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RESUMO 

Esse trabalho visou o estudo da fisiologia e patologias do Sistema 

Estomatognatico, sua correlac;ao com o Sistema Respirat6rio e com os habitos 

bucais no desenvolvimento das maloclus6es par meio da analise de radiografias 

panoramicas, cefalometricas laterals e p6stero-anteriores, fotografias e modelos des 

pacientes, pelos m8todos de Moyers e Micheton, sendo os resultados obtidos 

submetidos a analise estatistica. Foi utilizada uma amostra de 60 pacientes com 

idade media entre 5 e 10 anos, da FOP UNICAMP, sendo 15 do genera feminino e 

15 do genera masculino, alem dos 30 pacientes do grupo controle. Alem disso, 

considerando-se os problemas de saude causados pela maloclusao, a interferencia 

desses na tala, respirac;ao, deglutic;ao, estetica e, portanto, na saude fisica e 

psiquica do individuo, faz-se imprescindivel para o aluno de ortodontia estudar a 

fisiologia e as patologias do sistema estomatognatico. Pudemos concluir, atraves 

dessa pesquisa que portadores de maloclusao sao, em sua maioria, respiradores 

bucais; individuos que apresentam oclusao dent8ria considerada normal exibem 

assimetria facial; pacientes com maloclusao tern, em sua maioria, deglutic;ao atfpica; 

pacientes com maloclusao apresentam, em sua maioria, assimetria na maxila; 

individuos com maloctusao e octusao normal tern assimetria facial e que a assimetria 

e um achado mais comum que a simetria. 
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INTRODU<;AO: 

0 equilibria entre as foryas musculares de 1:3bios, bochechas e lingua ｭ ｡ ｮ ｴ ･ ｾ ｭ as 

areas dentarios em harmonia, fundamental para normalidade. Tal equilibria pode ser 

perturbado par diversos fatores como iremos estudar nesse projeto. 

Considerando-se os problemas de saude causados pela maloclusao, a 

interferencia desses na !ala, respira9ao, degluti9ao, estetica e, portanto, na saude 

fisica e psiquica do individuo, faz-se imprescindivel para o aluno de ortodontia 

estudar a fisiologia e as patologias do sistema estomatognatico. Alem disso, o estudo 

da assimetria do complexo cranio-facial pode ser de interesse do ortodontista no que 

se refere aos procedimentos de diagn6stico e estabelecimento de plano de 

tratamento. T orna-se entao necessaria determinar ate que grau esta assimetria pode 

ser clinicamente aceitavel, ''fisiol6gica", au mesmo "normal" como sugerem alguns 

autores, para que a faixa da variayao aceit8vel como normal possa ser estabelecida 

de modo mais objetivo. Ha casas em que a assimetria e tao sutil que nao pede ser 

detectada pela observa9ao superficial 

FA TORES ET/OLOGICOS DAS MALOCLUSOES 

Alem dos habitos bucais deleterios como suc9ao digital, de labia, 

postura anormal da lingua e suc9ao de chupeta, h8 uma gama de outros fatores que 

levam a maloclusao como as enfermidades nasofaringeas (respirac;ao bucal), cane 

dental, as quais podem levar a uma esfoliayao precoce dos dentes deciduos e 

erupyao prematura dos permanentes. Par outre lade, nao podemos nos esquecer 

que a hereditariedade, traumatismos, anomalias dentais de forma e nUmero e a ma 

nutri9ii0 contribuem significativamente para essa enfermidade. 

Devemos considerar previamente os locais etiol6gicos primaries das 

maloclusoes: 

- Sistema neuromuscular 
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Padroes de contragao nao equilibrados sao parte significativa na 

determinagao dessa enfermidade. 

Sistema 6sseo 

Muitas das graves maloclus6es sao resultados de desequilibrio esquel8tico 

craniofaciais cujo tratamento deve alterar o crescimento esqueletico craniofacial 

au disfary8.-lo atraves da movimentac;:ao dentaria. 

- Sistema Dentario 

Variagoes exageradas de tamanho, forma, posigao ou numero pod em provocar 

maloclusao. A movimentagao desses pode ser feita com a finalidade de corrigir a 

maloclusao, auxiliar na remoc;ao de uma disfunc;ao neuromuscular au mascarar 

uma displasia 6ssea. 

Os hil.bitos podem servir como estimulo para crescimento normal des 

maxilares como agao normal dos labios e mastigagao, principalmente de alimentos 

fibroses, que estimulam as mllsculos e levam a urn desgaste oclusal necessaria para 

o alinhamento da oclusao. Ja a sucgao digital, de chupeta ou de labia sao habitos 

bucais deleterios para a maioria dos individuos, pelo fate de o polegar pressionar o 

palata e/ou as incisivos inferiores, a lingua assumir uma posic;ao atlpica, a sucyao 

promover pressao negativa no interior da cavidade oral, entre outras coisas. 

Problemas nasorespirat6rios cr6nicos, respirayao bucal, amidalites e faringites 

podem levar a uma posic;So anormal da lingua, influenciados pela dar e/ou per uma 

diminuigao do espago na garganta.Outro habito deleterio capaz de causar 

maloclusao e a onicofagia. 

Partindo do principia de que a lingua e matriz funcional para o 

desenvolvimento da mandibula e, portanto, da oclusao e necessaria o entendimento 

da fisiologia dessa. Num projeto de pesquisa tao abrangente iremos enfocar a 

postura desse mUsculo e as atipias linguais, fatores esses que individualmente ou 

associados, freqlientemente resultam em desarmonias oclusais. 

Assim sendo, seguem-se tres sistemas de classificac;ao para deglutic;ao 

atfpica com interposiyao lingual : 
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C/assificacao de pesquisadores da Carolina do Norte: (LIN020
· 1972). 

Divide esse posicionamento em quatro tipos: 

-Tipo I ou sem deformaqao: 

Nesses pacientes, portadores da deglutigao atipica, a rigidez das estruturas de 

suporte e prote<;ao nao permite que ocorram desequilibrios. 

- Tipo II ou com pressao lingual anterior: 

Os portadores dessa deformidade ap6iam a lfngua entre incisivos anteriores par 

lingual au mesmo entre eles, havendo possibilidade de desenvolver mordida aberta e 

vestibula versao; mordida aberta anterior; mordida aberta anterior, vestibulo-versao e 

mordida cruzada posterior uni au bilateral. 

-Tipo Ill ou com pressao lingua/lateral: 

A pressao lingual e depositada na regiao lateral do area, na altura dos pre-molares, 

sendo que o apoio e obtido entre esses dentes do area superior e inferior. A 

deformayao apresentada conseqUentemente pede ser mordida aberta lateral e 

mordida cruzada posterior do lado oposto. 

- Tipo IV ou com pressao lingual anterior e lateral: 

E uma associagao dos tipos I, II e Ill, resultando nas deformagoes somadas: mordida 

aberta anterior e lateral; mordida aberta anterior e lateral com veslibulo-versao; 

mordida aberta e lateral, vestibula versao e mordida cruzada posterior. 

MOYERS 23 (1988), a classifica de uma outra maneira, ressaltando a 

preocupayao com sua etiologia e diagn6stico: 

-Deglutiqao com interposiqao lingual simples: 

E. a deglutic;ao normal ou com os dentes em oclusao.Caracteriza-se pela contrac;ao 

dos labios, musculo mentoniano, elevador da mandibula. Os dentes ocluem 

enquanto a lingua se projeta para a mordida aberta, a qual e bern circunscrita e 
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delimitada, com boa ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｣ ｵ ｳ ｰ ｩ ､ ｡ ｾ ｡ ｯ Ｎ Normalmente associada a h:3bitos como 

sucqao digital. Progn6stico favonivel. 

-Deglutiqao com interposiqao lingual complexa: 

Nesse case ocorre interposi9lio lingual associada a deglutiqao com dentes 

separados, havendo ｣ ｯ ｮ ｴ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ dos labios, do mUsculo facial e mentoniano e 

nenhuma contraqao des elevadores da mandibula, interposiqao da lingua entre os 

dentes e deglutiqao com os dentes separados. Ocorre geralmente em portadores de 

problemas nasorespirat6rios cr6nicos, tonsilites, faringites au em respiradores bucais. 

A mordida aberta tem precaria oclusao e instabilidade de intercuspidaqao, sendo o 

progn6stico pouco favoravel. 

-Deglutiqao infantil persistente: 

Definida como persistencia predominante do reflexo de deglutiqao infantil ap6s a 

･ ｲ ｵ ｰ ｾ ｡ ｯ dos dentes permanentes, e rara e caracteriza-se par fortissimas ｣ ｯ ｮ ｴ ｲ ｡ ｾ Ｖ ･ ｳ

dos 1<3.bios e musculatura facial, principalmente do bucinador. Alem disso, a lfngua 

interp6e-se violentamente entre as dentes, tanto anteriormente quanta lateralmente. 

Os pacientes exibem faces inexpressivas e as dentes quase sempre ocluem apenas 

sabre urn molar de cada quadrante. Progn6stico desfavoravel. 

NOOER et al. 25(1987), da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, propoe 

uma terceira classificagao, a qual, diferentemente das outras duas, tern a 

preocupaqao de definir exatamente a posiqilo da lingua durante o ato da deglutiqao. 

