracao {odas
as suas estruturas.

STELLA (1998) e PASSERI (1999) apresentaram analises

sistematizadas para facilitar o exame. Ambas dividem-se em vista




frontal @ de perfil. Dentro de cada uma delas s&o analisados 0s tercos
superior, meédio e inferior da face. Entre as estruturas examinadas
estdo: olhos, orelhas, nariz, iabios, dentes sobracelhas, etc. Foram

apresentados dados da normalidade para efeito de comparacao.

2.3 Analise Cefalométrica

A cefalometria foi padronizadas por BROADBENT, em 1931,
Desde entdo, varias publicactes foram apresentadas no intuito de se
analisar cefalometricamente os tecidos moles e duros da face, bem
como varios estudos tem se baseado nelas para se obter os
resultados.

FISHMAN, em 1969, apresentou uma analise baseada nas
Qroporgées faciais, avaliando as posicdes das estruturas anatdmicas
ém relacdo ao complexo cranio-facial. O estudo utilizou trinta
individuos normais de ambos os sexos. 0s pacientes foram analisados
desde trés anos de idade até os dezoito, sendo obtidas neste intervalo
radiografias periddicas. A anélise foi utilizada para se estabelecer um
guia para ser utilizado durante o processo de obtencac do diagndstico
clinico. Os autores observaram que, dos trés aos dezoito anos, os

pontos esqueléticos na regido anterior da maxila ndo apresentaram



uma alteracdo apreciavel em relacdo ac complexo cranio-facial. A
espinha nasal posterior moveu-se mais posteriormente, aumentando o
comprimento da maxila. Todos os pontos de tecido mole considerados
moveram-se anteriormente no sentido de acompanhar seus
respectivos pontos em tecido duro. Do ponto de vista vertical, os
pontos mandibulares acompanharam seus correspondentes em
tecidos duros, enquanto que os pontos maxilares excederam as
mudancas verticais dos correspondentes em tecidos duros.

As diferentes maneiras de se analisar 0s aspectos inerentes a
estética facial levaram os autores a desenvolverem diversas formas
para se equacionar o0s padrfes de normalidade. Em 19686,
MERRIFIELD apresentou um tracado cefalométrico como método
auxiliar na avaliagao critica da estética facial. Apds tracar o plano de
%:rankfod‘ estabelecia-se uma linha de perfil que passava no pogdnio
do tecido mole e no iabio mais protruido. As duas linhas se
encontravam € o angulo formado por elas era denominado de angulo
Z. O autor pbde concluir que a medida do angulo Z e a linha do perfil
davam uma descricao critica do relacionamento do tergo inferior da
face. A espessura total do mento deveria ser igual ou um pouco maior

que a espessura do labio superior e este labio deveria estar




tangenciando a linha do perfil. Em um padrdo de normalidade este
angulo deveria ser de oitenta graus.

A preocupacdo com a avaliacdo dos tecidos moies da face fez
com gue LEGAN & BURSTONE, em 1980, desenvolvessem uma
analise voltada para o exame desses iecidos. Além de medidas
angulares e lineares, esta analise apresentava avaliacbes através de
proporcOes faciais ¢ que permite uma diagnostico mais preciso das
discrepancias verticais.

A diversidade de analises cefalométricas se explica pelos varios
pontos existentes, tanto nos tecidos duros guanto moles da face.
SCHEIDEMAN et al.,, em 19880 ¢ HOLDAWAY em 1983, publicaram
suas analises, sendo que o ultimo abordava apenas 0s tecidos moles.
Esse autor chamou a atencio para o fato de que a analise apenas dos
%ecidos durogs da face pode levar a erros de interpretacdo, sendo
necessaria, sempre, a complementacdo com avaliac@o clinica e
cefalométrica dos tecidos moles.

HUNT & RUDGE, em 1884, descreveram uma forma de analisar
a face com vistas a cirurgia ortognatica. Os autores afirmaram que um
dos fatores mais importantes no plano de tratamento de pacienies com

alteracd0o na morfologia craniofacial € um método de diagnostico
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sistematico que possa identificar 0 grau de deformidade dos tecidos
moles e dures, sendo que esta avaliacic deve ser comparada com 0S
padrbes de normalidade. Segundo os autores, 0 conhecimento das
mudancas faciais produzidas pela cirurgia € 0 uso de tracados
predictivos auxiliam na obtencdo do plano de tratamento mais
adequado.

Os cefalogramas em norma frontal também podem ser utilizados
para a avaliacao facial, principalmente nos casos de assimetrias. Uma
forma de analise feita em radiografias podstero-anteriores foi
apresentada por BUTOW & VAN DER WALT, em 1984. Somada aos
dados das analises em telerradiografias de perfil, permite uma
avaliacao tridimensional para o exame radioldgico da face.

Em 1984, MCNAMARA JR publicou uma das mais utilizadas
énélises cefalométricas. Esta tinha a vantagem de expressar os
resultados em mensuracdes lineares € ndo em graus, 0 que permitia
uma interpretacdo mais detathada dos resultados. Mesmo as analises
mais conhecidas ndo podem ser consideradas perfeitas para avaliacéo
dos tecidos moles da face. PARK & BURSTONE, em 1986, testaram a
eficacia de um padrao cefalométrico dento-esquelético como guia

clinico para se prever o resultado estético apbés o tratamento




ortodbntico. Apbés o tratamento, os autores nado enconiraram
correlacdo entre as alteracbes dos fecidos Osseos e dos tecidos
moles, concluindo que qualquer padrao de avaliagdo dos resuliados
estéticos pos-operatérios tem validade questionavel.

Para se avaliar o crescimento facial através de telerradiografias
de perfll, utiliza-se a técnica da superposicdo dos tragados. Esta
manobra & realizada em estruturas que ndo se alteram apés
determinada fase do crescimento, como a linha Sela-Nasion e 0 plano
horizontal de Frankfort. Por né&o confiarem nestas areas como
referéncia para comparacdes, alguns autores sugeriam outras
estruturas para tal. VIAZIS, em 1881a, descreveu o triangulo da base
do cranio que era formado pela unigo dos seguintes pontos: T — ponto
mais superior da parede anterior da sela turcica, na juncdo com a
;tubercsidade da sela; C — ponto mais anterior da placa cribiforme na
iuncdo com o0 osso nasal e ponto L ~ ponto mais inferior da sela
turcica. Segundo o autor, esta area nao se alterava apds 0s cinco
anos de idade, sendo confiavel para ser utilizada como referéncia em
estudos de crescimento craniofacial. O mesmo autor, em 1891b,
afirmou que € muito importante que as radiografias feitas para

cefalometria sejam obtidas com ¢ paciente com a cabec¢a na posicac
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natural. Esta é conseguida posicionando ¢ paciente sentado, othando
para frenie com as pupilas alinhadas no centro das cavidades
orbitarias. Segundo o autor, quando a posicao natural da cabeca &
corretamente obtida, uma correlac@o direta pode ser feita entre o
tracado cefalométrico e a face.

O angulo nasolabial foi estudado por FITZGERALD et al., em
1992, que, apds analisar em telerradiografias de perfil de cento e
quétro pacientes adultos com cclus@o normal, apresentando um bom
equilibrio facial e nao tratados ortodonticamente, encontrou uma
medida de 114° +/- 10° N&o houve diferenca estatisticamente
significativa entre homens e mulheres e nem correlacdo entre as
medidas dos tecidos moles e as medidas esqueléticas.

KUYL et al., em 1994, tentaram gquantificar o relacionamento
éntre o esqueleto facial e seu tecido de recobrimento correspondente.
Encontraram dificuldades em reconhecer a arquitefura ¢ssea apenas
com o exame dos tecidos moles e concluiram que ¢ perfil dos tecidos
moles faciais ndo reflete muito bem ¢ padrdo de desenvolvimento
esquelético subjacente.

Uma analise do perfil dos tecidos moles foi apresentada por

EPKER et al., em 1995, Entre as relacdes sugeridas estavam: nasio-




subnasal e subnasal-menton (1:1); subnasal-stdmioc do labio superior e
stbmio do labio superior-menton (1:2); subnasal-vermelhdo do labio

inferior e vermelhao do labio inferior-menton (1:0,9).



Proposicao

Os objetivos deste trabalho sao:

ay Obter as medidas faciais e cefalométricas de mutheres
leucodermas, brasileiras, consideradas com harmonia facial e
compara-las com os dados existentes na literatura (STELLA, 1996
e PASSERI, 1999).

b) Verificar na amostra, os valores do angulo nasolabial e a exposicao
clinica e radiografica dos incisivos centrais superiores.

¢) Alravés da comparacdo com as normas descritas para as duas
analises cefalomeétricas comumente utilizadas no diagnéstico e
planejamento ortoddntico-cirirgico, LEGAN & BURSTONE (1980) e
MCNAMARA JR (1984), verificar qual delas apresenta valores de

referéncia mais préximos dos obtidos para as mulheres estudadas.



Material e Métodos

4.1 — Selegao da amostra

Foram selecionadas 20 mulheres com idade variando entre 14 e
25 anos (média - 16,7 anos), modelos fotograficos de uma agéncia do
municipio de Piracicaba, no Estado de Sdo Paulo, (Agency Newton
Oliveira). Apés ler e assinar termo de consentimento’ (anexo 2), as
pacientes eram identificadas através do nome, endereco, telefone e
data do nascimento. Essas jovens foram selecionadas pela prépria
agéncia por apresentarem faces consideradas belas e harmdnicas do
ponto de vista da sua profissao.
4.2 - Exame clinico e analise facial:
Foi realizado exame clinico, anotando-se as seguintes informacgées:
1. Tipo de oclusdao (chave molar) segundo ANGLE citado por

PROFFIT em 1995

2. Presenca ou auséncia de assimetrias
3. Realizacdo ou nédo de tratamento ortoddntico e em caso positivo, o

tempo de tratamento.

' O estudo foi realizado antes da instalagéo do Comité de Etica da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba — Unicamp. ( anexo 1)
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Para a analise facial, conforme descrita por STELLA, (1996) e
PASSERI (1999) foi utilizado um paquimetro digital (Mitutoyo

corporation, modelo CD-6" BS — Japao).

Figura 1

Paquimetro utilizado para mensuragéao

sendo as medidas consideradas até centésimos de milimetro. Com a
paciente sentada de frente para o examinador, com a cabeca em
posicao natural e a linha interpupilar paralela ao solo, bem como os
labios em repouso (com excecdao do exame frontal do sorriso), as
mensuracées foram realizadas por um Unico examinador. Foram

mensuradas as seguintes distancias:
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1. Tergo superior - distancia entre Trichion (Tr - ponto da linha de
cabelo na linha média da fonte) e Glabella (G - ponto mais
proeminente na linha média, entre as sobrancelhas).

Figura 2

Mensuragao do tergco superior
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2. Terco médio - distancia entre G e Subnasale (Sn - ponto médio do
angulo entre a borda do septo nasal e a superficie do labio superior,
na base da columela).

Figura 3

Mensuracao do terco meédio
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3. Terco inferior - distancia entre Sn e Gnathion (Gn - ponto mediano,
mais baixo, no bordo inferior da mandibula).

Figura 4

Mensuracao do terco inferior
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4. Comprimento da face - distancia entre Trichion e Gnathion. Obtido
pela soma das medidas anteriores.

5. Distancia bitemporal — distancia entre Frontotemporale (Ft - ponto
em cada lado da fronte, lateral a elevacdo da linha temporal,
correspondendo aproximadamente ao nivel do término lateral da
sobrancelha), direito e esquerdo.

Figura 5

Mensuracao da distancia bitemporal
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6. Distancia bizigomatica - distancia entre Zygion (Zy - ponto mais
lateral do arco zigomatico) direito e esquerdo.
Figura 6

Mensuragao da distancia bizigomatica
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7. Distancia intercantal - distancia entre Endocanthion (En - ponto na
comissura interna da fissura orbitaria) direita e esquerda.

Figura 7

Mensuracdo da distancia intercantal
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8. Distancia interpupilar - distancia entre as duas pupilas com a
paciente olhando para o infinito.
Figura 8

Mensuracao da distancia interpupilar

? s

EERY oo s om0 {J,
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9. Distancia entre as bases alares - distancia entre Alare (Al - ponto

nasal mais lateral em cada contorno alar) direito e esquerdo.

Figura 9

Mensuracao da distancia entre as bases alares
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10. Bigonial - entre Gonion (Go - ponto mais lateral do angulo da
mandibula) direito e esquerdo.

Figura 10

Mensuracao da distancia bigoniana
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1

Vermelhdo do labio superior - distancia entre labiale superius
(Ls - ponto médio da linha do vermelhdo do labio superior) e
Stomion (Stos - ponto no cruzamento entre a linha média facial e
fissura labial).

Figura 11

Mensuragdo do vermelhao do labio superior




12. Vermelhao do labio inferior - distancia entre Labiale inferius (Li -
ponto médio da linha do vermelhdo do labio inferior) e Sto; (ponto
no cruzamento entre a linha média facial e fissura labial).

Figura 12

Mensuracéao do vermelhao do labio inferior




13. Distancia interlabial - distancia entre Stos e Sto;
14. Distancia intercomissuras - distancia entre Cheilion (Ch - ponto
na comissura labial) direita e esquerda.
Figura 13

Mensuragédo da distancia intercomissuras
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15. Exposicao do incisivo central superior em repouso.
16. Exposicdo do incisivo central superior em sorriso.
Figura 14

Mensuragdo da exposi¢cao do incisivo superior em sorriso




17. Exposicao do incisivo central inferior em repouso
18. Comprimento do labio superior — distancia entre Sn (ponto médio
do angulo entre a borda do septo nasal e a superficie do labio
superior, na base da columela) e o estémio do labio superior.
Figura 15

Mensuragédo do comprimento do labio superior




19. Distancia mentocervical — entre Menton (Me’ - ponto mais inferior
do contorno do tecido mole do mento) e C (ponto mais péstero-
superior entre a area submentoniana e o pescogo).

Figura 16

Mensuragao da distancia mentocervical
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Com todas as medidas obtidas individualmente, foram
determinadas algumas propor¢des entre elas, a saber:
1. tergo superior/tergo medio
2. terco superior/terco inferior
3. comprimento total da face/terco superior
4. comprimento total da face/terco médio
5. comprimento total da face/terco inferior
6. comprimento total da face/distancia bitemporal
7. comprimento total da face/distancia bizigomatica
8. comprimento total da face/distancia bigoniana
9. distancia intercantal/base alar
10. distancia interpupilar/intercomissural
11.  vermelhao do labio superior/vermelhao do labio inferior
12. distancia intercomissural/comprimento do labio superior
13. distancia entre as bases alares/comprimento do |abio superior
4.3 — Analise cefalométrica
Apods a analise facial era obtida uma telerradiografia de perfil para
as analises cefalométricas. Todos os exames radiograficos foram
realizados pelo mesmo técnico e no mesmo aparelho (Siemens SK). A

distancia foco-filme foi de 1,50 m, ficando o filme posicionado o mais
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préximo possivel do paciente. O filme utilizado foi o Kodak T-Mat cujas
dimensGes eram 18x24 c¢m e o processamento foi automatico em
aparetho Macrotec. Nas radiografias realizadas, foram aplicadas duas
analises cefalométricas, a de LEGAN & BURSTONE, 1980, (Figura
17) e a de MCNAMARA JR, 1984, (Figura 18).
Figura 17
Anslise de LEGAN & BURSTONE (1980)
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Figura 18
Andlise de MCNAMARA JR (1984)

Para a confeccdo do cefalograma adaptou-se uma folha de papel
de acetato, marca “uliraphan”, com dimensdes de 17,5 x 17,5 cm ¢

0,07 mm de espessura, fixada com fita adesiva as margens superior
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inferior do papel. O desenho anatdmico foi realizado com lapiseira da
marca “pentel” modelo P205, utilizando ponta de grafite de 0,5 mm.
Para se determinar as medidas angulares foi utilizado um template
(Dome)

Da analise de LEGAN & BURSTONE (1980), foram extraidas as
seguintes medidas:
1. Angulo da convexidade facial
2. Posicionamento antero-posterior da maxila
3. Posicionamento antero-posterior da mandibula
4

. Proporgéo tergo médio/inferior

oL

Angulo nasolabial
Protruséo do labic superior
Protruséo do labio inferior

Sulco mentolabial

o N O

Proporgéo vertical labio-mento

10. Exposicdo do incisivo superior

11. Distéancia interiabial

As medidas do angulo entre o tergo inferior da face e o pescogo e a

relacdo entre a profundidade e a altura do tergo inferior foram
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desconsideradas, pois envolviam o ponfo C, localizado no pescogo e
que, em muitas radiografias, néo foi detectado.

Da segunda analise, MCNAMARA JR (1984), foram exiraidas as
seguintes medidas:
1. Ponto A a nasio perpendicular
Ponto A a face vestibular do incisivo central

Face vestibular do incisive inferior & linha ponto A - pog6nio

poowN

Pogbnio a nasio perpendicular

Angulo do eixo facial subtraindo-se 90°
Comprimento efetivo do tergo médio
Comprimento efetivo da mandibula

Diferencial maxilomandibular

© ® N o o

Tergo inferior da face
Nessa anadlise desconsiderou-se as avaliacbes das vias aéreas
superiores. Cada analise foi realizada trés vezes nédo-consecutivas
para se diminuir o risco de erro. Para cada medida foi caiculada a
meédia das trés mensuracgdes realizadas. (MARTINS, 1993)

Os dados foram analisados estatisticamente determinando-se, para
cada medida (analise facial e cefalométrica). média, variancia, desvio

padrao, intervalo de confianca, amplitude, tamanho para um erro de
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5% da meédia e erro amostral com 20 repeticbes (em cm). Para
comparacdo entre os dados obtidos neste trabalho com aqueles
apresentados na literatura utilizou-se o teste 't" de STUDENT para
uma medida com o desvio padrdao desconhecido, ja que nas

publicagfes das analises utilizadas este desvio néo foi apresentado.
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Resultados

A idade da amoestra variou enire 14 2 25 anos, com media de
16,7 anos, Dezesseis pacientes tinham oclusio normal, irés pacientes,
classe H (divisdo 1) & uma pacients tinha oclusdo classa il Assimetria
parceptivel 1ol encontrada em uma paciente (n® 8) e sels realizaram
tratamento oroddntico, com meadia de duracio do tratamento de 24
Messs

Cs resultados, com sua analise estatistica, estdo lustrados nas
tabelas 1 a2 4. Para cada variavel, foram determinados o tamanho da
amostra para um emnc de 5% da média, o erro amostral com 20
rgpeticdes (em om), media, desvio padréo, intervalo de confiangca e 3
ampiitude. As fotografias faciais, com e sem uitilizacao de magquiagem,
hem como as telerradiografias de perfil & medidas individuais de cada
paciente estudado sa¢ apresantados no anaxo 3.
A tabela 1 nos mosira gue, para algumas medidas, para que
fvessemoes um errg de 5% da media, a amostra deveria ser rmuito
maicr. Por exemplo, a distancia interiabial, exigiria uma amostragem

de 5878 individuos,
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Pargmetro

Analise facial (dados isolados)

Tabela 1

Tamanho erro amosiral madia  Varidneia Desvio
padrae - de

parg um’

sira de

5% da

- omédia

TG0 SUDenor

tareo medio

ieroe infedor
Comprimento da
face

Distancia bitemnporal
Cisténoia
Hzigomatica
istancia intercanial
Listancia
interpunitar

hase atar

Distdncia bigonial:
YVermeihao do labio
SUperor

Yermeihdo dolabin
inferior

Distancia interabial.