Ha tres ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ Ｖ ･ ｳ possfveis para a lingua durante a ､ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ atfpica: 

Degluticao ali pica com interposicao lingual alta: 

Penta da lingua toea a regiSo palatina dos incisivos superiores durante a 

deglutiqilo. 

Clinicamente, podemos ver atresia no area superior, dentes superiores 

anteriores vestibularizados, dentes inferiores verticalizados, trespasse horizontal 

aumentado, podendo haver diastema na regiao anterior superior. Hcl ｩ ｮ ｴ ･ ｲ ｰ ｯ ｳ ｩ ｾ ｡ ｯ do 

12 



l8.bio inferior entre incisivos superiores e inferiores e mordidas cruzadas posteriores 

sao freqUentes. 

Degluti£80 atfpica com interposi9ao lingual media: 

Lingua posiciona-se dentro das arcadas superior e inferior, num local 

intermediario, durante o ato da degluliyao. 

Caracterfsticas clfnicas sao biprotusao maxilar, diastemas tanto na regiao 

superior quanta inferior, dentes superiores e inferiores bern vestibularizados, 

podendo haver recess6es gengivais. A maxila e atresica e mordidas cruzadas 

posteriores aparecem freqUentemente. 

Oegluti£BD atipfca com interposi£8D lingual baixa: 

Posi9ao da lingua: na regiao geniana (assoalho bucal), apoiada sobre 

incisivos inferiores durante o ato de degluli9ao. 

Clinicamente podemos encontrar prognatismo mandibular, mandibula bem 

desenvolvida, diastemas na regiao anterior inferior, area mandibular com forma 

quadrangular, atresia maxilar e/ou mordida cruzada anterior. 

Para definir a gravidade da ma oclusao associada aos holbitos bucais 

deleterios temos de levar em conta uma serie de fatores como o padrao de 

crescimento facial do paciente, sua durayao, freqoencia e a intensidade do habito. 

Segundo DUARTE et al. 
9 

(2003), o tratamento ortod6ntico propicia 

modificay6es no modo respirat6rio e na mastigayao. Al8m disso, devido a sua 

importancia para sobrevivencia, as func;Oes estomatogn8.ticas ocorrem, 

independentemente da forma, sendo viabilizadas por meio de adapta96es funcionais 

realizadas, na maioria das vezes, de modo automcitico. Daf a instalayao das 

maloclusoes, da degluti9ao atipica, da respirayao bucal, entre outros. 

Segundo MOYERS 23 (1988), "os padroes habituais e danosos da conduta 

muscular freqOentemente sao associados ao crescimento 6sseo deturpado au 

retardado, mas posiy6es dentarias, distUrbios dos h8bitos respirat6rios, dificuldade 

na !ala, perturba9ao no equilibria da musculatura facial e problemas psicol6gicos". 
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Ainda h8 necessidade de ressaltarmos a importancia da amamentayao natural 

nos primeiros seis meses de vida, tanto do ponto de vista imunol6gico, nutricional, de 

proximidade entre mae e filho, quando do desenvolvimento facial da crianga. 

ARAUJO 2 (1988), diz que a lacta9ao natural atua nos primeiros seis meses 

de vida como uma potente "matriz funcional" atraves dos mUsculos e articulay6es em 

desenvolvimento, estimula fortemente o crescimento para frente. 

Al9m disso, pesquisas afirmam que crianyas amamentadas no seio materna 

par mais tempo tenderam a nao desenvolver o hil.bito de sucyao ou cessil.-lo mais 

cedo. 

Como a lingua localiza-se dentro do area dental e quase sempre entra em 

cantata com as dentes, uma lingua com volume anormal ou com movimentos 

anormais pode deformar a denti9ao, principalmente em pessoas em crescimento. 

Segundo TAMARI* 31 (1991), o tamanho dos areas dentais e o volume da 

lingua e maier nos homens do que nas mulheres.Hil. tambem diferenva entre a 

distancia m9sio distal dos dentes, sendo que os homens possuem dentes mais 

largos que as mulheres. 

Segundo SCOTT 30 (1961), ha uma tese de que a forma normal do area dental 

e determinada pelas forvas exercidas sabre os dentes pelas musculaturas dos lilbios, 

lfngua e bochechas. Essa tese prova que o volume da lingua constitui pelo menos 

urn dos fatores que mantem o tamanho dos areas dentais, diz TAMARI et al. 
32

(1991). 

Segundo CHIBA et al 8 (2003), a lingua trabalha durante a mastiga9ao, 

degluti9ao e tambem durante o repouso e influencia na morfologia dentofacial. Alem 

das maloclus6es, esse mUsculo pode causar mordida aberta e disfunyao 

estomatognil.tica. 
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De acordo com WINDERS 38 (1958), a lingua causa uma pressao de cerca de 

41 a 709 g/cm' durante a degluti9ao. Durante a tala, deglutiyao, mastiga9ao e 

durante o repouso a lingua afeta a denti9ilo eo osso alveolar. 

KINCAID 
17 

(1951), disse que deglutimos cerca de 1600 vezes por dia e 

STAUB 13 (1961), afirmou que isso ocorre porvolta de 2400 vezes por dia. 

CHENG et al. 
7 

(2002), usou exames como ultra-sonografia e cefalometria 

com a finalidade de entender a rela9ao entre a lingua durante o movimento de 

degluti9ilo e a morfologia dentofacial. 

Foram analisadas dura9ilo, magnitude e velocidade dos movimentos da lingua, 

comparando-os com a mortologia dentofacial.Os resultados mostraram que os 

movimentos da lingua durante a a9ao de deglutir relacionam-se com a morfologia 

dentofacial e com a dimensao vertical intermaxilar. Reportam ainda que a terapia 

corretiva para deglutiyao atipica e eficaz na suavizac;ao das mas formay6es 

dentarias. AISm disso, aqueles que apresentam maier mobilidade da lingua durante a 

degtutiyao possuem maier incid8ncia de sobressali8ncia, incisivos vestibularizados, 

motares em supra erupc;ao e uma menor incid8ncia de trespasse vertical, podendo 

haver inclinac;ao labial dos incisivos, mordida aberta e problemas de espayo em 

alguns casas. Ha evidencias ainda de que portadores de prognatismo mandibular, 

altura facial excessiva e incisivos em protrusao, apresentam urn prolongado 

movimento da lingua, com grande magnitude, o que e especialmente importante 

para o ortodontista a tim de se fazer uma correta avaliayao da maloclusao e escolher 

a terapia mais efetiva que resulte em estabilidade ap6s o tratamento. 

Dentro deste contexte, podemos concluir que o desenvolvimento da oclusao e 

determinado par uma s8rie de fatores, como per exemplo, a maneira como a lingua 

toea os dentes, a tor9a por ela exercida e sua magnitude, a oposi9ao a tais for9as 

determinada por lilbios, mUsculos e estruturas dentoalveolares, a freqUEmcia de 

deglutic;6es, associados ainda a hereditariedade. Devemos ainda ter em mente que 

os movimentos e posturas da lingua devem ser acompanhados nao s6 antes da 
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terapia, mas tamb9m ap6s a sua conclusao, com a finalidade de impedir possiveis 

recidivas. 

TERAPIAS 

Segundo KURAMAE • 18 (2001), os metodos terapeuticos empregados na 

｣ ｯ ｲ ｲ ･ ｾ ｡ ｯ da degluti9ao atfpica podem ser mec8nicos, funcionais, psicol6gicos ou 

mistos. 

Metodos mec8nicos : 

Efetuados pelos ortodontistas, baseiam-se no usa de aparelhos, os quais podem 

tanto impedir que a lingua se projete entre os dentes (placa impedidora), quanta 

guia-la para uma posi9ao correta (placa reeducadora). Um exemplo de placa 

reeducadora foi idealizado por NOOER & NOOER 25 (1987), e KURAMAE 
19 

(2001), 

visando uma terapia reeducativa para o problema de degluti96es atipicas com 

pressao na regiao geniana (lfngua posicionada no assoalho bucal): a placa 

reeducadora inferior ou placa geniana, a qual esta indicada para pacientes na fase 

de denti980 mista, na faixa etaria dos cinco aos nove anos, portadores de 

posicionamento anormal geniano da lingua. Esse aparelho, cuja efetividade foi 

comprovada pela pesquisa de MARACCINI 21 (1990), tem o objetivo de reeducar a 

postura viciosa da lingua; desestimular o crescimento longitudinal do area inferior; 

propiciar a erupc;ao normal dos incisivos superiores e inferiores; evitar a ac;ao 

modeladora da lingua no sentido longitudinal; eliminar os problemas de degluti9ao e 

promover a respirac;ao normal. 

Metodos funcionais: 

16 



Partindo da premissa que a lingua toea as mesmos pontos durante a deglutigao e a 

tala, asses m9todos, executados par fonoaudi61ogos, visam preparar e desenvolver 

grupos museu lares envolvidos na deglutigao. 

Metodos psJco/6gJcos: 

Sao realizados par psic61ogos, atraves do condicionamento e da hipnose. 

Metodos mistos: 

Como a !ala, deglutigao e respiragao sao dependentes dos mesmos musculos e dos 

mesmos impulsos nervosos, a terapia ideal, indubitavelmente, e aquela que, alem de 

usar aparelhos, os alia a exercicios mioterapicos especificos, agindo 

interdisciplinarmente. 

REVISAO de literatura 

BISHARA 5
, em 2004, definiu que as radiografias cefalometricas permitem a 

quantificac;ao das relayOes faciais e dent8rias e, portanto, determina mais 

acuradamente a extensao em que o paciente desvia das morfologias facial e 

dentarias normais. A normalidade de urn paciente pede ser determinada pela 

comparac;ao das relac;Oes anat6micas de urn individuo com relac;Oes encontradas em 

urn grupo de pessoas com oclusao normaL As radiografias cefalometricas 

padronizadas sao obtidas pelos ortodontistas como urn auxilio no diagn6stico, a fim 

de avaliar as relayoes dent8rias e faciais pr6-tratamento, avaliar as mudanc;as 

durante o tratamento e analisar os movimentos dentarios e o crescimento facial no 

final do tratamento. 5 

Em uma radiografia cefalometrica, as dentes podem ser relacionados com os 

demais dentes, com a base 6ssea em que se localizam e com as estruturas 

cranianas.A maxila e a mandibula podem ser relacionadas entre si e com as outras 

estruturas do crania, bem como com o perfil do tecido mole pede ser analisado.Uma 

analise cefalometrica e um des varies instrumentos auxiliares ao diagn6stico. Um 

diagn6stico ortod6ntico nao pede ser firmado apenas com base na analise 

cefalometrica. Ela e valiosa no diagn6stico ortod6ntico apenas se seus valores forem 
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correta e coerentemente interpretados, com a ajuda de outros recursos diagn6sticos. 

5 

Definiy6es e Localizag6es dos Pontes cefalometricos, segundo 

BISHARA5(2004): 

1. Sela Turcica (S): e localizado no centro do contorno da fossa pituitaria 

(sela turcica).A localiza9ao do ponto antes do tra9ado do contorno dos 

processes c!in6ides anterior e posterior, e do assoalho da fossa, e 

provavelmente a mais precisa das localizay6es do ponte ap6s o trac;ado 

dessas estruturas. 

2. Nasio (N): e localizado no ponte mais inferior e anterior do osso frontal 

adjacente 8 sutura frontonasal .Novamente a localizayao do ponte deve 

preceder o tra9ado dos contornos 6sseos 

3. Orbital (Or): e localizado no ponte mais inferior do contorno da 6rbita 

6ssea. Como regra, as contornos das 6rbitas direita e esquerda sao 

visiveis.O orbital e entao localizado no meio dos dais contornos das 

6rbitas.Eie pode ser dificil de localizar em alguns individuos. 

4. Ponto A (A): e localizado na parte mais posterior do contorno anterior da 

maxila, normalmente perto do 8pice da raiz do incisive central. 

5. Ponto B (B): e localizado no ponte mais posterior do contorno anterior da 

mandfbula, geralmente perto do 8pice da raiz do incisive central. 

6. Pogonio (Pog): e localizado no ponte mais anterior do contorno do 

mente. 

7. Gm\tio (Gn): e localizado em um ponte no contorno da sfnfise, entre o 

pog6nio e o menta. 

8. Mentoniano (Me): e localizado no ponte mais inferior do contorno da 

sfnfise. 

9. Articular (Ar): e o ponte de intersec9a0 da borda inferior da base 

craniana com as superficies posteriores dos c6ndilos mandibulares. 
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10. Gonic (Go): e o ponte central do angulo da mandibula encontrado na 

Bissetriz do angulo formado pelos pianos mandibular e do ramo. 

11. P6rio (Po): e localizado no ponte mais superior do contorno da oliva 

auricular, na borda superior do meato auditive externo. A localiza9ii0 

Cerreta do p6rio e, portanto, diretamente dependente da posi9ii0 das OliVas 

auriculares no momenta da exposivao do filme radiogritfico. 2 

Segundo BISHARA
5 

(2004), a simetria bilateral perfeita do corpo e urn 

conceito te6rico que raramente existe nos organismos vivos.O homem, 

freqOentemente experimenta assimetrias funcionais e tambem morfol6gicas, 

algumas dessas assimetrias tern origem embriol6gica e sao associadas a 

assimetrias do sistema nervoso central. 

Simetria, segundo o Dicionario Medico Dorland's, significa "arranjo 

semelhante na forma e rela96es das partes em torno de urn eixo comum, au 

em cad a I ado de urn plano do corpo". 

Clinicamente, simetria significa equilibria, enquanto uma assimetria 

importante significa desequilibrio. A assimetria das areas craniofaciais pede 

ser reconhecida como uma diferenya no tamanho au nas relay6es entre os 

dais Iadas da face, podendo resultar de discrepiincias na morfologia 6ssea au 

do mal posicionamento de urn au mais ossos do complexo craniofacial. A 

assimetria tambem pede ser limitada aos tecidos moles de revestimento. 2 

MOYERS 23 (1988), relatou que a amilise de simetria e feita para identificar 

qualquer assimetria 6ssea mSdiolateral, a qual pede estar relacionada com 

maloclusao. Esse diagn6stico pede ser feito per meio de urn tragado do 

cefalograma pOstero-anterior e a assimetria pede ser displasica, 

compensadora, ou adaptavel para acidentes, trauma ou alterayOes no 

ambiente funcional. 
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VIG e HEWITT 36 (1975), em urn estudo para determinar a simetria das 

varias partes da face, avaliaram 63 cefalogramas p6stero-anteriores de 

criant;as normais entre 8 e 18 anos. Foram consideradas normais as crianyas 

que nao exibiam nenhuma assimetria facial clinicamente evidente. Uma 

assimetria geral foi encontrada na maioria das crianyas, na qual o lade 

esquerdo era maior. Nao exibiam nenhuma assimetria facial clinicamente 

evidente. Uma assimetria geral foi encontrada na maioria das crianyas, na 

qual o lade esquerdo era maier. A regiao maxilar exibia excesso do lade 

direito, enquanto base craniana e regiao mandibular exibiam excesso do lade 

esquerdo. 

0 ponte em que a assimetria normal torna-se anormal nao pede ser 

facilmente definido e e freqiientemente determinado pelo sense de equilibria 

do dentista e pela percep9ao que o paciente tern do equilibria. 9 

PETERSON 27 (2000), ao dissertar sabre o crescimento da face, o 

descreveu como sendo inferior e anterior. Maxila e mandfbula parecem 

crescer par aposit;ao e reabsoryao 6ssea diferencial, produzindo mudanyas 

nessas duas direy6es. Al9m disso, os fatores etiol6gicos da assimetria facial 

sao diversos. Altera96es no padrao de crescimento ou na velocidade com que 

ele ocorre podem resultar em morfologia esquel9tica anormal da face e 

maloclusao associada. A influencia genetica tambem desempenha importante 

papel nas deformidades dentofaciais, bern como as influ8ncias ambientais. 

Ainda na lase pre-natal, a modelagem intra-uterina do desenvolvimento da 

cabec;a do feto pode resultar em uma grave deficiencia mandibular. Outre tator 

importante e a tunc;ao anormal ap6s o nascimento, a qual pode levar a urn 

desenvolvimento facial alterado. Dificuldade respirat6ria, respira9ao bucal e 

postura incorreta da lingua e do labia podem ter influencia adversa no 

crescimento facial. Outre fator que, obviamente, pode resultar em grave 

anormalidade de ambos os esqueletos faciais e da oclusao e o traumatismo 

nos ossos faciais. Al9m da anormalidade que ocorre como urn resultado 
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imediato de trauma, pode haver efeitos posteriores sabre o crescimento dos 

ossos faciais, como par exemplo, a ancilose temporomandibular, que em 

crianyas em fase de crescimento leva a graves deformidades. 27 

0 mesmo autor 
27

· dissertando sabre est8tica facial, recomendou que, 

numa avaliayao da est8tica facial em vista frontal, devemos analisar a 

presenya de assimetria e considerar o equilibria facial par inteiro. A avaliayao 

deve incluir a posiyao da fronte, olhos, rebordos infraorbitclrios e eminencia 

malar; configuragao do nariz, incluindo a largura da base alar; areas 

paranasais, morfologia do 18.bio; relacionamento dos 18bios com as incisivos; e 

todo o relacionamento proporcional da face nos sentidos vertical e trasversal. 

A avaliagao do perfil permite uma avaliagao da relagao Antero posterior e 

vertical de todos os componentes faciais. A configuragao dos tecidos moles 

tambem devem ser avaliadas atraves de documentayao fotogr8fica. 27 

0 exame dentario deve incluir a avaliagao da forma do arco dentario, 

simetria, alinhamento dentario e anormalidades oclusais nas dimensoes 

transversa, antero-posterior e vertical. 27 

Radiografias cefalometricas lateral e panoramicas, assim como 

radiografias p6stero anteriores da face sao tambem importantes nessa 

avaliayao. 27 

Em uma ampla avaliayao te6rica da projeyao p6stero anterior, 

BISHARA 5 (2004), afirmou ser ela uma valiosa ferramenta no estudo das 

estruturas dos Iadas direito e esquerdo pelo fato de estarem localizadas em 

distancias relativamente iguais do filme e do tubo de raios X. Dessa maneira, 

os efeitos da ampliagao desigual pelos raios divergentes sao minimizados e a 

distorgao e reduzida. A comparagao entre os lades e, portanto, entao mais 

precisa porque as linhas medias da face e da dentadura podem ser 

registradas e avaliadas. 