INercomissuras
Exposicds do

ICISVO @M Tepousy

Exposicdo do
INCISEG NO SOITISH
Exposiglic do
incisheo inferior em
rEROLST
Comprimania do
lAtio superior
DistBncia
meniocenical

18

B = -3

S.
5683

14812

se7a

com 20
reneticoes
{&m o}

2,40
1,40
1,48
£,23

1,88
1,64

0.34
1,03
4,71
11,18
0,45
142
0.5¢
1.22
8,73
4,72

04,38

0,88

2589

55,43
56,27
55,34

167,82

116,582
147,27

3231
2,00
33,06
109,78
.75
9,48
0,58
48,59
1,87
8,05

.28

49,18

47,73

&6

26,3958 5,137683

5,9644 2,354087
10,0382 3,168474

32,1028 5,061058

18,7154 3,273444
12,2448 -_3,4—39253

4,0288 2,007179

4,8785 2,208737

2,3316 1,5208068
570,1829 23,8785
89,9532 597938

§,7705:2,402188

1,8676 1,252019
68514 2,817595
2,4338 1,550068

72,3849 1,544232

0,5731 0,757002

3.5845 1,833278

28,7833 8,363701

intervalo Am p_l%iude_

confianca

42366

1.5305

1.56361

4.,9285

1,0827

8,714
11,1847

64578

11232

{,5854

1,2238

| 0,7294

o722t

08852

2,507

24022
1,3998
14815

0,3539 . .

15,84
11,07
14,48
32,62

13,58
13,55

737
8,87

§,88

o 114,73
a2
318
14,34
4,48
5,63

3,2

74

24,31




Tabela 2

Analise facial (proporcio facial)

Parametro Tamanhe  erre amostal media vardncia Desvio - intervalo  amplitude
pars uy ocom 20 Padrdo  de :
errgde 3% repeticoss R confianca
da média {em oml ) S
ergn RIS & SRR X1 coo4a A,0088 0.080451 80,0378 4,33
supsiorimédio SRR - S :
troo 7% &,18 - 4,88 00504 02248 90,1050 1,66
supsriorfinderior _ - -
face! S R} 4,33 00005 3,021473 00100 8,08
teroo superior R
facef I 4,00 933 0,0001 000828 00043 4,03
tergo rreédic )
facel & 0,01 33 00003 0,098818  0,0087 0,88
tero infedor o - o o '
Bitemporslface B 8,02 ¢,84 00014 503878 0072 6,11
Birigomdticaface 3 S8t 088 50009 6030048 00U40 81
higonialface 7 4,02 0,66 00018 042262 00198 4,14
intercariaibase (' D04 1,082 00080 0077473 00382 $,25
atar
frterpupiiarn 2 Ry $,77 40008 O02YS4 Q0134 8,67
Comissura o L _ .
Vormesthio dolébiec 58 0 (.08 CBE% G068 4128843 0,087 8.4

infesorfesrmalbio
o 1abio supedor

Comissiradibio k- TR : i TG40 00017 5049833 0,0494 8,13
superiar ' ' ' _

Bass slaviabio s SR 5803 480 00042 0084514 0,0302 -8z
SURRTHT ' ' ' ' ' : .

Na fabela 2, observamos que apenas duas proporgdes exigiram um
namero amostral mator que o utilizado, tergo superiot/inferior (78] ¢

vermelhao do 1abio inferior/vermethao do labio superior (38)
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Tahela 3

Analise ds LEGAN & BURSTONE (1280}

Pardmelre - lamanhopara ero amostrat média. Yaridncia desvio | intervalo  ampiitude.
um.erg de 5% com 20 padrdo  de '
damedin - repelicoes sl eonflangg 0
' {em o} R . '
Cr-8n-Pg Cor2Te . 251 13,48 28,8824 5375428 28932 2%
&-8n 478 1,57 8,45 11,3132 3,363504 45726 0 12
3-Pg B10888 3,60 0,46 59,2078 7,694687 - 15877 27
L3 i0 (SnPgl 87 0.78 3,48 27688 1,663088 0778 0 7
Angulo 8 3,35 147,85 51,3828 7,968979  3,3516 27,08
nasoiatial . o o
Lito (Sn-Pg) L 7ET 0,95 3,00 4,1053 2,02691458  0,9473 8
Site (L-Pos .. 185 £,78 8680 27789 1,687018 $8,7734 §
Stms-1 247 0,88 4,45  2,1342 1480854  0,B8831 B
Stns-Stmi 2413 0,28 2,55 0,35658 0,6048058 o.2828 @ 2
Sn-Btms/Stmi- . 7 ) 4,03 8,87 00035 0,059283 00277 8,27
Me . . o : '
G-Sn /Sn-Me B 8,02 10,0014 0,837031 00173 §,12

Nag tabela 3 verificames que a maioria das medidas sofreu uma
varacao muito grande, o que exigina, desta forma, uma amosira bem
maior, como a varidvel glabella-pogbnio, que necessitaria de 5103866
modeics. Iss0 ocorreu com a maioria das medidas da analise
cefalomatrica de LEGAN & BURSTONE (1880,

De forma semeinanie a fabela anterior, observamos, na fabela 4,
uma variabilidade grande dos dados exigindo amostras com valores
interassantes. A distancia pogdnio-(nasic-perpendiculary exiginia um
nomere enorme de individuos (1204818), resultandc em um o

amostira de 2,22 om.




Tabela 4

Analise de MCNAMARA JR (1884)

nardmetro Tamanho erm amosiral Media Vanfacia desvio intervaln  amplitude
pargum  oom 20 ' _ padrée  de
grrade  repelicoss contianca
5% da {mrn oo
mgdia :
ponin A # nasic 10437 147 1,02 $,2208 2484148  1.1682 8,25
pernendicalar ' '

oora A 8 face 1434 g, 71 6,24 23723 1,823%02 478 8,43
vestituilar do ' S

incishvo cendrgl : :

face vestiboler do 2824 1483 1,70 48283 2,159888 1,827 7,86
micislvo inferior a : . : : .

findig ponto 8 ~

pondnio . : . _

ROBOEe 8 naso 1204848 - 2,22 0,48 23,5923 4783141 2,2224 48,82
perpandicular . o : I e

dnguio doeixo 0 15388 238 1,45 23,4104 4838428 22833 173
comprmento 8o 3 1,68 82,48 12,3330 3506248 1.58158 12,78
tergo médie ' '

campimento da & 2,14 F20,83 20,8580 4.581048 24418 15,94
randibuta .

diferancial 39 %52 27,87 158382 4103438 4.9186 15,81
mailomandibular _

oo indsdords o - dF - o242 8818 26,7501 572049 24183 4T84
fave S : '

As fabeslas & a 8 mostram uma comparacao entre 05 dados obtidos
neste trabalho com aquelss apresentados na literatura. Para 880,
utifizou-ge o feste " de STUDENT para uma medida com 0 desvio
padrac desconhecido, a8 que nas publicacdes das analises utilizadas,

aste desvic ndo fol apresentado.
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Tabela 5

Testz *t' de STUDENT para comparacio entre 0s dados da andlise
facial e a literaturs (STELLA 18098)

Pargmetro Média Pieratura fesisd

Distdnciz interoanial 32,31 24 8. 5%
[hstdncia interpupilar 82,00 85 &, 5%
hase alar . 3306 34 & &%
disténcia interiabial &89 1,5 s 8%
fntercomissuras 48,62 &5 5. 5%
exposicda incisive superior em 18pouss §,87 2 .3,
exposicdo incisive superior no sorise 208 9 5. 5%
exposiclo Incisivo inferior em repouss 6,28 1 ms
Iahio superior 18,18 25 . s,
disfancia mentocervical 47,73 58 5.

A tabela 5 nos mostra que das 10 medidas de andlise facial citadas
STELLA, em 1986, 6 apresentaram diferencas estatisticamente

significativas a nivel de 5%.
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Tabelz g

Teste ‘" de STUDENT para comparacio entre os dados da analiss
proporcional e a lileratura (STELLA, 1998)

Parfmalrg . Meédia Lieratyrs festet

tarcn superiormédio 1e 4 1.8,
tercn supsriodginfonior ' 1,08 1 1.8,
fRoefterco superior S T SR | 1) %, 5%
facefterco médie 2,3 538 5. 5%
faceferny infardor 833 8,35 %, B%
face/Dlemporal 3,64 85 1.8
facefbirigomaticn {4,868 378 8. 8%
facefmigordang 5,86 45858 s, 5%
wiercanialibase alar 1,62 ' §! 1.5,
varmelhfo Bhio superiorfvermethio bhio inferior 468 @ 0,80 8, 5%

Quando comparamos as proporgdes facials apresentadas pelo autor
anteriormente citado & 08 nessos achados, verficamoes, de forma
semeihante a tabela anterior, que apenas 4 medidas ndo mostraram

diferencas estatisticamente significativas a nivel de 5%.



Tabela 7

Teste 1" de STUDENT para comparacdo da analise de LEGAN &
BURSTONE (1980} da amostra e os padrfes apresentados palos
autores

Pardmetro média [teralura iestet
Gn-Sn-Pg 13,45 12 e
&-8n §,45 g e
3-Pg 1,45 g n.s
Ls o {3n-Po) 3,18 3 n.s
Arngule nasolabial 187,85  90-11D 1.5
Li o {8n-Pg) 3,86 2 5. 8%
Si o (Li-Pg) 5,80 4 5. 5%
Sirns-1 £,15 2 5 5%
Stmz-Stmi 0,88 2 8.5%
Sn-StrasiSimi-Me ©,87 5.8 =5 8%
&-8n Sa-Me % 1 .8.

A tabela 7 compara nossos achados com os apresentados por LEGAN
& BURDBTONE, em 1980, Algumas medidas, principalmente as que
enveiviam 08 1abios apresentaram diferencas significativas 3 nivel de

5%

e
g




Tabeiz 8

Teste "t" de STUDENT para comparacdo da analise & MCNAMARA JR
{1984} da amostra e s padrdes apresentados pelo autor

pardmein Média  Literatura tested
ponto A & n9sio t.02 §.14 8.
perpendicutar

pomto A 4 tace 5,24 4.6 ns
vestibular do incisivo

sentral

face vestibular do 1,78 -2 ns

incishen infenor g tnha
BOHG 8 — pogdnio

pogbnio 8 nasic 448 {410 R
nemendicular :

Angeso dn 2t facial 1,45 & %
comprimanto do 2o 9248 80-85 s
mnadic '

comprimenio da 12683 113128 ns
mandibuia

dferancial 27.57 28-27 1.8
rmgpdlomandibudar

tergn inferior da face #8158 6587 e

A tabela 8 mositra a comparacdo entre nossos resuliados e os
apresentados por MCNAMARA JR em 1984, Qbservamos que
nenhuma variavel apresentada mostrou diferenca estatisticaments

significativa, concordando pienamente com 0s resuitados do aulor.



Discussao

A amostra que foi ullizada neste frabalho consistiu de vinte
mulheres, modelos fotograficos profissionais selecionadas pelas suas
caracteristicas de beleza facial. O critéric para selecao da amostra nao
se baseou, desta forma, em tipo de oclusdo, como na maioria dos
trabalhos, mas sim na estética facial, independentemente da oclusdo
gque a acompanhava.

LEGAN & BURSTONE (1980), extrairam sua analise dos dados
de quarenta pacientes leucodermas adultos (vinte homens e vinte
mulheres) com idade variando de vinte a trinta anos, todos poriadores
de oclusao normal, com auséncia de tratamento ortodéntico. A analise
de MCNAMARA JR (1984), utilizou trés grupos como amostra. O
primeiro grupo era formado por criangas cujos dados obtidos das
radiografias laterais cefalomeétricas continham os padrdes de Bolton. O
segundo grupo apresentava valores selecionados de um grupo de
criangas normais do Burlington Orthodontic Research Centre, sendo
gue nestes dois grupos houve um acompanhamento longitudinal. O
uitimo grupo era formado por uma amostra de cenio e onze adultos
jovens, que na opinido dos autores apresentavam uma configuracdo

facial variando de boa a excelente. kEstes pacientes tinham oclusao
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normal, com um balango esquelético bom e com um perfil facial
adequado. A media de idade das mulheres da amostra foi de vinte ¢
seis anos e oito meses, enquanto gque nos homens ela fol de trinta
anos e nove meses, na epoca em que telerradiografia de perfil foi
obtida. Os dados apresentados pela analise s&o uma combinacao dos
valores medios dos {rés grupos.

A op¢do por padronizar a amostra pelo fator estético, em
detrimento ao padrao oclusal, foi adotada para verificarmos se, em
muiheres consideradas bonitas, as anélises cefalométricas estudadas
revelariam medidas compativeis com essa adequada harmonia facial,
ou se essas medidas seriam discrepantes. Do ponto de vista da
analise facial, a literatura ortoddntico-cirdrgica geralmente nao cita
quantos pacientes foram envolvidos na obtencido das meédias. Essas
informac;ées, entretanto podem ser enconfradas no livio texto de
FARKAS (1881). Por outro lade ndo haveria vantagem em agrupar os
pacientes pelo tipo facial. Isso seria importante, se a intencac fosse
estabelecer valores normativos a partir da amostra estudada, o que
ndo & o caso. Pelo contrario, tentou-se verificar se as analises e
mensuracdes consideradas poderiam oferecer informagbes confiaveis

guando aplicadas a amostra, independeniemente da oclusao € do tipo
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facial. A razdo principal para isso & que as analises facial e
cefalométrica s&o em geral empregadas na clinica para todos os
pacientes, independentemente do padrao facial. Além do mais, tais
pacientes em geral apresentam anomalias dentarias e esqueléticas.

A amosira, neste trabalho, limitou-se a 20 individuos pela
dificuldade de dispormos de um ndmero maior, ja que um dos critérios
de inclus&do no estudo era a atividade profissional como modelo. E
reconhecido o fato de que a harmonia facial nao € exclusividade de
um unico tipo de oclusdo (COX & VAN DER LINDEN, 1971 e BITNER
& PANCHERZ, 1980). Dentre as mulheres incluidas no estudo, 16
apresentavam oclusdo normal, 3 oclusdo de classe Il (diviséo 1) e 1
tinha oclusdo de classe lil. Seis, dentre a amostra, fiveram tratamento
ortodontico prévio. Esses resultados s&0 sugestivos de que, a
Earmonia facial nao e exclusiva de um determinado tipo ociusal
Entretanto, uma boa harmonia facial estéd mais frequeniemente
associada a oclusdo de normal. (COX & VAN DER LINDEN, 1971 e
SMITH & DERMAUT, 1984). A paciente n® 1 que apresentou uma
distancia mentocervical de 48,60 mm, para uma meédia de 47,73 mm,
estando o valor obtido dentro do intervalo de confianca de 2,6 mm.

Seria de se esperar que em uma pessoa com oclusdo classe |,
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apresentasse deformidade esquelética compativel, diminuindo essa
distancia, o gue ndo ocorreu.

Este dado ilustra o fato de que a boa estética facial & resultado
de uma série de componentes que combinados produzem um rosto
harmdnico. Tipo de ocluséo, forma do esqueleto, variagdes do tecido
mole, formas do cabelo, expressao facial, percepcao do examinador,
s&o todos fatores que reunidos, ou adequados na sua maioria, tendem
a produzir um rosto bonito. A complexidade da estélica facial é
tamanha que, mesmo na presenca destes fatores, o resultado pode
nao ser favoravel. Em alguns casos, a presenca de poucas
caracteristicas favoraveis ja é suficiente para se produzir uma pessoa
com rosto harmdnico.

As tabelas 1, 2, 3 e 4 mostram dados que serdo discutidos.
éuando calculamos o tamanho da amostra para que o erro amostral
ficasse em 5%, verificamos que, para algumas medidas, esse nimero
era exorbitante, tamanha a variabilidade da amostra. Como exemplo,
observemos que, para a medida de MCNAMARA JR, Pog-N Perp.,
seria necessaria uma amostra de 1.204.916 pessoas, praticamente
impossivel de se conseguir. Parte dessa variabilidade pode ter

ocorrido porque o padrao oclusal foi desconsiderado na escolha da
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amostra utilizada no presente estudo. Das 52 medidas analisadas, 28
(63,8%) se enquadraram dentro de um erro de 5%, sugerindo que
muitos dados da literatura podem nao atingir o tamanho necessario de
amostra para um erro de 5%. Quando verificamos a distribuicao
dessas medidas (28) dentro das andlises realizadas, observamos que
elas correspondiam a 57,8% das medidas utilizadas na andlise facial
com os dados isolados, 84,6% da analise das proporgdes faciais,
27, 7% da analise de LEGAN & BURSTONE (1980} e 33% da analise
MCNAMARA JR (1984).

Dessa forma, 3 medidas da analise facial (tabela 1) exigiriam
nuimero de individuos superior a 5000, apresentando-se as
remanescenies 16 medidas com necessidade de amostragem muito
inferior a utilizada para obtencéo das médias descritas na literatura.
duandc sao0 consideradas as proporgdes faciais (tabela 2), todas as
utilizadas apresentam necessidade de amostragem extremamente
inferior ao nﬂ_mero de pacientes utilizado para determinacac das
médias para essas média medidas. (FARKAS, 1894).

Quanto as analises cefalométricas, a de LEGAN & BURSTONE
{1980) apresenta necessidade de amostragem, para um erro de 5%,

muito superior aos 40 individuos utilizados pelo autor, para oito dentre
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as 11 medidas consideradas no presente estudo. No caso da andlise
de MCNAMARA JR (1984), dentre 9 medidas consideradas, 4
apresentavam necessidade de amostragem muito superior a utilizada
pelo autor em seu artigo original (labela 4).

Do ponto de vista do clinico, a variabilidade das medidas
isoladas sera provavelmente menor na analise facial, principalimente
na analise de proporgbes faciais, em comparacdo as andlises
cefalomeétricas em telerradiografias de perfil. Na comparacao entre as
analises cefalométricas estudadas, apenas com base neste
paradmetro, ndo ha como afirmar que uma delas seja superior & outra.
Porém, parece licito considerar que, desse ponto de vista, a andlise
cefalométrica deve ser utilizada como complemento da analise facial e
nao como regra. Outros autores salientam esse fato (HOM &
MARENTETTE, 1993 e SARVER, 1897) e é provavel que, mesmo na
analise cefalométrica, o exame de proporcdes apresente variabilidade
menor do que a analise de medidas isoladas.