Com a finalidade de estudar a assimetria relativa das areas 

componentes o complexo facial, desenvolveu-se o metoda da triangulayao. 

Ap6s a identificagao das estruturas bilaterais e da linha media da radiografia, 
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triEmgulos sao construidos, dividindo a face em varies componentes.Os 

tri8ngulos direito e esquerdo sao entao comparados, em relac;ao a simetria 5
. 

Estudando assimetrias faciais, GIL 13(2001), afirmou que, para saber 

qual lado esta mais harmonica com as estruturas que serao preservadas das 

mudanc;as ortodOnticas au cirUrgicas, au ate mesmo para tomada de decisao 

de mudanc;a de ambos as Jades, pode-se lanc;ar mao de outras medidas como 

as avalia96es radiograficas lateral e axial. 

VAZQUEZ et al 35 (1982), relatou em seu estudo que a assimetria esta 

relacionada a severa maloclusao. 

Analisando assimetria em individuos com normoclusao e maloclusao, 

HECHTER 15 (1972), afirmou haver maior assimetria na mandfbula em ambos 

as grupos e maior assimetria em ambos os areas quando a maloclusao se faz 

presente. 

ALAVI et al 1 (1988), concluiram em seu estudo que os valores da 

assimetria tende a ser maier em individuos com maloclusao do que nos 

portadores de normoclusao. 

THOMPSON 33 (1943), em seu estudo, afirmou que a assimetria normal 

nao e muito evidente e que a assimetria anormal e 6bvia. Reconheceu nao 

haver face perfeitamente sim8trica e disse ainda que a maloclusao nao e uma 

das causas da assimetria facial, mas sim urn sintoma. 

Com a finalidade de verificar a validade das linhas verticais e 

horizontais no estudo da assimetria facial, TRPKOVA et al 
34 

(2003), utilizou

se de radiografias p6stero anteriores. Esse estudo foi efetuado par meio da 

compara9ao entre estruturas dos Iadas direito e esquerdo da face, concluindo 

que as linhas horizontais que conectam as pontes bilaterais do crania podem 
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ser usadas adequadamente como referencia e que as melhores referEmcias 

verticais sao aque!as perpendiculares as horizontais acima citadas. 

BJORK e BJORK 
6 

(1964), em seu estudo, relataram que o desvio de linha 

media, resultants de deformac;ao assimetrica na base do crania, nos primeiros anos 

de vida, pede desaparecer case haja o desenvolvimento de uma assimetria 

compensat6ria na mandlbula e na parte superior da face. Urn crescimento 

assimetrico compensat6rio na maxila e na mandibula pede ocorrer onde houver urn 

desenvolvimento assimetrico da base do cranio em crian9as de pouca idade, antes 

de o crescimento da face terse completado. 

CHENG et al
7 

(2002) afirmou, em seu estudo, serem amplamente aceitas as 

intera96es existentes entre a fun9ao muscular e a mortologia dentofacial, alem disso, 

o tamanho da lfngua e sua disfunc;ao sao fatores etiol6gicos essenciais para o 

desenvolvimento da maloclusao.Posturas e movimentos anormais da lfngua podem 

ter efeitos adversos na morfologia dentofacial e ainda atrasar o tratamento 

ortodOntico ou ate mesmo levar a recidiva, em alguns casas. Segundo esse autor, o 

tratamento deve ser adiado em alguns pacientes, ate que a postura da lingua seja 

corrigida, pais a maloclusao pede ser espontaneamente corrigida ap6s isso. Afirma 

ainda que o desenvolvimento da maloclusao deve ser considerado como resultado 

da interac;ao entre fatores geneticamente determinados, a freqOEmcia da deglutiyao e 

a treqoencia com que a lingua toea os dentes e lhes transmitem foryas, a magnitude 

dessas foryas, as torc;as contrilrias das outras estruturas musculares, como os lilbios, 

a resistencia do processo dentoalveolar e a posi9ao de repouso da lingua, quando a 

deglutic;ao nao esta ocorrendo. 

NAKIRI et al 
24 

(2003) disse que o desenvolvimento da ma oclusao se deve a 

uma combinac;ao de pressao direta sabre os dentes e uma alterayao no padrao de 

pressoes de repouso das bochechas, lingua e labios. A gravidade da maloclusao 

associada aos hilbitos bucais deleterios depende de diversos fatores como durac;ao, 

freqUEmcia, intensidade do hc3bito e do padrao de crescimento facial do paciente. 
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Quando os h8bitos de suc9ao cessam entre os 3 e 4 anos de idade, normalmente 

nao h8 o estabelecimento de uma rna oclusao. Contudo quando esses habitos 

persistem ap6s os 4 anos, principalmente durante o perfodo de erup9ao dos incisivos 

permanentes a oclusao pode tornar-se prejudicada. 
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DESENVOL VIMENTO 

. MATERIAL E METODOS 

MATERIAL 

-Radiografias cefalometricas e panoramicas do arquivo do Departamento de 

Odontologia lnfantil. da Area de Ortodontia. dos curses de P6s-gradua9ao e 

Extensao (especializa,ao) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, 

Universidade Estadual de Campinas, provenientes de pacientes tratados nesta 

Clinica tendo par base a documenta9ao inicial. 

-Fotografias dos pacientes. 

-Modelos. 

-Fichas de anamnese e exame clinico devidamente preenchidas. 

AMOSTRA 

30 pacientes com idade media entre 5 e 10 anos, da FOP UNICAMP, sendo 15 

do genera feminine e 15 do genera masculine. 

30 pacientes como grupo centrale. 

25 



CR/TER/OS DA SELE9AO DA AMOSTRA: 

Parametro: Grupo Controle Grupo Experimental 

/dade: Sa 10anos 5 a 10 anos 

Gi!nero Masculine e feminine Masculine e feminine 

Grupo Leucoderma Leucoderma 

etnico 

Tipo Facial Braquifacial, dolicofacial e mesofacial. Braquifacial, dolicofacial e mesofacial. 

ｒ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ Chave de oclusao normal• Classe I, 

primeiro Classe II, 

molar Classe Ill de Angle •• 

I permanente 

ｒ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ

mesio Cruzada 

vestibular Normal Tope 

do primeiro Desvio 
molar 

I permanente 
ｒ ･ ｬ ｡ ｾ ｡ ｯ Chave de oclusao* Classe I, 

dos Classe II, 

caninos Classe Ill de Angle •• 

Simetria Normal, sem desvio. Com desvio 

dentilria 

Simetria Sem desvio, simetrica. Assimetrica 
Facial 

* A oclusao clinica e morfologicamente normal e determinada de acordo com os 

seguintes crit6rios: 

• Relac;:ao Terminal dos Segundos Molares Deciduos: em degrau mesial 

para mandibula ou em plano vertical (BAUME, 1950)3 

• Relac;:ao dos Canines: V6rtice do canine superior coloca-se em 

qualquer ponte do ter9o distal do canine inferior (FOSTER & 

HAMILTON, 1969)11
, bilateralmente e por vestibular. 

• Relac;:ao dos lncisivos: lncisivos superiores colocam-se par vestibular 

ou em tapa, quando em relac;:ao aos inferiores, com trespasse vertical 
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**CLASSE I 

maximo da metade da altura dos incisivos inferiores, e 0 trespasse 

horizontal maximo de 3 mm (BAUME, 1950)4 

- Relayao mesiodistal entre primeiros molares permanentes correta (cuspids mv do 

1°M permanents superior ocluindo sulco vestibular do 1°M permanente inferior, a 
semelhan9a da relayao encontrada nos casas de oclusao normal). 

- Ha harmonia entre as arcadas, ocorrendo apenas desarmonia entre a volume 

osseo e volume dentario, provocando com isto apinhamentos dentarios na regiao 

interior. 

-Canines e incisivos severamente apinhados. 

CLASSE II 

- CUspide mv do 1°M superior oclui com a vertente distal do 2°PM inferior. Toda 

arcada inferior encontra-se numa posiyao distal. 

-Dentes anteriores superiores se apresentam a frente dos anteriores inferiores. 

A Classe II divide-seem Classe II divisao 1 e Classe II divisao 2: 

C/asse II divisao 1: 

- Quatro incisivos superiores se encontram a frente dos inferiores, criando um overjet 

au quando as incisivos centrais encontram-se a frente dos inferiores, estando as 

incisivos centrais superiores numa posiyao bern vertical em relayao aos inferiores. 

- Todos as dentes apresentam um bam alinhamento, apenas a curva de SPEE esta 

bastante acentuada, podendo ou nao haver sobremordida profunda. 

- A arcada superior raramente apresenta seu contorno bern delineado, mostrando 

uma forma em "V" com muita freqoencia. 
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- FreqUentemente associado a respira9ao bucal au sucyao de dedos. 

Classe II divisiio 2: 

- Al6m de sobremordida profunda, hil., algum apinhamento des dentes superiores. 