As tabelas 5, 8, 7, @ 8 mostram os dados encontrados em nosso
trabalho, comparados com os achados na literatura. De acordo com a
tabela 5, dentre as dez medidas faciais realizadas por STELLA (1996),

6 apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa a nivel de
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5%. Dentre elas, 5 (83,3%), ou seja, distancia intercantal, interpupilar,
entre as bases alares, interlabial e entre as comissuras, apresentaram
valores menores que os descritos na literatura. A proporgdo enire a
distancia bizigomatica e o comprimento da face foi menor na amostra
utilizada no presente estudo (0,68), do que na literatura (0,75), porém
a relacdo da distancia bigoniana com a altura facial foi maior (0,66
versus 0,55). Essas comparacdes estéo apresentadas nas tabelas 5 e
6 e sao relativas aos valores apresentados por STELLA (1996). A
tabela 6 mostra que ¢ labio inferior apresentou-se discretamente mais
fino, j& que o comprimento do vermelhdo do iabio superior foi
semelhante, porém a proporgdo entre os vermelhdes dos dois 1abios
diminuiu. Nao houve diferenca significativa na exposicao dos incisivos
superiores em repouso, mas a exposicao no sorriso foi maior em
;'1ossa amostra. Essa diferenca foi estatisticamente significativa, sendo
esses valores provenientes da analise facial. Porem, a avaliacao
radiografica dessa exposico, que indica quanio o incisivo posiciona-
se abaixo do 1abio superior foi, em média, 4,15 mm. Esse valor fol
significativamente diferente do obtido por LEGAN & BURSTONE

{1980), cuja média & de 2 mm.
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Curiosa é a diferenca entre as médias clinica e radiografica. Se
for considerada a posicdo em repouso como sendo de [&bios
refaxados e méaxima intercuspidacao habitual ou discreta desoclusao,
pessoas com boa harmonia facial, que ndo forgam a musculatura
peribucal para obter selamento iabial em repouso, podem apresentar
pouca ou nenhuma exposicdo do incisivo ao exame clinico. Este sera
coberto pelo labio superior e inferior. Para verificar-se a relacdo entre
0 incisivo e o [abio superior, podera ser necessario Que a pessoa abra
ligeiramente a boca. Por cutro lado, a telerradiografia de perfil mostra
quanto o incisivo superior ultrapassa ¢ estdmio do iabio superior,
mesmo que 0s labios estejam em contato. Isso é responsavel pela
diferenga entre a medida clinica e radiografica e deveria ser
considerado na avaliagao de pacientes.

Esses resultados sugerem que as mulheres avaliadas
apresentaram faces mais finas no seu terco meédio, porém com
anguios goniacos proeminentes, diferentes dos achados de
FERRARIO et al. (1995), que em uma comparacdo de caracteristicas
faciais de mutheres consideradas bonitas com mulheres consideradas
normais, encontrou no primeiro grupo, um rosto mais largo nos tercos

superior & médio da face. O nosso resultado pode ser relacionado ao
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tipo de face preferido profissionalmente para modelos, sem que
necessariamente signifigue gue uma face com estas caracteristicas
seja sempre harmonica. I1sso & evidente ao observarmos a distancia
bigoniana na modelo n® 9, embora ela seja uma adolescente sem
preocupacdes estéticas. Ouiro exemplo significativo € a paciente n° 8,
cuja posicdo da cabeca em fotografia frontal procura mascarar
assimetria facial discreta, cuja demostracéo cefalomeétrica exigiria um
tracado cefalometrico frontal. Embora a face seja assimétrica, do ponto
de vista de harmonia facial, apenas assimetlrias discretas sao
aceitaveis. Se o crescimenio da paciente citada estiver completo e a
discreta assimetria ndo mais for alierada, n&o havendo hiperpiasia
condilar em atividade, dificiimente haveria vantagem na correc&o do
problema, que existe apesar da oclus@o de classe | que ela possui.

A A tabela 7 compara nossos achados com 0s de LEGAN &
BURSTONE (1980). Das onze medidas apresentadas por estes
autores que foram analisadas no nosso trabatho, & (45,4%)
apresentaram diferencas estatisticamente significativas a nivel de 5%,
todas relacionadas com ¢ terco inferior da face. Essa variabilidade
refere-se a parametros relativos ao posicionamento do labio inferior e

dos incisivos inferiores, distancia interlabial, relacionamento entre as



porgbes superior e inferior do terco inferior da face e proporcéo do
terco médio e inferior da face, em tecidos moles.

Parte dessas diferencas pode ser devida a ngo padronizacdo do
tipo de oclusdo, ja citada. Poréem, a variabilidade das posicbes da
cobertura dos tecidos moles € bem conhecida e depende de fatores
diversos, como a tonicidade, a espessura, forma, solicitacdo funcional
e espaco funcional livre (KUYL et al., 1994). Entretanto, 0s resultados
obtidos sugerem que essas relacdes e medidas citadas acima devem
ser consideradas no conjunto da analise € com cautela.

Para a medida clinica da relagao terco superior/médio/inferior, os
valores obtidos foram respectivamente 1,00/1,01/1,00 (tabela 1), nos
pacientes estudados, plenamente de acordo com a literatura
(FARKAS, 1994). Efetivamente, essa proporcionalidade de tercos
;‘ac:iais & um dos parédmetros mais importantes para a harmonia da
face, frontal e de perfil. Porém, pacientes tratados ortoddntico-
cirurgicamente nem sempre obtém exatamenie essa proporgcido
cefalomeétrica no pds-operatdrio, mesmo em casos onde ¢ resuitado
estético obtido € considerado muito bom. Essas consideracbes
sugerem gue a analise facial, com medidas obtidas clinicamenie no

pré e no pos-operatsério, € importante na avaliagdo dos tercos faciais,
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além das medidas obtidas nas telerradiografias, de modo a verificar se
830 coincidentes,

Em relagao a analise de MCNAMARA JR (1984), que traia
somente de medidas oOsseas faciais, nao houve diferencas
significativas em relacdo aos resultados obtidos no presente estudo.
Esses dados estdo em acordo com os de CAPELOZZA FILHO et
al.(1989), para quem a analise de MCNAMARA JR demostrou maior
correlacdo com as correcbes cirlirgicas ortognaticas realizadas,
quando o angulo nasolabial é considerado como ¢ principal guia para
a correcéo da posicdoc maxilar. Apesar disso, ocorreram valores de
discrepancia esquelética maiores do que 0s considerados para a
correcdo pelo cirurgido, com excec¢do dos casos de correcdo de
retrusdes mandibulares. NO presente estudo, os valores obtidos para ¢
éngulo nasolabial ndo se apresentaram diferentes estatisticamente
dos descritos por LEGAN & BURSTONE (1980).

De maneira geral, os resultados deste estudo salientam a
importancia da analise facial, especialmente das propor¢des, no
exame dos pacientes ortoddntico-cirdrgicos e que esses parametros
sac aplicaveis a mulheres brasileiras. Sugerem, porém, que a

variabilidade de algumas medidas exige que sejam utilizadas
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cautelosamente. Em relagdo a andlise de LEGAN & BURSTONE,
(1980), as medidas para os 2/3 ter¢os inferiores do terco inferior da
face apresentaram diferenca significativa estatisticamente, sugerindo
que essa possibilidade deveria ser considerada quando da sua
aplicacdo no planejamento ortodéntico-cirGrgico. A anélise de
MCNAMARA JR (1984) provou ser muito confiavel para utilizacdo
nessa amostra de mulheres brasileiras. E preciso salientar que a
auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre as
medidas obtidas no grupo em estudo e as padronizadas pelo autor,
ocorreu apesar dos diferentes tipos faciais e de oclus@o contidos na
amostra. isso nao quer dizer que, para fins de planejamento
ortodbntico-cirtirgico, 0s valores devam ser tomados de forma

absoluta, mas sim em relacéo aos resultados da analise facial.
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Conclusodes

Com base na mefodologia utilizada e nos resultados obtidos,
concluimos que:

1. Apesar dos diferentes aspectos faciais e oclusais presentes na
amostra, as proporcdes verticais da face guardaram relacéo de
1,00/1,01/1,00, entre os rés tergos faciais, em média.

2. A andlise facial revelou, nas mulheres estudadas, menores
dimensdes transversais do terco médio da face, com diferenca
estatisticamente significativa, em relacéo a Iiteratura.

3. As medidas cefalométricas relativas aos dois tercos inferiores do
terco inferior da face, na analise de LEGAN & BURSTONE (1980),
que refletem a posicdo do incisivo inferior e do labio inferior
apresentaram-se estalisticamente diferentes dos valores descritos
pelos autores.

4. As medidas 0sseas apresentadas por MCNAMARA JR (1884), que
s&0 comumente utilizadas no planejamento ortoddntico-cirdrgico,
ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas em

relacio aos valores obtidos para a amostra considerada.

I LR et e R AR
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5. A variabilidade para as proporgdes consideradas na analise facial
foi em geral menor do que para as medidas isoladas.