OBS.: Tanto na Classe II divisao 1, quanta na Classe II divisao 2, podemos ainda 

encontrar a rela9ao distal de molares inferiores, apenas de um s6 lado, estando outro 

em relayao normal entre as molares. Angle acrescentou a estes casas a 

denomina('ao "sub-divisao", portanto, podemos ter Classe II divisao 1, sub-divisao, 

au Classe II divisao 2, sub-divisao. 

CLASSE Ill 

- 1°M inferior relaciona-se mesialmente em relayao aos dentes superiores. 

- lncisivos superiores apresentam tambem severa inclinayao lingual. 

- Pode haver apinhamento tanto inferior quanta superior. 

- Podemos tambem encontrar relayao mesial do molar inferior somente de um lado, 

estando o outro com rela('ao normal de molares. Nestes casas, Iemos a Classe Ill 

sub-divisao. 

METODOS 

Para estudar os modelos, usaremos a ancilise de Moyers, que tern per 

finalidade avaliar a quantidade de espayo disponivel na arcada dentilria para a 

erupyao des canines e pre-molares nao irrompidos.Tal metoda baseia-se na 

correlayao existents entre a somat6ria das dist6mcias mesio--distais des quatro 

incisivos permanentes e as canines e pre-molares. Para tanto se mede com um 

compasso de ponta seca a maior distancia mesio-distal de cada um dos incisivos 

permanentes no modelo de gesso e registra-se o valor obtido. Ap6s isso se obtem a 

quantidade de espayo necessaria para a alinhamento dos quatro incisivos, dividindo-
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se o valor da somat6ria dos quatro incisivos por dais, abre-se eo compasso de ponta 

seca no valor obtido e a coloca na linha media da crista alveolar e com a outra ponta 

marca-se ao Iongo da arcada o valor determinado, para determinayao dos espa(:os 

posteriores existentes mede-se com o compasso de ponta seca da mesial do canine 

ate a mesial do primeiro molar permanente do mesmo lado, repetindo-se esse 

procedimento para ao outro lado. Ap6s isso se determina o espa90 requerido 

posterior pela somat6ria dos quatro incisivos inferiores e pela tabela de 

probabilidades para a arcada inferior determinada por Moyers, localiza-se a largura 

esperada para os canines e pre-molares. 

Calculo da discrepancia: e obtido pela subtrayao do valor do espayo presente 

posterior do valor esperado da somat6ria da distancia mesio-distal dos caninos e 

pre-molares encontrados na tabela. Para obter a discrepancia total do modelo 

somam-se as discrepancias encontradas em ambos os lados da arcada inferior. 

Para a arcada superior o procedimento e identico ao da arcada inferior, 

Jevando-se em considerayao o valor da distancia mesio-distal dos quatro incisivos 

inferiores para analise da arcada superior. Alem disso, a tabela de probabilidade e 

diferente. 

A partir de telerradiografias sera feito o desenho anat6mico, marcayB.o dos 

pontes cefalometricos pre-estabelecidos e trayado de uniao para cada grupo de tn3s 

pontes, o que resultara na formayao de figuras triangulares, que tenlo suas areas 

medidas em mm. 

0 delineamento das estruturas anat6micas sera executado segundo os criterios 

descritos por KROGMAN (1975) e SASSOUNI (1971). 

Sera delineado o contorno das seguintes imagens radiograficas: 

a). Base do crania e sela tUrcica; 

b). Laterais direita e esquerda da calota craniana; 

c). Ap6fise mast6ide do osso temporal direito e esquerdo; 

d). Partes anteriores direita e esquerda do osso frontal; 

e). Orbitas oculares direita e esquerda; 

f). Fossas nasais direita e esquerda; 
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g). Espinha nasal anterior; 

h). lncisivos centrais superiores direito e esquerdo; 

i). lncisivos centrais inferiores direito e esquerdo; 

j). Primeiros molares superiores direito e esquerdo; 

k). Primeiros molares inferiores direito e esquerdo; 

1). Processes juga is direito e esquerdo; 

m). Sinf1se mentoniana, bordas ·lnferiores direita e esquerda do corpo e ramo 

ascendente da mandibula; 

n). Condilos mandibulares direito e esquerdo. 

Serao localizados e tra9fJdos os seguintes pontes cefalometricos ( ver anexos ). 

Pontes sagitais: 

1. Sela turcica (S). 

2. Espinha nasal anterior (ENA). 

3. Inter-incisal (lc). 

4. Mentoniano (Me). 

Pontes bilaterais (direitos/D e equerdos/E): 

5. Condileo (Co/D-Co/E). 

6. Molar (MI/D-MI/E). 

7. G6nio (Go/D-Go/E). 

8. Mast6ide (Ms/D-Ms/E). 

9. Jugal (J/0-J/E). 

10. Orbitario-esfenoidal (Des/D-Oes/E). 

11. Fronto-malar (Fma/D-Fma/E). 

Obs: telerradiografias em norma frontal foram utilizadas por investigadores 

pioneiros na pesquisa em ortodontia, sendo a validade dos pontes cefalometricos de 

referencia por eles estabelecida. 
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TRA<;:ADO DOS TRIANGULOS REPRESENTATIVOS DAS DIVERSAS REGIOES 

FACIAlS: 

A tim de medir a assimetria relativa das areas componentes do complexo 

craniofacial, sera usado o metoda de triangula9ao par regiOes, conforme foi proposto 

par SHAH e JOSHI em 1978, HEWITT em 1975 e CHEBIB e CHAMMA em 1981. 

Assim, usando as pontes de referenda, cada lado da face sera dividido em 7 

triilngulos, nomeados de A ate G: 

Triilngulos bilaterais travados: (ver anexos): 

Triilngulo A, formado pela uniao dos pontos S-Fma-Oes, representa a 

regiiio da base do crania. 

Triilngulo 8, formado pela uniao dos pontos S-Ms-J, representa a regiao 

maxilar lateral. 

Triilngulo C, formado pela uniao dos pontos S-J-ENA, representa a regiao 

maxilar superior 

Tri8mgulo D. formado pela uniao des pontes ENA-J-MI, representa a 

regiao maxilar media. 

Triilngulo E, formado pela uniao dos pontos ENA-MI-intersecvao linha 

m8dia/plano oclusal, representa a regiao maxilar inferior. 

Triilngulo F, formado pela uniao dos pontos Ml-intersec9ilo linha 

media/plano oclusal lc, representa a regUla dentaria. 

Triangulo D. formado pela uniao dos pontes Co-Me-Go, representa a 

regiao da mandlbula. 
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As medidas serao feitas atraves do calculo da area em mm de cada triangulo 

utilizando a seguinte fOrmula geometrica: 

S=O,SxBxA 

Onde S =area da superficie do triangulo, B =base do triangulo e A= altura do 

triangulo. 

Avaliaremos tambem a area da soma dos triangulos A+B+C+D+E+F+G, que 

representam as diversas areas faciais individualmente, a area total da maxila e a 

area total da face respectivamente.(MICHELON, 1994)
22 

FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS 

A partir da obten9ao das areas des triangulos da face, das areas dos triangulos 

resultantes das mensuray6es das arcadas dentaria e das informay6es relativas a 

atipias linguais e patologias relacionadas obtidos atraves da analise das fichas de 

anamnese, os dados foram comparados estatisticamente em graficos e tabelas. 
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5. RESULTADOS 

GRUPO CONTROLE 

Tabela 1 

TRIANGULOA (REGIAO DA BASE DO CRANIO) 

Sexo Area em mm
2 Area em mm2 

Masculino 
Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 3.4 3, I 

2 3.3 3,3 

3 3.9 3.9 
4 2,7 2,6 

5 3,4 2,8 

6 1,7 !,4 

7 3,3 2,9 

8 2,4 2,5 

9 3,0 3,0 

10 2,6 2,4 
11 3,5 3,3 
12 3,0 2,9 
13 3,7 3,5 
14 3,4 3,3 
15 3,0 3,0 
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Tabela 2 

TRIANGULOA (REGIAD DA BASE DO CRANIO) 

Sexo Area ern mm" Area em mm.l 

Feminino 
Lado direito Lado esquerdo 

Paciente 

I 3,6 3,3 

2 3,0 3,0 

3 2,4 2,4 

4 3,6 3,3 

5 2,6 2,4 

6 2,2 2,0 

7 2,9 2,7 

8 3, I 2,5 

9 2,3 2,0 

10 3,6 3,3 

I 1 3,9 3,6 

12 3,4 2,9 

13 3,5 3,3 

14 2,9 3,1 

15 3,1 2,7 
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Tabela 3 

TRIANGULOB REGIAO MAXILAR LATERAL) 

Sexo Masculino Area em mrn Area em mmL 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 8,8 8,5 
2 5,9 8,0 
3 7,3 6,9 
4 8,9 8,3 
5 5,6 5,4 
6 4,5 3,9 
7 7,9 8,2 
8 9,6 9,0 
9 7,9 7,5 

10 9,8 9,6 
11 10, l 8,2 
12 8,5 7,4 
13 7,1 4,8 
14 6,9 6,1 
15 9,2 7,0 

Tabela 4 

TRIANGULOB (REGIAO MAXILAR LATERAL) 

Sexo Feminino Area em mffi2- Area em mm
2 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 5,8 3,2 
2 6,0 4,4 
3 9,3 8,5 
4 8,2 8,0 
5 5,5 4,9 
6 7,7 7,4 
7 6,3 6,9 
8 II ,5 9,4 
9 8,9 7,4 

10 7,9 6,6 
II 6,4 5,3 
12 9,6 7,9 
13 11,8 11,2 
14 8,0 8,3 
15 8,0 7,6 
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Tabela 5 

TRIANGULOC (REGIAO MAXILAR SUPERIOR) 

Sexo Masculino Area em mm Area ern mm"' 

Paciente Lado dire ito Lado esquerdo 

1 6,7 6,3 
2 6,3 5,8 

3 6,9 6,3 
4 7,5 7,0 

5 6,0 5,4 

6 6,3 5,9 
7 8,9 7,5 
8 6,4 6,0 

9 8,1 7,5 

10 7,4 6,8 

11 6,1 5,8 
12 7,2 6,8 

13 8,8 8,2 
14 7,4 7,6 
15 7,5 7,2 

Tabela 6 

TRIANGULOC (REGIAO MAXILAR SUPERIOR) 

Sexo Feminino Area ern mm"' Area em mm..: 

Paciente Lad a direito Lado esquerdo 

I 5,6 4,3 

2 6,8 6,4 
3 7,1 7,1 

4 8,1 7,0 

5 6,9 7,5 

6 8,6 8,6 

7 7,3 7,4 

8 7,2 7,1 

9 6,3 6,3 

10 7,1 6,9 

II 7,6 7,4 
12 7,2 6,9 

13 7,7 6,5 

14 7,1 6,8 
15 6,5 7,2 
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Tabela 7 

TRIANGULOD (REGIAO MAXILAR MEDIA) 

Sexo Masculino Area em mm' Area em mm" 

Paciente Lado direito Lado esg_uerdo 
I 2,I 2,I 

2 2,3 2,0 

3 2,2 I,7 

4 I,7 I,6 

5 2,2 2,I 

6 2,4 2,3 

7 2,3 2,3 

8 I ,7 I,5 

9 2,2 2,3 

IO I,6 I,6 

II 2,0 I ,9 

I2 2,3 2,I 

I3 2,4 2,2 

I4 2,3 2,2 

I5 2,5 2,5 

Tabela 8 

TRIANGULOD (REGIAO MAXILAR MEDIA) 

Sexo Feminino Area em mm Area em mm 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I I,3 1,2 

2 I,8 I,8 

3 2,0 I,7 

4 3,3 3,0 

5 2,I 2,1 

6 2,3 2,I 

7 2,2 2, I 

8 2,0 2,0 

9 I,3 I ,3 

IO I,5 1,6 

II 2,I I,9 

I2 2,0 2,2 

13 I,8 I,8 

I4 2,0 2,0 

15 2,1 2, I 
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Tabela 9 

TRIANGULOE (REGIAO MAXILAR INFERIOR) 

Sexo Masculine Area em mml Area em mmL 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 2,5 2,5 

2 1,8 I ,8 

3 1,8 1,8 

4 2,5 3,0 

5 2,4 2,5 

6 2,0 1,7 

7 2,3 2,4 

8 1,7 I ,8 

9 2,3 2,5 

10 I,3 I ,8 

I I 3,0 2,I 

12 2,3 2,3 

13 2,4 2,1 

14 1,9 I ,5 

15 1,8 2,1 

Tabela 10 

TRIANGULOE (REGIAO MAXILAR INFERIOR) 

Sexo Feminino Area em mmL Area em mm" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 1,9 1,7 

2 2,3 2,0 

3 1,9 1,8 

4 2,8 3,0 

5 I ,5 1,4 

6 1,4 1,4 

7 1,7 1,7 

8 2,0 2,0 

9 1,9 1,8 

10 2,8 2,3 

11 I,5 1,5 

12 1,3 1,5 

13 1,9 1,9 

14 1,5 I,5 

15 2,2 2,3 
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Tabela 11 

TRIANGULOF (REGIAO DENT ARIA) 

Sexo Masculino Area ern mm Area em mm"' 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 0,5 0,5 
2 1,0 0,8 
' 0,9 0,8 0 

4 0,7 0,7 
5 0,5 0,5 
6 0,8 I ,0 
7 I, I 1,2 
8 I ,5 I ,5 
9 0,5 0,7 

10 1,5 1,6 
11 0,8 0,8 
12 0,6 0,6 
13 0,9 0,9 
14 0,7 0,7 
15 0,9 0,9 

Tabela 12 

TRIANGULOF (REGIAO DENT ARIA) 

Sexo Feminino Areaemmm"' Area em mm" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 0,7 0,8 

2 0,4 0,5 
3 0,9 0,8 
4 0,4 0,4 
5 0,2 0,2 

6 1,0 0,9 
7 0,6 0,6 
8 0,7 0,7 
9 1,2 1,4 

10 0,9 0,9 

11 0,7 0,9 
12 1,2 1,2 
13 0,9 I ,0 
14 1,2 1,4 
15 0,8 0,9 
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Tabela 13 

TRIANGULOG 

Sexo Masculino 
Paciente 

I 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

12 

13 

14 

15 

Tabela 14 
TRIANGULO G 

Sexo Feminino 
Paciente 

I 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

II 

12 

13 

14 

15 

(REGIAO da MANDiBULA) 

Area em mmL Area em mmt 

Lado direito Lado esquerdo 
II ,6 11,0 

!0,9 9,8 

10,0 9,5 

9,6 9,4 

8,5 9,8 

7,6 7,5 

9,0 9,1 

10,2 10,0 

12,0 12,2 

8,6 8,7 

II ,0 9,5 

8,8 8,4 

II ,0 11,2 

8,9 8,9 

9,5 9,8 

(REGIAO da MANDiBULA) 

Area em mm Area em mm 

Lado direito Lado esquerdo 

10,2 10,5 

I 0,1 9,8 

8,5 8,4 

9,2 9,3 

9,0 9,2 

8,7 8,5 

8,2 8,5 

10,0 9,7 

9,2 9,1 

9,0 9,3 

11,0 12,0 

12,0 12,3 

8,5 8,6 

12,3 12,5 

10,2 II ,0 
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Tabela 15 

AREA TOTAL DA MAXILA (B+C+D+E) 

Sexo Masculino Area em mm:t Area em mm:t 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 
I 16,4 16,3 

2 14,5 14,6 

3 10,3 9,8 

4 18,7 18,3 

5 17,2 17,2 

6 19,3 19,5 

7 19,6 19,3 

8 16,5 16,8 

9 18,7 18,6 

10 17,4 17,5 

II 22,3 22,5 

12 18, I 19,5 

13 19,8 20,0 

14 18,4 19,2 

15 19,7 19,8 

Tabela 16 

AREA TOTAL DA MAXILA (B+C+D+E) 

Sexo Feminino Area ern mm:t Areaemmm ... 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 16,9 16,8 

2 21,8 20,9 

3 22,6 22,5 

4 21,6 21,5 

5 17,8 19,3 

6 20,5 19,0 

7 20,2 18,2 

8 17,8 19,6 

9 15,9 18,5 

!0 17,9 18,0 

II 16,7 16,8 

12 18,3 19,1 

!3 22,5 22,7 

14 21,4 21,8 

15 20,6 20,9 

41 



Tabela 17 

AREA TOTAL DA FACE (A+B+C+D+E+F+G) 

Sexo Masculino Area em mm Area em mm"' 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 31,6 30,6 

2 30,7 30,9 

3 30,5 31,6 

4 32,5 33,4 

5 27,6 28,5 

6 32,5 31,6 

7 33,5 33,6 

8 30,0 32,0 

9 34,9 33,5 

10 32,7 31,5 

II 37,8 36,9 

12 31,8 32,5 

13 33,4 34,1 

14 29,5 30,5 

15 32,5 31,7 

Tabela 18 

AREA TOTAL DA FACE (A+B+C+D+E+F+G) 

Sexo Feminino Area em mm.: Area em mm.: 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 25 4 25,9 

2 26,5 25,8 

3 32,5 32,7 

4 35 8 31,5 

5 39,3 41,8 

6 32,6 32,7 

7 29,8 29,1 

8 35,6 35,4 

9 31,0 32,4 

10 32,5 32,8 

II 32,6 32,2 

12 33,5 33,8 

13 38,4 41,0 

14 32,6 33,5 

15 36,7 33,2 

42 



Tabela 19 

Sexo masculino 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Sexo M M M M M M M M M M M M M M M 

!dade 8 7 5 6 8 10 8 9 6 5 7 8 10 9 9 

Respiracao Bucal s s N N N s N N N N N N N N N 

Degluticiio Atipica s n n n n s n n n n n n s n n 

Simetria Maxila N s N N s N s N N N N s N s N 

Simetria Mandibula N N N N N s s N N s N s N s N 

Simetria Dentaria s N N s s N s s N s s s s s s 
Simetria Facial N N s N N N s s s N N s N N N 

Tabela 20 

Sexo feminino 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Sexo F F F F F F F F F F F F F F F 

Ida de 8 7 8 6 10 9 7 8 6 5 9 10 7 6 7 

Respiraciio Bucal N s N N N N N N s N N s N N N 

Dealuticao Atipica n s n N N N N N s N N N N N N 

Simetria Maxila N N N s N s s N N N N N N s N 

Simetria Mandibula N N s s N N N N s N N N s N N 

Simetria Dentilria s s s s s s s s N s N s N s N 

Simetria Facial N s N s s s s N N N s N N N N 
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GRUPO EXPERIMENTAL 