8. O valor médio do angulo nasolabial para a amostra estudada foi de
107,8°

7. A exposicado média radiogréfica do incisivo central superior foi de
4,15 mm. O valor médio obtido clinicamente foi de 0,87 mm, em

repouso e 9,05 mm, sorrindo.
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Anexo 2

Termo de consentimento assinado pelas pacientes e responsaveis

INFORMACAOQ E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO PARA
PESQUISA CLINICA

Voluntario

As informacdes contidas neste prontuario foram fornecidas pelo Prof.
Mario Francisco Real Gabrielli e 0 alunc Roger William Fernandes
Moreira, objetivando formar acordo, por escrito, mediante o qual ©
individuo, parte integrante da pesquisa, autoriza sua participacdo, com
pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se

submelera com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coacao.

| - TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL

“ESTUDO DAS MEDIDAS FACIAIS E CEFALOMETRICAS DE

MULHERES COM BOA HARMONIA FACIAL”
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Hl - PROPOSICAO

O proposito deste trabalho € relacionar os achados faciais (exame
fisico) e cefalométricos (McNamara e Legan & Burstone) de mulheres
de boa harmonia facial (modelos profissionais)

M~ JUSTIFICATIVA

A cirurgia ortognatica visa proporcionar ao paciente uma melhora do
ponto de vista estético e funcional. Muitos artistas e profissionais como
ortodontistas e cirurgides tem proposto métodos para se avaliar a
estética facial. kstas avaliacbes podem ser feitas através de exame
fisico da face, analise de fotografias e andlises cefalométricas.
Procuraremos verificar se as medidas (faciais e cefalométricas)
obtidas de mulheres com boa harmonia facial estédo de acordo com ¢
proposto pela literatura e se estas medidas se relacionam entre si
-iané!ise facial, analise cefalomeétrica de Legan & Burstone e analise

cefalométrica de Mcnamara)

iV - PROCEDIMENTO DO EXPERIMENTO
Serdo utilizadas modelos profissionais, que serdo submetidas
aos seguintes exames:

1 - andlise facial, com mensuracdes feita com paquimetro digital
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2 - analises cefalométricas de Legan & Bustone e McNamara
realizadas em telerradiografia de perfil obtida do centro radiolégico
desta faculdade

3 — fotografias para slides da face das pacientes de frente, de frente
sorrindo, perfil direito e esquerdo, ocluséo das regides anteriores e

posteriores.

V — INFORMACOES

O voluntdric tem a garantia de que receberd respostas a qualquer
pergunta e esclarecimenio a qualquer duavida a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios e outros assunios relacionados a
pesquisa.

Também ¢ pesquisadores supracitado assumem o compromisso de
;Droporcionar informacao atualizada obtida durante o estudo, ainda que

esta possa afetar a participacao do individuo no experimento.

Vil - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu ,

Certifico que tendo lido as informacbes acima e suficientemente

esclarecido (a) de todos os itens pelo Prof. Mario Francisco Real

106




Gabrigli e o aluno Roger William Fernandes Moreira, estou
plenamente de acordo com a realizacgo do experimento. Assim, eu
autorizo a execucao do trabalho de pesquisa, exposto acima, em mim.

Firacicaba, de de

Nome: RG

Assinatura;

Pai ou responsavel:
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Anexo 3

Nesta sec@o, mostraremos toda a amostra estudada, ilustrando

cada individuo, de cinco maneiras:

—tte

. Fotografia de frente (data do exame)

2. Fotografia de frente’ (foto de trabalho)

3. Fotografia de perfil {(data do exame)

4. Telerradiografia em norma !ai:eral {(data do exame)

5. Dados obtidos (analise facial isolada, proporcional, anélise de
LEGAN & BURSTONE, em 1980, e analise de MCNAMARA JR,

em 1984.)°

! Fotografias realizadas por Wesley Alisson
* As medidas (Gn-8r-Pg). (dnguio nasolabial} ¢ (Ba-Ptm-Gn) sf0 angulares. Todas as demais s30 lincares.

108




Paciente 1
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Comp. da face 17633

t. sup. 61,59
t. med. 57.41
t inf. 57.33
bitemporal 111,45
bizigomatica 121,38
intercantal 30,66
interpupilar 61,12
base alar 30,80
bigonial 114,59
verm. iab sup. 7,04
verm. lab. inf. 11,49
dist. interlab. 0,00
inter comissuras 51,06
exp. is rep 0,00
eXp. IS Sorrso 7,78
exp. if rep 0,00
comp fab sup 18,94
dist mentocervical 46,60
b sup/med 0,93
t. sup /inf 0,93

t, sup/comp da face 0,34
t. medicomp da face 0.32
t. inflcomp da face 9,32
bitemp./comp daface 0,63
bizigo./comp. da face 0,68
bigonial/lcomp. da face 0,64
intercantal/base alar 1,00
interpupilar/comissu 0,83

ver labifver labs 0.61
comissura/lab.sup 0,37
basealar/lab sup. 0.61

Gn-Sn-Pg 23,00
G-5n (HP) 10,00
G-Pg {HP}) 3,00
Lsto (Sn-Pg) 3,00
Lito (Sn-Pg) 3.00
Sito (Li-Pg) 8,00
Stms-1 2,00
Strs-Stmi (HP) 1,00

Sn-Stms/Stmi-Me (HP) 0,91
G-8n /Sn-Me (HP) 1,00

ang. nasolabial 112,92
A-N perp 4,55
Co-Gn 119,03
Co-A 96,60
Dif. Max-Mand 22,43
ENA-Me 69,17
Ba-Ptm-Gn -3,98
Pog-N Perp. -1,46
Sf1/ APerp. 4,20
i/ A Pog 05,97
Tipo de oclusdo 2
Assimefria nao
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Paciente 2
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Comp. da face

t. sup.

t. med.

t. inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm, fab. inf.

dist. interlab.

inter comissuras
exp. isrep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical
t. sup/med

t. sup.finf

t. sup/comp.da face
t. med/comp.da face
t. inflcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo./comp. da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver labifver.labs
comissuraflab.sup
basealar/lab.sup.
Gn-Sn-Pg

G-Sn {HP)

G-Pg (HP)

Ls ta (Sn-Pg)

Lito {Sn-Pg)

Site (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /8n-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

lif A Pog.

Tipo de oclus@o
Assimetria

112

159,57
49,46
55,05
55,06
113,17
118,25
33,49
61,75
33,83
118,89
6,34
10,50
0,00
46,59
0,00
7.40
0,00
18,26
44,37
1,10
1.11
0,30
0,34
0,34
0,70
0,74
0,70
1.01
075
0,60
0,41
0,56
12,00
10,00
7.00
1,00
2,00
3,00
3,00
1,00
0,97
1,00
123,37
0,44
119,98
93,08
26,91
65,82
8,13
140
6,87
1,13




Paciente 3
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Comp. da face

t sup.

t. med.

t. inf.
bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf.
dist. interlab.

inter comissuras

exp. is rep
exp. is sorriso
exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical

t. sup/med
. sup.Ainf

- . e .

bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu

sup/comp.da face
medicomp.da face
inflcomp.da face
bitemp.fcomp. da face
bizige./comp. da face

ver.labifver.labs

comissuraflab.sup

basealar/lab.sup.

Gn-Sn-Pg
G-8n (HP)
G-Pg (HP)
Ls to (Sn-Pg}
Lito (Sn-Pg)
Si to (Li-Pg)
Stms-1

Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-Sn /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial

A-N perp
Co-Gn
Co-A

Dif. Max-Mand

ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sf1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusdo

Assimetria

114

15557
52,08
51,13
52,36
107,15
108,48
34,69
64,57
36,25
104,72
7,18
8,85
3.00
46,59
4,00
10,17
1,00
17,48
53,90
0.98
1,00
0,33
0,32
0,33
0,68
0,69
0,87
1,04
0,75
0,81
0,41
D48
1,00
5,00
8,00
2,00
3,00
5,00
5,00
1,00
1,01
1,00
100,11
293
123,58
93,83
29,75
58,08
12,66
10,15
7,85
1,61

3

nao




Paciente 4

115



Comp. da face
tsup.

t med.

t inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf.

dist. interlab.

inter comissuras
exp. isrep

exp. is sofriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical
t. sup/med

t. sup.fiinf

t. supfcomp.da face
f. medicomp da face
tinflcomp.da face
bitemp /comp da face
bizigo./comp. da face
bigonial/fcomp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver.labifver labs
comissural/lab.sup
basealar/lab.sup.
Gn-Sn-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
5n-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /Sn-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

lil A Pog

Tipo de oclusdo
Assimetria

116

162,23
49,46
57,98
54,18
113,60
117,92
34,35
61,68
32,39
114,09
6,82
9,64
2,74
48,51
3,12
9,66
1,00
21,66
46,95
1,17
1,08
0,30
0,35
0,33
0,70
0,72
0,70
0,94
0,78
0,70
0,44
0,66
15,00
7,00
-1,00
5,00
6,00
4,00
5,00
1,00
0,94
1,00
106,31
-0,10
120,52
96,78
23,77
68,12
0,21
7,01
548
515

2

nédo




Paciente 5

117



Comp. da face

. sup.

t. med.

t. inf.

bitemporal

bizigomatica

intercantal

interpupiiar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf.

dist. interlab.

inter comissturas

exp. isrep

exp. is sorrso

exp. if rep

camp. lab. sup

dist. mentocervical

. sup/med

. sup.finf

. supfcomp.da face

. med/comp da face
inf/comp.da face

bitemp./comp. da face

bizigo./comp. da face

bigonial/comp. da face

intercantal/base alar

interpupilar/comissu

ver iabifver.labs

comissura/flab sup

basealar/lab.sup.

Gn-5n-Pg

G-8n (HP})

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Si to (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)

G-Sn /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand

ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

iy A Pog.