Tabela 21 

TRIANGULOA (REGIAO DA BASE DO CRANIO) 

Sexo Masculino Area em mmT Area em mm2
-

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 3,1 3,0 

2 4,1 3,2 

3 3,9 3,9 

4 2,4 2,7 

5 2,8 3, I 

6 1,4 1,7 

7 3,4 3,2 

8 2,2 2,7 

9 3,2 3,0 

10 2,4 2,7 

I 1 3,0 4,4 

12 3,4 2,9 

13 3,5 5,4 

I4 3,3 3,4 

15 2,9 3,1 
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Tabela 22 

TRIANGULOA (REGJAO DA BASE DO CRANJO) 

Sexo Feminino Area em mm
2 

Areaemmm2 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 
I 3,7 2,6 

2 3,1 2,7 

3 2,3 2,3 

4 3,9 3,3 

5 2,1 2,6 

6 1,6 2,0 

7 2,7 2,8 

8 2,5 3, I 

9 2,0 2,1 

10 3,3 3,2 

II 3,6 4,3 

12 2,9 3,0 

13 2,9 2,7 

14 3,0 2,8 

15 2,7 3,0 

Tabela 23 

TRIANGULOB (REGIAO MAX!LAR LATERAL) 

Sexo Masculino Area em mml Areaemmm'" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 6,6 8,8 

2 5,3 8,5 

3 6,7 7,3 

4 8,3 8,9 

5 5,6 5,4 

6 4,6 3,8 

7 5, I 8,2 

8 7,8 9,8 

9 5,4 7,9 

10 7,3 10,0 

11 10,1 8,2 

12 7,3 8,5 

13 4,8 7,0 

14 6,9 6, I 

15 7,6 9,2 

45 



Tabela 24 

TRIANGULOB (REGIAO MAXILAR LATERAL) 

Sexo Feminino Area em mm" ａ ｲ ･ ｡ ･ ｭ ｭ ｭ ｾ

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 5,6 3,2 

2 5,9 4,4 

3 8,5 9,4 

4 8,2 8,0 

5 4,8 5,5 
6 7,7 7,4 

7 6,1 6,3 

8 10,2 7,2 

9 7,0 8,7 

10 7,0 7,9 

II 5,5 6,3 

12 7,9 9,6 

13 II ,9 11,2 

14 8,0 8,3 

15 7,5 7,9 

Tabela 25 

TRIANGULOC (REG1AO MAXILAR SUPERIOR) 

Sexo Masculino Area em mmL Area em mm.t. 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 6,7 6,5 

2 6,3 6,2 

3 7,6 6,3 

4 7,3 7,0 

5 5,9 6,3 

6 6,0 5,9 

7 8,6 7,3 

8 6,3 6,4 

9 8,0 7,6 

10 7,3 6,9 

II 6,2 6,0 

12 7, I 6,9 

13 8,7 8,0 

14 7,5 7,8 
15 7,2 7,5 
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Tabela 26 

TRIANGULOC (REGIAO MAXILAR SUPERIOR) 

Sexo Feminino Area emmm..: Area em mm..: 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 4,2 5,6 

2 6,2 6,4 

3 6,4 7 ,I 

4 7,1 8,6 

5 7,0 7,3 

6 8,6 8,3 

7 7,3 7,3 

8 7,1 7,2 

9 6,4 6,4 

10 6,7 7,0 

11 7,6 7,4 

12 6,8 7,1 

13 7,3 7,8 

14 7,1 6,8 

15 6,4 7,0 

Tabela 27 

TRIANGULOD (REGIAO MAXILAR MEDIA) 

Sexo Masculino Area em mm"' Area em mm" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 2,0 2,0 

2 2,2 1,9 

3 2,2 1,7 

4 1,6 1,7 

5 2,1 2,2 

6 2,5 2,1 

7 2,3 2,3 

8 1 ,6 1,5 

9 2,1 2,2 

10 1,6 1,8 

11 1,9 2,0 

12 2,3 2,1 

13 2,4 2,2 

14 2,2 2,32 

15 2,4 2, I 
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Tabela 28 

TRIANGULOD (REGIAO MAXILAR MEDIA) 

Sexo Feminino Area ern mm Area em mm 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I I,3 I,8 

2 I,7 I ,8 

3 I,7 2,0 

4 3,3 3,0 

5 2,3 2,3 

6 2,3 2,I 

7 2,0 I,9 

8 I,9 I,9 

9 I,6 1,3 

10 1,4 1,5 

II 2,0 I ,8 

12 1,8 1,4 

13 1,6 1,8 

14 1,8 I ,9 

15 1,9 2,3 

Tabela 29 

TR!ANGULOE (REGIAO MAXILAR INFERIOR) 

Sexo Masculino Area em mm Area em mm"' 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

l 2,5 2,5 

2 I ,8 1,8 

3 I ,8 1,8 

4 2,5 3,0 

5 2,4 2,5 

6 2,0 1,7 

7 2,3 2,4 

8 I,7 I,8 

9 2,3 2,5 

!0 1,3 I ,8 

II 3,0 2,I 

I2 2,3 2,3 

13 2,4 2,I 

14 I,9 1,5 

I5 I ,8 2,I 
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Tabela 30 

TRIANGULOE (REGIAO MAXILAR INFERIOR) 

Sexo Feminino Area em mm.: Areaemmm.<: 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 1,7 I ,5 

2 1,6 1,8 

3 2,5 2,4 

4 2,9 2,9 

5 2,6 2,7 

6 1,6 I ,6 

7 1,5 I ,5 

8 2, I 2,0 

9 I ,7 I,9 

10 2,6 I ,8 

II 1,6 1,6 

12 1,2 1,2 

13 I ,8 I ,7 

14 1,8 1,6 

IS I ,5 1,7 

Tabela 31 

TRIANGULO F (REGIAO DENT ARIA) 

Sexo Masculino Area em rnm Area em mm 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 1,0 I ,0 

2 0,7 0,8 

3 0,7 0,8 

4 0,3 0,3 

5 0,3 0,3 

6 I ,0 0,8 

7 I ,0 1,0 

8 1, I I, I 

9 0,4 0,3 

10 1,3 1,8 

11 0,4 0,3 

12 0,3 0,3 

13 0,4 0,5 

14 0,8 0,7 

15 0,9 0,8 

49 



Tabela 32 

TRIANGULOF (REGIAO DENT ARIA) 

Sexo Feminino Area em mm"' Areaemmm"' 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 0,7 0,8 
2 0,4 0,5 
3 0,9 0,8 
4 0,4 0,4 
5 0,2 0,2 
6 I,O 0,9 

7 0,6 0,6 

8 0,7 0,7 
9 1,2 1,4 

10 0,9 0,9 
1 1 0,7 0,9 
12 1,2 1,2 
13 0,9 1,0 
14 1,2 1,4 
15 0,8 0,9 

Tabela 33 

TRIANGULO G (REGIAO da MANDIBULA) 

Sexo Masculino Area em mrn.; Areaemmm..: 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 11 ,6 6,0 
2 10,0 9,3 
3 10,2 9,7 
4 I0,6 9,4 

5 9,1 10,2 

6 8,0 7,8 

7 10,3 9,4 
8 10,0 8,4 

9 9,0 10,8 
10 9,0 9,1 
11 12,0 11,5 
12 10,0 8,4 
13 11,0 9,7 
14 8,8 8,9 
15 9,2 8,7 
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Tabela 34 

TRIANGULO G (REGIAO da MANDiBULA) 

Sexo Feminino Areaemmm" Areaemmm" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 9,6 10,9 

2 10,4 9,5 

3 9,3 8,5 

4 9,3 9,0 

5 9,1 9,4 

6 9,4 8,8 

7 8,5 8,9 

8 11,0 9,5 

9 9,1 9,0 

10 8,6 9,5 

11 11,1 10,1 

12 11,5 10,2 

13 12,7 15,2 

14 11,2 10,2 

15 11,3 9,8 

Tabela 35 

AREA TOTAL DA MAX1LA (B+C+D+E) 

Sexo Masculino Area em mm" Area em mm" 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 17,9 19,2 

2 15,8 18,5 

3 10,2 9,7 

4 19,8 20,7 

5 16,3 16,5 

6 15,3 13,6 

7 18,4 20,3 

8 17,6 19,5 

9 17,9 20,3 

10 17,7 20,5 

11 21,3 18,5 

12 19,1 19,8 

13 18,3 19,4 

14 18,7 17,9 

15 19,1 20,4 
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Tabela 36 

AREA TOTAL DA MAXILA (B+C+D+E) 

Sexo Feminino Area em mm" AreaemmmL 

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 12,9 12,2 

2 15,5 14,5 

3 19,2 21,0 

4 21,7 22,6 

5 16,8 I 8,0 

6 20,4 19,4 

7 17,0 17,1 

8 21,4 18,3 

9 16,8 18,5 

10 17,8 18,3 

11 16,8 17,2 

12 17,8 19,4 

13 22,7 22,6 

14 20,4 18,0 

15 20,2 21,0 

Tabela 37 

AREA TOTAL DA FACE(A+B+C+D+E+F+G) 