Tipo de oclusdo

Assimetria

118

172,96
56,79
58,65
57,52
110,34
120,57
31,04
61,04
31,59
116,54
8,23
11,48
0,00
50,29
0,00
9,76
0,00
17,67
52,16
1,03
1,01
0.32
0,33
0,33
0,63
0,69
0,67
1,01
0,82
0.71
0,35
0,56
21,00
4,00
-13,00
4,00
4,00
8,00
5,00
1,00
0,94
1,00
96,28
2,50
121,29
94,24
27,05
71,32
-3.99
2,89
6,46
2,48

1

nao




Paciente 6

119



Comp. da face

t. sup.

t. med
t.inf.
bitemporal

bizigomatica

intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. lab sup.
verm. lab. inf.
dist. interlab.

inter comissuras

exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical

. sup/med
. sup.finf

e e e

. sup/comp.da face

. medfcomp da face

. inflcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo.fcomp. da face
bigonialfcomp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu

ver labifver.labs

comissura/lab.sup
basealar/lab.sup.

Gn-Sn-Pg
G-8n (HP)
G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg
Sito (Li-Pg)
Stms-1

)

Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-Sn /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial

A-N perp
Co-Gn
Co-A

Dif. Max-Mand

ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp
Sf1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusao

Assimetria

120

168,90
57,31
57,92
53,67
110,31
121,01
31,02
63,18
33,84
115,69
7.14
10,24
0,00
54,69
0,00
5,80
0,00
17,14
40,38
1,00
0,93
0,33
0,34
0,31
0,65
0,71
0,68
1,09
0,86
0,69
0,31
0,50
13,00
11,00
8,00
4,00
5,00
6,00
4,00
0,00
1,00
1,00
106,35
2,63
115,74
91,18
2455
59,31
8,43
1,01
7,95
3,73

1

nao




Paciente 7




Comp, da face

t. sup.

{. med.

tinf.

bitemporal

bizigomatica

intercantal

interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf.

dist. interlab.

inter comissuras

exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical

. sup/med

. sup.finf

. supfcomp .da face
med/comp da face

.inffcomp.da face

bitemp /comp. da face

hizigo./comp. da face

bigonial/comp. da face

intercantal/base alar

interpupilarfcomissu

ver labifver.labs

comissura/lab.sup
basealar/lab.sup.
Gn-Sn-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg}

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)
Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-5n /Sn-Me (HP)
ang. nasclabial
A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp

lif A Pog.

Tipo de oclusac
Assimetria

16813
57,10
53,67
57,36
103,89
114,52
33,00
50,12
32,97
113,00
6,85
10,70
3,00
47,52
3,00
9.63
0,00
18,32
43,05
8,93
1,00
0,33
0,31
0,34
0,61
0,68
0.87
0,99
0,78
0,64
0,38
0,58
21,00
3,00
-17,00
4,00
6,00
8,00
5,00
1,00
0,92
1,00
111,53
-2,00
114,71
390,41
24,30
84,69
-1,68
-8,67
3,40
0,60
2

nao




Paciente 8

oy
™~



Comp. da face

t sup.

t. med.

t.inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf,

dist. interlab.

inter comissuras
exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist mentocervical
t. sup/med

t. sup.finf

. sup/comp.da face
t. med/comp . da face
t inflfcomp.da face
bitemp./comp, da face
bizigo./comp. da face
bigonial/camp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver.labi/ver.labs
comissura/lab.sup
basealar/lab sup,
Gn-8n-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /8n-Me (HP)
ang, nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

lil A Pog.

Tipo de oclusao
Assimetria

157,43
51,75
54,70
50,98
109,99
116,03
30,09
59,02
30,37
11,30
4,66
9,16
0,00
43,35
0,00
9,00
0,00
18,21
49.48
1,05
0.98
0,32
0,34
0,32
0,69
0.73
0,70
1,00
10,74
0,50
0,42
0.59
11,00
8.00
5,00
2,00
1,00
5,00
5,00
1,00
0,92
1,00
117,30
243
117.96
85,93
32,03
80,70
5,00
3,38
7,36
0,00

1

sim




Paciente 9

125



Comp. da face

t. sup.

t. med.

t.inf,

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.

verm. lab. inf

dist. interlab.

inter comissuras
exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp lab sup

dist. mentocervical
t. sup/imed

t. sup.finf

t. sup/comp.da face
t. med/comp da face
t. infilcomp.da face
bitemp fcomp. da face
bizige /comp. da face
bigoniallcomp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver.labilver labs
comissura/lab.sup
basealar/lab.sup
Gn-Sn-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP}

Lsto (Sn-Pg)

Lito (8n-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sp-Stms/Stmi-Me (HP)
G-5n /5n-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

lif A Pog.

Tipo de oclusao
Assimetria

126

157,64
52,37
51,70
53,57
112,37
119,34
33.10
63,77
34,88
126,03
5,82
0,32
0,00
49,70
0,00
5,97
0,00
20,66
51,47
0.98
1,02
0,33
0,32
0,33
0,71
0.75
0.79
1,05
0,77
0,56
0.41
0,55
11,00
1,00
-89,00
4,00
4,00
6,00
3,00
0,00
0,95
1,00
106,00
3,99
114,96
95,85
19,10
60,85
4,49
2,92
541
1,55

1

nao




Paciente 10

127



Cemp. da face

t. sup.

t med
t.inf.
bitemporal

bizigomatica

intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. lab sup.
verm. lab. inf.
dist. interlab.

inter comissuras

exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist. mentocervical

. sup/med
. sup.finf

e i o =

comissuraflab.sup
basealar/tab.sup.

Gn-8n-Pg
G-Sn (HP)
G-Pg (HP)

. supfcomp.da face

. med/comp.da face

. inflcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo /comp, da face
bigonialicomp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver.labilver labs

Ls to (Sn-Pg)
Lite (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)
Stms-1

Stins-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
3-Sn /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial

A-N perp
Co-Gn
Co-A

Dif. Max-Mand

ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp
5f1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusao

Assimetria

128

161,76
53,17
54,86
53,73
106,58
110,89
33,89
64,62
33,20
110,93
5,88
8,35
0.00
46,09
0,00
10,14
0,00
15,10
44 63
1.03
1,01
0,32
0,33
0,33
0.65
0,68
0,68
0,98
0.72
0,76
0.32
0.45
5.00
5.00
5.00
3,00
1,00
5,00
4.00
0.00
0,97
1,00
109,65
0,64
116,64
90,98
25,64
61,93
6,83
4,14
4,55
-1,76

1

nao




Paciente 11

129



Comp. da face
t. sup.

1. med.

t.inf.
pitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. lab sup.
verm. lab. inf.
dist. interfab.
inter comissuras
exp. isrep
axp. is sorriso
exp. if rep
comp. lab sup

dist mantocervical

t supfmed
t. sup.finf

t. sup/comp.da face

t medicomp da face
i inffcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo./comp da face
bigenial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu

ver. labi/ver.labs

comissura/lab.sup

basealar/lab.sup.
Gn-Sn-Pg

G-5n (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)
Lito (Sn-Pg)
Sito (Li-Pg)
Stms-1
Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /Sn-Me (HP}

ang. nasolabial
A-N perp
Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sf1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusao
Assimetria

156,21
48,57
53,44
53,20
111,19
116,99
28,45
57,96
31,84
111,78
6,96
9,90
3,156
46,96
4,18
10,34
3,20
19,31
38,02
1,07
1,07
0.31
0,34
0,34
2,71
0,74
0.71
1,11
0,81
0,70
0,38
0,61
15,00
13,00
10,00
4,00
2,00
7.00
5.00
1.00
0,89
1.00
88,77
540
114,51
86,86
27,65
64,73
0.82
4.40
4,18
-2,81
1

naoc




Paciente 12

3



Comp. da face

t. sup.

t. med

t.inf.
bitempaoral
bizigomatica
intercantal
interpupilar
hase alar
bigonial
verm. lab sup.
verm. lab. inf.
dist. interlab.

inter comissuras

exp. is rep
exp. is sorriso
axp. if rep

comp. lab sup

dist mentocervical

sup/med
sup.finf

med/comp.da face

inffcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo./comp, da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver labi/ver labs
comissural/lab.sup
basealar/lab.sup.

Gn-Sn-Pg
G-5n (HP)
G-Pg (HP)
Ls to (Sn-Pg)
Lito (Sn-Pg)
Sito (Li-Pg)
Stms-1

t.
t
t. sup/comp.da face
t
k.

Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
3-8n /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial

A-N perp
Co-Gn
Co-A

Dif. Max-Mand

ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sf1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusdo

Assimetria

2

169,14
62,23
52,55
54,36
113,27
117,50
32,22
61,48
35,78
115,08
6,98
9,45
0,00
48,74
0,00
10,98
0,00
17.50
48,01
0,84
0,87
0,36
0,31
32,00
0,86
0.69
0.68
1,11
0,73
0,73
0,35
0.48
18,00
4,00
-5,00
3.00
2,00
8.00
5.00
0.00
0,97
1,00
112.28
0,15
114,19
89,83
24,36
63,32
-1,86
-2,06
4,82
1,12

il

nao




Paciente 13




Comp. da face

t sup

t. med.

t. inf,

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.
verm. fab. inf.

dist. interlab.

inter comissuras
exp. is rep

exp. is sorriso

exp. if rep

comp. lab. sup
dist, mentocervical
supfmed
sup.finf
sup/comp.da face

. medlcomp.da face

e =

. Inflcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo.fcomp. da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilarfcomissu
ver labifver labs
comissurallab sup
basealarflab sup.
Gn-Sn-Pg

G-8n (HF)

G-Pg (HP)

Lsto (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito {Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /Sn-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Cao-A

Dif, Max-Mand
ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp.

lif & Pog.

Tipo de oclusdo
Assimetria

171,80
59,86
55,97
55,98
105,50
113,88
27,32
58,76
32,32
114,67
6,61
8,67
0,00
47,58
0,00
11,34
0,00
19,84
53,19
0,93
0,93
9.34
0,32
0,32
0.61
0,66
0,66
1,18
0.80
0,76
0,41
0,61
15,00
3,00
8,00
3,00
5,00
2,00
6,00
2,00
0,95
1,00
116,38
3,70
119,02
92,90
26,12
69,07
1,60
0,58
6,47
3.74

)

naoc




Paciente 14




Comp. da face
t. sup.

t. med,

t inf.
bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm lab sup.
verm lab inf.
dist. interlab.

inter comissuras

exp. isrep
exp. is sorrise
exp. if rep
comp. lab. sup

dist. mentocervical

. sup/med
. supfinf

P = S

intercantal/base alar
interpupilar/comissu

ver labifver labs

comissura/lab.sup
baseatar/lab sup.

Gn-8n-Pg
G-5n (HP)
G-Pg (HP)

Ls to (8n-Pg)
Lito (Sn-Pg)
Sjto (Li-Pg)
Stms-1
Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial
A-N perp
Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sf1/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusdo
Assimetria

. sup/comp.da face

. med/comp.da face

. inffcomp.da face
bitemp./comp. da face
bizigo fcomp. da face
bigonial/comp. da face

17013
52,41
56,16
61,56
110,54
114,87
34,35
62,75
32,64
100,29
5,28
11,05
0,00
50,06
0,00
711
0,00
22,49
46,97
1,07
147
0,30
0,32
0.36
0,64
0,87
0,58
0,95
0,79
047
0,44
0,68
9,00
6,00
0.00
6,00
5,00
5,00
3,00
0.00
0,89
1.00
112,12
-1,66
118,37
84,50
33,87
72,22
4,87
345
5.69
2,78

1

nao




Paciente 15

137



Comp. da face

£ sup.

. med.

t. inf.

pitemporal
bizigomatica

intercantal

interpupilar

base alar

bigonial

verm. [ab sup
verm. lab. inf.

dist. interlab.

inter comissuras

exp. isrep

exp. is soiso
exp. if rep

comp. lab. sup
dist. mentocervical

. sup/med

. sup.finf

.’supfcomp.da face
medfcomp da face

e T = =

.inflcomp da face
bitemp./comp. da face
bizign./comp. da face
bigonialicomp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver labifver labs
comissura/lab.sup
basealar/lab sup.
Gn-5n-Pg

G-3n (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
-3n /8n-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

St/ APerp.

lil A Pog.

Tipo de ocluséo
Assimetria

163,72
51,14
55,71
56,87
111,95
120,33
33,19
50,51
33,01
112,37
7,15
3.98
0,00
47,20
0,00
7.60
0.00
19,31
50,13
1,08
1,11
0,31
0,34
0,34
0,68
0,73
0,68
0.99
0,78
0,71
0,40
0,58
11,00
5,00
-1,00
0,00
1,00
5,00
2,00
1,00
1,01
1,00
108,80
1.86
123,43
92,75
30,68
64,92
2,10
2,79
7.03
2.71

1

ndo




Paciente 16

139



Comp. da face

£ sup.

t med

t. inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar

base alar

bigonial

verm. lab sup.
verm. lab.inf.

dist. interlab.

inter comissuras
exp. is rep

axp, Is sorfiso

exp. if rep

comp. lab. sup
dist. mentocervical
. sup/med

. sup.finf

. sup/comp.da face
. med/comp da face
. inffcomp.da face

e e e e

bitemp./comp. da face
bizigo./comp. da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu
ver labitver.labs
comissura/lab.sup
basealar/lab.sup.
Gn-8n-Pg

G-3n (HF)

G-Pg (HP)

Lsto (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Strns-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-8n /Sn-Me (HP}
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pag-N Perp.

Sf1/ APerp.

lil A Pog.

Tipo de oclusao
Assimetria

140

188,19
65,17
62,20
60.82
108,43
122,43
33,10
64,33
33,22
116,83
7,56
10,60
0,00
47,21
0,00
8,77
0,00
19,43
47,35
0,95
0,93
0,34
0,33
0.32
0,57
0.85
0,62
1,00
0,73
0.71
0,41
0,58
12,00
10,00
8,00
2,00
1,00
6,00
5,00
0.00
0,98
1,00
107,65
017
125,67
92,67
32,83
72,00
0,10
1.05
6.33
2,05

1

nao




Paciente 17

141



Comp. da face
fsup

t. med.

t.inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. 1ab sup.
verm. lab. inf.
dist. interlab.
inter comissuras
exp. isrep

exp. is sorriso
exp. if rep
comp. lab. sup
dist. mentocervical
t sup/med

t. sup.finf

t. sup/comp.da face

t. med/comp.da face

t inflcomp.da face

bitemp./comp da face
bizigo /comp. da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/comissu

ver labifver labs
comissurallab.sup
basealarflab.sup.
Gn-8n-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)
Lito (Sn-Pg)
Sito (Li-Pg)
Stms-1
Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)

G-3n /Sn-Me (HP)
ang. nasolabial
A-N perp
Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sf1/ APerp.

fil A Pog,

Tipo de oclusdo
Assimetria




Paciente 18

143



Comp. da face
L. sup.
t. med.
tinf
bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial
verm. lab sup.
verm._ lab. inf.
dist. interlab,
inter comissuras
exp. isrep
exp. is sorriso
exp. if rep
comp:. lab. sup
dist, mentocervical
sup/med
sup.finf
sup/comp da face
. medicomp da face
_inffcomp da face
bitemp./fcomp. da face
bizigo./comp. da face

P o

bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilaricomissu
ver labifver.labs
comissura/lab.sup
basealar/lab.sup,
Gn-8n-Pg

G-5n (HP)

G-Pg (HP)

Lsto (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-5n /Sn-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Si1/ APerp.

lil A Pog.

Tipo de ocluséo
Assimetria

144

166,33
56,54
57,82
51,97
107,686
117,36
33,17
62,89
33,81
118,78
7.09
8,07
0,00
50,58
0,00
9,34
0,00
17.48
62,34
1,02
0,91
0.33
0,34
0,31
0,64
0,70
0.69
1,01
0,80
0,87
0,34
0,52
10,00
6,00
3,00
5,00
4,00
4,00
3.00
0,00
0,97
1,00
103,26
2,13
122,63
95,54
27,09
58.96
3,26
596
943
3.90

1

nao




Paciente 19

145



Comp. da face
t. sup.

t. med

t.inf,
bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupilar
base alar
bigonial

verm. lab sup.
verm. lab. inf.
dist. interlab.
inter comissuras
exp. isrep
axp. is sormso
exp. if rep
comp. lab. sup

dist. mentocervical

sup/med
- sup.finf

P i = =

interpupilar/comissu

ver labi/ver labs

comissura/lab sup

basealar/lab.sup.
Gn-8n-Pg

G-8n (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)
Lito (Sn-Pg)
Sitao (Li-Pg)
Stms-1
Stms-Stmi (HP)

Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-Sn /Sn-Me (HP)

ang. nasolabial
A-N perp
Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me
Ba-Ptm-Gn
Pog-N Perp.
Sft/ APerp.
lif A Pog.

Tipo de oclusao
Assimetria

46

. supfcomp.da face

. med/comp da face

. inflcomp_da face
bitemp./comp. da face
bizigo fcomp. da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar

17527
58,48
58,48
58,31
113,39
117,08
31,66
62,63
32,47
118,81
8,88
11,03
2,00
50,51
3,00
11,43
0,00
21,14
45,14
1,00
0,99
0.33
0,33
0,33
0,64
0.66
0.67
1,02
0,80
0,80
0,41
0.66
19,00
11,00
0,00
2,00
3,08
6,00
5,00
0,00
0,88
1,00
96,91
1,75
128,66
97,29
31,37
75,09
-3,22
-0,07
7,95
386
1

nao




Paciente 20

147



Comp. da face

t. sup.

t. med

t.inf.

bitemporal
bizigomatica
intercantal
interpupitar

base alar

bigonial

verm. 1ab sup.

verm. tab. inf,

dist. interlab.

inter comissuras
exp. is rep

exp. is sormso

exp. if rep

comp. lab. sup

dist mentocervical
t. sup/med

. sup.finf

t. sup/comp.da face
t med/comp da face
t. inf/lcomp.da face
bitemp./fcomp. da face
bizigo./comp, da face
bigonial/comp. da face
intercantal/base alar
interpupilar/fcomissu
ver labifver.labs
comissura/lab.sup
basealar/lab.sup.
Gn-5n-Pg

G-Sn (HP)

G-Pg (HP)

Ls to (Sn-Pg)

Lito (Sn-Pg)

Sito (Li-Pg)

Stms-1

Stms-Stmi (HP)
Sn-Stms/Stmi-Me (HP)
G-Sn 1Sn-Me (HP)
ang. nasolabial

A-N perp

Co-Gn

Co-A

Dif. Max-Mand
ENA-Me

Ba-Ptm-Gn

Pog-N Perp.

Sf1/ APerp:

iif A Pog.

Tipo de oclusdo
Assimetria

148

185,06
85,40
61,58
58.08
111,76
117,12
33,48
61.16
34,56
117,23
529
8,35
0,00
47 .44
0,00
B.74
0,00
22,50
42,99
0,94
0,28
0,35
0.33
0,31
0,50
0,63
0,63
1,03
0,77
0,63
0,47
0.66
15,00
3,00
5,00
4,80
4,00
5,00
1,00
0,00
1,16
1,00
102,82
285
119,65
92.75
26,30
70,43
3.34
841
6,92
434

1

nao