Sexo Masculino Area em ｭ ｭ Ｎ ｾ Ｎ ａ ｲ ･ ｡ ･ ｭ ｭ ｭ Ｚ Ｎ ｾ Ｎ

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

1 33,7 30,6 

2 30,7 31,9 

3 25,1 24,2 

4 33,3 33,2 

5 28,6 30,3 

6 25,8 20,4 

7 33,2 34,0 

8 31,0 31,9 

9 30,5 34,5 

10 30,5 34,3 

11 36,9 34,8 

12 32,9 31,5 

13 33,4 35,1 

14 30,6 31,9 

15 33,2 31,5 
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Tabela 38 

AREA TOTAL DA FACE (A+B+C+D+E+F+G) 

Sexo Feminino Areaemmm" Area em ｭ ｭ ｾ

Paciente Lado direito Lado esquerdo 

I 27,06 26,6 

2 29,4 26,3 

3 31,9 32,7 

4 35,4 35,4 

5 28,3 30,4 

6 32,5 31,2 

7 28,9 29,5 

8 35,7 31,6 

9 29,1 31,0 

10 30,8 32,1 

II 32,3 32,6 

12 33,5 33,9 

13 39,3 41,5 

14 32,3 32,1 

15 32,5 32,9 
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GRUPO EXPERIMENTAL 

Tabela 39 

Sexo masculino 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
Sexo M M M M M M M M M M M M M M M 

!dade 9 8 9 10 6 8 10 8 9 10 10 9 8 8 7 

ｒ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ Bucal N s s s s s s s s s s N s s s 
Degluticao Atipica s s s s s N N s N s s N s N s 
Simetria Maxi Ia N N N N N N N N N N N N N N N 

Simetria Mandibula N N N N N N N N N s N N N s N 

Simetria Dentaria s N N s s N s s s N s s s s s 
Simetria Facial N N N s N N N N N N N N N N N 

Tabela 40 

Sexo Feminino 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

Sexo F F F F F F F F F F F F F F F 

!dade 8 7 5 9 10 8 7 8 9 6 8 9 9 8 11 

ｒ ･ ｳ ｰ ｩ ｲ ｡ ｾ ｡ ｯ Bucal s N s N s s N s N s s s s s s 
ｄ ･ ｧ ｬ ｵ ｴ ｩ ｾ ｡ ｯ Atipica N N N s s s s N N s N s s s s 
Simetria Maxila N N N N N N s N N N N N s N N 

Simetria Mandibula N N N N N N N N s N N N N N N 

Simetria Dentaria s s s s s s s s N s N s s N s 
Simetria Facial N N N s N N N N N N N N N s N 
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6. ANALISE ESTATiSTICA 

Na tabela abaixo encontramos a frequencia de idade da amostra analisada. 

Tal media foi de 7,983 a nos, com desvio padrao de 1 ,490, demonstrando que ha 

pouca variabilidade, apesar de haver maior concentrac;ao de individuos na faixa 

etclria entre 8 e 9 anos. 

!dade Frequencia 

5 4 

6 7 

7 9 

8 17 

9 13 

10 9 

11 1 

Total 60 

Tabela 41. 

Media de idade: 7,983 Desvio padrilo: 1,490 

A proxima tabela mostra distribui9iio dos Respiradores bucais nas amostras 

analisadas. No grupo controle, foram encontrados 6 individuos respiradores bucais 

( cerca de 20% da amostra), enquanto que no grupo experimental, 80% da amostra 

se mostrou respiradora bucal, ou seja, 24 individuos, sendo p igual a 0,000013, ou 

seja, estatislicamente significante.(p men or que 0,05) 

Grupo Sim Niio Total 

Controle 6 24 30 

Experimental 24 6 30 

Total 30 30 60 

Tabela 42. 
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A seguir, podemos observar a tabela que mostra a distribuigao de portadores 

de Degluti9iio Atipica na populagao estudada. No grupo controle, ha 5 pacientes 

portadores de deglutiyao atipica, ou seja, 16,66% da amostra. Ja no grupo 

experimental, hi! 19 portadores do problema, cerca de 63,33%. Ap6s a aplicayao do 

teste "t", obtivemos o valor de p:0,000292, ou seja, estatisticamente significante. 

Grupo Sim Niio Total 

Controle 5 25 30 

Experimental 19 II 30 

Total 30 30 60 

Tabela 43. 

Esta tabela demonstra a presenya ou nao de simetria na Maxila.No grupo controle, 

temos 9 pacientes com simetria, ou seja, 30%. Ja no grupo experimental, apenas 

6,66% da amostra apresentou simetria (2 pacientes). Pela aplicayao do teste "t" 

Iemos p= 0 ,018193, ou seja, estatisticamente significante. 

Grupo Sim Niio Total 

Controle 9 21 30 

Experimental 2 28 30 

Total II 49 60 

Tabela 44. 
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Outra tabela importante e aquela que exibe a presenya de simetria da mandibula. 

Podemos observar que, no grupo controle 30% dos individuos tinham a mandibula 

simetrica, ou seja, 9 individuos, enquanto que no grupo experimental apenas 10% 

dos individuos eram simetricos (3 individuos). 

Grupo Sim Niio Total 

Controle 9 21 30 

Experimental 3 27 30 

Total 12 48 60 

Tabela 45. 

A porcentagem de simetria dentaria vista na amostra e detalhada a seguir. No 

grupo controle, podemos notar que 22 individuos tem simetria dentaria, ou seja, 

73,33%. Por outro !ado, na amostra experimental 76,66% dos individuos apresentam 

a tal simetria. (23 indivfduos).75% da amostra total apresenta assimetria dentaria. 

Grupo Sim Niio Total 

Controle 22 

Experimental 23 

8 

7 

30 

30 

Total 45 15 60 

Tabela 46. 
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A simetria facial e abaixo demonstrada na tabela. Urn total de 11 individuos do 

grupo controle apresentam simetria facial (cerca de 36,66%), enquanto que, no 

grupo experimental, apenas 3 individuos a apresentam (cerca de 10%). 

p= 0,013535, ou seja, estatisticamente significante. 

Grupo Sim Niio Total 

Controle II 19 30 

Experimental 3 27 30 

Total 14 46 60 

Tabela 47. 
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7. DISCUSSAO 

No estudo da assimetria facial, e reconhecido que, independents da rac;a ou 

idade, nao h8 face verdadeiramente simetrica. A assimetria normal nao e muito 

evidente, enquanto que a anormal e extremamente 6bvia. (THOMPSON, 1943) 33 

Constituida par numerosas partes, a regiao craniofacial e capaz de apresentar 

varia96es entre os I ados esquerdo e direito, podendo tornar a face assimetrica. 

Faz-se necessaria entao determinarmos se essa assimetria e clinicamente 

aceitavel ou nao. Segundo FARKAS E CHEUNG 10
, a assimetria e um achado muito 

comum, e as diferen9as medias encontradas sao por volta de 3mm ou 3%. Em seu 

trabalho, considerou assimetricas medidas onde a diferen9a entre os Iadas direito e 

esquerdo superassem 2mm. 

Apesar da dificuldade de identifica9ao das estruturas na radiografia 

pOsteroanterior, muitos autores a utilizaram no estudo da assimetria facial, como 

THOMPSON (1943) 33
, BJORK AND BJORK (1964) 6

, TRPKOVA et al (2003)34
, 

ALA VI et al (1988) 1, entre outros. 

FARKAS e CHEUNG10
, GARN et al 12

, HEWITI e WILLIAMSON e SIMMINS 

37 tambem estudaram a assimetria facial em crianc;as. FARKAS e CHEUNG 10
, nao 

encontraram diferenc;as estatisticamente significantes de acordo com a idade, porem 

o nUmero de pacientes assimetricos aumentou gradualmente com a faixa etaria. 

Assim como varies outros trabalhos, esse observa sempre algum grau de 

assimetria, confirmando nao haver face perfeitamente simetrica, concordando com 

PECK et al 26
, que em seu estudo de faces consideradas simetricas encontrou 

assimetrias subclinicas. 

A etiologia da assimetria e de dificil determinac;ao. Pode ocorrer devido a urn 

problema de crescimento da face, destruic;ao de urn centro vital de crescimento, 
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paralisias e outras condiy6es que exeryam alguma influencia durante o periodo de 

crescimento. THOMPSON (1943) 33 

Havendo 19 pacientes com assimetria facial (76.66%) no grupo centrale 

(oclusao normal), podemos concluir que, mesmo numa face normal e bem 

equilibrada um certo nivel de assimetria esta presente. THOMPSON (1943) 33 

BJORK AND BJORK (1964) 6 
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8. CONCLUSOES 

- Portadores de maloclusao sao, em sua maioria, respiradores bucais. 

- lndivfduos que apresentam oclusao dentaria considerada normal exibem 

assimetria facial. 

- Pacientes com maloclusao tern, em sua maioria, degluti980 atipica. 

Pacientes com maloclusao apresentam, em sua maioria, assimetria na 

maxi Ia. 

- lndividuos com maloclusao e oclusao normal tern assimetria facial. 

-A assimetria e urn achado mais comum que a simetria. 
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9. ANEXOS 
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